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lNTRODUCCION 

Todo Cirujano Dentista en su ejercicio profesional debe tener -

como meta la preservación de las piezas dentarias y demás tejidos que f2. 

deaa a estas, para poder llegar a la base primordial que será la salud de 

sus pacientes. 

Para poder lograrlo será. necesario la aplicación de todos los~ 

nocimientos adquiridos para estar seguros de no agravar la enfermedad -

de una manera directa o indirecta y no llegar a caer en errores. 

Se necesitar·án forzosamente los conocimientos básicos o elemeE 

tales tanto teóricos como prácticos de Anatomía, y Morfología Dentaria, -

Histología y Fisiolog!a, Ilacteriologi'a, Farmacología, Terapéutica, Radio 

logía, Cirugía Bucal y Anestesiologfa. 

Es indispensable el estudio cont!nuo y la actualización de conoc_! 

mientos en forma constante, pues de otra manera nos estamos estancando 

en un mundo que requiere de cambios; el poner en práctica diferentes té~ 

· nica::i de obturación con diferentes materiales va a signi!icar una evalua­

ción curuca de tratamiento y no podemos estar atados a una sola técnica 

ya que ésto significaría errores en determinados casos, pues basta con -

reco~r que.todos los dientes varian en su forma y aunque el tratamien­

to sea ta ·conducterapia habrá ocasiones en que la técnica de obturación -

sea diferente. 
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En este trabajo ha querido mostrar los conocimientos básicos -

o elementales que debe de tener el Cirujano Dentista de práctica general 

entre la cual habrá de efectuar tratamientos de conductos. 

Es en endodoncia precisamente en donde vamos a poner en prá~ 

tica todos estos conocl.mientos con la finalidad de llegar al éxito del tra-

tamiento, El alcance de la endodoncia como tratamiento conservador ª! 

rá tan amplio como sean los conocimientos del operador y su práctica -

cotidiana debe ser tomada en cuenta como una de las más importantes ya 

que debemos recordar que vamos a hacer rehabilitación bucal y preven-

ción de las enfermedades orales y no olvidar que un diente con pulpa ne-

erótica y aún con ri::ñcción periapical puede cumplir nuevamente sus fU!l. 

clones una vez efectuado el tratamiento adecuado, aunque estas fWlciones 

sea de una pieza dentaria desvitalizada, pero aun servible, 
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BREVE HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

Hasta 1890, el fin primordial del tratamiento de conductos radi­

culares consist!a Únicamente en aliviar el dolar. Debe notarse, sin elltlar­

go, que la necesidad de realizar operaciones sobre la pulpa dentaria, sur­

gió de los procedimientos en boga durante los primeros años del Siglo XX. 

Tales restauraciones con>.J la corona Richmand, la corona Davis, la de perna 

en el conducto radicular. A med!da que las trabajos de coronas y puentes -

se tornaban populares, la necesidad de operaciones en conductos radicula­

res se hizo m5s y m6s evidente. Desgraciadamente, tales procedimientos - -

eran llcvadon iJ cabo la mayada de las veces en las mismas condiciones de 

sepsis en que se realizaban todos los trabajos odontología conservadora. 

Uno se preguntaba CÓITIJ realmente tales operaciones pudieron a veces ser cg 

ronadas por el éxi ta. Recién cuando W. D. Miller anunció que las gangrenas 

pulparea actuaban cono centros de infección, fué desarrollando un nuevo -­

concepto del tratamiento de conductos radiculares. Mi ller, al recalcar la 

irrportancia de los microorganisrnas como agentes causales en el desarrollo 

de la enfermedad, revolucionó los conceptos de quienes se interesaban en -

la conservación de las pulpas infectadas. 

Los resultados del tratamiento de conductos radiculares no fue­
ron criticados antes de 1911, afia en que Hunter señaló que los dentistas -

prestaban poca atenci6n a la sepsis oral, alrededor de coronas y puentes y 

a. la relación entre cavidad oral y el resto del cuerpo. Hunter no se refe­

ría a dientes desvitalizados, desde el roomento que en esa fech~ no ara po­

sible diagnosticar loe cambias periapicales por media de les rayos X. En 

1918, Billings sostuvo que los dientes desvitalizados constituían focos de 

infección para.enfermedades sistémicas y que ersn los responsables de la -

mayoría de las infecciones que si: presentaban en la cavidad bucal. La t20-

r1a .de la infección focal se basó en reflultadoa de cultivos hechos en die!!. 

tes extraídos. Los métodos de cultivo, sin embargo, no excluían la posibi­

lidad de que los microarganis1ros desarrollados fueran huéspedes habituales 

de la cavidad bu:::al, .tal colTD lo señaló en 1917 Myers, un defensor de la -
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teor1a de la infección fecal, quien na encentró que toles micraarganiemas 

deserrpe~aban un rol primordial en la infección fecal. Otras investigado-­

res (Billings, Rasenow y Haden) que frecuentemente aislaban Streptococcus 

Viridians, arganism:i predominante en la flora oral normal, daban gran im­

portancia al rol de este estreptococo en las enfermedades a infección fe­

cal. 

ESTUDIOS HISTOLOGICOS SOBRE LAS LLAMADAS PULPAS HJFECTADAS 

Hasta 1937, todos los dientes desvitalizados eran considerados 

focas de infección y, por ende, toda tratamiento de conductos era contr.§_ . 

indicada sevenimente por la m¡:¡yorfo de lm> dentistas y médicas. En 1937, 

sin errt:Jarga, Legan aclaró el conc~pto de que la "presencia" de micraor9.!!_ 

nisrros e 11 infecc:ión", no eran sinónimos. "El hallazgo de bacterias en un 

tejido na implica necesariamente que dicho órgano esté infectado. i..as -­

bacterias están frecuentemente presentes en tejidos normales 8in que exi!!_ 

tan por ello manifP.stm'.'\ones pi'ltológicos". Tunniclff y Haílllrond, en ese -

misrro año, gracias a exámenes hiatolágicos, demostraron ln presencia de 

microorganisnns en las pulpas de dientes extraídos. Sin ninguna t?viden­

cia de cambios inflamatorios er1 los tejidos. También demostraron ellos­

que: 

1. Era imposible esterÚizar la superficie de dientes extraídos. 

2. Las bacterias de la cavidad oral podlan ser forzadas dentro del 

conducto radicular, durante el acto de la extracción dentaria. 

De esta manera, y mediante cultivos se aislaron microorganis­

rrcs en áreas dende no existía ningún carrbio histológico que reflejara i!!. 

fección. Kanner ( 1936) demostró la manera por la cual los bacterias po-­

dlan ganar acceso a la pulpa durante la extracción dentaria. 

En la misma época, Cecil, Angevine, Reirnan, Havens, Woads, y 

nuchoa otras interesados en la relación existente entre la infección fo­

cal y las enfermedades sistS!micas, atacaron· a los que ya eceptaba11 la -

teorlo de la infección focal cama un hecho consumado. Desde entonces, se 

ha derrcatredo airpliaJTente que los cultivas sobre dientes extraídos no ti,g, 

nen validez alguna, realizándose estudias sobre cultivos obtenidos de 
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dlentes intactos abordándolos por el conducto radicular. Walker (1939), CoE_ 

lidge (1940), Groasman (1938), Mor3e v Yatco (1938), demostraron que se po­

d!an obtener r.ultivos exactos del conducto radicular. 

DESARROLLO DE LA TECNICA ASEPTICA 

Hatton (1931), Ccolidgc (1936), Dixon y Rickert (1938), demostr.!!. 

ron histológicarrente que loa dientes desvitalizados adecuadamente tratados 

y obturados, no constitu!an una fuente de infección. Sin errbargo, sólo -­

cuando se introdujo una técnica aséptica (Sornn.er y Crowley, 1940; Morse v 
Vates 191+ 1), toda la posibilidad de tomar cultivos de flora bucal normal -

quedó eliminada. Atol., pues, la endodoncia basada en verdades cient!ficas -

fué ganando ·adeptos. La introducción de tal técnica aséptica hizo posible 

diferenciar la infección de la mero prem:;;c in de microorganismos y, sobre 

todo, poder establecer cientlficamente la ~sterilidad de un conducto y la 

desaparición de la infección. llcú1nwn tk!mostró qur. cuando 1in conducto radi­

cular está estéril, los tejidoa periapicales también lo están. A esto si-­

guió el hallazgo de que el curetaje apical no sie1Tpre era necesario en - -

dientes con procesos apicales. 

La introducción de una técnica aséptica ha representado mucho -

más µara la endodoncia que cualquier otro adelanto, puesto que le otorgó -

una firme base científica. Tarrbién contribuvó a qua denapareciera la tea-­

ría de la infección focal e hizo posible el perfecclon::irninnto de las técnJ. 

cas. Para terminar, diremos que convirtió a la práctica de la endodoncia -

en una tarea sirrple y precisa. 

TERAPEUTICA 1-EDICAMENTOSA 

Loa primeros aMos de la práctica de la endodoncia se caracteri­

zaron por la utilización de drogas fuertemente cáuaticas e irritantes. El 

arsénico, introducido por Spooner en 1836, y errpleado para desvitalizar la 

pulpa, era usado corro medicamento d~ rutina. Sin duda algunE, causó gran­

des danos en loa tejidos periapicales, llegando a vecea.a ser causa de la 

pérdida del diente. En 1894, Callahan introdujo el uso del ácido sulfúri­

co para la apertura de loa conductas radiculares; su errpleo, justamente -

con el de otros· ácidos se volvió popular. El tricresol y la forrralina, 
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más cnnocidos con el nombre de forrrocresol, fueron presentados por J. P. 

Buckley en el año 1906. A pesar de conatituir un compuesto altamente i­

rritante fué ITIJY usado entonces, y desgraciadamente aún ahora continúa -

siendo empleado por algunos. 

Percy R. Howe, de Boston, apoyo mucho el uso del nitrato de -

plata arroniacal para inpre9nar el conducto radicular y su contenido. DE_ 

aafortunadamente, tal compuesto además de ser cáustico colorea mucho -­

loe tejidoa. Una aleación de sodio y potasio fué utilizada entre 1890 y 
·1900 para esterilizar los conductos, para ello también fué errpleado el 

fenal durante rruchos años. 

Los ogentEs terapéuticús anteriormente citados, derruestran -

clarurr<:?r.te la gran prc;ferencia que tenían los dentistas de entonces por 

sustancias altamente cáusticas e irritantes. 

Afortunadamente, las dos últimas décadas parecen llevarnos ha­

cia una terapéutica más razonable en el. corr¡:m df! lo cndoclonclo. Di·ages -

no irritantes tales como el chloroazodin y el paramonoclorofenol alcanff!_ 

rada, cornanzoron a hacerse mús pupulares; y el dentista, a reconocer que 

los resultados frecuentemente eran superiores a aquellos obtenidos con -

agentes cáusticos. La introducción de los antibióticos significó para el 

endodoncista una valiosa arma, si bien no revolucionó su canpo de la ma­

nera anunciada en las prirreras corrunicaciones al resrecto. 

Uno de los adr?lnntos m{¡s grande¡¡ que llevó hacia una terapéu­

tica más racional en la endodoncia, lo canstituy6 la introducción de -­

nuevas agentes anestésicos y el errpleo de nuevas técnicas para su admi-­

nistraci6n. Si bien Einhorn y colab. introdujéron lo proca1na en 1905, -

na fué sino hacia 1920 la época en que tal producto podla obtenerse en -

cualquier punto de los Entados Unidos. Desde el momento que reerrplaz6 a 

la coca1na, fué la primara vez que los dentistas contaban con un anesté­

sica local seguro que tornara innecesario el errpleo del arsénico en la -

desvitalizsc16n pulpar. 

Gracias a la creación del Consejo de Terapéutica Dental de la 

Asociación Dental Americana, en 1930, la odontolog1a ti.Jvo por primera -

·vez una oficina de normas, 'en la cual ee pudiera confiar y en cualquier 

rmmento requerir informaciones eobre los agentes terapéuticos en plaza. 
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Tanto en la endodoncia, cómo en otras ramas de la odontología, las activi­

dades del Cor1sejo han contribuido grandemente a racionalizar el uso de las 

drogas odontológicas. 

Q.uizás uno de los mayores adelantos a qLJe se ha llegado en este 

carrpo en loa actuales rromentos, es la aclaración definitiva que la terapé.!:!, 

·tica medicamentosa constituye sólo una parte de un determinado corrplejo -­

técnico. Careciendo de un diagnóstico adecuado, de un control bacterioló­

tico correcto, y de un sellado hermético del conducto, la más cuidadosa y 

eficiente aplicación de medicamentos será destinada al fracaso, tarde o -

terrprano. 



ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

1-ECANISMOS DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES 

Infecci6n por invas16n de gérmenes vivos 

Por Caries 

Por fracturas, fisuras y otros traumas 

Por fisuras distr6f icas 
Por v!a apical y periodontal (en paradenciopat1as) 

Por anacoresis (hematágena) 

Traumatismos con lesión vascular y posible infección 
Fractura coronaria o radicular 

Sufusión sin fractura 

Lesión vasctilor cp leal ( aubluxocíún, lux:oclán y avulsión) 
Cr6nica (hábitos, burxiwro, abrasión atric:ión) 

Cambios barométricas 

Vatrogenia 
Extirpación intencional o terapéutica 

Preparación de cavidades en adontolog1e operatoria 
Preparación de bases o nl.lflones para coronas y puentes 

Restauraci6n de operatoria y de coronaG y puentes por trabajo cl1nico 

de otras especialidades (ortodoncia, periodoncia, cirug!a, otorrinol_!! 
ringolog!a) 
Uso de farmacos antisépticos o desensibilizantes 

Materiales de 11bturec ión 

Genera lee 
Procesos regresivos (edad, etc.) 
Ideopáticos o esenciales 

Enf ermadades generales 

INFECCION POR INVASION DE GERl'ENES VIVOS 

Los microorganiemos pueden alcanzar la pulpa coronaria o radic.!l 
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lar por tres vlas distintas: 

A: 1. A través de la distancia infectada en la caries profunda o radicular. 

2. A trav2s de una delgado cepo de dentina µrepulpar de fracturas coro­

narias o a través de una herida pulpar (pulpa expuesto) en fracturas 

penetrantes. 

3. A través de las fisuras o defectos de formación de algunas distro-­

fias dentales como dens in dente (dens invagina tus). 

8: 1. A través de los conductas latC!rales por la vía linfática periodontal. 

2. A través del deltn y el foramen apicables en paradenciopatias 111'JY 

avanzados con bolsas y abscesos periodontal~s. 

C: 1. Por v!a hematógena, aunque se considera excepcional la infección pul 

par por esta via de la pulpa sana y bien nutrida sin prf~Via lesión -

del esmalte y dentina, se admite en teol'Ía. 

2. Por el fenómeno de anacoresi~, o seo, por ln invasión y culanizacián 

de gérmenes en las zonas de menar resistencia y pulpas que después -

de recibir la agresión de la caries avanzada, traumatismos diversos, 

extensa preparación de cavidades o acciones coticáustlcas por diver­

sas fármacos a materiales de obturación, han iniciado procesas dege­

nerativas, regresivas y de tardía o atlpica defensa, no pudiendo po­

ner resistencia alguna a las microorganisíl~s invasores debido a su -

precaria nutrición y labilidad defensivo, sucurrbiendo fácilmente al 

cabo de poca tierrpo. Se conceptúa que la anacoresis puede producirse 

durante una bacterlemia par entrada de los microorganismos apicalme!!. 

te ·as1, colllJ par vis gingivoperiodontal, pero sierrpre en dientes con 

lesiones pulpares preexistentes. 

TRAUMATISMOS aJN LESION VASCULAR V POSIBLE INFECCION 

Traumatismos accidentales, 

La mayar parte de los traumas dentales y pulpares son originadas 

por accidentes diversos, la mayar parte conprendidas en los siguientes CU.!!, 

tro grupas: 

1. Accidentes infantiles, gen~ralmente caldas durante la inicia-. 
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cién érl niño a la vida de locomoción, aprendiendo a caminar y correteando 

en general propios de ·su edad. 

2. Accidentes deportivos, la mayor parte en sujetos jóvenes a a­

dolescentes, producidos en v1olentaq colisiones, con el suelo, con los út.!. 

lea deportivoa o por un encontronazo entre los propios jugadores. 

3. Accidentes laborales o caseros, de la más diversa 1ndole, co­

mo los producidos por herrai1iientmi o maquinaria, al resbalar sobre el pav,!. 

mento mojado, encerado o jabonoso, tropezar con algún obstáculo y subir o 

bajar escaleras. 

4. Accid::mtes de tránsito, de gran aumento en loa últimos años y 

producido::i en chC?ques de autor~.óvlleo, motocicletas, bicir:letas o <Jtrope- -

llos. 

TRAUMATIS~.OS CRONICOS 

La riaiol~1a rHrnnal del diente lrrpllca un eofucrzo maaticatoria 

y una oclusión equilibrada y, cuenda ésta falla, pueden producirse afecci-9_ 

nea degenerativas, dsntina reparativa v otras dentinificaclones o calcifi­

caciones. Le falta de diente antagoniata y, por tanto, la no oclusión de -

un diente, puede motivar degeneraciones o calcificaciones. Par otra parte, 

el esfuerza ocluaal exagerado (abrasión, atrición y bruxiswn) en etapas -

progresivas produce na solarrente dentina rl'.'¡mrat1va o terciaria, sino de.[! 

tinificncicnes o calcificocionoa masivas y, con alguna frecuencia, necro­

sis pulpar en la etapa final. Loa hábitos, como trauma repetido sobre un 

mismo lugar, pueóen producir necrosis pulparea, con-o ocurre en los incisl, 

· vos inferiores de l!!B costureras que tienen el hábito de cortar los hilos 

con los dientes durB11te su trabajo. 

VATROGENIA 

Extirpación intencional o .Terapéutica. Se ·incluye en este grupo 

' cualquier intervención quirúrgica o farmacológica que, aun[r.ie lesione to­

.. tal o parcielmerite la pulpa,- se haya planificado intencionalmente corro t.!!, 
rapéutlca. El .t1pice1 ejerrple1, es la biopulpectom1a total, o aea, la conpl,!l_ 
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ta extirpación pulpar en las afeccionea pulpares no tratables o irreversi­

bles. 

Preparación de Cavidades en Odontología Operatoria y de Muñones 

en Coronas.y Puentes. Una correcta preparación de cavidades o de muñones 

de prótesis significa un planteamiento cuidadoso, no sólo respecto a la -

técnica de la eapecialidad en sí sino al evitar cualquier acción lesiva a 

la pulpa dentaria. Durante los Últimos años se han investigado las lesio­

nes pulpares (nuchas veces finalizando en necrosis) yatrogénicas, causa-­

das en lss distintas fases de las preparaciones dentariaa, tanto por los­

hallazgos olÍnicos como por tr~bajcis de patol)enia experlm~ntal en dientes 

humanos y de diversos animales. Los factores que in tcrvi2ncn son los Gi-­

gujentes: 

1. Conocimiento rJe la morfología pulpar y cálculo correcto del 

corte dentinario. 

2. Tipo de motr~r iul' t¡:¡r¡¡¿¡fíu' uu¡·ew, filo y forma dE! los instr.!!_ 

mentas usados. 

3. VelocidB!J de rotación (generalmente medida en revoluciones 

por minuta). 

4. Duración del tierrpo de trahaja activa. 

5. Presión eílpleada. 

6. Calor generada por la f'ricción de las instrumentos rotato- .: 

rios. 

7. Desecación de las preparaciones. 

Al preparar cualquier tipo de cavidad o rn.JñÓn, sobre todo si es 

profunda o. hay que eliminar gran cantidad de dentina es .necesario conocer 

de antemano la topograf'ia pulpsr del diente y examinar detenidamente el -

rlientgenograma coronario, a fin de evitar a todo trance alcanzar o herir 

une cuerno pulpar o cualquier otr.a región de la pulpa. La experiencia pro.., 

·fesional es nuy útil, pero no suf'iciente en ciertos casos y hay.que recu-· 

rrir a un exsrren metódico que facilite el concepto .tridimensional del tr,[ 

bajo realizado o por realizar, .extremando la cautela y l!l precisión al a­

cercarnos a la pulpa y r::oritralando en .cavidades profundas la relación ca-

. vidad:.pulpa por todos los rredioa al. alcance. 
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El trauma por instrumentos de mano (excavadores) o, lo que ea más 

co!!Ún, por rotatorios, puede producir herida o exposición pulpsr. Esto pue­

de suceder no solamente e11 cavidades t1JD. II y IV o en rruñonea corrplejos de 

coronas y puentes, sino tarrtiién ocasionalmente en cavidades I, III y V. Cua.!:!_ 

do se produce esta lesión, hay que intervenir de inmediato y, después del -­

aislamiento ,directo pulpar, pulpotom1a o pulpectomía según el tipo de lesión 

presencia de dentina reblandecida, edad del paciente, etc. 

RESTAURACION EN OPERATORIA Y EN CORONAS Y PUENTES 

Factores mecánicos, térmicos y eléctricos pueden irritar o lesio­

nar la pulpa durante las técnicas diversas en la rest¡¡uración operatoria o 

protética. El errpl20 rle ciertos materiales en la toma de irrpresiciones pue­

de ser nocivo, como ocurre con la'godiva o pasta de modelar, en general us~ 

da dentro de anillos o bandas dP. cobre y prr.viomcntc r~bl~1uecida por el -

color. SELTZER y cola. Y SELTZER y BENDER, han averiguado que tanto la pre­

sión ejercida con esta técnica como la terrperatura obtenida para reblande­

cer la godiva, pueden resultar peligrosas par11 la pulpo, así corro lu pre-­

sión negativa al desinsertar la irrpresión puede producir aspiración odonta­

blástica. Los referidos autores aconsejan errplear mejor las pastas de cau­

cho (mercaptan). 

Observa1•on que no produclan irritación alguna; igualmente padÍ:Ían 

utilizarse los hidrocoloides co111J material de inµresión. 

El diente sano y no intervenido por el profesional, rara vez pue­

de sufrir lesiones pulparea a cauaa de carrbioa térmicos en el párrafo ante­

rior. se ha expuesto cómo el calor generado por el trabajo con instrumentos 

rotatorios puede ocasionar procesos pulpares y ahora se expondrán las otras 

dos causas yatrogénicaa productoras de calor y eventualmente peligrosas pa­

ra la vida pulpsr; el pulido de bbsturaciones y el color generado por las -

resinas autopolimeri7.ables, o el fraguado de los cementos. 

Du:L"ante el pulido de amalgama, incrustaciones por el método direE, 

to e incluso obsturacianes estéticas, ae refrigerará con un chorro de agua 

. frfo; lo mismo que cuando. el fraguado de un cemento sea hipertérmico, tanta 
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cuando se e!llllee coJTO base COITIJ en la cementación de una incrustación, una 

corona o un puente fijo. El problema de la resinas autopolimerizeblea es -

máa co1Tplejo, pues es termoquímico, pero será conveniente utilizar las ma.t 
ces cuya pal1n;erizacián produzca escaso aumento de la te11peratura y, por -

supuesto, los aislantes o base.s de rigor. 

la corriente eléctrica entre das obturaciones metálicas o entre 

una obturación metálica y un pu en te fija a mvible de la misma baca, puede 

producir reacción pulpar. 

El choque galvánico St.Jrge por contacto directo o utilizando la -

saliva como electrólito conductor; generalmente se produce entre obturaci,!l 

nes o puentes de aro y amalgamas, pero es posible también con amalgamas. 

EJ. choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e im::lusa puede ser -

producida par contacto con otros objetas rretálicos, corro una cuchara o un 

tenedor. 

FARREL, de la Universidad de Newcastle, logró 111f!dir el potencial 

producido por las diferentes corrtiinaciones metálicas a11pleadas un galvan6-

rretro en medios de salivas, y obtuvo las siguientes resultados: 

Oro de 22 quilates y amalgama 

Amalgama de cobre y arr~lgama de 

. plata 

Oro de 22 qullates y cromo-co­

ba l to 

Dos amalgamas de plata entre si 

560 nM 

310 mV 

90 mV 

10 rrlJ 

ErNTRACHT, de la Universidad de Pretoria en Sudáfrica aconseja 

barnizar la restauración para evitar el dolar producido por el galv:;inia­

mo oral de contacto y ha observada que, errpleando como base de amalgama 

.el eugenato de cinc, queda el diente más protl!gido del choque galvánico 
· que Útilizarido fosfato de cinc. 

la norma para que no se produzcan las sensaciones galvánicas -

será no ellfJlear en lo poéible sino un solo tipo de obturación o, al me-
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nos, evitar que puedan estar en contacto proximal u oclusal dos obturacio­

nes de distinto metal. Na obstante, la práctica diaria ha demostrado que -

al cabo de un número de horas a dias se "descarga" y todo vuelve a la nor­

malidad, pero algunos casos rebeldes deberán ser desobturados para q.¡e no 

ae produzcan reacciones irreversibles pulpares. 

LESIONES PULFARES PRODUCIDAS POR LAS DISTINTAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGI­
CAS. 

Los movimientos artodóncicae pueden provocar hen-orragias pulpa­

res y necrosis según INGLE, quien sei'lala que el camino super lor es parad.2_ 
jicamente uno de los que móo pueden presentar hemorragia pulpar o necro-­

sis durante la dinámica ortodóncida, siendo un diente que soporta loa tra.!!_ 

mas mejor que otras. FRANK, en su colaboración, trató co~ su técnica un ·­
premolar inferior, probablemente necrótico a causa de rri:Jvimiento ortodóncl. 

co. 

Durante les tratamientos pedouuntalcs, f'A relativarrenta frecuE!!. 

te tener que hacer un legrado el ápice de un diente, poniendo en peligro -
su vitalidad, aunque por lo general estos tratamientos ae planif lcan jun­

tos en endodoncia y periodoncia. 

Lo mismo sucede en la eliminación quirúrgica de grandes quistes 

o tumores, especialmente del maxilar inferior, cuando la extensión de la 
lesión alcanza la reglón apical de dientes vitales. Cuando el legrado es 

inevitable, se acostumbra practicar la terapéutica endodoncica con ante­
rioridad; en caso centrado, se hace solemente al co~robarse durante ·el 

postoperatorio la necrosis.pulpar del diente involucrado. 

También ae citsn casos por luxación de loa dientes vecinos du­

rante laa técnicas a colgajo con osteotom1a de la tabla externa. 

Fármacoa. 

Un gran .número de·f&rmacoa antiaépticoa y obturadores al ser 

usados aobre la dentina abierta y profunda, pueden aer irritantes y .t6x,l 

coa para la pulpa, 'y deben aer usados con cuidado y cautela aurms. . . •: 
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Cuando para lavar y deshidratar la cl:ividad uaarros medicamentos, -

carro alcohol y cloroformo, capacea de eliminar las lipoidea dentinarios, la 

dentina quedará más permeable a la ulterior medicación que si se lava con a­

gua a cualquier otra solución acuosa. 

El nitrato de plata, cloruro de cinc:, fluoruro de sodio, fenil O!, 

dinaria y otroa medicamentos deberán ser usadas muy excepcionalwP-nte y aun 

mejor desterrados de la terapéutica dentinaria, pues las desventajas son ~ 

yores que las pocas virtudes que como antisépticos a desensibilizadares pu_g 

den ofrecer. SELTZER y Cols., trabajando experimentalrrente en manas y en P.!:. 

rros, derrostraron que los medicamentos son por la generul mós dañinos para 

la pulpa que las bacterias, y observaron 18 alta toxicidad pulpar del nitr_§! 

to de plata y del fenal ordinario. 

Hay d{a es preferible lavar la cavidad dentinaria tan sólo con a­

gua a suero müino, permitiéndo acaso el errp leo de los mercuriales orgáni­

cos incoloros o el hipoclori to de sodio, para luego insertar una base pro­

tectora de hidróxido cálcico o de Óxido de cine-eLJgonal sola o con timos y 

arieto l. 

PATOLOGIA PULPAR V PERIAPIXAL 

GENERALIDADES 

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia dé un irritante, -

reacciona con ls especificidad propia del tejido conjuntivo y cada una de 

aua cuatro funciones (nitricia, sensorial, defensiva y fornadora de denti­

na), se adapta prirrero, y a medida de la necesidad, se opone después,· Ol'ru!, 

nlzándose para resolver favorablemente la leve lesión o disfunción produc,1 

·da por el irritante. 

51 el irritante o causa ha producido una lesión grave (fractura 

coronaria can herida pulparea) o subsiste lllJCho tierrpo (caries muy profu!!, 

da), la reacción pulpar ea más' violenta y espectacular y, al no poderse -

adBptar fl la nueva i:iituación creada por la egresión, intenta al menos una 

reaietencia larga y pasiva pasando a la cronicideid¡ si no lo consigue, se 
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produce una cr6nica y, aunque logre el estado crónico, la necrosis y, lle~ 
rá tantlién fatalmente al cabo de un cierto tie11po. 

La intervención del odontológo en el conflicto que ee presenta en 
tre el agente o causa rrorbasa por un lado v la integridad anatómica y fun-­

cional pulpar por el otro, no eolorronte significa en 111Jchoa casos la elirni­

nac16n de la causa productora de la lesión, sino la ayuda básico v decisiva 

que permite una resolución favorable de la altP.roc!.Ón y una reparacion to-­

tal. 

El primero de loa problemas es la caai 111posibilidad de conocer y 

diagnosticar la lesión hiatopatológicn, a pesar de practicar una semiología 

prolija y exhaustiva. Los dato~ cllnicos obtenidos por lo exploración más -

ordenada y rretódica podrán orientar frecuentemente y en ocasiones dar a co­

nocer casi con exactitud un diagnóstico correcto onatomopatológico pero, -­

por desgracia en la mayor parte de loe casos no exiate una correlación en­

tre loa hallazgos cHnicoa v los hallazgos histopatolúgicos, lD qua olanifl. 

ca una frustración en el deseo de conocer con detalle el trastorno pulpar -

estudiado objetivo básico para la institución del tratamiento. 

El segundo problema ea de 1ndole semántica, ya que las distintas 

t12rminologlas v clasificaciones publicadas por los investigadores, ITl.llj ra­

zonadas IJ de gran· valor cient1fico sin duda, han provocado c:ontraveraias y 

disidencias, ain facilitar en ningún mmrento su aplicación cl1nic:a y oaia­

tencial, objetivo éste que debla ser primordial en la elaboración de una -

clasificación o de una terminologia. 

Q..ASIFICAGIDlll 

La mayor!s de los eutorea clasifican lea enfermedades pulpares -

inflamatorias o pulpitia, regreaivaa y degenerativas o pulposia y 11Uer­

. te pulpar o necrosis. A esta clasificación hay que ai'ladir la de laa enfer­

... roodedes. del diente sin pulpa' viva o con pulpa necrótice, que alcanzan lllJ-­

·. chas veces el per1odonto y la zona periapl.cal. 

Es inte1•esa11te conocer lea. d1versas clasificaciones publicadas 
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dure.nte loa últi1ros años conpara1·laH y deducir cual debe ser su aplicación 

práctica. 

PALAZZI {Pev1e, 1925) clnaifica las pulpopat1as en estados prepulplticos, 

pulpitis y polpoais. 

RE8EL (Gotinga, ·1954) dio una clasificación de las inflam3Ciones pulpares 

bastante conocidfl, partiendo de la hlperem1a preestática y terminado con -

la necrosis y pcriodontiais apical. 

GROSSMAN {Filadelfia, 1955), uno de los pioneros de la moderna endoctoncia_, 

quizás t!l autor más conocido mundialmente y por tanto de mayor influencia 

cient1fica, ha publicado respectivamente en los nueve ediciones de su tex­

to Endodontic: prectice, su célebre y bien conocida clasificación de enfer­

medades pulpares qL1e ae nuestra en la tabla. 

1. Hiperem1a 

2. Pulpi tia 

a) Aguda serosa 

b) Aguda superada 

e) Crónica ulcerosa 

d) Crónica hiperplásica 

3. Derivados de Degeneraciones 

a) Cálcica 

b) Fibrosa 

e) Atrófica 

d) Grasa 

e) Resorci6n interna 

.4. Necrosis o gangrena de la pulpa 

AGl~VIE (Seattle, 1965), colaborador de INGLE en Endotiontics clasifica lo 

qi.¡e _él denomina patosie pulparea en la table. 

1. Fen6nenaa hiperreactivos (hipersensibilidad e hiperem1a) 

2~ Pulpitis 

3. Necrosis 

4. PiJlposis (atrófica, cálcica hiperplásica .V resorción ideopá­

tica) 
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SELTZF.R Y OCl'DC:R ( 1965) y SEL TZAEíl y col9. ( 1963) ( 1955) han publicado va­

rios trabajas, realizando en la Universidad de Pensilvania en Filadelfia -

con estudias exhaustivas hi'.ltopatolÓgicos y cllnicas de gran valor didáctJ. 

co, 111Jdernizando concep ta!i, aclar<1ndo ideas, e8tableciendo nueva9 clasif i­

cacionef! y facili tanda el diagnóstico diferencial e~ tre la¡¡ distintas entJ. 

dades nosológicas anatorropatológicaa y clinicoterapéuticas. Ante un irri-­

tante pulpar, la respuestn de J.a pulpa corro ti:?j ido conjuntivo será una in­

flamación aguda exudativa con f!VDlución y resolución favorable, cuando la 

irritación es leve; si la irritación contin(ia 1rucho tierrpo, la respuesta -

será una inflarnación crónica proli ferati va. En ,Jmbos casos, la terminac16n 

será la reparación o la necrosis y 1 con rt!specto a la pulpa involucrada, -

la inflamación podrá ser parcial o total. 

Es digno de señalar que, para loa r12feridos autores, la pulpitis 

aguda solamente puede producirse corro consecuencia de un trabajo odontoló­

gico (causa yatragfmica), colllJ es la preparación de c:avidades, la de 1ruño­

nes para coronas; las diferentes restauraciones e incluaa el recubrimiento 

pulpar y la pulpatornía vi tal. En cualquier::i du las circunstancias antes el,· 

tadas, la pulpa podría a su vez estar intncta, o sea, sin lesión previa, o 

bien podr!a existir una pulpitis transiciarml o crónica debida a una caries 

preexistente (caries supert'icial en la pulpi tia tranaicional y caries pro­

funda en la pulpltis crónica). La pulpi tis aguda yatrogénica sólo en raras 

ocaaionl.la provocará carrplicsciones iflllortantm:i en pulpas intactas y la re­

paración se produce después de un cierto tierrpa; sin embargo, cuando se -­

produce en pulpas previamente inflamadas por caries, aun después de obtur.!l, 

do el diente, puede producir una pulpitis crónica que evolucionará bien a 

la reparación o la necrosis, según la lesión producida, la capacidad repa­

rativa, la edad del diente, etc. 

Con estos conceptos establecieron la aiguiente clasificación an11 
t6mica de los e9tadoa pulpares: 

1. PULPA INTACTA, NO INFLAMADA. 

·Las células no están alteradas; los odontoblaetos son normales, y 

las fibras colágenas, ausentes o poco nurreroeaa. 
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2. PULPA ATRDFICA. 

Volumen reducido y gran aposición de dentina reaccional, la capa o­

dontablática estrecha es cubaide y no calumnar corra en la pulpa no.!. 

mal. 

3. PULPA INTACTA !llN CELULAS INFLAMATORil\S Cf{ONICAS ESPARCIDAS O PERI.Q. 
DO DE TRANSICION. 
Se encuentran bajo los canaliculas dentinarios af8ctados células i.!J. 

flamatoriea crónicos, linfad tos y mocrófagos esparcidos, sin creer 

exudado. Este perlada transicional es propio de caries profundas, -

dientes obturados, atrición y abrasión, corro consecuencia de una i­

rritaciún persisten te. La reparr.c ión se consigue eliminando la irr.!, 
taci6n. 

4, PULPITIS OlONICA PARCIAL. 
Existe une pequeña zona localizada en la parte coronaria de la pul­

pa con inflamación, neocap ilares, aunfm to de loa fibroblaatos, etc. 

Puede haber necrosis parcial por licuefación (absceso) o por coagu-. 

lacián. 

5, PULPITIS OlONICA TOTAL. 
La inflamación pulpar ea total, con zonas d~ necrosis por licuefa­

ción o coagulación y, de existir pulpa remanente, tiene tejido de 

granuleci6n. 

6. NECROSIS l"OTAL. 
Hay ITl.lerte celular con licuefación o coagulación. En la licuefa-­

ci6n no existe contorno celular y s6lo se encuentran leucocitos -

muertas, mientras que en la coagulación el protoplasma celular e_! 

tá fijado y opaca, 

En lapréctica cl1nica no es posible realizar un diagn6atica y, 

come,. loa· datas eemiol6gicas son limitados y muchas· vecP.s sin correlación 

·con la lesión anatómica, loa misiroa ·autores recomiendan una claaif1ceci6n 

cllnice a11T!Jle IJ eminentemente práct'ica; basada en la pasibilidad de ina­

t(tiJir _o no Ln tratamiento conservador. pulpar: 
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1. Dientea tratables. 

2. Dientea no tratables. 

En el primer caso, o sea, dientes tratables,. se podría intentar 

una reparaci6n pulpar sin tratamiento endod6ncico (o el rrenos parcial); -

este grupo incluirla: 

Pulpa intacta no inflamada 

Periodo transicional 

Pulpa atrófica 

Pulpitis aguda 

Pulpitis crónica parcial sin .necrosis 

En el aegundo cae~, o sea, dientes no tratables, habría que re­

currir a la terapéutica endodácica con tratamiento de conducto~ y optati­

varrente cirugía periapical e incluso exodoncia; este grupo incluirá: 

Pulpitis crónica parcial con necrosis parcial 

Pulpitis crónica total 

Necrosis pulpar total 



TRATABLES 

NO TRATABLES 

CLASIFICACION DE BASE TERAPEUTICA 

Pulpa intacta 

Pulpa atr6Fica (pulpoEJia) 

Pulpitia ¡¡guda 

Pulpitia trenaiclonal o incipiente 

Pulpitis crónica parcial ain necrosis 

(hiperpláaica) 

Pulpltie crónicB pan:hll con necroela parcial 

Pulpitie crónica total 

Agud1zec16n de pulpitia crónica 

Resorción dentineria interna (pulpaaie) 

Necrae ie pul par 

Periodontita apical aguda 

Abaceea alveolar, granulame y quiete radiculo­

denteria 

Pratecci6n y canaervaci6n 

de fo pulpa. 

Pulpectomie total y 

obturaci6n de conductae, 

Terapéutica de diente con 

pulpa necrútlca y abturaci6n. 

tventualmente, cirugia 



PATOLOGIA PULPAA 

Pll.PA INTACTA CON LOS TEJIDOS DUROS DEL DIENTE 

Un traumatisllD puede dejar denudada la dentina profunda, modifi­

cando el urrbral doloroso y provocando una reacción inflamatoria pulpar. 

Cuando la fractura involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no 

ea correctamente tratado, puede producirse una pulpit.is con evolución ha­

cia la necrosis pulpar. 

El diagnóstico re~iulta genernlmente fácil por observación dir.e.s_ 

ta de la lesi6n dP.ntal o la rrovilldao del fragrr.ento. 

Existe una hipersensibilid'1d e la prueba térmic;:¡ t::into con el -

frto corro con el calor y el diente responde, de este rrodo, a la prueba -­

eléctrica con rTEnor cantidad de corriente. 

El roent')enograma rnm1trará ln relaci6n entre la superficie de 

fractura y la cámara pulpar y tarrbién la extensión del fragrrento, cuando 

éste sea coronarradicular. 

El prónoatico ea bueno, alerrpra que se instaure de inmediato el 

tratamiento, que conaiote en la protección o r~cubrirniento pulpar con hi­

dróxido cálcico, eugenato de cinc v coronas prefabricadas plásticas o ne­

tálicas. 

Pll.PITIS AGUDA 

Se produce a con~ecuencia del trabajo odontológico durante la 

preparación de cavidades en odontolog1a operatoria o.de rru~ones-baee en 

carcinas v ruentes. En ambos ca9os se trata de un traumatismo dirigid~ o 

planificado, en el cual, el profesional, responsable v conocedor de :ie­

poai\Jle rei;cción pulpar inflamatoria, procurllrá. rt:al1¡ar au preporocián 

sin alcanzar las ::oni11s peligrosas pulparee. 

Temt:lián pl;'aducen pulpi tis aguda los traurnatisrroa rruy cercanos 

a la pulpa (fracturas generalmente) o causas vatrogánicas, corro eplica­

ci6n de.fÉlrmacoa o ciertas materiales de obturación (silicatos, resinas 

eerllicaa autopolimerizablea V resines. acr1licss COllllUeBtas). 
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a e1ntoma principal es ul dolor profucido por las bebidas frias 

y calientes, as! como por los alirnl1ntos hipertónicos (dulces, corrn el cho­

colate, [:!alados etc.,) e incluao por el sirl'-1le roce del alimento, cepillo 

de diente9, etc., aobre la superficie de la dentina preparada. El dolor, -

aunque sea intenso, sierrpre es provocado por un estimulo y cesa segundos -

después de haber eliminarlo la causa que lo produjo. Esta modltficación del 

humbrol doloroso h:~se que en las pruebas térmicas v eléctrica responda el 

diente con rr,enar estimula. 

El roent.::ienagrama muestra la relación pulpa-cavid<Jd, pulpa-con­

torno del muñón, pulpa-!luperficie de fractura, etc., así corno la presencia 

de bases protectoras o na en lmi dient~=i obtuI'cJClus. 

La ana1TTiesis corrp le tfü·á los datos neceoarim1 por a llegar a un -­

diagnóstico clínico. Es conveniente cerciorarse de que no se ha producido 

herida o exposición pulpar y, en los casos consecutivos a la obturación -

con materiaks toxlcoµulporcs, que no nf' h<i lnlr.iAdo una lesión irreversi­

ble pulpar, circunotam:ia a menudo, dlf1cil de conocer hasta pasados algu­

nos neses de la terapéutica apropiada v la nueva obturación. 

El pronóstico es generalmente bueno v el dlr.nte, una vez 'prote­

gido, vuelve a su umbral doloroso normal al coba de dos o tres semanas. 

La terapéutica será siml.lar a la del párrafo anterior, o sea, -

protección con hidróxido cálcico, eugenato de cinc y coronas prefabrica-­

das de plásticos o metálicos. En los casas debidos a materiales de obtur.\'!. 

clón éstos serán eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con bases 

protectoras y, después de un perlado de observación de varias semanas, -­

nuevamente obturada can otro material. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL 

La pulp1tie crónica, parcial o total, abierta o cerrada, aemi-­

sintomática o agudizada, con necrosis parcial o sin ella, en globo quizá 

la cantidad nosológica más irrportante en endodoncia, la que en el ca11po -

cient{fico ha creado .más controversias y trabajos de investigaci6n y la -

q.ae en el carq:Jo asistencial privado a institucional lleva más pacientes -

con odontalgias a loe consultorios. 

24 



El hecho de que el límite o frontera de la inversibilidad pulpar 

se encuentra precisarrente en la pulpitia crónica parcial, da una irrµortan­

cia básica al diagnóstico clínico, y por lo tanto, a la semiología pulpar, 

dada la falta de correlación P.ntre los hallazgos clínicos y los histopato­

·lÓgicos comentados al principio del presente capítulo. 

Exceptuando los casos en que la pulpitis crónica parcial no ten 

ga zonas de necrosis parcial, los cuales eventualmente podrían ser rever­

sibles (la pulpa tratable) y en acpJellos otros de niños o individLJOB jÓv~ 

nes con pulpitis crónica hiperplés~ca en los que la baja virulencia y la 

buena nutrición permite intentar uno pulpotomÍ3 vital, loa demás casos se 

consideran hoy dí~ corPO irreversibles, o sea, que la terapéutica más aco.!:!. 

sejable aerá la pulpectomía total con l::i c:orrespondiEnte cbtura<:::!Ón de -­

conductos. 

Hasta hace pocos años la pulpitis crónica parcial con zonas de 

necrosis se la defin1a corro pulpitia aguda serosa parcial o total con zo­

nas de necrooio :ic la denomimihR puJri tia supurada o purulenta (irrevers.1 

bles). 

Los s1ntomas pueden variar según las siguiente3 circunstancias: 

COMUNlCACION PULPAR-CAVIDAD ORAL 

En pulpitis abiertas existe una carrunicaci6n entre ambas cavid_!! 

des que permite el. descombro y drenaje de los exud11r!oa o pus, lo c¡Je hace 

más suaves los ·slntomas subjetivos. Por el centrarlo, en pulpitis cerra-­

das, la sintomatología es más violenta. 

EDAD DEL DIENTE 

En dientea ·J6venes con pulpas bien· vascularizadaa y por tanto -

mejor nutridas, loa síntomas pueden ser más intensos, así colfO también ·ml!. 

yor la resistencia en condiciones favorables e incluso la· eventual repar.!!. 

'. c1i5n·. Por el contrario, en dientes maduras, la reacción me1)('Jr proparcion§_ 

rá aíntomaa menos intensos. 

ZONA PULPAR INVOLUO'\AOA 

Al hablar tle pulpitie parcial, se sobreentiende que ea calll!ral 
. . ' 
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o en parte de la cámara pulpar radicular se encuentra en mejores condicio­

nes de organizar la resistencia. Cuando la pulpitis es total, la inflama-­

ci6n llega hasta la unión cemento dentaria o cerca de ella, los s!ntomas -

ocasionalmente son más intensos y la necrosis !ntirnnmente. 

TIPO OC INFLAMACIDN 

Las dolores más violentos se producen en los agudizaciones de -

cualquier tipo de pulpitis y difieren según haya o no necrosis parcial, el 

dolor es intenso y agudo, descrito por el paciente como punzante, y bien -

sea continua o interminando c:imo se irradia (dolor referido) con frecuen-­

cia a un lado de le cara en for1o:o di.:! neurálg ici mc:nor o con fenó1112nos de -­

sinalgias y airrpatalg1as. 

En las formas superadas (pulpitis crónica parcial con necrosis 

parcial y pulpitis crónica total), especialmente cuando se agudizan, el d_q, 

lur grave y Snt]U!'ltioso E'!'l de tino lnnclnFJnte terehrante V pulsÁtl 1, nrop!a 

del absceso en forrnaci6n, y el paciente localiza mejor el diente enfermo -

que en la pulpitia parcial sin necrosiJ. 

A la inspección se encontrará una caries avanzada primaria a re­

cidiva par debajo de una obturación defectuosa, o por su margen, o debajo 

de la base de un puente fijo despegado. Otras veces se hallarán dientes o!!_ 

turados con silicato, resinas acrlllcas autopollmerizobles o resinas com-­

puestas, can abrasión intensa, etc. 

El diente enferma puede estar ligeramente sensible a la percu­

aic6n y a la palpación, y con una ligera movilidad. A la transiluminaci6n 

ea negativo. 

La respuesta a la prueba .térmica puede· variar según el tipo de 

1nflamaci6n, dato nuy irrportante y qua ayude a elaborar un diagn6atico; -

c~ando todav1ei no se ha formado· zona de necrosis o absceso, el dir.mte re!_ 

pande can dolor al fria y al calor·, perc; en estados más avanzados .de in-­

flemación, el calor puede causar dolor y, por el contrario, el frlo, ali-

" viarlo, de tal manera que rrúchaa· veces el paciente acosturrtira enjuagarse 

eón.agua helada e·incerca del diente; esto significa que hay forma supur!J. 

dé de pulpitis y que la necroxor~blemente hacia la necrosis total. No Ob,! 
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tan te, aegún DACHI (Lexington, USA, 1965) no existe correlación entre el gr_!! 

do de inflamación y la sensibilidad al fria. Le respuesta a la prueba eléc-­

trica es en general positiva. 

El roentgenograma con placa coronaria o ·interproximal es rruy útil 

para descubrir caries profundas proximales o recidivas en obturaciones pre­

existentea de las clases II, III, IV, pues ilUchas c<Jries por debajo del pun­

to de contacto pueden pasar 1nBdvertidas en la inspección. Ademéo, P.11 ocasi,g_ 

nes rrostrará la corrunicación caries-pulpa, as1 como el estado periodontsl y 

per !apical, a rrenudo ya interesados en proceso3 avanzudos de necrosis pulpar. 

El diagn6stico diferencial, oi recordamos una vez más la dificul­

tad en relacionar los hallazgos clínicos con los histopatolóaicas, puede no 

ser fácil. 

En primer lugar, el paciente puede no saber con precisión qué die!l 

te es el que le duele tan intensamente, lo que ocurre con frecuencia en los 

casos agudizados de una pulpitis crónica parcial sin necronis (pulpitis agu­

da serosa); refiere Únicamente que la odontalgia le abarca la henicara y que 

el dolor espontáneo le aumenta con bebidas frías. En estos casos, una semio­

logla detenida y cuidadosa con pel!culas coronarias, pruebas térmicas con a­

gua helada, apertura exploratoria de las cavidades para su inspección y exc.,!. 

tación rrecánica e incluso el control anestésico, lllly útil en 2stos casos, ª!!. 

rén las pautas para poder localizar con exactitud el diente responsable, - -

principalrrents en los casos en que existen varios dientes con cavidades u o!!_ 

turacionen sospizchoses o cuando el paciente indica como responsable un dien­

te equivocado. En ocasiones es factible tarrbién intentar el diagnóstico por 

exclusión iniciando la terapéutica con la colocación de bases seditivas y -­

,protectoras. 

Por otra parte, aun~e. ya se conozca el diente enfermo, el primer 

objetivo diagnóstico está ligado a la limitación de la terapéutica y a la rJ:l. 

versibilidad del proceso pulpar, o sea, lo que interesa más es conocer si la 

entidad noeol6gica presente: ee encuentran dentro o no del grupo de enfermed!J. 

· de~c. cuya pulpa ea tratable, a si por el contrario, pertenece al grupo de en­

re·r1Tedadea dal grupo no tratable o no reversible, este punto es, quizás, el 

más e delicado y el eje sobre el cual el profesional deberá poner su máxima -
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atención y responsabilidad para evitar el sacrificio de una pulpa que quizá 

pudo tratarse con éxito o, por el contrario, proteger una pulpa destinada -

inexo:.·ablemente a la necrosia. Lamentablemente el síntoma máximo y casi ún.!. 

ca de que se dispone es el dolor cuando éste no tiene historia anterior, es 

provocado y desaparece una vez eliminado el estimulo que lo produjo en bre­

ve tiempo, lo más probable es que el proceso sea reversible (pulpitie agu­

da, pulpitis de transición y pulpi tis crónica parcial sin necrosis), pero -

cuando existe historia dolorosa v el dolor es espontáneo o provocado sin -­

que cese ·al eliminar el estírrulo, lo m~m probable es que :;e trata de un¡¡ -­

pulpitis crónica agudizada parc~al o total con evolución hacia la necrosis 

total y, por tanto, no reversible ni tratable. Por supuesto los ciem3s síntg_ 

mas, la experiencia clínica, etc., dramático y df~ grnn valor, pero na cabe 

duda de que el alntoma dolar-provocado y dolor-espontánea, a pesar de su a-, 

parente simplicidad es una fÓrma que acepten y aconsejan, aunque con reser­

vas, la 111ayor parte de loa cndodoncisto3. 

El dolar espontánea puede aparl:'cer en cualquier IT'!Jmen to J. ne-luso -

durante el reposo o el sueña, despertando al paciente, así como al cambiar 

de posición, por ejerrplo: al acostarse v pasar de ortoposición clinoposición. 

El diagnóstico diferencial entre las formas de pulpitis sin necro­

sis o can necrosis (pulpitie serose a pulpitis supurada) se basa principal­

rrente en el hecho antes citado de que el paciente puede encontrar alivio con 

el agua fria o hiela. En el segunda caso y cuando hay formaci6n de pus, el -

paciente con facies dolorosa, el tratamiento se lleva a cabo can un lnnt.ru--

1rento afilado, una corro1.Jnicaci611 cavapulpar, puede manar pus y sangre logHm­

da el alivio del dolor y calmando la tensión nerviase del enfermo. 

El .pron6atico es desfavorable pera la pulpa, pero favorable para -

el dierr';e si ae establece una terapéutica correcta inmediata, generalmente -

pulpectomfa correcta en loe casos.en que na hay formación de zonas de necro­

sis, a sea, en le pulpitia crónica parcial sin necrosis (pulpitis aguda ser.!!_ 

se parcial), se puede intentar una terapéutica conservadora, corno la pulpo-­

tom1a· vital (KUTTLER). 

Desde hace años se han enpleado los carticoateroides asociados a 

les antib.i6ticaa para el tratamiento de pulpitis que entes se consideraban 

irreversibles, 
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Es la ulceración de la pulpa expuesta. La pulpa ulcerosa presenta 

una zona de c:élula3 redondas de infiltración, debajo de la cual existe otra 

de degeneración cálcica, of•ecienda un verdadero 111.lro al exterior y aislan­

do el resto de la pulpa. Con el t.ienpo, la inflarnaci6n termina par extende.E, 

se. 

Se presenta en dientes jóvenes, bien nutridos, con los conductos 

de ancho lumen v anµlia circulación apical que permita una buena organiza­

c:ión defens'iva. Existe además baja virulenci'l en la infección, y la evolu­

ción es lenta al cµedar bloqueada la corrunicación car l.es-pulpa por tejido 

de granulación. 

El dolor no existe o es pequ~ílo v ea debido a la presión alimen­

tar la sobre la ulceración. 

Es Frecuente en caries de recidiva y por debajo de obturaciones 

deapegadus o f¡·ac turodos. 

La respuesta· v.ltalorr-étrica se obtiene errpleando mayor cantidad­

de corriente eléctrica, frío y calor, QUe la acostumbrada para la reapue~ 

ta del diente sano. Pero el hecho de hallar vitalidad residual tiene gran 

valor para descartar la posibilidad de una .necrosis. 

El pronóstico ea bueno para el diente v la terepéuticn casi Si,! 

temática ea la pulpectom1a total. 

PULPITIS CRON!CA HIPERPLASICA 

Es una· variedad de la anterior, en la que, al aumentar el tejido 

de granulaoi6n de la pulpa expuesta, se forma un pólipo que puetle llegar a 

ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epitelial gioglval a lingual puede cubrir esta forma;.­

oión h1perpláa1ca o poliposa; que poco a poco puede crecer con el eatfoulo 

da le masticación. 

Al igual que la anterior, se presenta en dientes .jóvenes y con -

baja 1.l'lfecci6n bacteriana.· El dolor· ea nulo o.leve por la presión alil!Ent,!!· 
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ria sobre el pólipo. 

El diagnóstico es sencillo por el típico aspecto del pólipo pul­

par, pero pueden existir a veces dudas de si el pó lipa es pulpar, per iodÓ!!, 

tico, ging'ival o mixto, caso en que bastará con laserar lo o desinsertarlo 

para observar la unión nutricia del pedículo. 

PULPITIS CRDNICA TOTAL 

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, existiendo necrosis 

en la pulpa camera! y eventualmente tejido de gríll1ulación en la pulpa racJl 

cular. 

Los sin tomas dependen de lss ci:rcunstanciat1 expuestas en la pul­

pitis crónica parcial, pero poi· la general el dolor i:m localizado, pulsá­

til y responde a las características de los procesos supurados o purulen-­

toe, y pueden exacerbarse con el calor y calmarse con el Fria. La intensi­

dad dolorosa ea variable y disminuye cuando existe drena.Je natural a tra-· 

vés de una pulpa abierta o provocado por el profesional. 

La vitalometría es imprecisa o negativa. El diente puede ser li­

gera11ente sensible a la palpación y percusión e iniciar cierta ll'Ovilidad, 

síntomas los tres que 'pueden ir aumentando a 1redida que la necrosis se ha­

ce total y comienza la invasión periodontal. 

El roentge,1ograma mostra.rá idénticos datos a las expuestos en el 

párrafo anterior, con aumento de la im¡¡gen pedodóntica en algunos casos. 

El pronóstico desfavorable para la pulpa es favorable para el -­

diente si se inicia de inmediato la terapéutica de conductos. 

La terapéutica de urgencia consistirá en abrir la cámara pulpar 

para dar salida al pus o loe gaaes, seguida de la pulpectornia total según 

las normas que se expondrán más adelante. 

AJLPOSIS 

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no infecciosas 

pulpares, denominadas también. estadas regresivos a degenerativas y también 

distrofias. 
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de pulpoli tos se han Rtr lbuldo a los procesos vaoculares y degenera ti vos' 

pulpares y ciertas disendocriniaa. 

RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA 

En dientes terrporales es fislológica al producirse la rizalisls 

en la debida época, por ello, en dientes deciduos, la obturación de con-­

duetos deberá hacerse con materiales fáciles de resorber, para que la ha­

gan sirllJltáneamente al uvence de la rizalisis. El material de elección es 

el óxido de cinc-eugenol errpleado 3in puntas de gutapercha. 

Cuando ue produce en dientes permanentes, es sierrpre patológica 

y, exceptuando algunos casos itliopáticon,· lmi cnus<io más frecuentes son: 

dientes retenidos o inclusos, traumatisrros lentos como sobrecarga de ocl_y_ 

~ión y tratamiento artodóncico o súbitos, como la avulsión total en el -­

diente que eerá reirrplw.tado, y, final;nente, las lesiones periapicales ª!!. 

tes o después del tratamiento endodáncico y durante el proceso de repara­

ción. 

Una vez iniciada la resorción cementcdentinaria externa, puede 

avanzar en sentido centrípeto, hasta alcanzar la pulpa, con las lógicas -

secuencias de infección y necrosis subsiguientes, convirtiéndose en una -

resorción mixta. HistopatolÓgicame.nte, el tejido periodontal sustituye el 

cemento y la dentina que hayan sido resorbidas por los osteoclastos. 

El d!agnásti~o es casi excluaiva1T1?nte roentgenOQr~f ico e111Jlean­

do distintas angulaciones para saber su exacta forma y localización y se­

riando los roentgenogramas cada 6 lll?8es para vigilar la evolución. 

El pronóstico es sombrío para el diente. En los casos que lo -

permita la ubicación, Mai.~to aconseja hacer un colgajo, preparar una ca­

vidad radicular y obturar con amalgama sin cinc, técnica seguida por el 

autor con éxito en el caso expue~to en el párrafo anterior. 

NEO'lOSIS 

Es la rruerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo y, -

por tanto, de toda capacidad reactlva. Se elJlllea el .término de necrosis 

cuando la nuerte pulpar es répida y aséptica y ae denomina necrobiosia -
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Muchas de ellas son ldiopátlcas, pero se admite que en la etiopa­

togenia de las distintas pulposis existen factores casuales, como son trau­

matismos diversos, caries, preparación de cavidades, hipofunción por falta 

de antagonista, oclusión traumática e inflam¡¡ciones periodónticas o gingi­

vales. 

ATROFIA PULPAR 

Denominada también degeneración <Jtróf ice, se produce lentamente 

con el avance de los años y se le considera fisiológica en la edad senil, 

aunque puede presentarse corro censecuencia de l<Js causan citadas en todas 

las pulposis. Para Houaton la hiposensibilidod pulpar, propia de la atro­

fia senil, a<.? acorrpañ<JrÍa de una disminución de los elew.:ntos celulnres,­

nerviosos y vasculares a la vez que una calcificación concomitante y pro­

gresiva. 

c::ALCIFICACION PULPAR 

Llamada también degeneración cálcica. Hny que distinguir la cel 

cificación o dentificación fisiológica qL1e progresivwrente va disminuyen­

do el volumen pulpar con la edad dental, de la calcificación patológica -

como respuesta reactiva pulpar ante un traumatislTO o ante el avance de un 

proceso destructivo COITO la caries o la abrasión. 

Lo celcificacián distrÓfiB puede presentarse en dientes traum~ 

tizados (hasta en ortodoncia)¡ la pulpa anornal quedarle estrecha, la c,g, 

rana menos translúcida y con cierto matiz arrarillento a la luz reflejada. 

c::ALCULOS PULPARES 

Ea una calcificación pulpar desoTdenada, sin causa conocida y 

evolución impredecible, y consiste en concreciones de tejido muy c:alcifl 

cada y estructura laminada que s~ encuentran más frecuentemente en la c.§. 

mara pulpar que en las conductos radiculares. Al ser roentgenopacos, su 

hallazgo se hace por lo general por exámenes corrientes a los rayos RoenJ:. 

gen, en la búsqueda de otras lesiones dEntales o peridentales. 

De etiolog!a poco o·nada conocida,· las causas de la formación 
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ui se produr.e lentairente coílo resultado dt~ un procenci degenerativo o s trófl 

co. 

Si la nec¡·osis e~ sq¡uida de invasión de mlcroorganisfl'Xls, se pl'O·· 

dur.e gangrena pulpar, caso en [Ue los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a -

través de la caries o fractura (vía transdE?ntal) por ví.n linfática periodC.!J. 

tal o por via hemática en el proceso de anacoresis. 

Grossman cla:Jifica la necrosis en dos tipoll: 

1. Necrosis par coaoulación, en lu cual el tejido pulpar se transforma 

en una sustancia sólida parecida al queso, par lo c¡ue tarrbién reci­

be el nombre de CuQeificación. 

2. Necrosis oor licuefacción, con aspecto bl:.mda o l1q.Jido, debida a -

la acción de los enzlmag proteol.ít,icmi. A su vez, la 9angrena pul-­

par se divide i::n gangrena :ieca y gangrena húmeda, ar~gún ae produzca 

desecaDión o licuefacción. 

La causa prlnciµ<Jl d8 ln T'rr.rmll.H y gangrenu pulparea ea la inva­

sión rnicroobiana producida por caries profunda, pulpi tis o traumatismos pe-: 

netrantea pulpares. Otras causas poco fl'ecuent~s pur.dun ¡¡cr procesos degen_g_ 

rativos, atróficos y periodDntales avanzados. 

En la nt?crosis y, especialrmnte, en la necrobiosis, pueden faltar 

loa sintamos subjetivos. A la inBpección se obsLlrva una coloraci6n escura, 

que puede ser de matiz pardo, verdoso o grioóc~o. A la transilurninación pr~ 

senta pérdida de la translucidez y la op=cidad ae extiende a toda la corona. 

El diente puede estar ligeral!Ente rravible y observarse en la ra--­

diograf!a un ligero engrosamiento de la .11nea periodontal. No se obtiene -­

respuesta con el fr!o y la corriente eléctrica, pero el calor puede produ-­

cir dolor al dilatarae el contenido gae~oso del conducto, y a veces el con­

tenido 11QU1do del conducto puede dar una respuesta positiva a la corriente 

eléctrica. 

El estudio mic~obiológico realizado en dientes con la pulpa necr.é, 

tica derrueatra que un elevado número están estériles. 

El diagnóstico, aunque relativs1Tente l'ácil, puede ofrecer dudas -

con los periodos finales de la pulpitis crónica v total y de loa eotadaa T.!!, 
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gresivos; no obstante, y siendo la terapéutica parecida, puede comenzar· 

se de inmediato la conducterapia, eliminando los restos pulpa res e !ni-­

ciando la medicación antiséptica. 

En la gangrena, forma infecciosa y común de la necrosis los -

síntomas subjetivos son más violentos con dolores inte:nsos provocados -

. por la masticación y percusión. 

La inspección y vitametr(a son similares a los descritos en la 

necrosis, y el diente puede estar más movible y doloroso a la percusión. 

La tran::;lluminación y la vitalomctrr::i con idéntica:::; en la gan-­

grena y la necrosis. Sólo el dolor puede clínicamente establecer un dia_g 

nóstico diferencial, antes de la apertura del conducto. Por este motivo, -

es costumbre denominar necrosis a todos los casos asintomáticos de · "" 

muerte pulpar, aunque tiempo atrás hayan podido tener una violenta gan­

grena. 

El pronóstfoo puede ser favorables, de establecer de inmediato 

ertratamiento, especialmente en dientes anteriores. 

La cámara pulpar será abierta para establecer un drenaje a --

los l!quidos, exudados y gases resultantes de la desintegración pulpar. - ,1 

En casos agudos con reacción periodontal intensa, será menester hacerlo 

con un mínimo de presión para no causar dolor al paciente. En la cáte--

dra, .como en su cl!nl.ca -~rl vada, el autor utiliza el aire abrasivo (polvo· 
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de óxido de aluminio a 100 libras de presión de gas anhídrido carbónico)­

y también la alta velocidad de turbina, consiguiendo con ambos ml\todos -

un acceso a la cámara pulpar casi indoloro. 

Estableciendo el drenaje, puede dejarse la cura abierta sin se­

llo alguno o iniciar la terapéutica antiinfecciosa sellando antibióticos o -­

productos formolados, como Oxpara, muy recomendado por Meinig. En 

los d!as sucesivos ne hard el tratamiento corriente de los dientes con pu!._ 

pa necr!tica. 
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PATOLOGIA PERIAP!CAL 

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y anos -

casi asintomático: de tener amplia cavidad por caries, se irá desintegra!! 

do poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular, pero en - -­

otras ocasiones, cuando la necrosis fue producida por una. subluxación -

o proceso regresivo el diente mantendrá su configuración externa aunque 

opaco y dccolorarlo. 

Pero no siempre sucede así: en un elevado número de casos, -

a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inte!! 

sidad: al.H;ce::>O alveoh11· agudo, osteo[Jcriostitis eupurada con fuerte ede­

ma inflamatorio, cte. Por lo general, la capacidad reactiva orgánica -

antiinfccciosa (anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macrófagos) acaba -

por dominar la situación bloqueando el proceso infeccioso en los confines 

apicales. Entonces, los gérmenes quedan encerrados en el espacio que -

antes fue pulpa y, si bien tienen óptima temperatura y elerr.entos nutrití-­

vos que les puedan llegar por el plasma, con el tiempo pueden desapare­

cer o quedar en un estado Latente y de baja virulencia. 

En cualquiera de los dos casos, podrá formarse un absceso 

crónico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradenta-­

rio. 

Pasado cierto :tiempo, un diente con la. pulpa necrótica cuaL~--
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quiera que sea el grado de complicación periapical que tenga, puede rea-

gudizarse y aparecer de nuevo síntomas dolorosos e inflamatorios. Las 

causas de esta reactivación pueden ser: Tr;i.umatismos, disminución de -

las defensas orgánicas exaltación de La virulencia de los microorganis--

mos por la presencia de oxígeno en la apertura de la cámara pulpar, !en.§ 

menos de anacoresis y exagerada preparación biomecánica sobrepasando 

el ápice. 



PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

Es la inflamación periodontal producida por la invasión a tra-­

vés del foramen apical de los microorganismos procedentes de una pulpi­

tis o gangrena de la pulpa. 

Se considero que la periodontitis es, en realidad, un síntoma, -

de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo. 

La ligera movíüdad y et vivfsimo dolor a la percusión son los 

dos sfntomas caracteri3ticos. La vítalometría e inspección, asf como la 

transi1uminacl6n y lofl reentgenogramas, serán semejantes a los descri­

tas en la necrosis o gangrena: con frecuencia se encuentra por n~ontgcnz. 

log!a el espacio periodontal ensanchada. Subjetivamente, el dolor sentido 

por el paciente puede ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el 

diente o rozarlo in~luso con la lengua. 

El diagnóstico es relativamente fácil, pero habrá que descartar 

otras periodontitia, como son: las traumáticas; las químicas por medica-

-:·. , ción de algunos fármacos mal tolerados por el priodonto (formol, eucali_e 

tol), y las de origen periodontal, en paradenciopat!as. 

El pronóstico será bueno si se hace una terapéutica apropiada, -

pero én dientes posteriores dependerá de otros factores más complejos, - . 

como una medicación antiséptica y antibiótica correcta y una obturación -
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con técnica impecable. En dientes anteriores el recurso de la 

cirugía peria[)ical y la facilidad de la técnica endod6ncica hace que el pro -

nóstico oea siempre favorable. 

La terapéutica de urgencia será la expuesta al hablar de gangt.:.!! 

na pulpar; establecer una comunicación pulpa-cavidad bucal para lograr -

un drenaje e iniciar después l::l conducterapia habitual. Si La causa fue -­

química, será cambiada la medición por otra sedativa, como el eugenol. 

En cnsos de perlodontitis intensa por sobrcobturaci6n la condt!,g 

ta será expectante o, de ser posible, se hará un Legrado periapical para -

eliminar el excedente de obturación. 

A veces, el dolor intenso espontáneo es de dif!cil medicación -

la mayor parte de lo¡; analgésicos no logran calmarlo y excepcionalmente 

hay que recurrir a la mcperidina. Una medicación tópica gingival y api­

cal con eugenol o yodoacónito ocasionalmente puede aliviar el dolor. 

Schroeder recomienda el uso de su pasta coticosteroides anti-­

bicSticos después de remover los restos necróticos. 

El autor ha empleado ocasionalmente tanto la mezcla de un co!. 

t.icoateroide de sCntesis (triamcinotoma o dexarnetasona) con un antibióti­

co de amplio espectro (cloramfenlcol o tetracicUnas) en forma de pasta, -

como. patentados similares (Pulpomixine y Septomixine) llevados al inte-M 
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rior del conducto y a ser posible, ligeramente más allá del ápice por mi;_ 

dio de un léntulo o una punta de papel absorbente, sellando con Cavit y lo 

grando un notable alivio de los síntomas y espectacular cese del dolor, en 

espera de lniciar la terapéutica convencional. 

ABSCESO DENTOALVEOLAR ACUDO 

Es la formación de una colección purulenta en el hueso alveo­

lar a nivel del foramen apical, como consecuencia de una pulp!tis o gan­

grena pul.par. 

El dolor leve e insidioso al principio, después se torna inten~­

so, violento y pul~util; va acompa11ado de tumefacción dolorosa en la re-"• 

gión perlapical y:a veces con fuerte edema inflamatorio, perceptible en la 

inspección externa y típico de los osteoflemones de origen dentario. 

La periodontitis aguda <~s síntoma que no falta nunca lo mismo­

que un aumento de la movilidad y ligera extrusión. 

Puede complicarse con reacción febril modcradu, o $teoperios­

titis supurada, osteoflemón y linfoadenitis de la región correspondiente.­

Según la forma clínica o virulencia, la colección purulenta quedará con-­

finada en el alveolo o bien tenderá a tistullzarse a través de La. cortical -

ósea, para formar un absceso submucoso y, finalmente, establecer un -­

drenaje en la cavidad oral. 
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Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucionar -

hacia la cronicidad en forma de absceso crónico, con fístula, o sin ella,. 

granuloma y quiste paradentario. 

El diagnóstico es sencillo; el dolor a la percusión y al palpar -

la zona periapical, la coloración, la opacidad y la anamnesis lo facilita-

rán. El roentgenograma, que ál principio solo muestra un engrosamiel.!. 

to de la línea periodontal pasados unos ellas dan~ la típica zono. roentge-

nolúciáa esferular periapical del absceso crónico. En algunas ocasiones 

habrá que establecer diagnóstico diferencial con un absceso peHodontal -

o con un mixto de comunicación ¡;:fngivoupical. 

El pronóstico dependerá de las posibilidades de hacer un corre.2. 

to tratamiento endod6ntico. En dientes anter.iores y por los motivos des-

critos en el párrafo anterior, será favorable. 

F!S'I'ULt\ 

Es un conducto patológico que, partiendo de un foco infeccioso -

crónico, desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

Este conducto o traye9to fistuloso, está constitui'do por tejido -

de granulación, conteniendo células con inflamación crónica, pero oca--

sionalmente puede estar revestido de epitelio escanwso estratificado, s~ 

gt1n Harrison y Larson. 
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En endodonciá., la fístula es \Ula síntoma o secuela de un proc!:. 

so infeccioso perlapical, que no ha sido curado ni reparo.do y ha pasado 

a la cronicidad. Puede presentarse en abscesos apicales crónicos, gra­

nulomaa, quistes paro.dentarios y también en dientes cuyos conductos han 

sido tratados, pero que por diversas circunstancias no han logrado elim!_ 

nar la infección periapical, 

En ocasionc:i, un trayecto fistuloso mucoso-bucal o cutáneo, 

puede ser el srntoma de una lesión que no corresponda a una infección p~ 

rlapical: por lo tanto, habrá que hacer el diagnóstico diferencial con di-­

versas lesiones congénitas o infecciosas, como son: hem.li.dura brnnq11ial 

congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma pi.ogénico, nctinom!_ 

cosis, tuberculosis de origen oalival o sudodpara, osteomielitis crónica 

e incluso con un carcinoma basocelular. 

Muchas veces, la f!:Jtula es el solo sfutoma de una infección. P! 

rlapical y puede estar muy alejada del. foco inflamatorio. En cualquier.e!. 

so, se realizará una metódica. simiología de los dientes con pulpa necr6· 

.tica y se tratarán debidamente, pues es bien sabido que la mayorI'a de los 

trayectos fistulosos responden a procesos periapícales, a veces contra­

yectos inverosi'llliles. 

Un tipo de fístula difícil de tratar es la periodontal cuando el-. 

drenaje apical se hace por vía periodontal, y queda como secuela crdnlca. 
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Estos casos de pronósticos desfavorable pueden ser resueltos por el mé-

todo preconizado por Hiatt una reinserción gingival, como complemento -

de la· conductoterapia. 

No obstante, en procesos agudos, cuando existe un drenaje pe--

riodontal reciente, el pronóstico es favorable, sobre todo si existe buen-

soporte óseo en personas jóvenes, basta la terapéutica endodóncica gene• 

ral:nente para que se cierre y cicatrice sin dejar huella, 

El diagnóstico de las lesiones fistulosas se hará con las siguie!!. 

tes normas: 

l. Localizar el dicr.te causal y diagnosticar su lesión pericapi-

cal. 

2. Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cortical ósea y 

posee protección de inserción gingival o si por lo contrario -

se ha establecido una comunicación apicopcriodóntlca hasta -

la cavidad oral. 

3. Descartar la posibilidad de que la fístula sea periodontal --

(por cualquier forma de paradenciopatras), sinusal, por un -

foco residual ajeno al diente en tratamiento o en relación con 

un diente retenido o quiste no odontógeno. 

En cualquiera de los casos, será necesario a veces p.racticar -

. reoentgenogramas de contraste con puntas de gutapercha bien lubricadas -
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e insertadas en el trayecto fistuloso vestibular, palatino o periodon-­

tal. También se pueden haber utilizado pastas resorbibles al yodofo~ 

ino o lipiodol inyectado a presión por el conducto, previamente ensan­

chado, hasta hacerlas salir por el trayecto fistuloso. 

Respecto al tratamiento de las frstulas, es conveniente re-­

cordar la frase de Marmasse: "La fístula no es una enfermedad, sirio 

simplemente la prueba o firma de una lesión crónica ósen. vecina, la -

cual evacua y descombr-.;." También mcx·ece ser sen.alado el 7 de los 

principios o conclusiones finales en la Segunda Conferencio. Internaci~ 

nal de Endodoncia realizada en FiladcHia en 1%8: "La ffotula no re-­

quiere tratamiento especial alguno". 

Así pues, el tratamiento racional de la lesión periapical -­

causante de la fístula, conductotcrapia simplemente y en ocasiones cj_ 

rugía periapical, bastarán para que la ffotula desaparezca. 

Esto no significa que ignores su presencia y que no se apro­

veche el trayecto fistuloso para hacer Lavados antisépticos que ayudan 

a descombrar y facilitan la anterior reparación en menos tiempo. 

Los lavados con sustancias antisépticas, soluciones o pastas 

antibióticas, y pastas resorbibles semiüquidas, pueden ser muy útiles 

por su triple acción sobre el conducto la lesión periapical y el trayec• 

to fistuloso, arrastrando los restos de exudados y sustancias nocivas. 
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Las fístulas cutáneas, de origen apical, se presentan con rela­

tiva frecuencia en dientes inferiores, especialmente en anteriores, dando 

lugar muchas veces a diagnósticos equivocados e incluso a intervenciones 

quirúrgicas no odontológicas, En estos casos, el simple tratamiento de -

conductos será suficiente LH. mayor parte de Las veces, para que la fístula 

se cierre y cicatrice la Lesión cutánea. 

ABSCESO ALVEOLAR CHONICO 

Es La evolución más eom<m del absceso al'<eolar agudo, después 

de remitir los síntomas Lentamente, y puede presenta1·se también en dien­

tes con tratamiento endodóncico irregular o defectuoso. 

Suelen ser asintomáticos de no reagudizarse la afección muchas 

veces se acompai\an de fístulas y su hallazgo se verifica un gran número -

de veces al practicar un pxamcn roe1itgenológico corriente, buscando sig­

nos de valoración focal. 

Roentgenográficamentc se observa una zona rocntgcnolúcida pc­

riapical de tamano variable y de aspecto difuso, Lo que Lo diferencia de la 

imagen roentgenolticida circunscrita y más definida del granulomii.. No -­

obstante, rcsuU.á muy difícil obtener un diagnóstico entre los dos p1·oce--

sos. 

El pronóstico puede ser favorable cuando se practique un corres_ 
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to tratamiento de conductos. Generalmente, bastará con la conductotera- · 

pia para lograr buena csteogéncsis y una completa reparación, pero si p~ 

sados doce meses subsiste la. lesión, se puede proceder al. legrado peria­

pical y excepcional.mente a la apicectomía. Este criterio conservador se 

va afianzando no sólo en abscesos crónicos sino en granulomas. 
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES 

Infeccion po.r invasión de gérmenes vivos 

Por Caries 

Por fracturas, fisuras y otros traumas 

Por fisuras distróficas 

Por vía apical y periodontaL ( cv paradenciopatfas ) 

Por arui.coresis (hematógena) 

Traumatismos con lesión vascular y posible infección 

Fractura coronaria o radicular 

Sufusión sin fractura 

Lesión vascular apical (subluxación, luxación y avulsión) 

Crónica (hábitos, bruxismo, abrasión y atrición) 

Cambios barométricos 

Yatrogenia 

Extirpá.ción internacional o terapéutica 

Preparación de cavidades ep odontolOgfa operatoria 

Preparación de bases o mUflones para coronas y puentes 

Retitauración de operatoria y de coronas y puentes 

Por trabajo cU'nico de otras especialidades <Ortodoncia,· pe-­

riodoncia, cirugl'a, otorrinolarlngolog!a} 

.. ·<-.... :. 



Uso de fd.rmacos antisépticos o desensibillzantes 

Materiales de ol.Jturaci6n 

Generales 

Procesos regresivos {edad, cte.) 

Ideopáticos o esenciales 

Enfermedades generales 

INFECCION POR INVASION DE GERMENES VIVOS 

Los microol'ganismos pueden alcanzar la pulpa coronaria o ra-

dicular por tres vías distintas: 

A: 1, A través de la distancia infectada en la caries profunda 

o radicular, 

2. A través de unn delgada capa de dentina prepulpar de fract.!!_ 

ras coronarias o a través de una herida pulpar {pulpa expL\esta) en fr~ctu-

ras penetrantes. 

3, A través de Las fisuras '., defectos de formación de algunas 

distrofias denta.les como dens in dente (dens invaginatus) 

B: 1. A través de los conductos latel:ll.les por la vra linfátfoa -"". 

perio~ntat. 

2. A través del delta y el foramen apicables en paradenciopa-­

• • .··tras con bolsas y abscesos pei-!odontales. ·. .·. . ' . - ' 
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C: l. Por vfa hemat6gena, aunque se considera excepcional la 

ln!ección pulpar por esta vfa de la pulpa sana y bien nutrida sin previa le­

sión del esmalte y dentina, se admite en teorfa, 

2, Por el fenómeno de anacoresis, o sea, por la invasión y c~ 

ionización de gérmenes en las zonas de menor !"esist encia y en pulpas que 

dcspu6s de recibir la agresión de la caries avanzada, traumatismos div·~ 

sos, extensa preparación de cavidades o acciones coticaústicas por dive!'.. 

sos fármacos o materiales de obturación, han iniciado pl'Ocesos degene~ 

tivos, regresivos y de tardía o atípica defensa, 110 pudiendo poner resis-­

tencia alguna a los microorganismos invasores debido a su precal'ia nut.t.i 

ción y labilidad defensiva, sucumbiendo fácilmente al cabo de poco tiem-­

po. Se consepttia que la anacorcsis puede producirse durante bacteremia 

por entrada de los microorganismos apicalmente as!, como por vía ging!. 

voperiodontal, peL·o siempre en dientes con lesiones pulpares procldsten­

tes. 
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TRAUMATISMOS CON LESION 
VASCULAR Y POSIBLE INFECCION 

Traumatismos accidentales 

La mayor parte de los traumas dentales y pulpares son origin~ 

dos por accidentes diversos, la mayor parte comprendidos en los siguie!!_ 

tes cuatro grupos: 

l. Accidentes infantiles, gen,!ralmcnte caídas durante la ini--

ciación del ni!'lo a la vida de locomoción, aprendiendo a caminar y corre-

teando en general propios de ou cda<l. 

<l. Accidentes depo1·tivos, la mayor parte en sujetos jóvenes o 

adolescentes, producidos en violentas colisiones, con el suelo, con los --

útiles deportivos o por un encontronazo entre los propios jugadores. 

3. Accidentes laborales o caseros, de la más diversa índole, -

como tos producidos por herramientas o maquinaria, al resbalar sobre -

el pavimento mojado, encerado o jabonoso tropezar con algün obstáculo y 

subir o bajar.escaleras. 

4. Accidentes de tránsito, de un gran aumento en los 111timos ~ 

anos y producidos en choques de aut.omóviles, motocicletas, bicicletas o 

atropellos. 
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TRAUMATISMOS CRONICOS 

La fisiología normal del diente implica un esfuerzo masticato­

rio y una oclusión ~qui librada y, cuando ésta falla, pueden producirse -­

afecciones degene1ativas, dentina reparativa y otras dentinificaciones o 

calcificaciones. ,a falta de diente antagonista y, por tanto, la no oclu-­

sión de un diente, puede motivar degeneraciones o calcificaciones. La -

falta de diente antagonista, por otra parle, el c:;fuerzo oclusal cxage• 

rado (abrasión, atrición y brudsmo) en etapas progresivas produce no -

solamente dentina reparativa o te1·ciaria, sino dcntinificncioncs o calci• 

ficaciones. La fa ta de diente antagonista y, por tanto La no oclusión de 

un diente, puede 1 otivar degeneraciones o regresiones. Po C' otra parte, 

el esfuerzo oclusi L exagerado (abmsión, atriceión y brmdsmo) en etapas 

progresivas prod ice no solamente dentina reparativa o terciaria, sino 

dentinifíc&.ciones o cali::ificacionus masivas y, con ¡1lg11na frecuencia, ne­

crosis pulpar en La etapa final. Los hábitos, como trauma repetido sobre 

un mismo lugar, pueden producir necrosis pulpares, como ocurre en los 

incisivos inferiol'es de las costureras que tienen el hábito de cortar los 1!!_ 

los con Los dlentos durante su trabajo. 

YATROGENIA 

Exiirp11:i6n lutendonal o Terapéutica. Se incluye en este grupo 

cualquier lnterv melón quil"drgi9a o farmacológica que, aunque lesione to• 
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tal o parcialmente como terapéutica. El típico ejemplo es la biopulpecto­

m!a total, o sea, la completa extirpación pulpar en las afecciones pulpa-­

res no tratables o irreversibles. 

Preparación de Cavidades En Odontología Operatoria y de Mun.2 

nea en Coronas y Puentes, Una correcta preparación de cavidades o de -

munones de prótesis significa un planteamiento cuidadoso, no sólo respe~ 

to a la técnica de la especialidad en sr sino al evitar cualquier acción le~ 

va a la pulpa dentaria. Durante loo últimos años se ha.n investigado las ~ 

siones pulpares (muchas veces finalizando en necrosis) yatrogénicas. ca~ 

sadas en las distintas fases de las preparaciones dentarias, tanto por los 

hallazgos clfnicos como por trabajos de patogenia experimental en dientes 

humanos y de diversos animales. Los factores que intervienen son Los si 

guientes: 

1. Conocimiento de la morfoloef.a pulpar y có.lcuto correcto -­

del corte dentinario. 

2, Tipo de material, tamano, dure·la, filo y forma de los instr!!. 

·mentos usados, 

3. Velocidad de rotación (generalmente medida en revoluciones 

PO.t' tninuto). 

4. Duración del tiempo de trabajo activo. 

5. Presión empleada. 
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'6. Calor generado por la fricción de los lnstrumentos rotato--

rios. 

7. Desecación de las preparaciones. 

·•Al preparar cualquier tipo de cavidad o mui'ión, sobre todo si es 

profunda o hay que eliminar gran cantidad de dentina es necesario conocer 

de antemano la topografía pulpar del diente y examinar detenidamente el -

roentgenograma coronario, o. fin de evitar a todo trance alcanzar o herir 

un cuerno pulpar o cualquier otra región de la pulpa. La experiencia pr<L 

fesional es muy útil, pero no suficiente en ciertos ca¡;os y hay que recurrir 

a un examen metódico que facilite el concepto tridimensional del trabajo -

t•ealizado o por rcalizur, exb·ema.11do la cautela y la pi·eci:;ión al acerca!:. 

nos a la pulpa y contl'olando en cavidades profundas la relación cavidad-p'!l 

pa por todos los medios al alcance. 

El trauma por instrumentos d;i mano (excavadores), o lo que es 

más comün, por rotatorios, puede producir herida o exposición pulpar. -

Esto puede suceder no solamente en cavidades MOD, ll y IV o en muMnes 

complejos de coronas y puentes, sino también ocasionalmente en cavida­

des I, lli y V. Cuando se produce esta lesión, hay que intervenir de in­

mediato y, después del aislamiento directo pulpar, pulpotomía o pulpect.2, 

mra segt1n el. tipo de Lesión, presencia de dentina reblandecida, edad del 

paciente, etc. 
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Restauración En Operatoria y En Coronas y Puentes 

Factores mecánicos, térmicos y eléctricos pueden irritar o le-

siooar la pulpa durante las técnicas diversas en la restauración operato--

ria o protética. El empleo de ciertos materiales en la toma de impresi-

clones puede ser nocivo, como ocurre con la godiva o pasta de modelar, -

en general usada dentro de anillos o bandas de cobre y previamente re--

blandecida por el calor. SELTZER y cols. Y SELTZER y BENDER, han 

averiguado que tanto la presión ejercida con esta técnica como la tempet.!: 

tura obtenida para reblandecer la godiva, pueden resultar peligrosas para 

la pulpa, asr como la presión negativa al desinsertar la impresión puede -

producir aspiración odontobástica. 1,os t·eferidos autores aconsejan e:n-

plear mejor las pastas de caucho (mercaptan). 

Observaron que no producían irritación alguna; igualmente po--

dñan utilizarse los hidrocoloides como material de imprcsición. 

El diente sano y no intervenido por el profesional, rara vez PU!, 

de.sUfrir lesiones pulpares a causa de cambios térmicos en el párrafo an-

t'erior se ha expuesto cómo el calor generado por el trabajo con instru--

mentas rotatorlos puede ocasionar procesos pulpares y ahóra se expon--

di-án las otras dos causas yatrogénicas productoras de calor y eventual--

mente peligrosas para la vida pulpar: el pulido de obsturaciones y el ca-

lor generado ¡>orlas resinas autopollmerizables, o el fraguado de los ce-
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mento s. 

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el método • 

directo e incluso obsturaciones estéticas, se refrigerara con un chorro -

de e.gua fria: Lo mtsmo que cuando el fraguado de un cemento sea hiperte;:_ 

mico, tanto cuando se emplee como base como en La cementación de una 

incrustación, una corona o un puente fijo. EL problema de la resinas au­

topolirnerizables es más complejo, pues es termoquímico, pero será ºº!! 

veniente utiliza!' Las marcas cuya polimerización produzca esc:aso aumen­

to de la temperatura y, por supuesto, los aislantes o bases de rigor. 

La corriente eléctrica ent1·e dos obturaciones metálicas o entre 

una obturación metálica. y un puente fijo o movible de la misma boca, pue­

de producir reacción pulpar. 

El choque galvánico surge por contacto directo o utilizando la s~ 

Uva como electrólito conductor; generalmente se produce entre obturacio­

nes o puentes de oro y amalgamas, pero es posible también con umalga-­

más. El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e incluso puede 

ser producido por contacto con otros objetos metalicos, como \Ula cuchara 

o un tenedor. 

FARREL, de la Uru.ver·sidad de Ncwcastle, logró medir el pot~ 

cial producido por las diferentes combinaciones metálicas empleadas una 

galvanómetro en medios de salivas, y obtuvo los siguientes resultados: 
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Oro de 22 quilates y amalgama 

Amalgama de cobre y amalgama de 

plata. 

Oro de 22 quilates y cromo-cobalio 

Dos amalgamas de plata entre si 

560 mV 

310 mV 

90 mV 

10 mV 

EINTRACHT, de la Universidad de Pretoria en Sudáfrica acon­

seja bat'nizar la restauración para evitar el dolor producido por el galva­

nismo oral de contacto y ha observado que, empleando como base de ama_!: 

gama el eugenato de cinc, queda el diente mas protegido del choque galv!_ 

nico que utilizando fosfato del cinc. 

La norma para que no se produzcan las scnsacionefJ galvánicas 

será no emplear en lo posible sino un soto tipo de obturación o, al menos, 

evitar que puedan estar en contacto proximal o oclusal dos obturaciones de 

distinto metal, No obstante, La práctica diaria ha demostrado que al cabo 

de un n(imero de horas o días se "descarga" y todo vuelve a la normalidad, 

pero algunos casos rebeldes deberán ser desobturados para que no se pro• 

duzcan reaccionea irreversibles· pulpares. 

Lesiones Pulpares Por Las Distintas J'..!specialldades Odontológi":" 

·'·cae. 

, ,Los movimientos ortodóncicos pueden ¡>rovocar hemorragias P\!! 

pares y necrosis segdn INGLE, quien senala que el camino superior es pa• 
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radógicamente uno de los que más pueden presentar hemorragia pulpar 

o necrosis durante la dinámica ortodóncica, siendo un diente que sopor­

ta los traumas mejor que otros. FRANK, en su colaboración, trató con 

su técnica w1 premolar inferior, probablemente necr6tico a causa de m_!? 

vimiento ortodóncico. 

Durante los tratamientos periodontales, es relativamente fr.!:_ 

cuente tener que hacer un legrado el ápice de un diente, poniendo en pe­

ligro su vitalidad, aunque por lo general estos tratamientos se plani!i-­

can juntos en endodoncia y periodoncia. 

Lo mismo sucede en la eliminación quirúrgica de grandes -­

quistes o tumores, especialmente del maxilar inferior, cuando la extl[l 

sión de la lesión alcanza la región apical de dientes vitales. Cuando el 

Legrado es inevitable.se acostum.!:a·a prácticamente la terapéutica endo­

dóncica con anterioridad; en caso contrario la necrosis pulpar del dien­

te involucrado. 

También se sitan casos por luxación de los dientes vecinos d.!!, 

rante las técnicas a colgajo ~on osteotomía de la tabla externa. 

Fármacos. 

Un gran n<imero de fármacos antisépticos y obturadores al ser 

· usados sobre la dentina abierta y profunda, pueden ser irritantes y tdxi­

cps para la pulpa, ,Y deben ser usados con cuidado y cautela. sumos. 
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Cuando para lavar y deshidratar la cavidad usamos medicamen-

tos, como alcohol y cloroformo, capaces de ell.minar los lipoidea dentina-

rios, la dentina quedará más permeable a la ulterior roedicaci6n que si se 

lava con agua o cualquier otra solución acuosa. 

El nitrato de plata, cloruro de cinc, floururo de sodio, fenol --

ordinario y otros medicamentos deberán ser usados muy excepcionalmen-

te y aun mejor desterrados de La terapéutica dentinaria, pues las desven~ 

jas son mayores que las pocas virtudes que como antisépticos o desensibi!:!, 

zadores pueden ofrecer. SELTZER y cola., ti-abajando expcrirnentalmen~ 

te en monos y en perros, demostraron que los medicamentos son por lo • 

general más dai\inos para la pulpa que las bacterias, y observaron la alta 

toxicidad pulpar del nitrato de plata y del feno1 ordinario. 

Hoy día es preferible lavar la cavidad dentinarla tan sólo con --

agua o suero salino, permitiendo acaso el empleo de Los mercuriales org! 

nicos incoloros o el hipoclorito de sodio, para luego insertar una base p~ 

tectora de hidróxido cálcico o de 6.iddo de clne-eugenal solo o con timos y 

aristol. 
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SEMIOLDGIA 

Una terapéutica efectiva se base en un diagnóstico exacto y és­

te en una semiología hecha con orden y método, 

La semiología cndodóncica estudia los síntomas y signos que te_!! 

gan relación con una afección pulpar o de diente con pulpa necrótica, los -

que serán obtenidos mediante el interrogatorio o anamnesis y una explOt!, 

ción sistemática del paciente. 

Histo!'ia cl!nicn. 

En la clínica de la Cátedra se dispone de historias o fichas cli'n.! 

cas especiales destinadas a contener todos los datos semiológicos, diag-­

nósticos, de evolución clínica y la terapéutica hasta la obturación final del 

cliente tratado. 

El alumno destinará un::: historia clínica para cada caso tratado 

y, cuando un paciente tenga mas de un diente con indicación endodóncica,­

se hará una historia individual para cada. diento. 

En el anverso serán anotados Los datos <:le identificación {siendo 

muy importantes la dirección para evitar la inasistencia del paciente y po­

derlo citar en el control, postoperatorio, motivo de la consulta, departa-­

ménto o cátedra que lo envio y restauración proyectada e insertada. 

También se anotarán los datos obtenidos por el interrogatorio -
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y e:cploración los diagnósticos, etiológicos y definitivo, la morfología y • 

longitud de los conductos y el plan de tratamiento. 

En el reverso constarán las fechas de comienzo y finalización -

del tratamiento, Las de cada asistencia y las de la Lectura de Los cultivos. 

Se hará ur.a exposición de talla de lo ejecutado en cada asistencia, de la· 

evolución clínica durante los días que median entre dos curas y del resu!._ 

tacto de la siembra en los medios de cultivo empleado. 

l.os reo:itgenogramas scr:ín archivados en el. chasis de cartón o 

plástico y sedados por riguroso ordc:i cronológico, de ctHla una de las S.,!; 

cuencias obtenidas durante el tratnmicnto preoperatorio (o di<i.gnóstico), -

conductometría, conomctría, control de condensaciones y postoperatorio 

inmediato. Es conveniente dejar espacio para archivar en un futuro los -

controles postoperatorios de reparación que debedn tomarse a los 6, 12 

y 24 meses de obturación de conductos. 

En la clínica privada se puede disponer de historias similares, -

quizá más sencillas y sujetas a un método o sistema de trabajo de cada pr2 

fesioual y empleado un código de abreviaturas o clave, que permita aho-­

rrar tiempo y espacio. 

Los reontgenogramas si serán archivados de igual manera, po-­

. niendo especial atención en los controles postoperatorios meditados. 
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Al igual que la medicina y en estomatología, la técnica semiol.6• 

gica: o semiotecnia se compone de dos partes básicas que se complementan 

entre si: anamncsis o interrogatorio y exploración. 



INTERROGATORIO 

La amnesia o interrogatorio, por breve, y conciso que sea debe 

siempre preceder la exploración. 

La amnesia deberá udaptarfJe no sólo al temperamento y carác-

ter del paciente sino a su educación y cultura. Algunos enfermos extro:· 

vertidos y ciclotímicos describen sus dolencias con gran lujo de detalles y 

exageraciones, pero otros introvertidos y parcos de palabra apenas res--

ponden sr o no a nuestras preguntas. En todo caso, al iniciarse la reta--

ción profesional enfermo, _procuraremos ganarnos la confianza del paci~ 

te, demostrando sincero interl.\s en sun pl'Oulema1:1 y ffrme decisión en --

nuestros propósitos. 

Las preguntas serán precisas y pausadas, si.il cansar al enfer--

mo. 

General.mente se comiC'.nza por el motivo de la consulta <en la -

cll'nica de la Cátedra viene comunicado por escrito), buscando el signo ·-

principal que nos oriente. 

A continuación se dlrigirá el i.ilterrogatorio para obtener datos -

sobre lns enfermedades importantes que pueda tener relación con la iufe~ 

clón local o puedan contraindic":r o posponer el tratamiento. Entre ellas 

conviene senalar las eil!ermedades, cardiovasculares (oi a ~enido algón ~ 
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farto cardiaco si es portador de un marcapaso, si es hipertenso, etc.,) 

diabetes, alergia y reacciones anafilácticas, reumatismo, glaucoma y 

enfermedades hemo1·rag(paras. 

Es costumbre que tanto en consultas privadas como en insli_ 

tuciones, el paciente llene un cuestionario de salud, en el que consta-

.rán las enfermedades antes indicadas, así como si hay tendencia a la 

lipotimia o de9mayo, si son aiél·gicos a la penicilina y a la procai'r.ia -

u otros anestésicos o t.íenen tendencia a la hemorragia. 

En los tíltimos ai\os es costumbre en muchas clínicas, espe-

cialmente, en Estados Unidos, que el paeiP.nte firme un documento en - . 

el que accede a someterse a la terapeutica que le S\lgierc el profesio--

nal y ocasionalmentf~ a permitir que se le hagan fotografías cli'nicas, P! 

ll'culas o video de televisión. 

Se averiguará que tipo de higiene bucal practica, si se ha h!;_ 

cho tratamientos endodóncicos anteriores y sus resultados, si tiene -­

otros dientes con pulpa necrd'tica por tratar, especialmente veclnos al 

diente motivo de la consulta. 

Es conveniente desde un principio planificar la futura resta.!!_ . 
ración del diente que hay que intervenir, dentro de un plan integral de 

rehabilltación oral, procurando conocer la opinión del paciente. 
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Si el paciente es remitido al endodoncista por otro colega de -­

odontologi'a general u otra especialidad, se deberá informar por escrito -

del estado y las características del diente tratado, para de esta manera -

colaborar en el plan de posteI'ior restauración y logr-"r el mejor pronóst!_ 

co integral. 

Semiologín Del Dolor. 

El dolor como síntoma subjetivo e íntranferiblc es el signo de -

mayor valor interpretativo en endodoncia. El interrogatorio destinado a 

conocerlo debera ser metódico y ordenado para lograr que el paciente -­

nos comunique todos los detalles, especificando loe factores que siguen: 

CrtONOLOGIA. Aparición, tiuración en segundos, minutos u h!?_ 

ras, periodicidad, diu1·no, nocturno, intermitente, etc. 

'l'IPO. Puede ser descrito como sordo, pulsatil, lancinante, ~ 

rebrante. 

INTENSIDAD. Ap1mas perceptible, tolerable, agudo, intolora• 

ble y desesperante. 

ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA. 

1. Espontáneo en reposo absoluto, despertando durante el sue• 

no o en reposo relativo, apareciendo durante la conversa-­

ción o lectura. 
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2. Provocado por la ingestión de alimentos o bebidas fr!as. 

Provocado por alimentos dulces o salados que actúan, por su -­

tensión Sl\perficial. 

Provocado por presión alimentaria, por succión de la cavidad o 

durante el cepillado. 

Provocado al establecer contacto con el diente antagonista, por 

la presión lingual o al ser golpeado con c\talquier objeto (~piz, tenedor, -

etc.). 

Provocado al cambiar de posicion, por ejemplo de ortoposición 

(levantado) a clinoposición (acostado), etc. 

UBICACION. El paciente puede sei'lalar con precisión y exac'ti-­

tud el diente que dice dolerte, ofras veces manifiesta su duda entre varios 

y en ocasiones el dolor to describe en una región más o menos amplia pero 

sin poder definir los Límites precisos. 

Otras veces, especialmente en dolores intensos, pueden existir 

sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o del opuesto, dentomucosa y 

dentocutáneas, asr como dolore3 reflejos o referidos, 

El dó1or de origen dental, segdn el estí'mulo, podrá percibirse 

. como dolor referido en cualquier lugar inerve.do por el nervio trigémino 

del mismo lado y se citan las siguientes posibles irradiaciones: 

A. Dientes inferiores a zonas~ la cabeza. especmcas: 
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Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor refer!. 

do a la zona tnentoninna. 

Los dos primeros molares, al ofdo y ángulo mandibular. 

El tercer molar, al ofdo y región superior. 

B. Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas: 

Los incisivos a la region frontal. 

Los caninos y prime.ros premolares a las zonas nasolabial 

e iniraorbitaria, 

El segundo premolar, a la zona temporal y maxilar supe-­

rior. 

Segundo y tercer molar, al maxilar inferior y ocasional-­

mente al ordo, 

C. Dientes infer101·es a otros dientes: 

Los premolares, a los tres molares superiores, 

Los molares, al primf~r premolar inferior, 

D. Dientes superior~s a otros dientes: 

Los caninos, a los premolares y molares superiores y a los 

premolares infer'iores. 

El segundo premolar, a los premolares inferiores y .oca-­

s10nalmente al ordo. 

Debido a que el a!ntoma d~lor, coinO se ha comentado antes, 



puede ser sentido en el lugar preciso o en otro sitio distinto (dolor referi­

do), será necesario verificar mediante la exploración completa del diente 

sospechoso que él era el origen del dolor. Pruebas como la anestesia 

pueden ser decisivas como dato semiológ:ico para el diagnostico definitivo, 

en los casos dudosos y en especial cuando existen varios dientes con ca-­

ries profundas o diversos traumatismos, 
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E..'XPLORACION 

La exploración en endodoncia puede dividirse en tres partee: 

1. Exploración clínica médica o general. 

2. Exploración de la vitalidad pulpar, denominada también vi­

to.lometrl'a o nlgesimetría. 

3. Er.ploración por métodos de laboratorio. 

Exploración Clínica General. 

Se utilizan los métodotJ >ietniotécnicos clásicos en medicina y -­

odontología y consta de seis partes: inspección, palpación, percusión, mo 

vilidad, tra.nsiluminación y roentgenología, 

Inspección. 

Es el examen mi·nucioso del diente cn!ermo, dientes vecinos, -

f!etructuras paradent;i.les y la boca en general del paciente. Este examen 

visual será ayudado por los instrumentos dentales de exploración: espejo, 

sonda, lámpara intrabucal, hilo de seda, separadores, lupa de aumento, -

etc. 

Se examinará la corona del diente, en la que podremos encontrar 

caries, líneas de fractura o figuras, obturaciones anteriores, . pólipos PÚlP.! 

res, cambios de cQloración, anomalías de forma, estructura y posición -· 

(Íluor0sis, bipoplasias microdontismos, dens in dente). 
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El eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandecida o -

restos de obturaciones anteriores fracturadas o movedizas, se tendrá es 

pecial cuidado en no provocar dolores vivos. 

En ocasiones y cuando el dolor no ha sido localizado, será me­

nester hacer la inspección de varios dientes, incluso los antagonistas. 

Finalmente, se explicará la mucosa periodontal, en la que se -

pueden hallar fístulas, cicatrices de cirugía anterior, abscelas, submuc.2. 

sos, etc. La mayor parte de los proceso¡¡ inflamatorios periapicales de­

rivan hacia el vestíbulo, pero a veces Los incisivos latero.les superiores 

y primeros molares lo hacen por palatino. 

En la externa mediante la percepción táctil obtenida con los d~ 

dos se pueden apreciar los cambios de volumen, dureza, temperatura, -

fluctuación, etc., así como la reacción dolorosa sentida por el enfermo. 

La comparación con el lado sano y la palpación de los ganglios linfáticos 

completarán los datos. 

En la palpación intrabucal se emplea casi exclusivamente el fe• 

do lndice de la mano derecha. El dolor percibido al palpar la zona perla­

pical de un diente, tiene gran va.lor semio16gico. La presión ejercida por 

el dedo puede hacer salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso e 

incluso por el conducto abierto y las zonas de flucturacidn son general·· 

mente muy bien percibidas por el tacto. 
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Percusión. 

Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal en 

sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpretaciones: 

1. Auditiva o sonora, según el sonido obtenido. En pulpas y p~ 

radencio sanos, el sonido es agudo, firme claro; por el contrario, en dien 

tes despulpados, es mate y amo"rtiguado. 

2. Subjetivada por el dolor producido, se interpreta como w1a 

reacción dolorosa periodontal propia de periodistas, absceso alveolar -­

agudo y procesos diversos periapicales agudizados. El dolor puede ser 

vivo e intolerable en contraste con el producido en la prueba de algunas -

parade11cippatías y pulpítis, en Las que es más leve. 

Movilidad. 

Mediante ella percibimos la máxima amplitud del deslizamiento 

dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidigltalmente, con un instru-­

mento dental o de manera mixta. GROSS:MAN las dlvide en tres grados: 

L Cuando ea incipiente pero perceptible. 

2. Cuando llega a l mm el desplazamiento máximo. 

3. CÍJando la movilidad sobrepasa. 

Se interpreta como una periodonUsta aguda o una paradenciopa;. 

tía, y el diagnóstico 'dllerencial es sencillo evaluaildo los otros sfutomas. 

Casi siempre se practica en sentido bucollngual, pero si faltan los dientes 
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proximales puede hacerse en sentido mesiodistal. 

T ransiluminación. 

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa bien -

irrigada, tienen una translucidez clara y diáfana típica, bien conocida no 

solamente por los profesionales sino por el público en gcnella. Los die!!_ 

tes con pulpa necrótica o con tratamiento de conductos, ni sólo pierden -

translucidez sino que ha menudo se decolot-an y toman un aspecto pardo -

oscuro y opaco. 

Utilizando la lámpara de la unidad col·ocada detrás del diente -

o por reflexión con el espejo bucal se puede apreciar fáciimente el g1'ado 

de translucidez del diente sospechoso. También puedtJ emplearse en cíe!_ 

tas lesiones periapicalcs. 

G ROSSMAN aconseja emplear la lámpara bucal colocada deba• 

jo del dique de goma para enc•mtrar algunos conductos estrechos y difíci• 

les de locaüzar, apareciendo la entrada más oscura. 

Roentgenogramas. 

En endodoncia se em¡>lean las placas corrientes, especialmente 

las periapicalee (retroalveolares), procurando que el diente en tratamién-

• to ocupe el centro geométrico de la placa y que, a ser posible, el ápice y 

la zona periapical que hay que contre>lar no queden en el contorno o la pe.r!_ 

feria de la placa roentgenográfica. 
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En casos especiales (biopulpectomía parcial, necropulpectomía 

parcial, protección indirecta o directa' pulpnr) o cuando se desee conocer -

con más exactitud la topografía cameral, se emplearán las placas y la té~ 

nica interproximal (retroconorarias o simplemente coronarias). 

Cuando el tratamiento endod6ncico se complementa con cirugía, 

las placas oclusales (horizontales) son muy útiles y en ocasiones estrict~ 

mente necesarias). 



ANESTESIA 

Importancia de la Anestesia. 

Sólo cuando se ha eliminado el dolor, el paciente puede quedar -

relajado durante el tratamiento y el profesional puede concentrarse en su 

trabajo. Por esta razón, una ap.estesia eficiente es. como en cualquier -

intervención quirúrgica, así también en la endodoacia el primer y má.s -­

importante paso. 

Técnica Indolora Para Anestesia. 

Habría que recordar, que ei paciente siempre tiene temor de la 

anestesia o del dolor del pinchazo. Por eso, el odontólogo y su asisten-­

ta deben aplicar la anestesia en una forma, que el paciente apenas la sic,!! 

te. Deben tenerse muy en cuenta las siguientes consideraciones: 

1) El paciente se encuentra en posición acostada y el odontólogo 

toma su lugar correcto, para poder aplicar la anestesia en la forma más -

natural posible. · Si el odontólogo toma una posición incómoda, si. sus bra­

zos, .muftecas o su cuerpo quedaran torcidos, él se siente intranquilo y es­

tá sensación se trasmite al pacil!nte, que entonces se siente angustiado. 

2) Debe prepararse la jeringa y entregarsel.a al odontólogo en -

tal forma que el paciente no la· vea • 

. 3) Se ~llgirá siempre la aguja más finita posible. 
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4) Si la solución anestésica está fría, debe calentarsela a la -

temperatura del cuerpo. 

5) :Antes de pinchar se estira la mucosa con el dedo, de modo 

que la atención del paciente es distraída. 

6) En la anestesia infiltrativa !.A superficie cortante de la agu­

ja debe mirar el hueso, por ~ punta de la aguja debe quedar Cuera del pe­

riósteo. 

7) El líquido anestésico debe ser inyectado lentamente más o -

menos O. 5 ccm en 30 segundos. 

ANESTESIA COMPLEMENTARIA 

Si se ha df! extirpar wia pulpa vital sin dolor, es preciso dar -­

anestesia t>rofunda. Ello requiere inyecciones complementarias después 

de la anestesia regíonal o por infiltración. Toda vez que se extirpe tejido 

pulpar con vitalidad, bay que dar inyecciones complementarias antes de -

penetra1.· profundamente en la pulpa. Hay treo tipos de inyecciones compl.!!_ 

mentarlas que pueden administrarse p1u11 cualquier diente.y que son la in­

yección subperióstica, la inyección intratrasseptal, o como di.timo x-ecur­

so, la inyecci6n intrapulpar. 

Infiltración subperi6stica. La aguja se inserta en el tejido pre• 

viamente anestesiado, algo por debajo de la unión mucogi.rigivat. Se acer­

ca a la superficie 6 sea con una angulación de ai.enos de 90 grados, se e~ 
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puja la punta de la aguja a través de la mucosa hasta ponerla en contacto -

con el tejido peri6stico fibroso que recubre el hueso en la zona del ápice -

radicular. Mientras se mantiene la presión sobre la punta de la aguja pa-

ra que permanezca debajo del periostio y junto nl hueso, se reduce la an-

gulación de la aguja y se avanza la punta un milímetro debajo del periostio. 

Se deposita aproximadamente O. 5 ml de anestesia debajo de la capa peri~;i 

tica, sobre la tabla cortical ó::;ea, La:i fibras del periodonto forzarán la -

solución anestésica a través de la tabla cortical porosa y hacia el hueso -

esp(llljoso subyacente hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas 

que ine1'Van la pulp::i dentaria. 

Infiltración palatina (inyección del nervio palatino anterior). 

Cuando se ha de anestesiar proftindamente un premolar o un molar supe• 

rior, es necesario poner una ir;yección complementaria palatina . Con -

ella se anestesio. el nervio palatino anterior, que ir1erva la mitad poste--

rior del paladar. También refuerza el nivel de anestesia obtenido me--

diante las inyecciones supr:iperiódicas y sub¡>eriódica en las zonas vestí-

bular y cigomática. 

La anestesia del nervio pal.atino en el anterior se logra llltt'Od!:, 

. . 
clendo la pu!lta de la aguja perpendicularmente a la mucosa palatina, a --

mitad de cam~ entre la U'nea. media del paladar y él Ínargen gingival del 

dient.a por anestesi,ar. La ~guja debe penetrar. profundamente en la mue~. 
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sa pala.tina. Se deposita una pequena cantidad de solución anestésica (O. 25 

ml) sobre el periosto palatino. Algunas veces suele observarse isquemia• 

de la. mucosa en la zona de la inyección. 

Infiltración Lingual. Cuando se desea anestesiar profundamente 

premolares y molares inferiores, junto con la anestesia del bucal largo se 

hace la infiltración lingual para anestesiar las posibles fibras anastomóti• 

cas del plexo cervical. Lo¡¡ 0.!1'.ltomi.stas han discutido durante largo tiem­

po acerca de la existencia de esta "inervación cruzada" pero la realidad -

clínica es que sin las inyecciones Lingua.les y vestibulares, la anestesia -

pulpar profunda de prcmolA.rP.R y molares es impredecible. 

Se seca el tejido de la superficie lingual de la mandibula adya•• 

cente a la zona del premolar o el molar afectado y se separa la lengua con 

una gasa de 5 x 5 cm. La punta de lá aguja debe atravesar el delgado tej! 

do de la superficie lingual de la mandl."buln y no el píso de boca. Se inyec;_ 

ta con todo cuidado una pequeña cantidad de solución anesté;;ica (O, 2 5 ml) 

debajo de este tejido, cerca del diente por anestesiar. 

Infiltración intrascptal. La inyección intraseptal es realmente -

. una inyección intraósea. La punta de la aguja atraviesa la papila gingival 

previamente anestesiada, as( como la delga.da cortical subyacente y final­

me'lte penetra en hueso esponjoso del tabique o septum interdentario. En 

. este punto ae depositan, bajo presión, unas gotas de anestesia. 

Por lo general, se hacen dos inyecciones 1ntrase9talea pordien• 
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te, es decir una por medial del tabique óseo interdentario y otra por dis-­

tal del mismo. Al hacer la inyección intraseptal, la angulación de la agi:... 

ja es de 45 grados respecto del eje mayor del diente. La aguja debe to-­

car hueso a la altura de la cresta 6sea interdentaria, donde la capa corti­

cal es más delgada y se la atraviesa con mayor fncilidad, La aguja de 2. 5 

cm, de calibre 25, tiene la longitud y la "rigidez" necesarias. Suele ser 

suficiente presión manual firme para penetrar en el hueso, pero la penct~ 

sión se facilita mciliante rotación de la aguja a medida que se la introduce 

en el hueso de la cresta. Cuando se siente que la punta de la aguja penetra 

en el hueso, hay que ejercer bastante presión sobre el émbolo de la jerinM 

ga. La isquemia del tejido blanco en la región inyectada debe ser eviden_ 

te. 

En el caso de que sea posible penetrar en el hueso con la aguja, 

Pearce aconseja perforar la tabla alveolar con un escariador número tres 

de Busch, accionado a tomo, Por esta entrada, la aguja penetra hasta el 

hueso esponjoso y para anestesiar casos particularmente reblldes, se -

deposita anestesia a presión. 

Inyección intrapulpar. Esta inyección en el tejido pulpar pro•• 

piamente dicho es Ulll.l. "inyeccióh de 111.timo recurso", Se pensó que la ID.!!, 

jo.r anestesia podría lograrse con lidocaína. Sin embargo. en un estudio -

reciente concluyó que "no había diferencia en la anestesia intrapulpar ob• 

tenirla con solución salina fisiológica estéril o con lldocaCna al 2 por 100 • 

con adrenalina 1:50 00011
• Si las ieye1:ciones antes deecritas son admi--
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nistradas correctamente, raras veces necesita de la inyección pulpar di­

recta. A veces, sin embargo, en el momento que se expone la pulpa el -

paciente experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente; es en 

este momento crítico cuando la inyección intrapulpar es útil. 

Antes de hacer r.sta inyección, conviene explicar al paciente -

que pese a nuestros intentos para anestesiar el "nervio" de su diente in­

flamado e "irritado", no se µudo obtener la anestesia completa. Se le d!_ 

rá que las inyecciones dadas hubieran producido 1m;i anestesia completa 

y profunda si el estado de su diente fuera "normal". Pero, debido a la -

inflamación de la pulpa y tejidos circundantes se ontendrá anestesia pro­

funda únicamente si se deposita una gota de anestésico directamente en -

la pulpa parcialmente anestesiada; de hacerlo, el paciente tendrá una se~ 

sación dolorosa mómentánea . pero esa sensación es tolerable ya que -

las inyecciones anteriores han anestesiado parcialmente los nervios sen­

soriales. 

Se afsla el diente y se quitan los residuos de la zona de la expo­

sición pulpar. La ubicación de la abetiura en La dentina puede ser obvia; si 

no lo es, se usa un explorador fino para senalar su posición exacta. Según 

el lugar de la exposición pulpar, la aguja será introducida derecha o con l.,!! 

clinación de 45 grados para facilitar la insercl.ón de la punta en la abertura 

(por lo general necesaria en dientes posteriores), Con movimiento rá:Pido, 

se intl-oduce la punta dP. la aguja !:ll el tejido pulpar, en la zona expuesta, -
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En el momento que la punta toca la pulpa expuesta, se deposita una gota de 

anestésico en el tejido. Esto anestesiará de manera inmediata y profunda 

el tejido de la cámara pulpar. 

Sin más inyecciones intrapulpares son necesarias para aneste·­

siar completamente el tejido más profUndo del conducto radicular, la agu­

ja deberá encajar fuertemente tm el conducto;· el re!lujo de la solución -­

anestésica indica que no se obtendrá anestesia. Si agregamos a la aguj;i, 

un tapón de goma estcrUizado de un cartucho usado y luego ajustamos bien· 

el tapón sobre la abertura de la cavidad mientra.a hacemos la inyección, -

conseguiremos la presión suficiente para enviar la solución hacia el teji• 

do pulpar y lograr anestesia. 



INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS 

Hasta hace relativamente poco tiempo, los instrumentos man~ 

les para los conductos radiculares, as! como las puntas para obturación, 

no estaban estandarizados ni en tamafio, nl en forma, ni en longitud, y C.!!_ 

da fabricante numeraba sus instrumentos de manera diferente, Aún más 

sólo coincidían accidentalmente el tamai\o del instrumento y.las puntas de 

obturación utilizadas para llenar el conducto. 

El uso de instrumentos cuya conicidad variaba de un número a -

otro, llevaba algunas veces a la fractura del instrumento, debido a que 2 6 

3 mm de la punta se podían atascar contra las paredes del conducto. 

Ingle y otros, vieron la necesidad para estandarizar los instru­

mentos, y en 1955 presentazon una proposición ante la Segunda Conferen­

cia Internacional de Endodoncia (1958). la cual aceptó lo siguiente: 

l. Una fórmula para el diámetro y la conicidad de cada instru-­

mento y punta de obturación. 

2. Una fórmula para el aumento g.radual en tamai'ios de un ins-­

trumento al siguiente. 

3. Un nuevo sistema de numeración para los instrumentos bas'!_ 

da en el diámetro del instrumento. 

La estandarización se llevó a cabo po1• el siguienté método: 
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1, EL diámetro 1 ( D1) se midió en milímetros, desde el punto 

donde La hoja del instrumento comienza hasta La punta -

del instrumento. 

2. EL diámetro 2 (D2) era un punto en el cual terminaba l.á hoja 

de trabajo y el cual estaba a loma del punto O¡, Además, el 

punto D2 era O. 3 mm más grande en diámetro que o1, 

De tal !I'anera que por lo. estandarización de la hoja de corte 

y también el aumento en dinmetro de o 1 a D2 el estrecha---

miento cónico de un instrumento al siguiente cm unüorme y -

dependía de la siguiente fórmula: 

= 0,01874 aumento por mm de hoja 

3, Los instrumentos se numeraron de acuerdo al diámetro D1 y 

el número se estableció como et diámetro n1 en milímetros 

por 100, Ejemplo: 

Si el diámetro o1 era de O. 45 mm, el número dado en el ins­

trumento era de 45. 

4. EL aumento progresivo en el tamano de un instrumento al otro 

era de o.os mm (50 um) hasta el número 60, y de 0.1 mm --

( 100 uro) de aquí en adelante. 

5, A Las puntas de pi.ata se les iba a dar el mismo númel'O que -
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los ensanchadores y limas corresp!?ndientes, pero su diámetro 

en cualquier punta era de O. 009 mm (9um) más pequeno, para 

compensar el espesor del medio de cemento as! como la com­

presibilidad de ia dentina durante la instrumentación. 

6. La tolerancia permitida para los ensanchadores y limas en D1 

y o
2 

era de _: o. 00 mm y de + o. 00 y - o. 01 mm para Las pun­

tas de plata. 

El hecho ha sido consid1Jrado po;; la Organización !nternacio-­

nal de Normas, La cual ha publicado el siefilente "Proyecto de 

especificaciones", la cual usa una clave directamente relnci2 

nadas con las dimensiones importantes del instrumento. De­

be hacerse hinco.pie que es un pi'Oyecto el cual no ha sido to­

davía ratificado (19 75), 

El proyecto especifica las dimensiones, las designaciones y - · 

un sistema de clave por colores p:ir:i. los ensanchadores y li­

mas operados manualmente o por motores, diseno.dos para el 

modelo.miento y preparación mecánica de las superficies de -

los conductos radiculares. 

Los diámetros o1 y D2 de la punta operativa córresponde~n 

a aquellas detalladas en el cuadro para la designaéión de ta­

mat\os nominales sobresalientes. 
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El número dado al instrumento es el diámetro de la punta ciado 

en centésimas de milímetro, por ejemplo, si el diámetro en o1 

es de o. 45 mm, el diámetro dado al instrumento será de o. 45 -

X 100= 45. 

La longitud de la punta de trabajo será una de Las siguientes: 21 

25, 28 y 31 mm, con. una tolerancia en cada caso de .!:. O. 5 mm. 

La conicidad de la punta operativa será de 1:50, es decir, un -­

aumento de O, 02 milímetros por l, 00 milímetro. 

La longitud de la punta de los instrumentos en espira.l exceptuan­

do la lima Hedstroem, no excederá el diámetro D1 6 1 mm, cual 

quiera que sea el menor. J,n longitud de la punta de la lima Hed~ 

troem no deberá ser mayor que dos veces o1• {Por lo tanto las -

limas Hedstroem pueden tener puntas mucho más lal'gas y aiila-­

das que otros instrumentos). 

Aunque las especificaciones dadas anteriormente no han sido ra!!, 

ficadas, la mayoda de los fabricantes han aceptado ya las reco­

mendaciones de la l. S.O. (Internacional Standards Organization) 

y las usan para producir instrumentos etiquetados "Estandariza­

dos" o 11Tamado ISO". 
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CLAVBS DB COLORllS 1 
Designación del Di~mctro o1 o1ámetro º2 

tamaílo nominal (!, 0.02mm) <! o.02Mm) 

mm mm 

i'<>rado 010 0.10 0.42 
Blanco 015 o.is o.47 
Amarillo 020 c.20 o.s2 
Rojo 0::15 G.25 0.57 
Azul 030 0.30 0.62 

Verde 035 0.35 0.67 
Nc3ro 040 1 0.40 o.n 
Blanco 045 

1 
0.45 o. 77 

Anta.rillo oso o.so 0.82 

!Rojo 055 0.5.'i 0.87 
Azul 060 0.60 0.92 
Verde 070 0.10 $.02 

N~gro Ot;O º·ªº 1.12 
Blanco O')O 0.90 1.22 

~arillo 100 1.00 !."32 

Rojo 110 1:10 1.42 
Azul 120 1.20 l.52 
Verde 130 1.30 1.62 

~egro 140 1.40 1.72 
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INTRUMENTACION BASICA 
EN ENDOOONCIA 

El primer instrumento fabricado especUicamente para usarse -

dentro del conducto radicular fue clise11ado para retirar el tejido pulpar y 

no para dar forma a las paredes del conducto. Estos eran esencialmente 

los tiranervios barbados, y Fauchard describió (1746), tal instrumento,-

el cual hizo de un pedazo de alambre de piano reforzado, templado y cor-

tado en longitudes adecuadas y montado en un mango. Las barbas fueron 

cortadas con una navaja afilada, y él las escribió como "pequeñas barbas 

que miraban hacia el mango del instrumento". 

En la actualidad, el endodontista tiene a su disposición un gran 

número de diferentes instrumentos, pero sin embargo, él puede fracasar 

en La apreciación y valoración de su.s linútaciones y función. Cada grupo 

de instrumentos tiene un propósito específico el cual, por lo general, no -

puede ser realizado por un instrumento diferente, Por ejemplo, un ensa!!. 

chador (escariador) está disei'lado para perforar un orificio circular, y no 

puede ser usado eficientemente como lima. Un tiranervios barbado es a!!_ 

mirable para la exttrpación en bulto del tejido pulpar, pero es inútil en el 

alisa.miento de las paredes del conducto radicular, 

Los siguientes instrumentos están disponibles, y son comúnmen• 

te usados: 

1, 1'iranervios, tanto liaos como barbados. 
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2. Ensanchadores (escariadores), 

3, Limas: 

a. Tipo "K" 

b, Hedstroem. 

c. Cola de rata. 

4. Instrumentos operados mediante máquinas. 

a. Instrumentos convencionales usados en una ºpi.eza de -

mano convencional: 

l. Fresas. 

2. Ensancha.dore:> mecánicos, 

3. Obturadores en espiral invertidos para conductos radicuJ.a-­

res o léntulos. 

b! Instrumentos específicamente disellndos, usados en piezas 

de mano igualmente específicas, 

5. Instrumentos auxiliares: 

a, Dispositivos de seguridad y dique de hule. 

b. Topes de medición, calib.-adores y rejillas para calibradores. 

c. Instrumentos para retirar los instrumentos rotos • 

. d. Instrumentos usados en la obturoción de conductos radicut.a.--

res. 

6, Instrumental y equipo para el almacenaje y esterilización. 

7. Instrumentos estandarizados. 
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Estos disponibles como tiranervios lisos y-barbados, Los tira­

nervios lisos no son ampliamente usados, pero sr muy útiles como "locaJl. 

zadores <le canales" en conductos curvos muy finos y delgados debido a su 

flexibilidad y diámetro tan peque110. Estos están. hechos de alambre liso, 

redondo y cónico, el cual ni agranda ni da11a las paredes del conducto. E~ 

tos instrumentos son también útiles para demostrar las exposiciones pulp!'!. 

res, y para hallar las entradas a conductos radiculares muy delgados. Es­

tos están disponibles montados sobre manguitos o como instrumentos lar­

gos para adaptarse a un portatirancrvios. 

Los tfrancrvios barbados están hechos de al.ambrc de acero sua­

ve, de diversos diámetros, y las barbas están formadas por cortc'l dentro 

del metal, y forzando las partes cortadas hacia afuera del cuerpo metáli­

co de manera que la punta de la barba se11alc hacia el mango del instru-­

mento. Los cortes están hechos en fomm exc.'.:trica alrededor del cuerpo 

del instrumento, de tal manera que no se debilite excesivamente en ningu­

na de sus partes. 

Los tiranervios barbados son usados principalmente para la re­

moción del tejido pulpar vital de los r.onductos radiculares. ~llos son ta!!! 

bién útiles en la remoción de grandes restos de tejido necrótico, hilos de 

algodón, puntas de pa'Pel, y conos de gutapercha que no se encuentran bien 

ampacados. Ocasionalmente, éstos son también dtiles en la remoción de -
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una lima o ensanchador roto. 

Si el instrumento entra flojo dentro del conducto radicular, las 

barbas se usan para atrapar el tejido blando solamenfo, el riesgo de una 

fractura o de una perforación del conducto es real mente mínimo. Sin e~ 

bargo, tan pronto como un tiranervios con barbas se acuna contra las pa­

redes dentinarias, como son de un metal relativamente blando, éstas se 

aplanan contra el cuerpo del instrumento. Cuando se intenta retirar el -

instrumento del conducto radicular, las afiladas puntas de las barbas, se 

clavan dentro de las paredes del conducto resistiendo la salida del instrt,!_ 

mento de manera efectiva. Por lo tanto, se requuerirá de relativa fuer­

za para liberar el instrumento atascado, y aquí está el desgo de fractu­

rar el cuerpo del instrumento atorado o cuando menos de fracturar algu­

nas de las barbas delicadas. Por esta razón, este instrumento mmca debe 

ser 11sado para modelar las paredes de los conductos radiculares. 

Ensanchadores (escariadores) 

Los ensanchadores se hacen torciendo alambres cónicos, de di· 

ferentes longitudes, que tienen un corte saccional triangular o cuadrado, -

para formar un instrumento con b.ordes cortantes a lo largo del espiral. -

Debido a. la dificultad en fabricar !!.lll.mbre triangular muy delgado, con -­

cortes triangulares, (los instrumentos más pequenos (tamanos 15-50) -· 

usualmente se fabrican c:on alambre de corte seccional cuadrado. La PU!! 

ta de los instnimentos es afilada para lograr una mejor penetración den• 
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tro de los conductos y también para guiar al instrum•mto dentro del con-­

dueto y que logre pasar cualquier constticci6n dentro del conducto radie_!! 

lar. 

La formación de salientes y la perforación radicular puede ser 

prevenida recordando la anatomía del conducto que va a ser instrumenta• 

do y doblado previamente el inst01mento, de tui manera que siga In. cur• 

vatura sin tapar dentro de las paredes del conductp. Como una precau-­

ción adicional, l:l punta afilada puedl' ser achatada con mi disco de carbo_ 

rundum. 

Los ensanchadores son usados pat·a amplia1· los conductos y da_!: 

le forma ~ los conductos irregulares, a un¡¡ forma circular en sentido ·­

transve1·sal. Ellos cortan básicamente en la punta, y sólo pueden ampliar 

el conducto ligeramente más que su diámetro original. Et método que se 

use puede ser comparado al darle cuerda al reloj de pulso. El instrumeE 

to se col.oca en el conducto radicular y se "le da cuerda" media vuelta en 

sentido de las manecillas del reloj, de tal mane1~<1 que 102 bordes cortan­

tes muerdan la dentina. El cne::inchador es entonces girado en sentido ~ 

verso un cuartito de vuelta, y se retira del conducto. De esta manera,-· 

tas paredes son rasuradas y los cortes de dentina son i·etirados del condU.!?_ 

to radicular. 

En la práctica, los ensanchadores se usan solamente en condu.!?_ 

tos casi totalmente circulares~ Los cQllductos ovales tienen que ser litn! 

dos, si se quiere que la limpieza tenga éxito, Como la mayoría de los --
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conductos son circulares en su tercio apical, y ovales en su tercio medio 

y cervical, es necesario ensanchar la porción apical, y limar el remane_!! 

te del conducto. 

Hay tres tipos de lima (o escofina): 

l., Tipo "K" 

2., Tipo Hedstroem. 

3,. Tipo de cola de rata, 

Como nu nombre lo implica, estos instrumentos son usRdos más 

bien con fines de limado que con propósitos de ensanchar, y son útiles en . 

alisar y limpiar las paredes del ..::onducto radicular ya se~ éste oval o -­

excéntrico. Pueden ampliar una conducta a tamano considerablemente -

mayor que el de su propio diámetro. 

1,, La lima tipo "K". 

Estas están hechas de la misma manera que los ensanchadores, 

pero tienen un espiral mucho más cerrado en el paso de ci:ierda 

aumentando el número de bordes cortantes/cm, Ellas pued~ -

ser usadas con acción ensanchadora, pero debido al aumento en 

el nt1mero de espirales, con facilidad se encajan contra las pa~ 

des dentinarias del conducto radicular pudiendo fracturarse si -

se usa una tuerza e.mgerada, 
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Cuando se usa con un fin de limado, ellas efectivamente remue­

ven la dentina y demás residuos de las paredes del conducto ~ 

dicular, Las astillas de dentina y demás restos deberán siem­

pre removerse de las canaladuras del instrumento antes de 

reinsertarlo en los conductos, 

"ú)ebido a la posibilidad de usar instrumentos, como lima y en· 

sanchar , muchos dentistas limitan su in:;frumental a sólo estos 

instrumentos. 

2.. La lima Hedstroem. 

Estoa instrumentos algunao veces llamados "escofinas 1fo los 

conductos radiculares", están hechos de conitos maquinados de 

metal, que dan forma cónica al instrumento, y se compon'"n de 

una serie de conos. Su punta es afilada y puede perforar las pa• 

redes del conducto curvo. Los bordes de los co::i.os c::drcmada-­

mente filosos y tienen un espiral mucho más apretado que en los 

ensanchadores o en la lima tipo ''K", 

La importancia de la !lexlbilidad en los instrumentos para los -

conductos radiculares ha sido afirmada por muchos endodontis~­

t~s, y Luks piensa que la fiexibilidad del cuerpo es más impor­

tante que su espesor. Harty y Stock hallaron que la lima Heds­

troem era cµatro veces menos rígida que el ensanchador·o:la ll'­

ma tipo "K". Por lo tanto, ·debido a esta flexibilidad este instr~ 

91 



mento es admirable para.trata1; los conductos curvados y delgados. En razón 

al método de fabricación, el instrumento es delicado y fácilmente se rompe 

si se acuna contra las paredes del conducto, y después se gira. Por lo ta!!_ 

to, deberá ser usado solamente para üma<lo o aplanado de las paredes del 

conducto. 

Debido a que la lima Hedstroem tiene bordes cortanteEJ afilados -

es muy títil para retirar los instrumentos fracturados dentro de los condu!:, 

tos radiculares. 

3 •. La lima de cola de rata. 

Estos instrumentos se parecen a los ti!'anervios barbados, ya -

que se cortan ptíes en el tallo del instrumento y ¡fo proyectan con sus PU!!. 

tas hacia el mango. Estos picos son más pequefios y más numerosos que 

en un tiranervio barbado. 

El instrumento es, por lo gene1-al, de forma cónica, y sólo se 

encuentra en los tamaf!os más pequenos (Nos. del' 15 al 40), El acero del 

cual están hechas las limas "cola de rata" es suave y por lo tanto, se pu~ 

de trabajar dentro de los conductos curvos con facilidad. 

La punta del instrumento está reondeada, y por esta razón y • 

también debido a que el metal del instrumento es relativamente blando,· 

la perforación del conducto durante la instrumentación es relativamente 

con el movimiento de saque, desafortunadamente, el instrumento no se• 
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encuentra disponible en ta.manos estandarizados, y debido a su acción es­

pecífica deja una superficie irregular y áspera en Las paredes del conduc­

to. 

Instrumentos Operados Por Máquinas. 

Estos se clasifican denfro de dos categorías: 

l.. Instrumentos y fresas convencionales usados en piezas d.e mano con• 

vcncionalcs, 

2., Instrumentos para conductos radiculares especialmente diseflados, y 

usados en la pieza de mano especial. 

1,. Fresas E Instrumentos Convencionales Umidos En: 

A, Pieza de mano convencional: 

El acceso a la cámara pulpar se obtiene con fresas convenciona­

les y aparatos de alta velocidad. 

Primero se cortará una cavidad de acceso de diseno correcto ji!§ 

tamente en la dentina, Esto debe realizarse sin el uso del dique 

de hule, el cual puede obscurecer determinadas relaciones ana~ 

micas escondiendo la verdadera angulación del die.~te, lo cual -· 

pueqe conducir a La perforación accidental de la corona O de la • 

raíz. 

Después, se coloca el dique de hule en posición adecuada, el ªª.El 

po se desinfecta, y el techo de la cámara pulpar se retira con una 

fresa de bola rotando muy Lentamente. La instrumentación a alta 
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velocidad y las fresas de fisuraci6n no deberán de usarse en este paso, -

ya que el uso de la alta velocidad disminuye el sentido del tacto, y las -

fresas de fisuraci.6n pueden avanzar muy lejos, dei1ando la superficie -­

normalmente lisa de los pisos y paredes de la cámara pulgar. 

B. Ensanchadores de máquina: 

El uso de ensanchadores de máquina o de otros instrumentos -

de corte dentro del conducto radicular es una operación muy pelig~ 

sa, debido a GUe el sentido del tacto se pierde y resulta más fácil -

el desviarse del sendero del conducto perforando l..u roíz. No obs-­

tante, hay ensanchadores .~specialmentc diseftados. 

Los ensanchadores especiales para esas ocasiones son el tipo 

.Gatea y el tipo Peeso, El primero tiene una punta cortante de forma 

de capullo montado sobre un tallo fino y rígido, el cual está adheri­

do a un cuerpo de fresa tipo ce1Toj.o. La ventaja det ensanchador de 

Gatea radica en su punta chata pero fina, la cual actúa como lU1 bu~ 

caconductos dentro del conducto radicular sin dal'lar las paredes ni 

crear falsos conductos, 

El instrumento debe ser usado en una pieza de mano que rota lenta• 

n1ente, y debe de remorverse frecuentemente del conducto, el cual 

será lavado para limpiar los restos de dentina y también para en--­

friar la superficie radicular. 

El ensanchador de máquina tipo Peesi es menos t1ti1 y más t>elig.roso 
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en su uso que el taladro Gates, debido a que se parece a un taladro torci• 

do con una punta afilnda, y ésto solo puede conducir a una perforación ra­

dicular. Este instrumento es útil solo para ampliar un conducto razona-­

blemente ancho, con el fin de preparar la rai"z para recibir una restaura­

ción vaciada en metal y retenida con postes. 

Las fresas convencionales redondas, de flama, y de punta cóni­

ca roma, sO!l a veces sugeridas para usarse dentro de la cavidad pulgar, -

pero su uso debe de e¡¡tar confinado al acceso a la cámara pulga1·, Algunas 

veces, una fresa de flama es útil para ampliar el orificio de u.u conducto~ 

radicular muy delgado con el objeto de facilitar su identificación e instru­

mentación. 

C. Obturadores e1:1pirales o téntuios para conductos radiculares. 

Estos instrumentos, por lo gener'.i.l, están h<!chos de un alambre 

fino y delgado, el cual se tuerce para formar una espiral cónica fiján­

dola a un tallo de fresa. Como su nombro lo indica estos son usados 

para obtur-.ir un conducto radicular con pasta medicamentosa o con un 

sellador de conductos rndicula1·es y ésto lo hacen muy eficientemente. 

Sin embargo, cuando son operados por la máquina son peligrosos de­

bido a que se ata·scan empotrándose contra las paredes del conducto -

fracturándose. 

Otra opcldn, mucho más segura, para colocar pastas y selladores en 
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el interior del conducto radicul.ar es mediante ensanéhadores dos nómeros 

menores que el usado para la preparación final del conducto. El tallo del 

ensanchador está marcado a la longitud a la cual el conducto radicular ha 

sido preparado. La pasta o sellador se coloca en el ensanchador y se in­

troduce en el canal al riivel correcto. La pasta es colocada sobre las pa"­

redes del conducto metiendo el instrumento en él, y girándolo en sentido 

inverso a las manecillas del reloj. De esta manera una cantidad contro~ 

da de sellador es depositada dentro del conducto 1-adicular sin el peligro 

de fracturor el instn1mento ni de forzar el sellador a través del orificio 

apical. 

Además de ser delicado, y por lo tanto cmar propenso a la fra!; 

tura, Los obturadores en espiral de máquina pueden cargar demasiado ID!! 

terial dentro de los tejidos perlaplcales por la presión hacia adelante ere!! 

da por la acción rotatoria del obtu1-ador. 

Si se van a usar obturadores en espiral, deberán ser usa.dos y 

aeleccfonados cuidadosamente y con precausión, Algunos obturadores ~ 

dicul.ares son más seguros que otros, Dos de tales instrumentos son los 

del tipo "Hawes-Neos" y el del tipo "Micro-Mega", El primero es fabri­

cado de una hoja rectangular meti1llca y es menos probable que se fractu• 

re debido a que tiene mayor corte transversal y por lo tanto, es más fue!. 

te que el alambre delgado. 

:j!:l obturador Micro-Mega tiene un mecanismo de seguridad, que 
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consiste en un espiral muy cerrado en et punto donde el tallo del alambre 

se une al magno de La fresa. De esta manera si el espiral de trabajo se 

atasca dentro del conducto radicular, éste se fracturará, no dentro del -

conducto radicular, sino en el punto de Sllguridad, el cual normalmente -

queda fuera del conducto. Si el instrumento no e¡;tá atascado fuertemen­

te dentro del conducto, sed. posible agarrar la parte fracturada con una 

pinza para arterias (pinzo.s hemostáticas) y festornillar la espiral del coE 

dueto, o retirarlo. jalándola en dirección oclusal o incisal. 

Independientemente del tipo de obturador usando, éste nunca -­

debe meters.e en el conducto cuando está rotando, Es más seguro mar-­

car en el tallo del obturador la longitud calculada del conducto radicular. 

cargar el obturador con pasta o sellador e insertarlo en el conducto radi­

cular, al nivel adecuado, con la máquina parad11. Se enciende la m4quina 

y al mismo tiempo el obturador es retirado lentamente, de esta manera -

es poco p.robalile que el obturador se atore y fracture. 
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Instrumentos Auxiliares. 

Como sucede en otros campos de la odontología, hay abundancia 

de instrumental endodóncico subsidiario, el cual, proclama sua iniciado­

res, deberá ser usado si se desea tener éxito en la obturación de un con­

dcuto. Un gran número de éstos son artimanas y sólo trabajan en manos 

de sus inventores, Otros son útiles en situaciones especiales. 

pique De Hule. 

El uso del dique de hule, por lo menos en lo que respecta al -­

Reino Unido, constituye casi ru1 punto de controversia emocional, y algu­

nos dentistas sienten que es un procedimiento innéccsario y que se lleva 

demasiadotiempo. EL interrog-.mte que se debe preguntar es: 11 ¿ Puede -­

uno permitirse el .!!2 usarlo para la terapéutica de conductas radiculares, 

particularmente cuando el pacienta se encuentra en una posición reclina­

da?." 

El propósito del dique de hule es: 

1. Proteger al paciente de La inhalación o ingestión de instru­

mentos, medicamentos, restos declarios y de obturacio-­

nes, y posib~cmente bacterias y tejido pulpar necrótico. -

Los dispositivos de seguridad descritos anteriormente son 

un s.ubstituto para el dique de hule y no protegen al pacien­

te totalmente. 
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2. Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable para -

operar libre de la contaminación salival. 

3. Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan el ca!!l 

po operatorio, 

4, Para impedir que el paciente ht!.ble, se enjuague, y en gen!:_ 

ral que interfiera con La eficiencia del operador. 

El dique de hule se encuentra dispo1úble en diferentes grosores 

(delgado, mediano, pesado y extrapcsado) y colores (no.tura[, gris, obsc2 

ro y negro), Puede ser comprado en rollos o en cuadrados previamente -

cortados de 12. 5-15 cm. 

La elección del dique es, por supuesto, una cuestión de pretere!.! 

cia personal, pero por lo general se usa el caclor gris obscuro o negro y 

el espesor grueso o ei.."tragrueso, y éste último es recomendado debido a 

que tiene la ventaja que ajusta apretadamente alrededor del cuello de los 

dientes, por lo que da un sellado hermético sin el uso de ligadu1~as indivi_ 

duales de seda dental. Tarnbim tiene la ventaja de que no se desgarra -

fácilmente y debido a su grosor, protege adecuadamente a los tejidos -­

blandos subyacentes. 

Toda una gama de marcos están disponibles, y aquellos que SO_! 

tienen al dique lejos de la cara del paciente son los preferidos debido a .• 

que son más cómodos, frescos, secos, y normalmente no requieren de -

una servilleta absorbente entre el marco de metal para sostener el dique 
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de hule de Fernald Ash. 

También se encuentran disporúbles los marcos de plástico, y es 

tos tienen ia ventaja de ser radiolúcidos. 

Una perforadora para dique de hule, y una selección de grapas • 

y pinza portagrapas, son también necesaria¡¡. La variedad de grapas no 

necesita ser muy amplia, y es una cuestión de preferencias individualea. 

Loa patrones de Ash-Ivory son útiles debido a que tienen '\i.letas", las -­

cuales permiten a la grapa fijarse al dique antes de la fijación al diente. 

Una variedad básica consiste en lo siguiente: 

Patrón de Ash·Ivory ly 2A para premolar.,s generalmente, 

6 y 9 para dientes anteriores superiores. 

7A y 27A para molares. 

Seda dental, Orobase, cunas de madera y plástico aplanado (nb, 

166) completan el estuche. 

Como se mencionó anteriormente, la seda dental, por lo gene-. 

ral, no es necesaria como ligadura alrededor del diente, pero es esen-­

cial para probar los contactos entre los dientes antes de la aplicación del 

dique de hule, El O robase es a menudo usado en la superficie del tejido -

para facilitar la colocación y llevar a cabo un mejor sellado, Las c\lfl.as 

de madera son muy ó.tiles para sostener al dique de hule en su lugar en -

los pa~ientes en los que las grapas no pueden ser usadas, por ejemplo, • 

100 



en aquellos en los cuales el, diente que va a ser engrapado ha sido resta!:!, 

rado con porcelana o con una corona de oro-porcelana. El instrumento -

de plástico plano es útil para liberar al dique de las aletas de la grapa y 

también para invertir y doblar al dique dentro del surco gingival. 

Topes de Medición, Calibradores y Atriles. 

Se ha hecho incapié en la importancia de la instrumentación a • 

una longitud conocida del conducto, y hay varios métodos para marcar los 

instrumentos, Pueden ser marcados muy fácilmente, usando una pasta • 

marcadora (una mezcla de gelatina de petróleo y óxido de zinc) y una re• 

gla de ingeniero. F~ste método tkiw tu peque1la desventaja de que la pas­

ta puede ser limpiada con facilidad y no hay un verdadero tope en el ins-­

trumento. 

Los topes de hule, ya sean especialmente fabricados o los he-­

chos en caGa, nos dan un tope igualmente simple pero más verdadero de 

La instrumentación. 

Por supuesto que es necesaria una i·egla pare colocar los topes, 

y varios artefactos han sido desarrollados par-a hacer más fácil la opera• 

ción de colocar los topes. Loa topes de hule son dl!!ciles de usar con los 

ensanchado.res. y limas muy delgados, debido a que estos instrumentos -­

pueden doblo.rae al empujarse a través del hule. 

Un tope metálico y un calibrador n1ejorados han sido reciente·· 
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mente planeados, y tienen la ventaja de que el tope de metal se ajusta al 

tallo con exactitud y firmeza, y el tope es mucho más pcquei'lo que los tC?., 

pes convencionales de hule. 

Otro ingenioso sistema consiste en pinzar una extensión de plá~ 

tico, de longitud conocida, denfro del surco de los mangos de los instru­

mentos de te!"J.péutica radicular especialmente diseñados, 

De esta manera La Longitud de trabajo del instrumento puede ser 

acortada, y la extensión del mango facilita el tope. 

El sistema de prueba del mango consiste en un mango mercado 

en mUémetros, el cual acepta asanchadores y limas especiales de diver­

s.os tamai\os. 

El ma.ro.go puede ser ajustado de tal manera que La parte activa 

del instrumento se pinza a una longitud determinada previamente, 

La ventaja del tope endomático y del sistema dP. pruebas del -~ 

mango es que una vez fijado el tope, éste no resbala aunque se aplique una 

fuer.1:a. Las desventajas son el costo del instrumental y la incomodidad -

en el ajuste. 

• Para fnclUtar la colocación exacta de los topes de hule, han si­

.do sugeridos diversos métodos, y uno combina los medidores de los ins­

trumentos con 1.1.Il atril. 

Los atriles .son 'litilcs si los instrumentos va a ser colocados en 
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orden y son fácilmente accesibles al lado del silón dental. Varios de éstos 

son comercialmente disponibles, pero también pueden ser hechos en casa 

fácilmente con una tira de aluminio dobla.da en ángulo. 



Instrumentos Usados en la Obturación de Conductos Radiculares. 

Como se ha mencionado anteriormente, el, objeto de cualquier 

procedimiento de obturación de conductos radiculares es el de sellar los 

conten).dos del conducto de los tejidos periapicales. Los instrumentos •• 

usados para llevar a cabo ésta, dependen de ln técnica empleada para OÉ_ 

turar e! conducto. 

Obturación del cono único, 

No se necesita ninguna instrumentación especial para esta téc­

nica, EL sellador se coloca en el conducto radlcula1· cou un obturador en 

espiral o con un ensanr.hade>r. El cono se "embana" ligero.mente conª.!: 

llador y se coloca al nivel correcto dentro del conducto. 

La utilidad de esta técnica es sospechosa, y no tiene ventajas ~· 

bre otras técnicas, eirc~pto posiblemente su simplicidad, 

Cuando se va. a usar esta técnica, por ejemplo en canales muy -

frlgado-¡¡ de los dientes posteriores, entonces los espactoa vacíos alrede­

dor de la punta en los tercios coronal y medio del conducto deberdn ser • 

obturados con una técnica de condJmsación lateral con puntas de gutaper­

cha. Esto es necesario debido a la frecuencia de conductores laterales 

en la zona de bifurcación de los dientes multirradicularea, la cual es muy 

alta, y el fracaso para obUterar este espacio puede conducir a problemas 

periodontales. 104 
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Técnicas seccionales con gutapercha, puntas de elata y amal• 

gama. 

No se requiere instrumentación especializada cuando se usan -

las puntas de gutapercha o de plata., 

Sin embargo, cuando la obturación radicular de amalgama es 

la elegida, entonces los portaamalgamas especialmente díseflados y los -

condensadores resultan esenciales, 

Los tres portaamalgarna descritos más adelante son similarl)s 

chdisen.o, pero varían en tamaflo, Ellos están construí'dos de un tubo con 

un empujador que le ajusta exactamente, el cuul permite pequet'ios incr~ 

mentos de amalgama para que se recojan en la punta, del tubo. 

La amalgama es transferida al conducto radicular, y cuando ln 

punta del tubo se encuentra nl nivel adecuado, la amalgama es lanzada del 

tubo descendiendo el empujadot·. Ln. amalgama se condensa entonces con 

un alambre de acero inoxidable de longitud determinada y diámetro adecUl!_ 

Los tres portaamalgama más fácilmente disponibles son: 

A. La pistola de conductos radiculares P. D. de Messing. 

''·.· .. -.:· 

Esta nos recuerda a una jeringa y el émbolo porta un resO!:., 

te, Se suministra en tres tubos y émbolos adecuados con -

ditimet1'0s externos de 2,00, 1.50 y 1,00 mm. Los di;áme--
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h'Os·mayores son demasiados gruesos para obturaciones !?, 

diculares convencionales, pero son útiles para obturacio-­

nes retrógradas de conductos en la apicectomía. 

B. Portaamalgam.a endodóncico de HiU. 

Este es un instrumento mucho más pequeno y simple, sin -

rei;orte, y tiene un diámetro exterior de O, 90 mm, 

Ar.abas porta.amalgama::; mencionado~ anteriormente --

tienen las siguientes desventajas: Los tallos no son flexi-­

bles, por lo que sólo pueden ser usados en conductos rectos. 

Y su ta.mano general y diámetro relativamente amplio confi­

na su uso a los dientes anteriores eonconductos radiculares 

grandes. 

C, Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashldeh. 

Este fue disc!lado especialmente para superar ustos proble­

mas y es, esencialmente una versión mucho más pequena • 

del porta.amalgama Hill. Se encuentra disponlble en tres -

tamat\oa con diámetros d~ 0,40, 0,50 y 0,60 mm. y cada .~ 

portaamalgama viene con su correspondiente condensador -

cuyo diámetro es o. 05 mm menor que el portalllAlgama, -­

Ambos, el condensador y el porlaamalgama. vienen en colo­

res con aus claves de acuerdo a las especificaciones de la 

t. s. o. y tienen 31 mm de longitud, El tallo del instrume~ 
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to ea flexible, y debido a su corta longitud total es posible 

usar el instrumento en los clientes posteriores los cuales • 

por lo general tienen conductos muy delgados. 

El instrumento es, por supuesto, delgado y delicado 

y d.:be ser usadC' con cuidado. Bajo ninguna circunstancia 

el portaamalgamri, deberá ser usado como condensador, -­

puesto que ésto ocasionará irremediablemente que la pwll:a 

se dan.e. Están disponibles condensadores especiales de -

alambre de acero inoxidable, Con esta~ limitaciones elª!!. 

tor ha encontrado este port:mmnl.~ma muy at:-onsejable ~ 

ra obturaciones radicular·es seccionales con amalgama. • 

Estos instrumentos han sido ampliamehte descritos por -­

Messlng. y Hill y Dimashldeh, 

Técnicas de condensación con guta_P.crcha lateral v vertical. 

Los instrumentos usados en estas técnicas no son idénticas. •• 

Los condensadores están disponibles como espaciadores o empujadores. • 

Ambos instrumentos tienen una punta cónica aproximadamente de 30 mm. 

Sin embargo, las puntas de los espaciadores están p\Ultiagudas , en tanto 

q,Úe los empujadores tienen puntas tomas, El primer instrumento está d!_ 

senado para condensar la gutapercha lateralmente contra las paredes del 

conducto radicular; en tanto que los empujadores tienen ambas !unciones, 

la de condensar lateral y verticalmente. 
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Generalmente, en la técnica de la conden8ación lateral, los 'eBP!. 

ciadores se usan fríos, y solamente dependiendo de la presión para con-

densar a la gutapercha, 

Esto no resulta en la obturación de un conducto radicular con -

1JJ18. masa homógenea de gutapercha, sino más bien en w1n técnica consis-

tente en una serie de puntas separadas, pegadas juntas con sellador. 

La técnica de condensación vertical de Schildcr utiliza un calor 

considerable para reblandecer las puntas de gutapercha. Esto se Logra --

mediante el uso de un espaciador o con llll "cargador de calol'11
• La gula-

percha reblandecida forma una masa que se conde!lsa mecánicamente con 

llll empujador frío, el cual ha sido empolvado con polvo seco de óxido de 

zinc, pa~;prevenir la adhesión de la gutapercha caliente en el empujador, 

Tanto los espaciadores como l.os empujadores ne cru:uentxan disponl.bles, -

generalmente, montados en mangos largos de tal manera que su control-· 

sea más fácil, y la va;l'iedad contraangulada puede ser usada en los dien--

tes posteriores. 

Luks ha disenado una serie de cuatro empujadores cortos de d,! 

do (en realidad espaciadores, ya que todos ellos tienen plintas afiladas) -

los cuales están mont.ados en mangos siinilareo a los ensanchadores. La 

corta longitud de estos instrumentos permite un mayor grado de sensibi!i. 

ded.táctil, lo cual permite .rotar al instrumento libremente alrededor de -

sus ejes en ambas direcciones, liberando al instrumento para su fácil ~ 

Urpnción. 

108 



ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE ENDODONCIA 

Son varios los métodos sugeridos y éstos son: 

1. Desinfección química. 

2. Desinfección por ebullición del agua. 

3. Esterilización por calor seco. 

4. Esterilización por sai, cuentas o metal fundido. 

5. Esterilización por presión y vapor (autoclave). 

s. Esterilización por gas. 

1. Desintectantes químicos o esterilizadores fríos. 

Estos son de uso bastante común, pero no tienen cabida en la ·­

práctica endodóncica, debido a que sus propiedades desinfectantes están 

inhibidas por el suero y otros materiales orgánicos. Su acción es selec• 

tiva y su efecto en esporas y virua es a menudo pobre y no pronosticable. 

Los agentes químicos pueden causat> l~ corrosión de los instrumentos m~ 

tálicos y no pueden sel' usa.dos para la desinfección de materiales de alg2,_ 

ddn y pwitas de papel. 

2. Desinfección por ebullición del agua. 

El agua a presión atmosférica y altitud normales hierve a lOO'C • 

. Esta temperatura no es suficiente para destruir esporas y de hecho tam~ 

co d.estrul.rá virus. si éstos están protegidos por suero u otros materiales 

orgárlieos. ·· 
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Una vez más, este método no es recomendable para los instru--

mentos de endodoncia. Ciertos materiales como las puntas de papel no --

pueden esterilizarse con este método. 

3, Esterilización con calor seco, 

Este método es la elección debido a su eficiencia en todos los --

instrumentos de endodoncia. Tanto los insh"Umentos de mano y otros ma"" 

teriales como torundlls de algodón y pw1t<1s de papel pueden ser colocados 

en una caja, catorilizadas y seliadaa, y permanece.l:án asr estériles por -
1 

un perfoda! Lndefinido, La desventaja de este método está en el hecho de -
1 

'· que se r~Juieren temperatun1s i'elativamente altas si se desea que el tic?!!. 

po de esteHllzación, el tiempo total requerido para el ciclo es aproximad~ 

mente de 90 min, 

Esterilizadores de calor seco no muy costosos se encuentran -

fácilmente en el irercado, Sin embargo, si no se encuentran a In mano -

un esterilizador. la ei.terllización se puede llevar a cabo en un horno do-

mé'Stico ordinario. Un horno de gas puede set• colocado en el No. 3, lo -

cual da una temperatura de lü3'C. Los modernos hornos eléctricos pue• 

den ser más aconsejables, debido a que la temperatura controlada es más 

exacta y la distribución de calor es más efectiva, debido a ln incorpora•• 

ción de un ventilador, el cual circula el aire caliente. 

La eficacia de la esterilización con aire caliente puede ser ver,! 

ficada usando tubos Browne (tipo 3), el color de loa cuales cambia de rojo 
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a verde una vez que se ha alcanzado la temperatura adecuada por el tlel!!, 

po correcto. El tubo será colocado en el medio del paquete de instrum~ 

tos que se van a esterilizar, de tal manera que se hace la verificación.en 

la zona más inaccesible del lote. 

Las cintas indicadoras de esterilización con calor seco son se_!! 

sibles al calor, y las rayas sobre las cintas se cambian de verde pálido -

a pardo ante la exposición al calor seco ul l60'C. Estas son usadas para 

düerenciar los artículos que han sido sometidos al calor seco de aquellos 

que no lo han sido, y nunca debet'án usarse como pruebas de esterilidad. 

4. Esterilización con sal. cuentas o metat ftmdido. 

Estos métodos son efectivos sin el instrumento que se va a es­

terilizar se mantiene dentro del material conductor del calor por un mí­

nimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este reglamento hace el 

proceso muy prolongado, Los esterilizado1·es de metal y cuentas tam-­

bién han sido criticados debido a que es relativamente fácil el llevar -­

fragmentos metálicos o cuentas al interior de los conductos radiculares 

y provocar su obstrucción, Además la variación de temperatura dentro 

,del pozo t:s algo bastante com~, y nos puede llevar a una esterillzaci6n­

imper!ecta. Estos esterilizadores son, por lo general, operados eléctr.!.. 

camente, pero Hohns deecribi6 un modelo operado por gas. 

5, Esterillzaci6n por vapor y presión (autoclave). 



Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de tener un 

ciclo razonablemente corto, de tres mlnutos a 134 1C. Sin embargo, para 

que se Lleve a cabo una esterilización efectiva, todo el aire debe ser re­

movido de la cámara de esterilización, e idealmente, se debe establecer 

un vacio. Esto hace aun a las miquinas más sencillas, muy costosas. -

Otros ventajas son las torundas de algodón, y las puntas de papel tienen 

que secarse después de la esterilización, y que los insfrurnentos endodó.!!_ 

cicos que no son de acero inoxidable pueden corroerse. 

6. Esterilización por gas. 

Los esterilizadores que usan óxido de etileno, alcohol y otros 

agentes qu!micos, están disponibles, y éstos tienen la ventaja de operar -

bajas temperaturas, las cuales se alcanzan mucho más rápido que con -

las autoclaves convencionales de agua, Debido a que el agua no se halla 

presente en el sistema, las torundas de algodón y las puntas de papel e~ 

tán secas y listas para usarse tan pronto como el ciclo esté terminado. 
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DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL DIENTE 

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y efectuada la e! 

ploración del conducto, lo más decisivo para asegurar el éxito del trata­

miento es la determinación exacta de la longitud del diente antes de ini-­

ciar La preparación radicular. 

El procedimiento de conductometría estable la extensión de la -

instrumentación y el nivel apical definitivo de la obtu 1·ación del conducto. 

La falta de determinación exacta de ta longitud del diente puede conducir 

a la perforación apical y sobrcobturación con frecuencia creciente de ca­

sos de dolor postoperalorio. Además, es de eé!pcrar!le que habrá un pe­

ríodo más prolongado de cic:1trización y mayor númeM de fracasos dcb~ 

do a la re.generación incompleta del cemento, ligamento periodontal y -­

hueso alveolar. 

EL no determinar con exactitud la longitud del diente puede lle­

var también a una instrumentación incompleta y obturación corta con sus 

secuelas.. Entre estas hay que destacar el dolor y la molestia persiste~ 

tes provocados por restos de te¡ido pulpar inflamado asr como cultivos -

positi-.;o:; ~resi:itente:i pcr no haber elirninado los residuos de tejido puL­

par de todo el conducto. Además, se puede formar un escalón a poca -­

distancia del ápice, haciendo que el tratamiento sea sumamente ciH!cil e 

con frecuencia, imposible. Finalmente, puede haber percoLación apical 

hácia el "espacio muerto" que quedó sin ·obturar !;ln el ápice y cuya cons! 
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cuenéia podría ser una lesión periapical crónica e índice elevado de Ira--

casos. 

Los requisitos para una técnica de conductometría son: 

1) ser exacta: 2) poder realizarse con facilidad y rapidez, y 

3) ser de fácil comp1'0bación. 

114 



MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACION 

El número de materiales usados para obturar conductos esgra~ 

de, y abarca una gama que va del oro a los conos. Grossman agrupó los 

materiales de obturación aceptables en plásticos, sólidos, cementos y -­

pastas. También propuso 10 requisitos que deben llenar los materiales -

de obturación para conductos, aplicables por igual a metales, plásticos j 

cementos: 

1. - Ser fácil introducir en el conductor radicular: 

2. - Sellar el conductor en diámetro asr como en longitud, 

3. - No contraerse una vez insert<ido: 

4. - Ser impermeable a la humedad; 

5. - Ser bacteriostático, o a lo menos no favorecer la prollfel'!, 

ción bacteriana. 

6. - Ser radiopaco. 

7. - No debe manchar!:; estructura dentaria. 

6. - No debe irritar los tejidos periapicales. 

9. - Ser estéril o de esterilización fácil y rápida antes de su i,!! 

serción, 

10. - Poder ser retirado fácilmente si fuera necesario. 

Tanto los conos de gutapercha plástica como los conos ele plata 

sólida cumplen admirablemente estos requisitos. La falla de los conos de 

gutapercha .es inherente a su propia plasticidad •. ya que 1'.equieren una téc.-
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nica ·especial para ser colocados. El mayor defecto de los conos de pla­

ta es su falta de plasticidad, es decir, la imposibilidad de condensarlos. 

Los tipos de cono deben ser cementados para que sean eficaces. 
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MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOS 

La gutapercha es con mucho el material de obturación sólido -

para conductos más usado y puede ser clasificado como plástico. Hasta 

la fecha, los plásticos modernos como el Teflón no dieron resultado como 

materiales de obturación cndodónticoa. Sin embargo, se vislumbran nue­

vos plásticos en el horizonte. La amalgama de plata, usada en la técnica 

de obturación del ápice, td. mbién puede ser considerada como un material 

de obtul'ación "plá sti.co". 

Debido que, hasta La fecha, los plásticos petroquímicos mode.! 

nos resultaron tan inadecuados para La obturación de conductos, ha rena­

cido et interés por la antigua gutapercha. P rcsentada como curiosidad -

a mediados del siglo }.'Vll, la gutape¡·cha pasó desapercibida en su calidad 

de producto práctico en ca:;i 200 >ti'los. La primer aplicación positiva de -

este curioso material parece haber sido para aislar cables submarinos. -

Esto sucedió en 1B43, luego de lo curil se patentó su nso para La fabrica-­

ción de "tapones, fibra para cementar, instrumentos quirúrgicos, pren-­

das de vestir, tubos y revestimientos para embarcaciones. Hasta se con,!! 

truyeron lanchas totalmente hechas de gutapercha. A fines del siglo ZIX -

se introdujéron pelotas de golf de gutapercha, que hasta 1920 fueron def15!. 

minadi;o.s "gutties". La gutapercha se conoce en la odontología hace más -

de 100 anos". 

Desde el punto de vista químico, la gutapercha es Wl producto -
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natural, polímero del isopreno y como tal, pariente cercano del caucho -

·natural y del chicle que se emplea para la fabricación de goma de mas-­

car. La cadena'trans" del poliisopreno de la gutapercha tiene un enlace 

químico más lineal que la unión "cis" del caucho y por lo tanto, cristali .. 

za más fácilmente que el cuacho elastómero entrelazado. En consecue'!. 

cia, es más dura, más frágil y menos elástica que el caucho natural. La 

gutapercha también fue elaborada sintéticamcntC!; se asemeja a la gutape_:: 

cha natural por su propiedad de ser un irritante suave de los tejicios. 

A temperaturas elevadas, la gutapercha forma "una masa amo! 

fa semejante al caucho en la cual la:; cadcna.s molccu¡\lx~s lineales apar~ 

cen como espirales dispersas, que cambian continuamente de orientación 

como resultado de la acción térmica. A temperaturas suficientemente b~ 

jas el mismo polímero es un sólido rígido con cadenas fijas por cristaliz~ 

ción o vitrificación." 

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas netamente 

diferentes ('alfa y beta ) que pueden convertirse una en otra. La forma -

'¡alfa" proviene directamente del árbol, mientras que la mayor parte de la 

gutapercha comercial es la forma cristalina "beta".• No hay diferencias en 

·las propiedades frsicas de las dos formas, sino simplemente una diferen­

cia en la red cristalina relacionada con los diferentes puntos de enfriamieE 

to de la.mezcla. La forma "beta" usada en odontología tiene un punto de• 

fusión de 64 'C. El efecto del calentamiento sobre los cambios volumétri-
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cos de la gutapercha es sumamente importante en odontología. Se com··­

probó que la gutapercha se dilata ligeramente al ser calentada, propiedad 

conveniente para un material de obturación endodóntico. Esta propiedad 

f!sica se manifiesta como un aumento de volumen del material que puede 

ser comprimido én la cavidad del conducto radicular. 

"Estudios volumétricos revelaron que es posible sobre obturar 

la preparación de un conducto radicular. mediante la aplicación de calor y 

condensación vertical, porqu.:: el volúmen de lR obturación de gutapercha 

es mayor que el espacio que ella ocupa". Aunque se cree que al condcn-~ 

sar con fuerza el material se consigue reduci:l" su volumen, los estudios -

revelaron que en realidad, el material no ell comprimido sino compacta­

do y que el aumento de volumen se debe al calentamiento. 

Loi> conos de plata son el material de obturación metálico sóli­

do más usado, aunque también hay conos de oro, platino~iridio y tantalio 

Mientras la gutapercha fue un producto Jel siglo XL'í, los conos de plata• 

son tina creación del siglo XX. Como se ciljo anteriormente, suelen estar 

indicados de sección cfrcular bien calificados; primoros premolares sup~ 

riores con dos 6 tres conduc::tos, o raíces vestibulares de molares supe-­

riores maduros y rarees mesiaLes de molares inferiores. En los adoles­

centes, a\!Il estos conductos son demadiados amplios y ovalados como pa­

ra obturarlos con un solo cono de plata •. Los conos de plata tampoco es­

tán indicados para obturar dientes anteriores, premolares con conductoe 
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únicos, o con conductos únicos amplios de molares. Suelen llevar al fra­

caso cuando se les usa erróneamente en estas situaciones. 

Estos errores de criterio han dado mala fama a los conos de -­

plata. Seltzer y col'lhOt'adorP.fl mostraron claramente que los conos de ·­

plata de casos fracasados están siemprn negros y corrordos cuando se los 

retira del conducto; ésto hizo suponer que los conos de plata se corroen· 

siempre lo cual no es necesariamente cierto si el cono cónico de sección 

circular y sella el foramen como tapón ciet'ra una botella. El único ce-­

mento seguro es el que se ubica entre la plata y la pared de dentina. La 

plata tiene mayor rigidez que la gutapercha y por lo tanto se la puede e~ 

pujar en los conductos estrechos y por Las curvas, donde es düfcil intro­

·ducir gutapercha, 
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MATERIALES Y CONDICIONES 

Los siguitintes puntos son de esenciales para llevar a cabo -

este procedinúento. 

1 ) Una buena radiograffü prcoperatoria, sin deformación que 

muestre la longitud tC!tal y todas las rafees del diente afectado. 

?. ) Accc!;;O coronario ad"'cuudo a todos los coJJductos. 

3) Umi. regla milimétrica endod6ntic11 ajustable. 

4) Conocimiento básico de la longitud promedio ele todos los 

dientes. 

5) Un plano de i·efcr·encia estable y reproducible con rela­

ción a la ruw.tomía del diente, que puede ser anotado en la ficha del p~ 

ciente. En dientes intactos o bien restaurados, los puntos de refcrei:_ 

cía más comunes son el borde incisal de los dientes anteriores y la a!_ 

tura cusp!dea en los dientes posteriores. 

TECNICA 

1 ) Medir el diente sobre la radiografía preope.rato.r1a. 

2) Restar 2 6 3 mm como "margen de seguridad" para err12 

res d¡;, medición y posible deformación de la imagen. 

3 ) · Fijar la regla endodóotica en esta medida y ajustar el to­

pe de goma del instrumento a esa distancia. 
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4) Introducir el instrumento en el conducto hasta que el tope de 

goma llegue al plano de referencia salvo que se sienta dolor, en cuyo caso 

se deja el instrumento a esa altura y se reajusta el tope de goma en este -

nuevo punto de referencia. 

5) Tomar y revelar la radiografía. 

6) En la radiografía,. medir la diferencia entre el extremo del 

instrumento y el extremo OJiatómko de la raíz. Sumar t:Jsta cantidad a la 

longitud original medida con el insirumento dentro del diente. Si por al-

gO.n descuido, el instrumento explorador sobrepasó el ¡:i.pice. restar esta 

düerencia. 

7) De esta longitud cot·regida dd diente t•estar o. 5 mm como -

factor de seguridad para que coincida con la terminación apical del con--

dueto radicular a 11i.vel del límite cementodentinal. 

8) Fijar la regla endodóntica a esta nueva longitud corregida -

y reubicar el tope del ir.strumento explorador. 

9) Debido a la posibilidad de que haya deformación radiográ!L 

ca, raíces muy curvas y algdn error de medición poi" parte del operador, 

· es conveniente tomar una nueva radiografía para verificar la longitud c~ 

rrida. Muchas veces, estos mimrtos dedicados a la toma de otra radio• 

g.rafi'a evitara las molestias y fracasos derivados de la inenctitud. 

10) Una vez que se haya confirmado exactamente la longitud 

: del cliente, se vuelve a fijar la regla en esta medida. 
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11) Registrar esta. medida y el punto de referencia del esmal­

te en la ficha del paciente. 

12) Aunque la dimensión sea establecida y confirmada con exa_E 

titud la longitud del diente ¡:.uede disminuir al ensanchar los conductos el!! 

vos, Puesto que "La línea recta CH Ja más corta distancia entre dos pun­

tos", la medición de la longitud del dicntü puede acortarse de uno a dos -

mm. A medida que el conducto curvo se va cnderesando por la acción de 

la instrumentación. Por lo tanto, se aconseja volvt:r a confirmar la "lo!!. 

gitud del diente" de un cond1.1cto curvo luego de la instrumentación con -­

tres o cuatro tamados, 
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MEDICACION DEL CONDUCTO 

Por cuanto las b&.ctedas son los agentes etiológicos principa-­

les de las enfermedades pulpares y periapicales, durante el tratamiento 

endod<hltico, es a vi:,ccs, necesario recurrir a agentes antibacterianos -

para controlar la infección. La medicación del conducto es uno de los -­

puntales de la tríada erulodóntica: limpieza, cstt::cilizaci6n (sasamiento) y 

obturación del conducto ratlicular. Dt:sdc d punto de •1ista práctico, las 

bacterias pueden ser controladas o eliminadas eficazmente de los condu.s_ 

tos enfermos de dos maneras: 1 ) cHminación de restos orgánicos y 2) -

medicación del con.dudo. 

Ellminación del Contenido Orgánico del Conducto. La limpieza 

co.rrecta del conducto, con irrigación, es In. manera más eficaz de elimi­

nar o matar las bacterias, o ambas cosas. La importancia de la irriga­

ción fue destacada por Ingle y Zeldow, quienes mostraron que la instru-­

mentación sola, con irt'iga.ción con agua estéril, no consigue convertir ~ 

en nega.tivos los conductos positivos. El lavado con hipoclorito de sodio -

o peróxido de hidrógeno, por otra parte, hace que alrededor del 75 por -

.100 de los conductos positivos se conviertan en negativos. 

Se recomienda el lavado con hipoclorito de sodio porque: 

1. Act11a como solvente del tejido y residuos pulpares. 

2. Arrastra mecánicamente los residuos de los conductos y de 
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las superficies cortantes de los instrumentos. 

3, Mata las bacterias. 

4. Blanque los dientes. 

5. Actúa cooo lubricante de los instrumentos en el interior -

del conducto. 

Laa soluciones que se usen en el consulto no pueden prepararse 

diluyendo blanqueadores de uso doméstico como hi.poclorito de sodio al --

5, 25 por 100 (Clorox o Purcx) con un volumen igual de agua. Con ello o~ 

tenemos una solución irrigante de upt'Ox.im:idamcnt" 2. 5 por 100 de hipo­

clorito de sodio. Muchos usan la solución al 5, 25 por 100 tal como viene 

del fabricante sin mayores efectos desfavorables. 

Desde el punto de vista microbiológico, In eliminación adecuada. 

de residuos orgánicos mediante la irrigación es de suma importancia. Es 

axiomático que el materlr;.l que se retira del conducto radicular es más -­

importante que el material que introducimos en él con gran frecuencia, 

los cli'nicos confían por completo en la medicación antimicrobiana para -

eliminar las bacterias y dejen en el conducto una buena cantidad de resi• 

duos proteínicos, Este material,· dejado en el interior de los conductos,'­

puede inhibir los efectos bactericidas de J.a medicación y también impedir 

la obturación adectu1da. Por ello, recomendamos muy especialmertte que 

la mayorla de los esfuerzos del endodontista sean concentrados en l.a li.tll, 
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pUeza del conducto. 

Aunque la eliminaci.6n:. de los residuos orgánicos es el aspecto 

más importante de la llmpieza y rectüicación, el operador también debe 

poner todo su esmero en la obturación del sistema de conductos radicu­

lares para evitar la entrada de microorganismos a L.'\ zonu periapical por 

vía bucal a través de conductos laterales, restauraci6n que permiten la· -

filtración o <le zonas no limpiadas del conducto propiam;;nte dicho. 

Las medicaciones para conductos pueden ser divididos en dos -

grupos. basándose en la reacción del huétipcd. 

Un grupo de preparados cáústicos o sumamente irritantes in-­

cluye también compuestos que fueron usados por primera vez en el siglo. 

pasado y a comienzos del presente siglo y que son: tri6xi<lo de arsénico, -

ácidos y álcalis fuertes, nitrato de plata, sodio metálico, fenol y sus de!} 

vados y formaldehido. Lo interesante es que algunos de los fármacos de 

este i>clmer grupo se usan todavfa en ciertas condiciones. 

Un segundo grupo produce irt'itación mínima en los tejidos del• 

huésped. La mayor parte de las preparaciones actualmente en la boca e2 

tran en este grupo. Los medicamentos poseen efectos bactericidas no es 

especl'fico, ésto ea, aniquilan un espectro amplio de especies microbía"­

nae. Probablemente, el medicamento usado más comúnmente en endodo_E. 

el.a hoy d!a es el paramonocloro!enol alcanforado, La concentración de -
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plieza del conducto. 
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35 por 100 paramonoclorofenol en alcarúor es difundida para aplicaciones 

mínimas, recientemente se valoró el efecto antibacteriano de'u.ila solu-­

ción acuosa al 2 por 100, menos tóxica. El paramonodorofenol es más 

eficaz que el fenal para destruir bacterias in vitro y es moderadamente -

irritante para los tejidos del huésped en condiciones experimenta.les. El 

paramononoclofenol puede ser utilizado como pauta de comparación de -

otros medicamentos paro conductos . Los fármacos m:is irritantes son 

los derivados del fcnol y el formaldchido, como el formocreso!; un jefe -

de medicamento moderadamente irritante es el paramonoclofcnol aleanf2 

rado y el menos irritBJ1te es la cresatina (acetaro de metacresol). 

Siguiendo algunas técnicas de aplicación de la medicación para 

conductos, éstos pueden ser obturados con concentraciones mínimas de -

fármacos menos irritantes en lugar d(~ car;.tidades mínimas de fármacos 

menos irritantes en la mayor eficacia, que se alegn para la primera de -

las técnicas no fue confirmada por la experiencia clínica. La dilución de 

la medicación concentrada en el interior del diente parecería ser igual-­

m,ente eficaz, simple y favorable. 

En los dltimos anos, el uso del fermocresol como medicación 

del conducto fue muy criticado: sin embargo, es la substancia bacterici­

da para· conductos más eficaz contra el espectro bacteriano para condU!:_ 

tos más amplfo. Se sabe que el formocreaol ell sumamente irritnnte pa• 
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ra los tejidos blandos cuando es inyectado o implantado en anijos de ani­

males en concentraciones elevadci.s, pero este hecho no debe destacar su 

uso como medicación del conducto en ciertas condiciones. 

El uso seguro del formocresol se basa en la experiencia clíni­

ca, aunque reconociendo que son pruebas de investigación mínimas para 

apoyar la recomendación. El formocresol puede ser usado como medie!_ 

ción para conductos toda vez que: 

l. Hay que formar una fístula pexiapical o a través de los esp~ 

cios periodontales. 

2. Hay secreción o drem\je excesivo luegt' <le la pr·imcrn se--

sión. 

3. "El dolor persiste varios días después de una sesión. 

4, No se ha logrado ta accesibiliciad de todos los conductos. El 

formocresol puede estar indicado en estas situaciones, principalmente <i_e 

bido a la impresión clínica· de que las fístulas cierran mucho más rápi~ 

mente y los conductos con secreciones "secan" mucho antes que con otros 

El formocresol es voláiitil y permeable, Por tanto, esta indit;! 

do.si el dolor persiste o si resulta dif!cil despejar y recorrer los conduc­

. · tos. También se· observó que reduce las reacciones inflatnatorias. 

En síntesis, el formocresol ofrece el mejor efecto bactericida -
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potencial de los fármacos en uso actualmente y puede ser empleado con -

seguridad en las cantidades recomendadas. En este momento se vuelve -

a usar el FMC y quizá en un futuro cercano se lo use con la misma fre-­

cuencia que el parnmonoclorofenol alcanforado, 

La cresatina es el menoo tóxico, pero también el menos eficaz 

de los agentes microbianos a.ctualmenlc lm uso. Se to recomienda funda.­

mentalmente por su tóxicidad mínima,. y lo que e::> más importante, por su 

efecto innocuo. A4u! también !.;:u; impresiones clínicas sugieren que la -

cresatina es bastante e!icaz para aliviar la molestia. postoperatoria !uego 

de la primera sesión de tratamiento, Parece da ser particulnrmente ef!. 

caz cuando los restos pulpares no fueron totalmente quitados durante los 

procedimientos limitados de urgencia, en La primera cita. 
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Eficacia En Presencia de Residuos Orgánicos. 

Los residuos proteínicos, esto es, tejidos, sangre suero inhiben 

los efectos antimicrobianos de la medicación del conducto. Poi:- lo tanto, 

hay que limpiar a fondo los conductos radiculares para eliminar los resi-­

duos orgánicos antes de colocar la medicación, para estar seguros que é§: 

tas no serán inhibidas. Los fármacos volántilcs, por otra parte, tienen -

mayores probabilidades de :.i.tr::wc:::ar los residuos y alcanzar las· bactedas. 

Técnicas de Aplicación. 

La::i tGcnica:; para ::i.plicar la cresatina, el. pai:-a monoclorofenol 

alcanforado y el formocresol son similares. La experiencia clínica y los 

resultados experimentales revelan que cantidades mír.imas de estas medi­

caciones son bastante eficaces para abarcar l.a totalidad del sistema de -

conductos radicularcr.. 

Antes de f.\plicar el medicamento hay que sacar el conducto con 

Wl cono de papel. Se toma en bolota de algodón cuyo ta.mano sea aproxi~ 

do un tercio de la cámara pulpar coronaria, se lo moja en la medicación -

apropiada y se retira el exceso de ,líquido con un rollo de algodón o una --

compresa, hasta que quede seca, 

Entonces, se coloca la bolota de algodón seca y medicada en eL 

· piso de la cámara pulpar, se la cubre con una bolita grande de algodón 82._ 
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co y se hace una obturación provisional. 

Como el medicamento es volántil y posee baja tensión superfi­

cial, se extenderá rápidamente por los conductos radiculares entre una y 

otra sesión. Numerosos estudios demostraron que la cantidad mínima de 

medicación aplicada mediante una bolitu de algodón de la maner::i que he-­

moa descdto es adecuada para el control bacteriológico en el tratamiento. 

Hay que tener el cuidado de dejar en el interior del conducto un 

espacio que haga las veces de reservatorio para el ,;xudado que resulte -

de la instrumentación. No hny que usar conos del papel para llevar la m~ 

dicación hasta la profundidad del conducto i·adicular, El sellado de los -

conos de papel en los conductos no sólo reduce el volumen efectivo de es­

tos últimos, sino que también favorece la tl-ansferencia del exceso de ffi.!:_ 

dicamento a los esp::icios pcriapicntes. Además se han perdido conos de 

papel en el interior de los conductos radiculares o han sido forzados ha­

cia los espacios periapícales. 
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Definición. 

MOMIFICACION PULPAR 
(NECROPULPECTOMIA PARCIAL) 

Ea la eliminación de la pulpa coronaria previamente desvitaliza-

da y la momificación o fijación ulterior de la pulpa radicular residual, Se 

la denomina también necropulpotornfa y amputación pulpar a vital. 

Esta intervención consiste en dos fases distintas que se comple-

mentan entre si: 

l, Desvitnllzación de la pulpa mediante fármacos llamados DE§ 

VITALIZ.!l.NTES (Ldóxi<lo d1.; úL'!:J~tlico y l1casiurwlwcnte para 

form:lldchfdo) de fuerte <Lcdón tóxica y r¡11e aplicados duran-

te unos días actúan sob1·e todo el tejido pulpar dejándolo in• 

sensible, sin metabolismo ni vascularización. 

2, Momificación propiamente dicha, consiste en la eliminación 

de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicación 

de una pasta fijadora o llll.nificadora para que, actuando · ~ 

constantemente i:iobre ta pulpa residual radicular, mantenga 

un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente. 

Indicaciones. 

La momificación pulpar es una terapéutica de recurso o urgen~-

cia que se aplica en algunos casos seleccionados a los cuales no se puede 
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aplicar otro tratamiento endodóncico más completo. Factores como la fal­

ta de equipo o capacidad en el profesional para practicar Wlll pulpectom!a 

total o también el poco tiempo disponible del paciente al vivir alejado del 

consultorio dental, desempeñan sin género de dudas tll1 papel importante -

en la decisión de realizar una momüicación pulpar. 

Es imprescindible conocer el diagnóstico preciso de la afección 

pulpar por tratar, ya que solamente está indicada en casos de pulpitis e~ 

nicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial y en exposiciones o heridas 

pulpares. Un error de diagnóstico conducirá fatalmente L'l. pulpa pu1•ulell. 

ta o necrótica a violentas com.plicaciones pedapicales, al ser tratada con 

esta terapéutica. 

Está indicada en dientes posteriores, principalmente en aquc·­

llos con conductos dentinüicados, calcüicados o presentando angulaciones 

y curvaturas que dificultan el ti-abajo fln !as pulpcctomías totales, pues -

son inaccesibles a la instrumentación. 

En algunas enfermedades generaks, como hemofilia, lucemia, -

agranulocitosis e incluso en los hipertiroideos tiene amplia indicación la -

desvitalización pulpar, bien seguíéla de momificación o practicando una -­

necropulpectom!a total. Se ha realizado en premolar inferior de \Ula enfe!:_ 

ma de leucemia linfoide. 
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Contraindicac.ione s. 

Las más importantes son: 

1. En las afecciones pulpares muy afectadas antes indicadas -

C<lmo son las pulpitis con necrosis parci<il o total y las pul• 

pitis gangrenosas, 

2. En los dientes anterio1.,::s porque se alleni. su color y tran2_ 

lucidez y también porque en ellos ef; muy sencillo hacer la 

pulpectomfa total. 

3. En los dientes con amplia::; cavidades, proximales, bucales 

o linguales, en los que no tengamos seguridad de lograr un 

perfecto sellado de la pasta desvitalizantc, dado el peligro -

de filtración gingiv'1.l y pcriodontal que acarrea complicaci2_ 

nes it•reversiblrs. 

Farmaco logfa,_ 

Dos medicamentos. son los más usados y Los básicos tanto en ... 

las formas medicamentosas preparadas por el profesional cómo en los pa• 

tentados por casas comerciales. 

· Trióxido de arsénico. 

Es un polvo blanco, cristalino y muy venenoso. Es el mejor de,! 

· vitalizante pulpar conocido hasta ahora y su acción tóxica ha sido amplla--
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mente estudiada; Rebel de Gotinga, cita varios autores que la definen como 

una parálisis de la citopnea e histopnea de la pulpa y los nervios, provocll!:. 

do rotura vascular con hemorragia, trombosis pulpar y diapédesis intensa. 

Fumio Kojima, ele Tokio, ha estudiado en U2 dientes humanos la 

acción de diferentes desvitalizantes en 1960, y ob:0crv6 que a los 15 min. de 

aplicado yv. tll! ilúcia la vacuolizaci6n de los odontoblastos y la hiperemia -

de los vasos ¡:¡uiparcs, lesiones que ~le completan a la medida o una hora ·· 

y nunca faltan a las 24 horas. Ln hemorragia pulp:::.r no es precoz, pero 

siempre se inicia antes de las 24 horas, pasadas las cu::lles comienza la 

necrosis de las célula::i pulpares y odontobla5tos que se generaliza a las 

1B horas. 

Novak y cols. han estwliado la acción del trióxido de arsénico -

sobre la pulpa en dientes de perros sabuesos, por microscopia electróni­

ca, con Los sigliientes hallazgos: a las 3 horas, hubo separación de la mi.E 

Una en amplias partes de los axones, y en algunas áreas el axoplasma hl!_ 

bía desaparecido, los vasos aparecían con edema, fragmentación y sepa­

ración de las células cndotelialcs, con edema de las lVllTOCONDRIAS en 

las células del tejido conjuntivo; después de 6 horas cambios similares -

aparecieron en IA parte media de la pulpa y a Las 48 horas en La parte - · 

apical. La desvitalizaci6n arsenical serta el resultado final del efecto -

tóxico sobre Loe axones y tas paredes VASCULARES CON TRASTORNOS 
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EN EL EQUILIBRIO ENERGETICO DE LAS CELULi\S lesionadas. 

La posología es de o. 8 mg y cabe que alc;i.nce los 2 mg. Esta 

cantidad puede ser tomada del producto puro r.on una torundit.a empapada 

en eugenol o bien emplear pastas en las que el trióxido <le ar.oénico es 

mezclado con fenal, timol, lanolina y anestésicos para aliviar las prim~ 

ras horas de aplicación eventualmente doloro;;as. 

Segdn Barra, la. creosota es et mejor vd·úcuio para empapar -

la torunda portadora del tdóxü!o de arsénico, al l'efor:tar su acción. 

Paro. la mayor parte de los profesionales es mejo1· emplear pa­

tentados comerciales, tic fórmulr:ir, estables y bien equilibradas, con anti• 

sépticos volátiles y anestésicos que garBntizan una aplicación prácticamcE 

te indclt>ra y u.na dosificadón casi exact:l. Algunas casas europ11as dosif!.. 

can con gr' • .m precisión el contenido de trióxido de arsénico y lo pt·csentan 

en forma de tabletas o en forina esponjosa de fácil apl.icación. 

El Caustinerf Arsenical también producto francés, tiene la si~~ 

guiente fórmula: 

Dexametasona C.1 g 

Clorhidrato de efedrina l g 

Clorofenol 3 g 

Lignoca!na (Xilocaína) 30 g 

Anhídrido arsénioso 30 g 

Excipiente, c. s. p. 100 g 
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(E:L excipiente contiene, entre otros productos, alcanfor, ami­

anto y un colorante azul de aluminato de eob:i.lto), 

Este patentado, según Haustetc y Nicf (1968} y Koss (1966), es -

de fácil aplicación, bien tolerado, no provoca complicacioneE> se le puede 

retirar fácilmente después de su utilización debido a su color azul y el M­

tiempo óptimo de aplicación recomendado es de 1 a 3 días, cuando se uti-

liza sobre pul.j?as expuestas, y de 3 a G dfas cuando se coloca sobre la -­

dentina con un espesor superior a 1 mm. 

Paraformaldehfdo. 

Denominad;, también trio:dmctilcno o paraformo, es un poli'.m~ 

ro del formaldchído. Se presento. como polvo blanco, solul>le en agua, con 

olor al monómero (formol), Su acción es doble, como desvitalizante y -

como momificador, 

Como desvitalizante actúa más lentamente que el trióxido de ª!. 

sénico, necesitando por lo menos dos semanas para producir la desvitali­

zación; esta propiedad permite usarlo en casos no urgentes y especiaL-·­

mente en odontopediatrl'a. La fórmula recomendada por Easlicl;. en 1939 

libera lentamente formol, produce poco a poco la desvítalización, y es -­

acogida mundialmente como modelo. Su fórmula es la siguiente: 
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Pasta de Easlick al Paraformaldehi'do 

Paraformaldehi'do l g 

Proca!na Básica o, 30 g 

Vaselina 1,25 g 

Amianto pulverizado 0.50 g 

Carmín o.52 g 

Como momüicador, el paraformaldehi'do logra fijar la pulpa ~ 

sidual de manera lenta pero permanente y su acción se prolonga toda La -

vida. Para Hergreaves, no solamente la pulpa n:manente quedaría como 

relleno ideal de los conductos, :iséptica e imputrescible, sino que ocasi~ 

nalmente puede disminuir el Lumen en el tercio apical del conducto y est!, 

mularse el depósito de neoccmcnto, 

Existen muchas pastas conterúendo paraíormaldeh!do; las princJ. 

pales son las siguientes: 

~~sta Trio de Gysi. Es la más conocida urúversalmente. Su • 

fórml.lla es la siguiente: 

Paraf'ormaldehfdo (trioximetileno) 

Trlcresol (orto, meta y parametilfenol) 

Creolina 

Glicerina 

qxido de cinc 

20 partes 

10 partes 

20 partes 

.4 partes 

60 partes 

138 



Oxpara. 

El preparado consta de un líquido (conteniendo formalina, fenol, 

timol y creosota) y un polvo (conteniendo paraformaldehfdo, sulfato de h.!: 

río y yodo). El líquido puede utilizarse como antiséptlco en curas selll!,. 

das de conductos: La pasta puede hacerse con la consistencia más conve­

niente y emplearse cono momificador y como cemento en la obturación -

de conductos. 

Davies, de Nueva Zelanda, lo ha empleado satisfactoriamente -

hasta en dientes temporales. Meinig ha usado el líquido de Oxpara en -­

dientes putrescentes, Logrando aliviar el dolor, disminuir el edema y do_ 

minar la. infección desde el primer momento; aunque ebia referencia bi­

bliográfica será repetida en el capítulo cor1•espondiente, permite recor­

dar ahora el valor antiséptico y antiputrcscente de este producto. 

Kelley y cols. encontraron respuesta similar en la reparación -

pulpar de dientes permanentes, tanto en la pulpotomfa <i.L formocresol, C2. 

moa la realizada con Oxpara. 

La simpme mezcla de óxido de cinc con eugenol y formocresol 

empleada por los odontopediatras en dientes temporales puede ser aplica­

.. da en dientes permanentes, sustituyendo las pastas al paraformaldeh!do -

antes citadas. Los resultados son casi similares. 
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Técnica. 

Una vez diagnosticado y seleccionado el caso se precederá con-

los siguientes pasos: 

1, Preparar el diente eliminado dentina reblandecida, esmalte 

socavado y obturaciones anteriores. No importa provocar -

exposición pulpar. ·Si la cavidad es oclusal, dajarla abierta 

para el paso siguiente, pero si es proidmal o se extiende --

hasta gingival por vestibular o lingual, se oblurará con ce-

mento de fosfato de cínc cuidadosamente para tener la se!r!!. 

ridad de que no habcl filtración o comunicación cavogingift 

val. En caso de nec•~sidad, una banda o aro de acero o al.1:_ 

minio gat"antizará la resistencia del cemento. 

2, Se aisla el diente con dique y grapa y se lava la cavidad --

abierta oclusal. Si la cavidad fuese clase ll o compuesta -

(vestibular o lingual), a 111 que ;:ie había obturado con ce--

mento, se preparará por oclusal de nuevo \lna cavidad que 

alcance la dentina profunda. En cualquier caso y sohre la 

cavidad oclusal bien seca, se coloca el trióxido de arséni-

co en la forma y prP.sentaclón que prefiera el profesional -

(puro con wia torunda empapada en eugenol), en pastas pr.! 

l>aradas o los patentados· antes enumerados), adaptándolo al 
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fondo de la cavidad, cubriéndolo con una torunda seca y es­

téril y después de comprobar que queda suficiente margen -

· dentinal, sellando preferiblemente a doble ¡jello con Cavit 

y oxifosfato de cinc. Se advierte al paciente que posiblem~ 

te ese día tenga dolor, pero que cederá fácilmente a los ail:!,l 

g6sicos usuales y se le ci.ta paro 3 a 7 días después (ese La.e. 

so depende del estado pulpar y de la edad del paciente, ya -

que en Los clientes jóvenes se necesita menos tiempo para -

que se produzca la desvitalización). 

Si se emplea el paraformaldehído (trloximetilcno) co­

mo desvitalizante, el palso de espera es de 15 a 20 días, 

tanto en dientes temporales como permanentes. Castagnola 

recomienda 15 d!as en premolares y 20 en molll.res. 

3. (Varios d!as después). Aislamiento y esterilización del -­

campo elimínación de la cura pulpar con fresa redonda del 

No. 8 al No. 11 (en premolares puede usarse la No. 6), -

resecando todo el techo y la mayor parte de la pulpa coro.!!! 

ria desvitalizada, que aparecerá insensible, de color rojo 

oscuro y con un olor peculiar. Para la total ellm~ción de 

la pulpa desvitalizada se emplearán cucharitas bien afila-­

das, .controlando su completa extirpación y legrando bien 

en la entrada de los conductos. 
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Con respecto a La profundidad que· debe tener La exéresis -

o amputación de La pulpa desvitalizada, son muy significativos 

los experimentos que Okamoto y cols. hicieron sobre las pul­

pas de 241 conductos, en perrns, hallando que la evolución más 

favorable se produce cuando k ;.imputación pulpar se hace a ni­

vel de los orificios de los conductos, t"esultando menos favora­

ble si lo es en los cuernos pulpa rP:. o en b pi·ofundidad de los 

conductos. 

4. Lavado de la cavidad. Aplicación durante ;i a 10 min. de t!:!­

cresol-formol o líquido de Oxpara. Secado y aplicación de la -

pasta momificadora (Trio de Gysi, Oxpara o, simplemente, la 

mezcla de óxido de cinc con eugenol y formocresol), en el fo!!_ 

do de la cavidad, procurando que se adapte a la entrada de los 

conductos y que rellene la mayor parte de la cámara pulpar. -

Lavado de la cavidad y eliminación de los restos de pasta que 

pudiesen quedar adheridos a la dentina marginal. Obturación -

con cemento de oxifosfato de cinc. 

5. Roentgcnograma de control inmediato mediante el cual se 

verificará el objetivo alcanzado: es frecuente que la pasta mo• 

mificadora penetre ampliamente en los conductos de mayor lu• 

men, como el distal en molares inferiores y el palatino en m~ 

lares superiores. 
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T bcuica de la momificación en una sola sesión. 

Con esta técnica no se utiliza el trióxido de at"sénico, y el par-a• 

Cormaldelúdo es el fármaco que desvitaliza y monúfica al mismo tiempo. 

Está indicada en los pacientes que sólo pueden visitar al profe­

sional una sola vez o en los que está contraindicada la aplicación del tri6~ 

do de arsénico. 

La técnica en sr es Bimilar y casi idéntica a la llamada pulpoto­

m!a al fot"mocresol o pulpoto mía tet"apéutiea por ius :i.utorcs amPricanos 

y aplicada a ios dientes tempor2.tes en los últimos al10s. 

Los pasos, en síntesis, son los siguil!ntes: 

l. Anestesia local con Xilocaína o rncpivacaí.na (carbocafna). 

2. Aislamiento y esterilización del campo. Apertura y acceso 

a La cámara pulpar. Eliminación de la pulpa coronaria con 

cucharitas. 

3. Control de hemorragia. Lavado con hipoclorito de sodio o 

agua oxigenada. Aplicación durante 10 min. de tricresol 

!ormol o líquido de Oxpara. Secado de la cavidad. Obt·ura­

ción con loSfato de cinc y otro cemento similar. Control 

roentgenográfico. 
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Postoperatorio. 

Generalmente es bueno; puede aparecer una ligera reacción pe• 

riodontal que cede en los días que siguen al tratamiento. 

Las complicaciones son de dos tipos: 

Las de aplicación arsenical y los fracasos cLrnicos. 

Las lesiones provoco.das por la aplicación del t•ióxido de arsé· 

nico al alcanzar el pe•iodonto a través de una filtración son graves para -

el diente en tratamiento y Pª'ª el paradcncio que lo rodea. Pueden p•od~ 

cirse csc;;;i:as !íill(livatc:;,fucrtes periodontitis e incluso secuestros óseos. 

El tratamiento consiste en eliminar la cse~1•a, legrar con cuchillas y em­

papa• la región con hidrato de cinc:. Munterescu recomienda el dimcrc<;p 

topropanol, antitóxico específico en las intoxicaciones, inyectado local-­

mente para limitar la lesión, mejorar el cuadro y lograr una curación -

más rápida llamado también dime1'caprol, BAL o antilr~wisita británica. 

Los fract\SOS clínicos son debidos a ec-ror diagnóstico, técnica 

incor1·ecta, filtraciones bucopulpares y. rara vez a intolerancia de la m~ 

dicación., Se debe insistir en el control postoperatorio, para, en caso de 

necesidad, practicar una pulpectoqüa total y evitar que el fracaso cl.l'.nico 

se haga patente cuando exista necrosis o complicación periapical. 

El caso citado por Glasser de necrosis periapical por aplicación 
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arsenical. que obligó a la exodoncia, probablemente fue por error de té~ 

nica al arrastrar ln pasta arsenical. ~s lógico admitir que en este tipo 

de tratamiento hay que extremar las precauciones y eliminar el resto de 

pasta arsenical antes de comenzar la extirpación pulpar. 



COMPLICACIONES Y ACCIDENTES 
EN EL TRATAMIENTO Y LA OBTURACION 

DE CONDUCTOS 

Todos los ¡;¡asos de una pulpectom!a total, del trata.miento de -

los dientes con pulpa necr6tica y de la obturación de conductos deben ha-

cerse con prudencia y cuidado. No obstante, pueden surgir accidentes -

y complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor parte ines-

perados. 

Para t;JVitarlos es conveniente, como no1·tna fija, tener prese!!_ 

te Los slguientes factores: 

1. Plnne11r cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar. 

2. Conocer la posible idiosiucrasia del paciente y las posibles 

enfermedades sistémicas que pueda tener. 

3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, cono 

ciendo cabalmente su uso y manejo. 

4. Recurrir a los rayos Roentgen en cualqu!.er caso de duda de 

posición o topográfica. 

5. Emplear sistemáticamente el aislamiento de dique de goma 

y grapa. 

6 •. Conocer la toxicología de los fármacos usados, su dosifica-

ción y empleo. 
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Irregularidad en la Preparación de Conductos. 

Las complicaciones más frecuent0s durante la pri~paración de -

conductos son: los c::scalones y la obliteración accidental. 

Los escalones se producen gener:ilmcnte por et uso indebido -

de limas y ensanchadores o por la curvatur-a de algunos conductos. Es ·r!L 

comendabk seguir el incremento progr·esivo de b numeración estandariz~ 

da de maneri.! estricta, o se<1, pa.sar de un calibre dado al inmediato supe­

rior y en los conductos curvos no emplear la rotación -:orno movimiento • 

activo sino más bien los movimientos de impulsión y tracción, curvando -

el propio instl·umento. 

En caso de producirse el escalón, sei:-á necesario retrocedet• -

a J.os calibres más bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlÓ 

suavemente. En cuatquiel· caso, se controlará por rayos y se evitará la 

falsa vra. En el momento de la obturación se procurará condensar bien -

obturarlo. 

La obliteración accidentai de un conducto, que no debe confun-­

dlrse con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree pre­

sente, se produce en ocasiones poi:- la entrada en él de partículas de ce-­

mento, amalgama, Cavit e incluso por retención de conos de papel ab.,.­

sorbentcs empacados al fondo del conducto. Las virutas de dentina proc~ 

147 



dentes del limado de los paredes pueden formar con el plasma o trasuda­

do de origen apical una especie de cemento dürcil de eliminar. En cual­

quier caso se tratará de vaciar totalmente el conducto con instrumentos 

de bajo calibre, si se sospecha un cono de papel o torundita de algodón -

con una sonda bárbada muy fina girando hacia la izquierda. 

Hemorragia. 

Durante la biopulpectomía total puede presentarse ia hemorra­

gia a nivel camer::i.l, radicular, en la unión cementodentinaria y, por su­

puesto, en los casos de sobreinstrumentación transapicaL 

Excepto en los casos de pncientes con diátesis hemonagi'paras 

la hemorragia responde a factores locales como los siguientes: 

1. Por el estado patológico de la pulpa inte1"Vcnida, o sea, por 

la congestión o hepiremia p:-opia de La pulpitis aguda, transJ. 

cional, crónica agudizada, hiperplástica, etcétera. 

Porque el tipo de anestesia empleado o la fórmula anestésica 

no produjo la isquemia deseada (anestesia por conclución o ~ 

gional y anestésicos no conteniendo vasoconstrictores). 

Por el tipo de desgarro o lesión instrumental ocasionada -

como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular, 

con .es!acelamiento .de ésta, cuando se sobrepasa el ápice o -

cuando se remueven los coágulos de la unión cementodentina_ 

148 



ria por un instrumento o un cono de papel de punta afilada. 

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo ma:" 

yor o menor, lo que se logra, además, con la siguiente conducta: 

1. Completar la eliminación de la pulpa residual que haya po­

dido quedar. 

2. Evitar el trauma pcriapical, al respetar la unión cemento­

dentinaria. 

3. Aplicando fármacos vasoconstructores, como lP solución -

de adrenalina (epindrina) al milésimo, o cd.usticos, como 

el per>~xido de hidrógeno (G1!pcroxol iucluso), ácido triclo_ 

roacético o compuestos formoladofJ, como el tricresol-fo~ 

mol y el líquido de Oxpara. Aun en los casos que parezcan 

incoercibles, bastará dejar sellado el fármaco selecciona­

do para que en la siguiente sesión, después de irrigar yª:?.. 

pfrar adecuadamente i·etirando así los coágulos retenidos, -

no se produzca nueva hemorragia. 

Perforación o Falsa Vía. 

Es La comunicación artifical de La cámara o conductos con el -

perlodonto. Los franceses la denominan "falso canal". 

Se produce por lo común por un fresado excesivo e inoportuno~ 

de la cámara pulpar y por el empleo de. inmrumentos para conductos en e_! 
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pecial los rotatorios. 

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes: 

1. Conocer la anatomía pulpar del diente por tratar, el corre_51 

to acceso a la cámara pulpar y las pautas que rigen el de!:! 

cado empleo de los instrumentos de conductos. 

2. Tener criterio posicional y tridimensional en todo mome~ 

to y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instru-· 

mental del 25 al 30, memento propicio no sólo para la pe~ 

foraci6n sino para producfr un escalón, y para fracturarse 

el instrumento. 

4. No emplear infltrum.entos .rotatorios sino en casos indicados 

y conductos anchos. 

5. Al desobturar un con.dueto, tener gran prudencia y controlar 

roentgenográficamente ante la menor duda. 

Para Ingle, de Seattle (EE.UU.), la apertura o ampliación del -

foramen apical debe considerarse como una perforación más, que conduce 

a mala obturación y reparación demorada o incierta. 

La clasiiicación de las perforaciones es de camerales y radicu­

lares de los tercios coronarios, medios o apicales. También hay que me!! 

clonar en que conducto se produjo en dientes de varios conductos e incluso 

por qué lado. 
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Un sÚltoma inmediato y trpico es la hemorragia abundante que -

mana del lugar de la perforación y un vivo dolor periodontico que siente -

el paciente cuando no está anestesiado. Se harán del diente varias placas 

roentgenográficas cambiando la :i.ngulaci6n horizontal pero insertando p~ 

viamente un instrumento o punta de plata que permita. hacer w1 diagn6st!_ 

co exacto. En ocasiones, conductos muy curvos o separados de molarés 

o premolares superiores pueden crear confmii6n al aparecer como falsas 

v!as, y es necesario un acertado criterio, una inspección visual minuci<?_ 

sa y observar la evolución para conocer si cxhitc o no perforación. 

La terap6utica, cuando ta perforación es camex·al, consistil'á. 

en aplicar una torunda humedecida en solución al milésimo de adrenalina 

a ácido tricoloroacétrico con amalgama de plata<> cemento de oxüosfato, 

y ae continuará después el tratamiento normal. Nicholls aconseja des--

pués de lavar con agua oxigenada, nbturar con eugenato de cinc al que se 

le habra anadido un.a gota de violeta de genciana al lo/o para colorearlo y 

reconoce do. 

Stromberg y cola. (Suecia 19 72) han establecido una clasifica--

ción muy didáctica de las perfo1·aciones, que tratan obturándolas con una 

mezcla de cloroformo, resina y gutapercha. 

Harria ha empleado con éxito el Cavit en la obturación de las ~ 
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per!cmciones, por sus cualidades de buen sellador y lo ' sencillo de su -

manipulación. 

En perforaciones radiculares, después de cohibida la hemor!!. 

gia por el rnl~odo antes ei:(Juesto, se podrán obturar los conductos inme­

diatamente, intentando así evitar ma:rorcs complicacione:.>. En dientes 

de varias raíces, ;:;e podr-.i hacer la radicectomía en caso de fracaso e ,.. 

infección consecutiva. En cualquier tiµo de perfor.:.ción y si hay necesi­

dad de sellar un fármaco entre dos sesiones. es recomendable el empleo 

de una de las fórmulas conteniendo corticostcroid~s. 

Si la perforación es del tercio coronario, frecuentemente es 

factible hacer una obturación similar a la descrita en fatsn vía de cáma­

ra µulpar. Si es en el tercio apical y dientes monorx~..idiculares, es sen 

cillo practic;ir la api ccctomfa. 

En cualquier perforación radicular, r:;i es vestibular, lo mejor 

es hacer un colgajo quirúrgico, osteotomía y obturación de amalgama pt~ 

via preparación de una cavidad con fresa de cono invertido, Este método 

ha sido 1•ecomcndado por muchos autores, entre ellos por Maisto, Ni--­

cholls, Luebke y Dow, Weisman, en un caso de perfo~'llción en tercio co­

ronario hizo una gingivcctomi'a, luego la respectiva obturación de amal~ 

ma colocando antes un cono d·<i gutaperch~. en el conducto, aplic6 cemento 

quirárgico y siguió tratamiento habitual después de dcsin~rtar el cono do 

gutapercha. 
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Zemanova y Janousk (Praga, 1968), para evitar que un diente -

con perforación sea extraído, aconsejan, adem:is del tratamiento netame~ 

te conservador, recurrir al tipo de cirugía que sea necesario, como la -­

gingevectom!a, apicectomfa, remoción quirúrgica de una o más raíces, -

reimplantación, etc. Espinosa de la Sierra también cita la reirnplanta-­

ción como último recurso. 
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Fractura de un Instrumento Dentro del Conducto. 

Los instrumentos que más se fracturan son Limas, ensanchado­

res sondas barbadas y lentulos, al emplearlos con demasiada fuerza o to,t: 

sión exagerada y otras veces po¡· haberse vuelto quebradizos, ser viejos 

y estar deformados. Los rotatorios i;on muy peligrosos. 

L,a prevenc!6n de este dcsn.gr-adablt: accidt:nlc consistirá en º112.. 

plear siempre i.nstrumentos nuevos y bien conservados, desechando los -

viejos y dudosos. También habrá que trabajar con delicadeza y cautela 

siguiendo las normas expuestas y evitar el empleo de instrumentos rota­

torios dentro de los conductos. 

El diagnóstico se hará mediante una placa rocnt¡¡enográ.fica pa­

ra eaber el tamaf\o, la localización y la posición del fragmento roto. Será 

muy útil la comparación del instrumento residual con otro similar del ·­

mismo número y tamano, para reducir la parte que ha quedado enclavada 

en e1 conducto. 

Un factor muy importante en el pronóstico .y tratamiento es la -

esterilización del conducto antes de producirse la fractura instrumental. 

Si estuviese estéril, cosa frecuente en la fractura de espirales o lentulos, 

se puede obturar sln inconveniente alguno procurando que el cemento de -

~1.mi:!~.ctge envn<:ilva y rebase el instrumento fracturado. Por el contrario, 
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si el diente está muy infectado o tiene lesiones periapicales, habrá que ª@ 

tar todas las maniobras posibles para extraerlo y, en caso de fracaso, r!:_ 

currir a su obturación de urgencia y observación durante algunos meses, -

o bien a la apicectomía con obturación retrógrada de amalgama sin cinc. 

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser: 

l. Usar frases de llama, sondas barbadas u otros instrumentos 

de conductos ocasionados a La inversa, intentando remover­

los de su enclavamiento. 

2. Intentar la soldadura. eléctrica a otra sonda en contacto con 

el instrumento roto. Emplear un potente imán. Ambos P~. 

cedimientos son raros. 

3, Medios qurmicos, como ácidos, el tricloruro de yodo al 25o/o 

propuesto por Waas, según Marmasse, o la solución de Prinz 

yodoyodurada: yoduro potásico 8, yodo cristalizado 8 y agua 

destilada 12, 

La aparición del EDTAC, sustancia quelante introducida por Ny­

gaard Ostby, la ha convertido en el mejor producto quf'rnico para estos fi­

nes, seg¡1n han comunicado Zerosi y Viotti. 

Se ha intentado inventar muchos aparatos para la extracción de 

instrumentos fracturados. Massermann, al creer que los métodos conoci­

dos sirven muy poco, ha presentado un aparato parecido a una aguja hipo• 
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dérmica, dd tamaflo de una lima del No. 40, provisto de una mandril --

prensil y una ventana, mediante eL cual puede prender y extraer el frag-

mento. 

Para prevenir este accidente, es necesario emplear instrume_!! 

tos nuevos, a ser posible humedecidos o lubric:>.dos y de l:t mejor calidad 

(acero ino:ddable), evitando t;mplc:u más de dos veces los cal.ibrcs ba­

jos (del 10 aL 30) y no forzar· nunca la din::l.rnica de su trabajo. F.l lentu 

lo se empleará siempre a baja velocidad y cuando se compruebe que pe­

netra holgadamente. 

Como la mayor parte de las veces las maniobras para cxtrae1· -

los instrumentos rotos son infructuosas, habrá que recut•rír a las siguicE_ 

tes técnicas par.i. resolver este accidente. 

1. Agotados los esfuerzos por extraer el fra¡:¡m.::nto de instru-­

mento enclavado en un lugar del conducto, cuya situación se 

conoce mediante el correspondiente roentgenogranm, se P.t'2. 

curará pasar lateralmente con instrumento;; nuevos de bajo 

calibre y preparar el conducto debidamente soslayando el "-

fragmento roto, el cual quedará enclavado en la pared del -

conducto. Posteriormente se obtu1-ará el conducto con una 

proli•ja condensación en tres dimensiones, empleando para 

ello eonos finos de gutap~rcha, reblandecidos por disolvenM 
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tes o por el propio cemento de conductos. Esta técnica per­

mite, en la mayor parte de los casos de dientes posteriores 

(en los anteriores se dispone del recurso de la apícectomía 

también), resolver satisfactodamentc este enojoso acciden­

te. 

2. De fracasar la técnica anterior conservador-a, se podrá re­

cubrir a la cirugía mediante la apícectonúa y obturación r~ 

tr6gn-,da con am~lgama en dientes anterioi·es o, por otro -

lado, la rndicectomra (amputación radicular) en dientes mi;!! 

tirradiculares. 

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no debe afli­

gir al profesional o al estudiante: se intentará extraerlo; si no se puede, -

será rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurri1• a la cirugi'a si -

fuera menester, pero siempre procnr.ando evitar la pérdida del diente y -

recordando los estimulantes pron6stícos citados en párrafos anteriores. 

Fractura de ta Corona del Diente. 

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos, pue­

de fracturan¡e la corona del diente en tratamiento. Los problemas que -

esta compUcaclón crea son tres: 

1. Quedar al descubierto la .cura oclusiva. Es fenómeno fre--
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cuente y que puede solucionarse fácilmente cuando la fractu-

ra es sólo parcial. cambiando nuevamente la cura para se·-

guir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de -

acero o aluminio que sirva de retención. 

2. Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colocarán las gr!:_ 

pas en los dientes.vecinos. En caso de filtr'J.ción de saliva 

y existir duda del resultado del cultivo, Glasser, de Boston, 

aconseja insurta1· tma puntlt de plata pincelada por un aislan-

te dentro del conducto, condensar luego la arnalgama rm for_ 

ma de promontorio, sacar l.a punta de plata una vez endur~ 

cida la amalgama y seguir el. tratamiento. 

3. Posibilidad de restaurn.ción final. En casos de dientes an-

teriores se podrán planificar coronas de retención radicu-

lar Richmond, Loga.n, Davis o incrustación radicular con 

corona funda de porcelana. En dientes posterior.es, si la .;. 

frac.tura es completa a nivel del cuello, el problema de re!!. 

tauración es más c9mplejo, pero siempre se podrá recurrir 

a la retención radicular con pernos cementados, de tornillo 

o los corl'ugados de· fricción, permitiendo Uh<. corona de rfl-

tención radicular (en este caso se obtura con gutapercha so-

lamente) o también con amalgama englobando los pernos CC!, 

rrugados de fricción. Solamente se recurrirá a la exodoncia 
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cuando sea prácticamente imposible la retención de la futu­

ra restauración. 

Fractura Radicular o Coronorradicular 

Las fracturas completas o incompletas (fisuras) radiculares o 

coronorradiculares, dividiendo en dos segmentos un diente, se producen 

por lo general por dos causas: 

1. Por la presión ejercida durante la condensación lateral o -

vertical (termodüllsi6n) al obturar los conductos. Son cau­

sas predisponentes la curvatura o delgad·~z radicular, la 

exagerada ampliación de Los conductos, y cuasu desencad.::., 

nante, la intensa o poco adecuada presión en las labores de 

condensación. 

2. Por efectos de la dinámica oclusal. a no poder soport!l.1:' el 

diente La presión ejercida por lti. masticación, y es causa -

coadyuvante una restauración impropia, sin cobed.ura de 

cúspides y sin proteger la integridad del diente. 

Las fracturas son generalmente verticales u obl!cuas, y en -­

ocasiones es muy difícil el diagnóstico, sobre todo cuando no hay fisura 

o fractura coronaria, lo que obstaculiza la exploración. 

Son smtomas característicos el dolor a la masticación, acom-
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Pallado a veces de un leve chasquido perceptible por el paciente, pro-­

blemas periodontales y en ocasiones dolor espontáneo. Los roentgen~ 

gramas, según la línea de fractura, pueden proporcionar o no datos -

decisivos. 

La típica fractura coronorradicular (~ompleta con scpara-­

ción de raíces o incompleta), en sentido mesiodlstal, es de fácil diag­

nóstico visual e instrumental, aunque la placa roentgcnológicri. no ofre~ 

ca ninguna información. 

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicectomia 

y la · hemisección pueden resolver los casos mfü1 heni.¡:¡nos: otras veces 

bastará con eliminar el fragmento de menor soporte, pero, frecuente­

mente, en espec~al en las fracturas completas mesiodistales en prem~ 

lares superiores y en molares, es preferible la exodoucia. 

El aire de presión de la jeringuilla o pico de la unidad dental 

si se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede pasar a tra­

vés del ápice y provocar un violento enfisema en los tejidos, no sólo -

periapicales sino faciales del paciente. 

Es un desagradable accidente que si bien no es grave por Las 

consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asu.! 
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tar al paciente. Como por lo general el aire va desapareciendo gradual-­

mente y la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin de­

jar rastro, será conveniente tranquilizar al enfermo, darle una explica­

ción razonable y no permitir que se mire en un espejo si se trata de un s_E 

jeto sensible. 

El autor ha obscrvacto·dos casos en la cátedra de cndodoncia .­

al cabo de 27 aflos, ambos provocados por insuflar iw:iportw:tameute aire 

en los conductos por alumnos regulares; aunque d efecto fue teatral, nin 

guno fue doloroso ni rr.otivó otro trastorno que el estético. 

Este accidente ha sido citado por varios autores. Magnin (Gine­

bra, 1958) publicó un caso en d que hubo dolor vivo y parálisis del motor 

ocular, síntomas que desaparecieron en varias horas. Vorisck (Checosl~ 

vaquia, l 967) publicó el caso de un cani.no en una paciente de 56 a11os, con 

un enfisema accidental que duró ocho dias y fue tratado con compr•esas -­

frías. Mayerova (1965), también de Checoslovaquia, publicó otro caso. 

Penetración de un Instrumento 

en las Vías Respiratorias o Digestiva 

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir y que sin 

embargo·ha sido citado más de una vez, Se produce al no emplear aisla-­

miento o dique, ni aro-cadeneta sujetando el instrumento, caso en el que 
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habrá que extremar las precauciones. Como muestra de IUl caso lamen~ 

ble, Maisto citó que en un paciente saltó el dique de improvisto, al mis­

mo tiempo que una lima penetraba en las vías digestivas. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, el m,! 

dico especialista deberá hacerse cargo del caso para observado y si hi-­

ciese falta, hacer IA intervención necesaria.. Si el instrutm nto fue degl~ 

do (de los tipos, éste es el accidente más común}, se aconseja que el pa­

ciente tome un poc0 de p::in y deberá ser observado por rayo.5 Roentgen -

para controlar el lento pero contrnuo avance a través del conducto diges­

tivo, y por lo general es expulsado u las pocas semanas. Si fue inhalado 

será necesario muchas vccc::i ::iu <.!.lÜ!'uüdón por broncoscopia, despues -

de su ubicación roentgenográficn, 

Snbreobturaci6n 

La mayor parte de las veces, la obturación de conductos se pll!. 

nea para que llegue hasta la unión cementodentinaria, pero, bien porque 

el cemento de conductos al ser presionado y condensado traspasa el llpice 

hay ocasiones en que al controlar la calidad de la obturación mediante la 

placa roentgenográfica se observa que se ha producido una sobreobtura-· 

ción no deseada. 

Si esta sobreobturación consiste en que el cono de gutapercha 

. o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, será factible, retirarlo, co!. 
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tado a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El problema -

más complejo ae presenta cuando la sobreobluración está formada por -

cemento de conductos, muy difícil de retirar, cuando no prd.cticamente 

imposible, caso en que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por vía -­

quirt1rgica. 

La casi totalidad de los cementos de conductos usados (con ba­

se de eugenato de cinc o plástica) son bien tolerddos por lo¡¡ tejidos peri~ 

picales y muchas veces re~orbidos y fagocitados al cabo do un tiempo. -

Otras veces son encapsulados y rar::t vez ocasionan mokstias subjetivas. 

Lo propio succr!e con los conos de gutapel'cha y plata. 

La gutapercha, como demostraron Gutiérrez y cols. puede des­

integrarse y posteriormente ser resorbida totalmente por los macrófagos. 

Aun reconociendo que una sobreobturaci6n significa una demora 

de la cicatrización periapical. en los casos de buena tolerancia cl.!nica es 

recomendable una conducta expectante, observando la evolución cl.fuica y 

roentgenológica, y es frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya de" 

saparecido la sobreobturación al ser resorbida o se haya encapsulé.do con 

tolerancia perfecta. 

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si produce -

molestias dolorosas, se podrá recurrir a ia cirugía, practicando un leg.r:: 
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do para eliminar toda la sobreobturaci6n. 

Páez Pedroaa ha publicado una técnica de desobturación en los -

casos en que se haya sobreobturado con gutapercha, y que consiste en il,!_ 

traducir un ensanchador del No. 15 y posteriormente una sonda barbada -

que se impulsa con movinúcnto de vaivén oscilatorio para lograr la rem,2_ 

ción de la obturación. 

En ocasiones cxccpciClnales, el material de obturación puede p~ 

sar a cavida.des naturales, e;omo el seno maxilar, fosas nasales y condu!:_ 

to dentario inferior. 

Cuando se obturan dientes con ápices cercaiios al seno maxilar -

se recomienda el empleo de pastas resorbil.Jles como primera etapa de la 

obturación. Pero, en la mayor partü de los casos. bastará una prudente 

técnica de obturación para soelayar este tiPo de accidente. 

Fleury ·ha publicado un ca:;o en el que la sobreobturación pene­

tró en el conducto dentado inferior, provocando intensos dolores, anest~ 

sla labiomentoniana y erupción vesiculosa de la región inervada por el -

nervio mentoniano, seguramente producido por condiciones anatómicas e_!! 

. peciales. Fue tratado con intentos de sacar e1 cono y vitamina B
1 

y B
12

, 

y el retorno de la sensibilidad se interpretó como el comienzo de la reg2.. . 

neración nerviosa. 
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Dolor Postoperatori<?. 

El dolor que sigue a la biopulpectom!a o a la terapéutica de die,!!_ 

tes con pulpa necrótica, es nulo o de pequei\a intensidad, y acostumbre e~ 

der con la administración de los analgésicos corrientes. 

Conviene ser1alar que a medida que la. endodoncia se practica con 

sistemas más racionales, como son el empleo de instrumental estandari­

zado, respetar la unión ccmentodcntinaria y ta. aplicación de fármacos -­

bien dosüicados, el dolor citado por el paciente es menor. Son tantas las 

variables que pueden incidir sobre este sistema subjetivo, que resulta -

dif!cil su estudio annlitico. 

Además de la medicación analgésica corriente, el autor acos-­

tumbra, eu los casos de dolor muy molesto o intenso, sellar una medicl!_ 

ció11 de un fár~aco co rticosteroidc, bien solo o agregando para clorofe -­

nol o líquido de Oxpa1·a, fcnm.ando tma pasta fluida. Esta medicación su~ 

le disminuir o eliminar el dolor, y después de 3 a 4 dfas es retirada y SU.!2_ 

tituida por la habitual·, Si el dolor es producido por remru1entes pulpares 

apicales o porque la biopulpcctomfa no se completó totalmente (situación -

frecuente en conductos estrechos) es prefe.rible sellar un f¡irmaco formol!_ 

do (tricresolformol o líquido de Oxpara), terapéutica que ha practicado el 

autor durante muchos anos y que ha sido corroborada por Luebke. 
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La obturación de conductos, practicada cuidadosamenté, rara -

vez produce dolor·y, cuando éste se presenta, es generalmente porque -

se ha producido sobreobturación. No obstante, al condensar algunos co­

nos de gutapercha adicionrue.s.el paciente puede sentir pequenas molestias 

as! como una ligera reacción periodontal que acostumbra cesar en pocas 

horas. 

En los casos en q\le ei.J. el n1omento de obturar hay todavfa -­

cierta sensibilidad apical o periodontal o en los que se teme que pueda -

pasar el cemento de conductos a los espacios transapicales, ea aconse­

jable emplear cementos de conductos que, como l.u. Endométhusone, po­

seen corticoste1"0ides y pueden facilitar un postoperatorio indoloro y -­

asintomático. 
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CONCLUSIONES 

Estamos convencidos de que es la Endodoncia la única rama de 

la odontologra capaz de mantener por mucho tiempo dientes que habían s!. 

do condenados a ser extrafdos, y mediante un adecuado tratamiento de -

conductos estos dientes pueden permanecer cumpliendo las funciones de 

masticación fonación y estética, las cuales son sumamente importantes 

tanto para el paciente como para el profesional. 

Se ha discutido por mucho tiempo el hecho de que el diente -

trata.do endodónticamente es un diente sin función: nosotros creemos que 

quien piensa de este modo, está confundiendo al considerar el tejido pu!_ 

par como un todo, sin darse cuenta que ese todo es un con,junto formado 

por el diente, tejido pulpar, ligamento paradontal, hueso alveolar, tel!_ 

do periapical, además de vasos, venas y arterias que van a dar la irri• 

gación sanguínea a éstos. 

Reconocemos que un diente tratado cndodóncicamente va a ser 

un diente sin sensibilidad, pero aun cuando existe patología periapical, • 

.ai esta es tratada adecuadamente se podrá restablecer la normalidad·.y La 

salud a ese paciente. 

En conclusión la Endodoncia es una de las ramas de la Odonto-

logfa, de las más importantes, pues aunque un diente esté despulpado pu~ 

de continuar en. La boca cumpliendo sus funciones, c:orr.o si estuviera con 

vitalidad. 
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