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p R o L o G o 

La elaboracldn de este trabajo no ea con el fin de hacer un 
tratado sobre Endodoncia, sino una reooptlacidn y revisidn biblt09r! 
fica que servir6 a todo estudiante de Odontolov!a, de una manera -
prc!ctica y asr obtener una visidn 9enerallzada de IH distlnt11 t6cni 
cas e investigaciones que se han hecho sotre esta importante rama.: 
de la Odontolog!a. 

He esc09ido este tema ya que toda persona que ae dedique -
il buen funcionamiento de la cavidad oral, deber6 tener presente que 
es ¡:ireferible un tratamiento endoddntico que realizar la extraccidn de 
una pieza dentaria con la Qran diferencia que lograr el 6xito en dicho 
tratamiento, se lograr4 un mejor estado f11lol69tco y eat,tlco del PI• 
ciente. 

Grac.as a los adelanto• que se han lOQrado en lH areH dt!l 
taleJ tanto en tratamientos endoddnttcoa como en materlalH utUiH -
dos y aunque todavt'a no se 11991 a i. perfeccl.6n, contamos con lo ns 
cesarlo paré tratar de salvar el drgano dentwto. 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES 

Endodoncia ,es la rama de la O:!ontología que comprende el 
diac;inóstlco y tratamiento de las condiciones orales que surgen como 
resultado de patosls de la pulpa dental, 

Sú estudio abarca la Biología de la Pulpa normal, la etiolo­
gía, diac;indsttco, prevención.y tratamiento de las enfermedades de -
la pulpa y de loa teJldos perlradiculare1. 

El Dr. Malato Define : La endodoncia es la parte de la 
Odontoloc;iCa que se ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y. 
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus compll­
caciones. 

El Dr. KuttJer defl.ne : Endodoncla ciencia y arte que se -
ocupa del estado r.ormal de la pulpa dental, la profUaxls y la tera -
pla del endodonto así como tambi6n del paraendodonto. 

Tambhfn Kuttler define a la Endodoncia Preventiva como la -
aplicación de medios y disposiciones para evitar en el mayor grado· 
posible las alteraciones del endorionto y paraendodonto, 

E• considerable mencionar que las definiciones antes ex -
pue111tas por los autorea e tnvestl9adores consultados coinciden con 

. el contenido ba1e de lo que se Interpreta como Endodoncla. 
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CAPITULO IJ 

BIOLOOIA PULPAR Y APICAL 

Pulpa.- La pulpa ea un tejido conjuntivo de Upo conec -
tlvo laxo, se encuentra alojada en la c6mara pulpar y conducto• ra 
diculares : es decir que se encuentra enclau1tr1da, excepto a nivei 
de foramen apical por paredea dentinarla1 lnexten1lble1, '•to hace 
de la pulpa una unidad blol6Qica compleja con proce101 pato169lco1 
muy e1pecialea, el tejido pulpar comprende : 

1. La Pulpa Dentaria. 
2. La Capa odontobl6atlca. 
3 • Predentlna y Dentina. 
4. Pulpa Radicular y Perlapical. 

» 
"'~ ..... !' 

1. La Pulpa Dentaria, H orlc¡lna c:üando una cor.denaación del 
me1odermo en la zona del epitelio interno del órc¡ano del Hmalte in­
vaginado, forma la papila dentaria. 

La papila dentaria eat6 formada por un tej ldo altemente ce­
lular aunque poco vascularizada, luec¡o durante la fHe de campana, 
la papila dentaria, por la accl6n inductiva del epitelio interno del -
órgano del esmalte, tran1fonna 1ua c61ulaa auperficlalH en odonto­
bl61to1, las cuales ion c6lulH formadoraa de dentina, la prbller1 -
dentina la depoaltan en forma de manto (matriz denttnaria). 

De1pu61 que loa odontobl61to1 han colocado laa prblleraa -
capH de dentina, las cflulaa del epitelio interno H tr1nafonn1n en 
amelobl61to1, loa cuale1 lnician la ¡:roduccl6n de la matriz del H -
malte, en este momento, al lniciarH la formacl6n de tejido• duro•, 
la paplla recibe el nombre de pulpa dentaria. 

2. La Capa Odontobl6atlc1. 

Ioa. odontobl61to1 aon °'lulaa del tejido conjuntivo alta • 
mente diferenctada1,eat6n 1ituado1 en la perta mb ext.-na de la • 
pulpa Junto a la dentlna y 1e alinean en forma de hllera ""9Ulw caae 

··, ,;,., 
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lleva el nombre de membrana de Eboris por tener parecido con un epit~ 
llo estratificado. 

El cuerpo del odontobl6sto de cara a la superficie interna de 
la dentina posee un proceso cltoplasm6tlco que se extiende dentro de 
los tubullllos dentlnarios, se estima que dentro de estas prolongaci2 
nes se encuentran contenidas las tres cuartas partes del protoplasma 
odontobl6stlco. 

Se ha calculado que la longitud de los tubullllos en conjunto 
en un diente normal es aproximadamente de 6 a 7 m llCmetros, estas -
prolongaciones son largas, sinuosas y llegan hasta el límite amelo -
dentlnario y en algunos lugares tienen una mayor confluencia como en 
los cuernos pulperas, la prolongación protoplasm6tlca del odontobl6t. 

. to dentro del tubulo dentlnario, recibe el nombre de fibra de. tomes. 

a) Zona de Weil.- De cara al polo interno del odonto -
bl6sto, ae encuentra una zona libre de células, se -
denomina zona de well o sub-odontobl6stica, aquí -
se encuentran fibras nerviosas. 

b) Zona Celular.- Por dentro de la zona de well, exis­
te una 6rea abundamente de células masenquimato -
sas indiferenciadas. 
Esta zona es un verdadero depósito de c6lulas que -
pasan a sustituir a las que se destruyen, entre ellas 
los odontobl6stos. 

c) Zona Central.- Tiene las caracterCstlcas de un teji­
do conjuntivo embrionario y por tanto presenta : cé -
lulas, vasos sanouCneos, sinf6tlcos y nervios. Ad!., 
m6s, elementos fibrosos y sustancta fundamental. 

d) C6lulas de la Pulpe.- Las células de la pulpa ade -
m6s de los odontobl6stoa son : fibroblastos, histio-­
citos y linfocltoa. 

4 



e) Fibroblastos .- Son células estrelladas de la pulpa, 
presentan largas prolongaciones protoplasm6ticas -
con las que se unen a otras células formando una -
red. 

f) Histiocitos .- Son cc§lulas de defensa pulpar, pre­
sentan un citoplasma de apariencia ramificada. 

Durante los procesos inflamatorios de la pulpa, se con­
vierten en macrófaqos y retuerzan a los polimorfomecleares en el 

·ataque a las bacterias y remueven los productos de descombro de 
una 6r'ea atacada. 

g) Linfocitos.- Provienen del torrente circulatorio y, -
en procesos inflamatorios pulpares sobre todo en -
loa crónicos, estas c1Hulas migran al sltto de defe!l 
aa y •• transforman en macr6fagos., tambbln pueden­
convertir11 en c6lulaa plasm6Ucaa, cuya funcldn ea 
la dllucidn da las toxinas se9\ln se cree. 

h) Irrioacidn.- La irrigación da. la pulpa es abundante­
los vasos penetran a la pulpa a través de los foram!!_ 
nea ~picales y ex>nductos accesorios. 

l) Arterias.- Son loa vasos m4s grandes que irrigan a­
la pulpa y poaeen cubierta muscular típica, a'1n en -

. aus ramas m61 finas : las arteriolas, terminan enci­
ma, debajo v entre los odontobl6ato1, las arteriolas 
eat6n attuadaa m6a hacia la periferia de la pulpa. 

J) Venas. - Son mb numerosas qu• las artertolaa v au­
recorrtdo es aemeJante pero en aenttdo lnverlO, lH -
v6nulas eat6n sltuadaa m6s hacia el centro de la Pll! 
pa. 
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l) 

Vasos Linfáticos. - Forman una red colectora profu 
sa que drena por vasos aferentes a través de un f; 
r6men apical siguiendo la vía Unf6tica oral y fa : 
cial. 

Nervios.- Penetran también por el for"'1en apical 
y siguen el trayecto d8- Jos vasos sanguCneos, son 
de tipo miellnizado y no mielintzado. 

6 

IDs haces miellnizadoa sic¡uen el curso de las merlas pa 
ra luego dlvidt·se en sentido coronal, en haces m6a pequeftoa, que pe: 
netran a la zona de weil donde forman un plexo, se desprenden peque­
ftos haces que pasan a la zona aub-odontobl6attca, donde pierden 1u cu 
bierta de mielina y terminan en forma de lrborUlcactonea en la capa -: 
odontobl6stlca. 

IDs haces no miellnizados son los que re..-ulan la dilata -
ci6n y la concentract6n vascular pulpar. 

El hecho de que en la zona perU•rtca de la pulpa hasta la pre­
dentlna, ·los nervios carezcan de cubierta mlelCnica ti de c¡ran importan 
eta, pues por falta de dlscemimtento 10bre la calidad de loa e1t6nulo1, 
la respuesta siempre ser4 con dolor, es decir, que ante el calor, el 
frío, la corriente eléctrica, presión, agentes qulinlcoa, etc., la pulpa­
siempre responder6 con dolor. Se estima que lat turas nervto1a1 en 1u 
mayoría miden 3 mlcra1 de grosor y su número varea en un diente normal 
de 151 a 1296 fibras. 

3. Predentlna y Dentina. 

La predenttna H la capa dentaria m61 profunda. Se halla 1iem 
pre entre los odontobl61toa y la dentina, H continuación de la matriz -: 
dentaria, pero mientras que la matriz ea mtnerallzada la predentina no -
Jo ... 

a) Dentina. - La Dentina es formada por loa odontobl61toa • 
qulenH la depositan en tiorma de capa1 aub1ecuentemente 



y reciben el nombre de matriz org6ntca, que est6 -
constltuCda tniclalmente por mucopollsac6rtdos y -
luego se m lneraliza. 

La dentina ya mineralizada es semejante al hueso en dureza, 
as! mismo posee propiedades de elasticidad y r'!slstencla, contiene -
un 70% de sales minerales y el restO de sustancia orgánica y agua. 

La dentina est4 perforada por múltiples mlaooonductos que -
reciben el nombre de tubullllos dentlnarios, atraviesan la dentina en­
fonna ondulada desde la superficie externa de la pulpa, hasta el lrmi 
té amelodentlnario, tienen un diámetro aproximadamente de 3 micras: 
en la zona pulpar (polo exterior del odontobl4sto) y 1 micra cerca del 
lfm ite amelodentinario. · 

Esto es de suma importancia a los efectos de la comprensión 
de muchos principios de Endodoncia preventiva y de la terapia de COIJ.. 

duetos, pues cada tubulUlo contiene la ¡rolongact6n citoplesm4Uca -
de un odontoblbto, que se dividen y se ramtflcan profusamente sobre 
todo a nivel del límite amelodenUnario. 

La dentina es sumalllente sensl6)le y las respuestas a cual -
quier estímulo siempre *>n dolorosas como en la pulpa, no se sabe el 
mecaniill\o d• esta transmisfdn. 

Sl se toma en cuenta que hay microorganismos de un tamafto 
menor a 3 tnicras y que por lo tanto caben alojarse en la parte m61 -
amplia ft los túbulos dentlnartos, debe pensarse en 11 vran importan 
eta 4'1• tiene la lnttrumentaci6n de las paredes dentlnarias de cori : 
ductO• lftfeetados en endodonc:ia. 

La dentina se dlvtde en : 

a) Primaria. 
b) Secundaria • 
e) Terciaria. . 
d) Pertcanallcular. 
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a) La dentina primaria es la que se fonna inicialmente 
cuando esta dentina empieza a calctflcarse la pap,L 
la dental se convierte en pulpa dental, 

b) La dentina secundarla es la que forma a lo largo de 
la vida del diente, se encuentra entre la predentlna 
y la dentina prtmarta, Se deposita principalmente -
eJ"! el piso y techo de las c6maras pulpares frente a 
la lrneü de profundización de caries. 

Existe una clara diferenciación entre la dentina primaria 
y secundaria. La secundarla posee una serle de camiJrculos con 
una trayectoria mucho mb irregular que la dentina primaria. 

c) ta dentina terciaria recibe diferentes nombres de -
acuerdo a su función, se le encuentra en los dientes 
adultos y siempre en una zona de Irritación (caries, 
abrasión). 

Se localtze entre la predentlna y la dentina secundarla, -
presenta una mayor lr""eqularidad en el m1rnero y trayecto de los bl 
buios dentlnartos y es menos mineralizada que la dentina secund! 

.ria. 

4. 

d) Dentina Perlcanalí,..ular· se encuentra alrededor del -
proceso cltoplasm6tlco de los odontobl~stos, princj 
pia donde termine la predentlna y posee una alta m!. 
nerallzeción que con el tiempo y de acuerdo a los -
diferentes Irritantes, disminuye la luz del tubullllo­
obllter6ndolo totalmente. (dentina opaca y dentlna­
transhlclda respectivamente). 

Pulpa Radicular y Perteplcal, 

ta pulpa radicular es una contlnuacl6n de la pulpa coron! 
rte, pero por rezones de le anatomía de los tejidos que .. 

. . • 

8 

'.,.-r ( , "~ , _ .............. .-...------------~~ 

' ''..:'~ 



9 

atraviesan tiene características muy parttculare1, e1t6 contenida en el 
conducto radicular, el cual se estrecha ¡..rogrestvamente hasta el for6 -
men apical. 

Por el for6men apical y conductos accesorios pasan a la pulpa 
los vasos y los nervios. los vasol! irrigan el peri6pice y penetren por 
los foramenes del dientes. Se orl9lnan en los vasos san9uCneo1 de 101 
espacios medulares del hueso. 

La formación de la raCz dentaria es posterior de la corona y en 
su conflguract6n y en lo del 6plce lntorvtenen la valna de Hertwin9, -
que es una continuidad inicialmente del epitelio reducido del umalte, 
lue90 mientras los odontobl6stos producen dentina en 11 parte Interna, -
la vaina de HertwtncJ ae fragmenta. 

Entro sus células epitellalea crecen elementos celulares pro -
cedentes del masonqulma del folCculo dentario, que lnlciar6 la apo1i • 
ción de la matriz cementarta por fuera, estas c'lulas reciben el nombre 
de cementoblástos y su principal producto de elaboración u el col69e• 
no el cual fonna la matriz org4nica camentarla, y una vez depo1 Ita eter 
ta cantidad de matriz, H tnlcla la mlnerallzocl6n del cemento. Se en; 
tiende por mlnerallzacl6n del cemento, el depósito de crlstale1 minera 
les de ori<Jon tisular entre las flbr lilas de col6geno de la matriz. -

J'.Qa cristales minerales est.tn constttuCdo1 principalmente por 
hldroxtapatita y son 1lmtlares a los del hueso y la dentina, 

La necesidad de no dallar el complejo blold9ico formado por • 
cemento, periodonto 'I hueso alveolar durante las maniobras ondodónt!, 
cas es fundamental dado que aUC reside el potencial reparador anhela• 
do. 
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CAPITULO III 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL. 

Generalidades. Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia 
de un irritante reacciona con la especificidad propia del tejido conjunti­
vo y cada una de sus cuatro funciones (nutritiva, sensorial, defensiva­
Y formadora de dentina), se adapta primero y a medida de la necestdnd, 
se opone organizándose para resolver favorablemente la leve lesión o • 
dis~nclón producida por el irritante. 

Si la causa que ha producido una lesión grave, como fractura -
coronarla con herida pulpar o subsiste mucho tlempo, caries profunda,­
la reaccl6n ptÍlpar es más violenta y al no poderse adaptc:ir a la nueva si 
tuacl6n creada, intenta al menos una resistencia larga y pasl va pasando 
a etapa de cronicidad, si no lo consigue, se produce una rápida necro -
sis y aunque logre el estado crónico, la necrosis se presentará a cierto­
tlempo. 

Claslflcaclón. La mayoría de los autores clasifican las enfe1 
medades pu lpares en inflamatorias o pu lpltis, regresivas y dogonerati- -
vas o pulposis y muerte pulpar o necrosis. 

o 

La clasificación de las enfonnedades del diente sin pulpa viva 
o con pulpa necrótlca, alcanzan muchas veces el poriodonto y la zona­
periapical. La pulpltis aguda solo puede producirse como consecuencia 
de un trabajo odontol6gico (causa yatrogénica), preparación de cavida -
des, de muftones, diferentes restauraciones e Incluso el recubrimiento­
pulpar y pulpotomCa vital. 

Ante un Irritante, la respuesta de la pulpa como tejido conjunti 
vo ser6 una tnfiamaclón aguda exudatlva con evolucl6n y resolución fe= 
vorable; cuando la lrritaclón es leve y si continua por mucho tiempo, la 
respuesta ser6 una inflamación crónica proltferatlva, En ambos casos -



la tenninación será la reparación o la necrosis y con respecto a la pu!. 
pa involucrada, la inflamación podrá !llr parcial o total. 

La pulpitts aguda yatrogénica, solo en raras ocasiones provg_ 
cará complicaciones importantes en pulpas intactas y la reparación se 
produce después de un cierto tiempo ; sin embargo cuando se produce 
en pulpas previamente inflamadas por caries, aún después de obt1.1rado 
el diente, puede producir una pulpitis crónica que evolucionara bien a 
la reparación o la necrosis, según la lesión producida, la capacidad -
reparativa, la edad del diente etc. 

Con respecto a la evolución de la caries profunda que llega a 
producrir pulpitts, bta será siemire crónica como es la causa que la­
produjo. 

Dada la variabUidad del aspecto histológico es.mejor denomi 
nar pulpa intacta o no inflamada y no pulpa normal, cuando hay poca -
alteración o ninguna en los elementos celulares pulpares y hablar de­
pulpa atrófica, cuando hay reducción de número y volumen celular, -
dentina reparativa, calcificaciones distróftcas, aumento de fibras co­
lágenas etc. , alteraciones atróficas propias de dientes maduros, con 
bastante edad o habiendo tenido caries o intervenciones odontológicas 
de operativa. 

Con estos conceptos se establece la siguiente clasificación 
anatdmlca de los estados pulpare ... 

a)· Pulpa intacta no inflamada. Las células no est4n alter_! 
das ; los odontobl4stos son normales y bien alineados, 
los fibrobl4stos normales y las fibras colágenas ausen­
tes o pocc. numerosas. 

b) Pulpa atrdflca. Volúmen reducido y gran aposición de -
dentina reacciona!. La capa odontobl4sttca estrecha,­
es cubolde y no columnar como en la pulpa normal. 

c) Pulpa intacta con c•lulas inflamatorias crónicas espar­
cidas 6 período con transicidn. Se encuentran bajo los 
canalículos dentinartos afectados, c•lulas inflamatorias 
crónicas, linfocito• y macrófagos esparcidos, sin crear 
exudado, este perCodo tranll"'llonal es popio de caries -

l. 
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profundas, dientes obturados, atricc16n y abrasión, corno 
consecuencia de una Irritación persistente, la reparación 
se consigue eliminando la Irritación. 

d) Pulpltls crónica parcial, Existe una pequetla zona loca­
lizada en la parte ooronaria de la pulpa oon lnflamac16n­
tfpica, exudado, tejido de granul .. ci6n, neocapilares, -
aumento de flbroblastos etc,, puede haber necrosis par­
cial por ltcuefacclón (absceso) o por coagulación. 

e) Pulpitis crónica total, La inflamac16n pulpar es total, -
con zonas de necrosis por licuefacción o coagulación y -
de existir pulpa remanente, tlene tejido de granulación. 

f) Necrosis total, Hay muerte celular con licuefacción o­
coagulactón, en la licuefacción no existe contorno celu_ 
lar y solo se encuentran leucocitos muertos, mientras -
que en la coagulación el protoplasma celular est6 fijado 
y opaoo, 

En la práctica clfnica no es posible realizar un diagnóstico -
hlstopatol6gico y como Jos datos son limitados y muchas veces sin C!2. 
rrelaci6n con la lesión anatómica, se recomienda una clasificación · -
clfnlca y simple y eminentemente pr6ctica, basada en la posibilidad -
de instituir o no un tratamiento conservador pulpar, se clasifica en : 

1) Dientes Tratable a. 
2) Dientes no tratables, 

En el primer caso, se ¡x>dría realizar una reparación pulpar -
sin tratamiento endoddnttco, este lnclutrra : 

a} Pulpa intacta no inflamada. 
b) Período trensictonal. 
e) Pulpa atrdftca, 
d) Pulpttts aguda, 
e) Pulpttis adulea parcial sin necrosis, 
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En. el sec¡undo caso, habrCa que recurrir a la tera~utlca endo -
dóncica con tratamiento de conductos y optatlvamente clrugCa periapical 
e incluso exodoncia, este grupo lnclulrCa : 

a) Pulpitis crónica parcial con necrosis parcial, 
b) Pulpitis crónica total, 
c) Necrosis pul par total. 

PatoloqCa, Pulpar. 

Pulpa intacta con lesiones de lostejldos duros del diente. 

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda, modi­
ficando el umbral doloroso y provocando una reacción inflamatoria pulpar. 
Cuando la fractura involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no -
es correctamente tratado: puede producirse una pulpitis con evolución ha -
eta la necrosis pulpar. 

El diagndstico resulta generalmente f6cll por observación direc­
ta de la leslón dental-o movllldad de fragmento. 

Existe una htpersenslbllldad a la prueba t•nnica tanto con el frCo 
como con el calor y el diente responde de este modo, a la prueba el,ctrl­
ca con menor cantidad de corriente. 

La radiograma mostrar6 la relación entre la superficie de la fra.!2_ 
tura y la c6mara pulpar y tambi'n la extensión del fragmento, cuando es­
te sea conorrad icu lar, 

El pron61tlco es bueno, siempre que se Instaure de inmediato el 
tratamiento que consiste en la protección o recubrimiento pulpar CX>n hi -
drdxldo de calcio, eugenato de zinc y coronas prefabricadas plbtlcas ó­
met61lcas. 



Clasificaci6n de Pulpitts. 

1 • Pulpitis Aguda. 
2. Pulpitts Tranaictonal o Incipiente. 
3. Pulpitts Crónica Parcial. 
4. Pulpttt1 Crónica Ulcero1 .. a. 
s. Pulpttl1 Crónica Hiperpl4sttca. 
6. Pulpiti• Crónica Total. 
1. Pulpo1i1. 
e. Degeneracione•. 
9. Atrofia Pul par. 

10. Re11e>rcl6n Dentlnarta Interna. 
11. Necrosis. 
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1. Pulpltt• Aouda.- Se produce a consecuencia del trabajo odonl2_ 
lógico durante¡¡ preparecl6n de cavidades, de muftonH en coron11 y -
puentes. En ambo• c1101 se trata de un traumatismo dlri9ldo o planlfl­
cado, en el cual el profeatonal respon11able y conocedor de la po1lble -
reacción pulpar lnflmnatorla, procurara realizar una preparacidn •In al.­
canzar laa zonaa de pellQTO pulpar. 

Tambi.Sn producen pulpltta 119uda 101 traumatt1mo1 muy cercanos 
a la pulpa (fracturas generalmente) o causas yatr096nic11, como aplica -
ctdn de farmac:o1 o ciertos materiales de obturación, el 1fntoma Jrlnclpal 
es el dolor producido por las bebtd111 frCas y caUente1, aaC como i01 ali­
mentos htpertdnlcoa (dulces, 1alado1 etc.) o incluso por el simple roce -
del aliento, cepillo de dlentea, etc., sobre la 1uperftcle de la dentina -
Jl'8parada. 

El dolor aunque sea intenso 1lemJl'e es provocado por un Htl'mu 
lo y cesa sevundoa deapu.S1 de haber eliminado la causa que lo Jl'Qdujo,: 
esta modlflcacl6n del umbral doloro10 hace que en lH Jl'U•bH ttlnnlcaa y 
e1'c:trlca• N•ponda el diente con menor e1tCmulo • 

• 
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La radiografía muestra la relación, pulpa - cavidad, pulpa cantor 
no del muilon, pulpa superficie de fractura, etc., a1C como la presencia :: 
de bases protectoras o no, en dientes obturados. 

El pronóstico generalmente es bueno y el diente una vez prote­
gido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas. 

La terapc§uttca es prot acción con hidróxido de calcio, euc¡enato -
de zinc y coronas prefalricadas de pl6stlco o met6llcas. En los casos de 
btdo a materiales de obturación, estos deber6n ser eliminados, al igual:: 
que las base1 p.otectoras y despu61 de un perfodo de ob1ervaci6n de va -
rlas semanas nuevamente ser6n obturadas con otro material. 

2. Pulettts transtctonal o lnctplente, 

Se presenta en caries avanzada, procesos de atricción, abr111dn 
y trauma ocluael, se le c:on1td•a como una lesión reversible pulpar y por 
lo tanto con una evolucl6n hacia la total reparacl6n, una vea que se ell -
mina la causa y colocada la correspondiente t.-apñtlca. 

El síntoma principal de mayor o menor lntenstdad, es siempre pro 
vocado por estfmulos externos, ClOlllo bebtd11 frfa• alimentos dulcH, sala 
dos y empaquetados, durante la masttcacl6n en las cavidades de carlH, -
Este dolor de corta duración, ceH poco despu61 de eliminar el e1tfmulo -
que lo produjo y es quta6s el síntama cl61ico que diferencia la pulpltl• -
translclonal de la pulpltl• crdntca evuduada, en la cual el dolor provocl!,. 
do o espont6neo puede durar vanos minuto• 'I horas. 

A la tnspeccldn 1e encontrar6 caries 'I otro• procesos destructt -
vos como atrtccldn, abrasl6n o fracturas coron•las, obturaciones profun­
das o caries recidiva en la profundidad o m6rgene1 • una obturactdn, 

la palpacldn, percusldn 'I moYtlldad son negatlvH. 

las pruebas *1ntca• r eNctrtcas padr6n d• respuestH a menor 
Htfmulo P>I' e•t• el umbral doloroso abato de lo nonnal. 
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La radlogratra puede mostrar la relacl6n pulpar - cavldad y la -
presencia de bases protectoras o no debajo de una obturación, asr como­
la caries recidiva. 

El pronóstico al lgual que en la pulpitls aguda es bueno, una -­
vez tratada la pieza dentaria y protegida la pulpa, se logra la reparación 
en poco tiempo. 

La terap4uUca conslste en eliminar la causa (caries por lo gene­
ral), protec¡er la pulpa mediante el recubrlm lento 1 ndirecto pulpar con ba -
ses protectoras y restaurar con la obturación m6s conveniente. 

3. Pulpitls Crdnlca Parclal. 

La pulpltts cr6nlca parcial o total abierta o cerrada semlsintom! 
tlca o agudlzada con necrosis parclal o sln ella engloba la entidad noso­
lógica m4s importante en endodoncla. La pulpitis crónica parcial sin zo­
nas de necrosis se le definCa como pulpitis aguda serosa parcial y a la -
pulpitis crdnica parcial o total con zonas de necrosis se le denomina ~l 
plth supurada o purulenta (Irreversibles) • -

I.os síntomas pueden variar según las slgulentes circunstancias, 

a) Comunicación pulpar cavldad oral.- En pulpitls ablerta exi.! 
te una comunicación entre ambas cavidades que permite el -
drenaje de los exudados o pus, lo que hace m6s suaves los­
sCntomas subjetivos, por el contrario, en pulpltis cerradas, -
la sintomatologra es m6s violenta. 

b) Edod del diente - En dientes Jóvenes con pulpas bien vas­
cularlzadas y por tanto mejor nutridas, los sCntomas pueden 
ser mb intensos, esC como tambi'n mayor la resistencia en 
condtctones favorables e incluso la eventual reparación. 

Por lo contrario en dientes maduros, la reacctdn proporciona 
r6 síntomas menos intensos. -
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e) Zona pulpar involucrada.- La zona camera! es la que se -
encuentra Involucrada o parte de la c6mara pulpar y por lo 
tanto la pulpa radicular se encuentra en. condiciones de me 
Jorar la resistencia. -

Cuando la pulpltis es total, la lnflamactón llega hasta la -
unión cementodentaria o cerca de ella, los sCntomas oca -
sionalmente son mh intensos y la necrosis es inm tnente. 

d) Tipo de Inflamación.- IDs dolores mb violentos se produ 
cen en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitl.s y-: 
difieren según haya o no necrosis, cuando todavía no se -
ha formado el absceso o la zona de necrosis total el dolor 
es intenso y agudo, descrito por el paciente como punzan 
te y bien sea continúo o Intermitente se irradia (dolor refe 
rldo), con frecuencia il un lado de la carl' en fonna de ne;:i° 
ralgla menor o con fenómenos de slnalgías y siJnpatalgías. 

En las formas supuradas (pulpttts crdnlca parcial con necrosis­
parcial y pulpltls crónica total), especialmente cuando se agudizan, el­
dolor grave y angustioso es de tipo lancinante y puldtll, propio de ab!. 
ceso en formación y el paciente locallza mejor el diente enfermo que en 
la pulpitt:s parcial, sin necrosis, · 

A la Inspección se encontrara una caries avanzada primaria re­
cidiva por debajo de una obturación defectuosa, o por su margen o por -
debajo de la base de un puente roo despegado. 

El diente enfermo Sfi.ic4de estar llc¡eramente sensible a la percu -
sión y a la palpación y con una ligera movllldad y a la trens-llumlnacldn 
es negativo. 

La respuesta a la prueba tkmlca puede variar según el tipo de­
inflamaci6n, dato muy Importante y que ayuda a elaborar un dtqnóstlco; 
cuando todavía no se ha formado la zona de necro1t1 o ab1ce10, el die'!., 
te responde con dolor al frío y al calor, pero en e1tado avanzado de In -
flamaclón, el calor puede producir dolor y por el contrario, el frío puede 
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allviarlo, de tal manera que muchas veces el paciente acostumbra enjua 
garse con agua helada e Incluso colocar pequel'los trozos de hielo cerca 
del diente, esto signlflca q1,1e hay forma supurada de pulpitis y que la -
necrosis ya se ha iniciado p'ara evolucionar inexorablemente hacia la ne 
crosis total, la respuesta a la prueba eléctrica es en general positiva. -

El diagnóstico diferencial, si recordamos una vez mh la dlfl -
cultad en relacionar los hallazgos clínicos con los histopatológlcos, -
puede no ser f6cll, 

En primer lugar el paciente puede no saber con precisión que -
diente es el que le duele tan intensamente, lo que ocurre con frecuencia 
en los casos agudizados de una pulpltls crónica parcial sin necrosis -­
(pulpitls aguda serosa), refiere unicamente que la odontalgfa le abarca­
la hemiarcada y el dolor espont6neo le aumenta con las bebidas frías. -
En estos casos una semiología detenida y cuidadosa con películas coro 
nartas pruebas térmicas con agua helada, apertura exploratoria de las:' 
cavidades para su Inspección mec6nlca e incluso el control anestésico, 
muy lltll en estos casos, ser6n las pautas para poder localizar con exa.!a_ 
tltud el diente responsable, principalmente en los casos en que existen 
varios dientes con cavidades y obturaciones sospechosas o cuando el -
paciente indica como responsable un diente eq~ivocado. 

El diagnóstico diferencial entre las formas de pulpitls sin ne -
crosls o con necrosis (pulpitls serosa 6 pulpitls supurada) se basa prln 
cipalmente en el hecho antes citado de que el paciente puede encontrar 
alivio con el agua frfa o hielo. 

En el segundo caso cuando hay formación de pus, el paciente­
con caries dolorosa hace a menudo adem6n de protegerse durante la ex­
ploración o como tratamiento se obtiene con un instrumento adecuado -
(afllado) una comunicación cavopulpar puede manar sangre y pus logr6!!. 
dose el alivio del dolor y calmando la tensión nerviosa del paciente. 
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El pronóstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable pa -
ra el diente si se establece una terapéutica correcta inmediatamente, ge 
neralmente pulpectomía total. En los casos que no hay fonnacl6n de zo: 
nas de necrosis, o sea en la pulpttls crónica parcial sin necrosis, se -
puede intentar una terapéutica conservadora. 

Como complemttnto 1 la pulptUs crdn&ca parcial, se expone - -
a continuactdn los dos tipos de pulpttls que, pertenenciendo a este grupo 
revisten características espe'ctales al tratarse de dtente1 Jóvenes con -
reacciones espec(ftcas; aunque en el caao de la pulpttls crdnica ulcero -
sa puede encontrarse tembt6n en dientes de persona1 de edad, pero capa 
ces de resistir una 1nfecc16n de baja virulencia. -

4. Pulpttl~ crdnlca ulcero19. 

Es la ulceract.6n de 11 pulpa expuesta, la pulpe ulceroH preaen­
t• una zona de c'lulH redoftd11 ele inf1Ur1ct6n,.deb1to de la cual ext1te­
otra ·de degeneración c4lelca/ofreotend~ verdadero muro atextertor y­
at1lando al resto de la pulpa·.y c:On al ttempo la inflamacl6n termina por -
extenderse. · · · 

Se presenta i'ñ-i:ttentea J6ven11, btea nutrido•, con los conduc -
tos amplios y c1rculact6n apical t mnbt6n amplia que permita una buena­
orvantzaci6n, extite adem61 baja virulencia en la lnfecctdn, y la evolu 
ct6n es lenta al quedar bloqueada la comunlcactdn cartel pulpa por tell: 
do de granulación, el dolor no existe o e1 pequetlo y el debido a la pre­
sión alimentarla sobre la ulceración, 

Es frecuente en cartea de recidiva y por debajo de obturac1one1 
despegadas o fracturadas, la respueata vttalom6trtca ae obtiene emplean 
do mayor cantidad de corriente el•ctrlca, frro y calor que la acostumbra­
da para la respuesta del diente sano. Pero el hecho de encontrar vltall• 
dad residual tiene gran valor para dHcartar le po1ibtlldad de una necro­
sis. 
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El pron6stlco es bueno para el diente y la terapéutica casl sls­
tem6tlca es la pulpectom Ca total. 

5. Pulpltls crónlca hlperplástica r 

Es una varledad de la anterior, en la que al aumentar el tejido -
de granulacldn de la pulpa expuesta, se forma en pollpo que puede llegar 
a ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epltellal glnglval o lingual puede cubrir esta formacldn 
Hlperp16clca o pollposa; que poco a poco puede crecer con el est'Cmulo de · 
la meattcacl6n r 

Al ic¡ual que la anterior se presenta en dientes Jóvenes y con ba­
ja Infección bacteriana, el dolor es leve o nulo por la presión alimentarla 
sobre el poUpo, 

El diagnóstico es ienclllo por el tfpLco aspecto del pollpo pul -
per, pero pueden existir• '*8s dudas de si el pollpo es pulper, perlo -
ddnttc:o, c¡lnqtval o mlxto, c4so en que bastar6 con ladearlo o desinserta.r 
lo para observar la unidn mutricia del pedículo, en lo& casos de posible­
comunicacldn cavopulpo-perloddntlca habrá que recurrir a un ex6men ra -
dtoc¡r6flc:o previa colocación de puntas de gutapercha o plata en el fondo­
de la cavidad. 

El prondstlco es favorable al diente, aunque se acostumb.ra hacer 
la pulpectom Ca total. 

6. Pulpitts crónica total, 

ta lnfi ... c:tón alcanza toda la pulpa, existiendo necrosis en la 
pulpa camera! y eventual&ente tejido de granulación en la pulpa radicular. 

ID1 .Cntoinas dependen de circunstancias expuestH en la pulpi -
tl1 crónica parcial, pero por lo c¡eneral el dolor es locallzado, puls6tU y­
responde a las caracterCstlcas de los procesos supurados o purulentos y -
puede exacerbarse con el calor y calmarse con el frfo, la lntensldad dol'2., 
rosa es variable y dlamlnuye cuando existe drenaje natural a travfs de -
una pulpa abierta o provocada por el profesional. 



La vitalométrica es positiva o negativa, el diente puede ser -
llgeramente sensible a la palpación y percusidn e lnlcla cierta movUi -
dad síntoma que puede ir aumentando· a medida que la necrosis se hace 
total y comienza la invasión perlodontal. 

La radiografCa mostrar6 ld6ntlcos datos a lo• expue1to1 con -
aumento de la imagen period6ntica en alCJ,anoa c11101. 

El prón6stico es desfavorable para la pulpa, es favorable para 
el diente si se inicia de inmediato la tera.,.uttca de conductos, la tera 
péutica de urgencia conststtr6 en abrir la c6mara pulpar para dar sellda 
al pus o los gases, seguida de la pulpectomCa total. 

7. Pulposts. 
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Se engloban en este grupo todas las alteraciones no tnfeccto -
sas pulpares, denominadas tambi'n eatadoa rec¡re1tvo1 o degenerativos 
y tambt6n distrofias. Muchas de ella. son tdtop6ttcas pero se ~dmlte -
que en la etlopatoc¡enCa dd las dtstintH pulpoata ataten factorH cauH 
les, como son traumatismos dlversoa, cartea, ¡ireparactdn de cavtdade'i 
htpofunctdn por falta de antaoontsta, oclusldn traum6ttca e lnflamacto -
nes pertoddnticas o gtn;tvales. · 

B. De9eneraclonu. 

Las degeneraciones repre1entan realmente una aceleractdn del 
me,..antsmo de envejecimiento y son ¡atrtbulblH a procesos de destruc -
ctdn excesivos que se deHrrollan en la c6lula. 

La degeneractdn puede ser adiposa ( o graaa) 1 bastante rrecuen 
te y que al dlsolvel'le mayor cantidad de gas nltrdcJeno puede producir -
una barodontalgfa, 11 hialina o mucotde tntersttctal, 1 veces de Upo mi.! 
loldeo y aoompaftadi de sonea de celclflcactdn, y la fibrosa o atrofCe r1 
tlcular, con persl1ttncl1 y aumento de elemento• flbroaoa en forme dt -
red que dan aspecto carl6ceo e la pulpa cuando•• extirpada. 



En estos procesos, la evolución puede llevarlos a una necro -
blosis asintom~tlca o blen infectarse la pulpa por anacoresls y tras la­
pulpitls sobrevenir la necrosis. Dadas las facultades de diagnóstico, 
la conducta ser6 expectante y sólo se sustituirá la terapéutica de una­
pulpectom ra total. 

9. Atrofia Pul par. 

Denominada tambil§n degeneración atrófica, se produce lenta­
mente con el 'paso de los aftos y se le considera flsiolóqlca en la edad 
senil, aunque puede presentarse como consecuencia de las causas cita 
das en todas las pulposls. -

La hlpersensibllldad pulpar, propia de la atroffa sen U, se -
acompaftarfa de una disminución de los elementos celulares, nerviosos 
y vasculares a la vez que una calciflcaclón concomitante y progresiva, 

10. Resorct6n Dentlnaria Interna, 
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Es la resorción de la dentina producida por los odontoblástos -
con gradual invasión pulpar del 4rea reasbsorbida, puede aparecer a -
cualquier nivel de la c!mara pulpar o de la pulpa radicular, extendiénd2_ 
se en sentido centrífugo como un proceso expansivo y puede alcanzar el 
~emento radicular y convertirse en una resorción mixta interna y exter -
na. 

La etlopatogenfa no es bien conocida, se han citado como po -
!lbles causas diversos transtornos metabólicos , el pollpo pulpar, trau 
mat11mo, factores Irritantes (como Ortodoncia, Protesis, obturaciones:­
h6bitos) y finalmente la pulpotomra vital o biopulpectomCa parcial, que 
ha demostrado ser qulds una de las principales causas de la resorción 
dentinarta Interna. 

los síntomas clrnlcos son de aparición tardía y cabe que apa -
rezca un color rosado en la corona del diente, cuando la resorción den ti 
narta Interna H coronarla y a veces dolorosa otras veces queda aslnto -
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mática o con leves síntomas, hasta que se aprecia la lesión en una pe­
lícula radiográfica con su típica zona lúcida. 

Un diagnóstico precoz realizado antes de que haya comunica­
ción externa proporciona un buen pronóstico, pues practicada una pul­
pectomía total y la correspondiente obturación de conductos, se obtit!_ 
ne la reparación inmediata. 

11. Necrosis. 

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metaboltsmo y -
por tanto de todú capacidad reactiva, cuando la muerte pulpar es r6pida 
y as6pttca y es necrobiosis si se produce lentamente como resultado de 
un proceso degenerativo o atrófico, Si la necrosis es sequida de una -
invasión de microorqantsmos se produce gangrena pulpar, caso en que­
l<>s c¡énnenes pueden alcanzar la pulpe a travch de la caries o fractura­
por vra llnf6tica perbdontal o. por vía hem6tlca en el proceso de anaco­
re1ts. 

La necrosis se clasifica en dos tipos : 

a) 

b) 

Necrosis por coagulación, en la cual el tejido pulpar 
se transforma en una substancia sólida, parecida al­
queso, por lo que también recibe el nombre de casei­
flcact6n. 

Necrosis por licuefacción, con aspecto blando 6 ltqul 
do debido a la acción de las enzimas proteolftlcas, i8 
gangrena pulpar se divide en ganorena seca y gangre­
na húmeda, según se produzca desecación o Ucuef ac­
ción. 

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares es la in­
vasión microbiana producida por caries profunda, pul pitis o traumatts -
mos penetrantes pulpares, en la necrosis y especialmente en la necroblg_ 
sis, pueden faltar los síntomas subjetivos, a la Inspección se observa -

· una coloración obscura que puede ser de matriz pardo, verdoso o gris6 -
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seo, a la transUumlnaclón presenta ~rdlda de la translucidez y la opa­
cidad se extiende a toda la corona. · 

El diente puede estar ligeramente movible y observarse en la-­
radloqratra un ligero engrosamiento de la línea perlodontal, no se obtlll, 
ne respuesta con el frfo y la corriente eléctrica, pero el calor puede pro 
duclr. dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conducto y a veces el­
contenido líquido de este puede dar una respuesta posltlva a la corrien -
te e16ctrica. 

La transllumlnacldn y la vltalometrfa son idénticas en la gangre 
na y la necrost1, solo el dolor puede establecer un diagnóstico dlferen : 
cial antes de la apertura del conducto. Por este motivo P.S costumbre de 
nominar necrosis a todos los casos aslntom6tlcos de muerte pulpar, auQ: 
que tiempo atr6s hayan tenido una gangrena. 

El prond1tlco puede ser favorable, de establecer de Inmediato­
el tratamiento, Hpeclalmente en dientes anteriores, la c6mara pulpar se 
r6 abierta para establecer un drenaje a los ICquidos exudados y gases re­
su ltantea de la destntec¡racidn pulpar. · -

Estableciendo el drenaje puede dejarse la cavidad abierta sin -
sello alguno o Iniciar la tera~utlca anti-infecciosa con antlbldticos, en 
los d(as sucesivos se har6 el tratamiento corriente de los dientes con pu..l 
pa necrdtlca. 

P1to1o9ra Perlaplcal. 

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y aftos­
cast 11lntom6ttco: de tener amplia cavidad por caries, se tr6 desintegra!!. 
do poco a poco hasta convertirse en un secuentro radicular, pero en oca­
siones cuando la necrosis fue producida por un proceso regresivo, el 
diente mantendr6 1u configuración aunque opaco v decolorado. Pero no -
siempre sucede asr, 1 la gangrena siguen complicaciones infecciosas de 
mayor o menor Intensidad reactiva org6nlca antilnfecclosa (anticuerpos, 
leucocttos, hlstldcltos y macrof6gos) acaba por dominar la situación bl~ 
queando el proceso tnfeccloso en los confines apicales, entonces los -



25 

gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes fué pulpa, en cual­
quiera de los dos casos, podr~ formarse un absceso crónico periapical,­
un trayecto fistuloso granuloma o quiste paradentario. 

a) Perlodontltis Apical Aguda,_ 

Es la inflamación perlodontal producida por la tnvaslón 
a través del foramen apical de los microorganismos pro 
cedente de una pulpitls o gangrena de la pulpa, la llg!, 
ra movllidad y vlvisímo dolor a la percusión son los sí!!. 
tomas característicos, que con frecuencia en la radio -
grafía se encuentra el espacio perlodontal ensanchado. 

Subjetivamente el dolor sentido por el paciente puede -
ser muy Intenso y hacerse Insoportable al oclulr el die!!, 
te o rozarlo Incluso con la lengua. 

El pronóstico ser6 bueno sl se hace una terapéutica 
apropiada, pero en dientes posteriores depender6 de -
otros factores m61 complejos, como una medlcacldn aii. 
tls,ptt~a y antibiótica correcta, en dientes anteriores­
el recurso de la cln.QCa perlapical y la facllldad de la­
t6cnlca enaodóntlca hace que el pronóstico sea siempre 
favorable. 

b) Absceso Dento-alveolar agudo. 

Es la formacldn de una colección purulenta en el huesa-
. alveolar a nivel de foramen apical, como consecuencia­
de una gangrena pulpar o una pulpitls, el dolor es leve­
al.prlnclplo, despu1h se torna intenso, violento y puls~ 
ttl: va acom.,aftado de una tumefacción dolorosa en la -
reql6n periaplcal y a veces con fuerte edema lnflamato -
rlo. La perloddntttls aguda es síntoma que no falta nuii. 
ca, lo mismo que un aumento de movllldad y ll9era ex -
truccldn. La colección purulenta quedar6 confinada en• 



el alveol9 o bien tendrá a fistull zetrse a trav6a de la 
cortical ósea para formar un absceso submucoso y fl 
nalmente establecer un drenaje en la cavidad oral. -

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evo 
lucionar hacia la cronlclded en forma de abaceao cró­
nico, con fístula o •l~ elle granu·~ma o quilte pare: 
dentario. 

Diagnóstico. - Dolor a 11 percusión y al palpar le 10 
na periapical, la coloracldn, la opacidad lo factltta: 
rán. La radlografCa que al principio solo muHtra un 
engrosamiento.de la Unee perodontal, pa11do1 unoa­
dCas ser6 la típica zona radtoblclde pertaptcal del -
absceso crónico. 

El pronóstico depender6 de las po1tbllld1dH de hacer 
un correcto tratamiento endodóntlco. 

e) Fístula, 

Es un conducto patológico que partiendo de un foco • 
infeccioso crónico, de1emboc1 en une cavidad natu -
ralo en la piel. Este conducto o trayecto fC1tulo10 -
est6 -:onstltu!do por teJldo de 9r1nullctdn, contenten 
do c'lulas con inflamación crónica, pero oc11ton1l : 
mente puede estar revestido de epitelio e1c1mo10 H• 
tratlflcado. 

En endodoncla la fCatula es un síntoma o HCuela de -
un proceso lnfeccio10 pertapical, que no ha aldo cure 
do nt reparado y ha peaado a la crontclded, -

Puede presentarse en 1b1c•101 eptcalH cr6nlco1, gr1 
nulomas, qulatea y tembt6n en dlentH cuyo1 conduc­
tos han stdro tratado•, pero por dlverHI ctrcun1tan -
cl11 no han logrado iluminar la tnfeccl6n pertaptcal. 

2'6 



d) Absceso Alveolar Crónico, 

Es una evolución del absceso alveolar agudo, puede -
presentarse en dientes con tratamiento endodónttco irre 
qular o defectuoso, muchas veces se acompefta de f(s-: 
tules y su hallazgo se verifica al practicar un examen -
radloqr4flco. 

Radlogr6ficamente se observa una zona radlolllcida ~ -
rleptcal de tamafto variable y aspecto difuso. -

El pronóstico puede ser favorable cuando se practique un 
tratam lento COR'ecto de conductos. 

Granuloma Periodontttis Apical Cr6ntoa, 
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Es la formación de tejtdo de qranulactdn que pr'>llfera en c:onti -
nutdad con el perlodonto, como reacción del hueso alveolar para bloquear 
el foramen apical de un diente, con la pulpa necrótlca y oponerse e l~s -
irritaciones causadas por 101 microorganismos y productos de putrefac .:.. 
cl6n contenidos en el conducto. Para que el granuloma se forme, debe -
existir una trrttacl6n constante y poco intensa, 1e estipula que el granu 
loma tiene una acción defensiva protectora de posibles tnfecctones. -

Htstológlcanfente la pertodontit.ts apical crónica o granuloma, -
consiste en una capsúla fibrosa que se contln4e con el periodonto, cont.t 
niendo tejido de granulación en la zona central formado por tejido conJun 
tlvo laxo, con cantidad variable de col6Qeno, capilares e 1nflltract6n de 
llnfocltos y pl11mocttos. 

Todos 101 granulome1 tienen variable cantidad de epitelio, ortq! 
nado por 101 tHtos de Mala91ez, el epitelio quiz6 este presente sola -
mente en forme de J)e4Utfto1 restos, pero con el tiempo prollfera bajo la -
Influenciad• le lnflamact61\ ct6ntca, formando amplios islotes, cuya zo­
na central al d99enerarse, se transfortna en quiste. El prond1tico depell_ 
de de la postbiltded de hacer correcta conduetoterapte, de le eventual -
ctruc¡ía y de les condiciones orv6ntcH del peten te. 
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Slendo la causa del granuloma la presencla de restos necrótl -
cos o de gérmenes en los conductos radiculares, la terapéutica m6s ra -
clonal será el tratamiento endod6ntlco, cuando se hace correctamente lo 
más probable es que la lesión disminuya paulatinamente y acaba por de­
saparecer. En casos de fracaso se podrá recurrir a la cirugía, especial 
mente el legrado periapical y en caso de necesidad a la apicectomra •. -

Quiste Radicular Paradentario, 

Es llamaoo también perlapical o sencillamente apical, se forma 
a partir de un diente con pulpa necrótlca, con periodontltls apicai cróni 
ca o granuloma que estimulando los restos epiteliales de Malassez o d; 
la vaina de Hertwlng, va creando una cavidad quCstlca de tamafto varia­
ble, contiene en su interior un lCqu ido con abundante colesterol, 

Es dlez veces m6s frecuente en el maxilar superior que en el -
inferior y se presenta con mayor prevalencia en la tercera década de la­
vida, 

A la inspección se encontrará siempre un diente con pulpa ne -
erótica con su tCpica slntomatología y en ocasiones un diente tratado e!!. 
dod6nticamente incorrectamente, 

Debido a que crece lentamente a expensas del hueso, la palp~ 
ción puede ser negatlva, pero a menudo se nota abombamiento de la ta­
bla ósea e incluso puede percibirse una crepitación similar a cuando se 
aprieta una pelota de calulolde, 

Radtogr6ficamente se observa una zona radlolúcida de cantor -
nos precisos y bordeada, de una lCnea blanca nCtlda y de mayor densi -
dad que incluye el ápice del diente responsable con pulpa necrótlca. 

Htstopatológicamente tiene una capa de epitelio escamoso es­
tratificado, conteniendo restos necróttcos, células inflamatorias epite­
liales y cristales de colesterol. 

El problema del dtac¡ndstloo diferencial entre el granuloma y el 
quiste radicular no est6 resuelto. 
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El pronóstico es bueno sl se lnstltuye una conductoterapla co -
rrecta y eventualmente clrugfa perlaplcal. 
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CAPITULO IV 

PROCEDIMIENTOO PREPARATORIOO AL TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

Antes de iniciar las maniobras correspondientes al tratamiento -
del conducto propiamente dicho, es preciso llevar a cabo una serle de Pf2. 
cedtm lentos preparatorios. 

Se necesitan radlogratras Iniciales, como auxlllares del diaqnós 
t•~ y luego perl6dlcamente durante el tratamiento. -

Hay que ordenar los olementos e Instrumentos especiales para -
endodoncla y tenerlos listos para usarlos. 

Hay que anestesiar el diente afectado o la zona circundante y -
aislar mediante dique de caucho. 

La radloqraffa en Endodoncta,- los rayos X se usan en el tra­
tamiento endodóntlco para un mejor diagnóstico de las alteraciones de loa 
teJ Idos duros de los dientes y estructuras perlrradlculares, establecer el­
número, localización, forma tamafto y dirección de las rarees y conductos 
radiculares, estimar y confirmar la longitud de los conductos radiculares­
antes de la Instrumentación; localizar conductos dlfCctles, encontrar CO'l. 
duetos pulpares Insospechados, ayudv a encontrar una pulpa muy calclfl 
cada o muy retraída o ambas cosas, confirmar la posición y adaptación :. 
del cono principal de obturact6n, ayudar a evaluar la obturación deflnltt­
va del conducto, evaluar en radiografías de control a distancia, el 6xlto­
o el fracaso del tratamiento endod6ntlco, Las radiografías tienen algunas 
limitaciones en el tratamiento de conductos, ya que simplemente sugieren 
y no han de ser consideradas como la prueba deflnlttva al Juzgar un pro -
blema clCntco. 

Radl251ratras preoeeratorlH para dlaqnóstlco.- Estas deben -
ser tomadas lo mejor posible, para lOQrarlas, ea necesario recurrir a la -
ventaja del paralelismo, que permite la visualización m6s exacta de las­
estructuras ase como la reproductlvtdad, 
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Esta última faclllta la comparación con las radiografías de con­
trol a distancia. Los portapelCculas son preferibles al s:>stén digital de­
la película por varias razones; reduce la posibllldad de que la pelCcula -
se desplace y se defonne, la necesaria abertura bucal puede ser incom6 
da y causar la colocación inadecuada de la pelCcula. -

Si es necesario que la pelCcula sea sostenida con el dedo, se­
obtlene paralelismo con el eje mayor del diente empleando rollos de al-
9od6n. 

Cuando se toman radiografras con el dique de caucho colocado 
el sostenimiento de la película con una pinza hemost6tlca es mucho mas 
ventajoso que el sostenimiento de la misma con los dedos. 

La colocación de la pelCcula es m6s f6ctl cuando la abertura e.! 
ta limitada por el dique o el arco, el paciente puede cerrar la boca con­
la petrcula colocada, ventaja muy conveniente en las zonas lnferlores­
postertores, el manvo de la pinza hemost6tlca es una vura para orientar­
el cono con la an9ulaci6n vertical 'I horizontal adecuada, es menor el -
riesvo de que la radl09raffa se defonne debido a una '!Xcestva presión -
del dedo que dobla la pelCcula. 

Orientación del Cono.- Es un error confiar en una pelCcula so­
lamente, mucha lnfonnaclón puede extraerse de otras exposiciones tom,! 
das desde diferentes proyecciones hor.izontales o verticales. 

Anqulación vertical.- De ordinario es preferible orientar el co­
no de manera que el haz inicia en la pelCcula perpendiculannente; esto -
asegura una imagen vertical bastante exacta. 

Aoaultclón horizontal.- La t6cntca bbict consiste en variar -
la anvulacidn horizontal del rayo central del haz, vractas a este recurso 
los conductos superpuestos aparecen separados, luevo se les puede l -
dentlflcar aplicando la regla del cltrk que dice : " el objeto m6• distan­
te del cono (lingual) se desplaza en dlreccldn del cono ". 
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Otra aplicación de la regla de clark es : " sl se apunta el co­
no desde meslal la raCz vestibular aparece siempre en distal M,V,D, 



CAPITULO V 

INSTRUMENTOO ENDODONTICOS BASICOS. 

El instrumental ocupa un lugar preponderadamente en la técni -
ca m lnuciosa del tratam lento endodóntlco. 
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Cada paso de la intervención endodóntlca requiere un instrumen 
tal determinado, esterlllzado y distribuido especialmente para su mejor.:' 
uso y conservación. los instrumentos endod6ntlcos se fabrican de ace­
ro Inoxidable, en cuatro tipos b6sicos. 

Ensanchadores, limas, taladros y tlranervios. 

Se les selecciona de dos maneras : de mano y con motor. 

los Instrumentos de mano presentan dos tipos de mango: 

Mangos cortos (Upo 8) de plástico o metal. 
Mangos largos (tipo D) de metal, 

los Instrumentos accionados con motor se manejan con el con-­
tr6ngulo de baja velocidad. 

Limas y ensanchadores, 

La mayoría de Jos ensanchadores llamados también escariadores 
se fabrican traccionando y retorciendo un v6stago triangular ha1ta darle -
la fonna de Instrumento cónico y afilado de espirales graduales, 

Las mimas se fabrican retorciendo un v6stago cuadrangular, ha! 
ta convertirlo en un Instrumento puntiagudo cónico de esplralea mucho -
más cerradas que las del ensanchador. 
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los escariadores se pueden utilizar unlcamente para escariar, -
pero las limas se pueden usar tanto para escariar como para limar, comun, 
mente estos instrumentos son de punta afilada, pero también hay cUCndr,L 
caso romos. 

La acción de escariado tanto de escaria-'ores corno de limas se -
efectúa en tres movimientos: penetrac-ión, rotación (*de vuelta) y trae -
ci6n. 

La penetración se hace empujando enérgicamente el instrumente> 
en el conducto y gir6ndolo gradualmente, hasta que ajuste a le profundi­
dad total a la cual se le va a usar, para la rotación se fija el instrurnen -
fo en la dentina, girando el mango en el •ttntldo de las agujas del reloj:­
de un cuarto a media vuelta y una vez ajustado el instrumento, se le re-­
tire con movimientQ enér9tc, o sea la tracción, en la que las hojas cor-­
tantes, trabadas en la pared dentaria quiten dentina. IA penetración de­
los instrumentos en al conducto por lmpul11ct6n firme y rotecldn suave -
de arriba para abajo, merece ser destacada ya que ea uno de 101 aspee -
tos del uso de los instrumentos que esta muy descuidado. 

Hay que hacer que el ln1trurnentó deba cortar a lo larqo de su -
camino en el conducto, ~ pói' lo comlln hay que tratar de impulsarlo -
hasta el fondo antes de hacer el corte, esta acción reducira en 9ran me­
dida la forma~ión de escalones en el conducto. 

Lais limas endod6ntices pueden ser usadas con acción de esca­
riado o de taladro, también han sido usad11 las limas y escofinas, estas 
por impuHl"n y tracción con les hojas colocadas de modo que corten en­

. cualqulerl de los dos movlmlento1. 

Eñ la acción de Umado, los instrumentos se usan en la porción 
ovalada dá 101 conductos. donde loa escarladores no se adaptan o no -
trabaJen Hctcuadamente. 

·h fabridYI Minas de do1 dlseftoa diferentes. 

u.nas de Upo tceit (tlpo IO con e1plralea eatrech11 y Um11 Red! 
trom cu,u. t.o••• elll~ ccjl~ de manera de conos tnvarttdo1 IUP9TPU9l 
toa. · . .( 



En razón a su dlsetlo, la llma Hedstrom debe ser manejada con 
mayor dellcadeza, además es dlfrcll escar!v o talaHrar con el lnstru -
mento ya que se clava tanto en las paredes de dentina, que no se le -
puede retirar con un movimiento de tracción. sino que se le debe hacer 
retroceder como un tomillo y retirarla después. 

Debido a estas objeciones es mas generalizado el uso del in! 
trumento tipo K, para conductos amplios sin compUcaciones, la Urna -
Hedstrom es un instrumento mb eficaz. 

Las li111as usadas como son las escofinas, suelen tener la des 
ventaja de acumular limaduras de dentina delante del instrumento y blo 
quear de este modo el conducto, debido a que sus espirales son muy ce 
rradas, estas limas poseen mayor estabiUdad y se tuercen o doblan me: 
nos cuando son introducidas en el conducto. 

M6s aún, las limas van cortando a medida que penetran en un 
conducto estrecho, mientras que los ensanchadores deben ser glrados­
para que trabajen, en movimtmto puede deformar la pared del conducto 
o romper el instrumento delgado. 

Para resumir la acctdn b6sica de limas y ensanchadores se pue 
de decir que tanto las limas como los ensanchadores sirven para esca :' 
rtar o limar la cavidad apical cdnica de sección circular y que ademas, 
las limas también se usan como instrumento de tracción e impulsión P!. 
ra ensanchar ciertos conductos curvos. asr como las porciones ovala -
das de conductos grandes. 

Tlranervios, 

IDs tlranervtos o sondas barbadas, ,son instrumentos de manc¡o 
corto. destinados principalmente a la extirpación del tejido pulpar del -
lnterlor del conducto. a veces tamM6n se emplean para aflojar residuos 
en conductos necr6ttco1 o para retirar conos de papel '/ bolitas de alc¡o­
ddn del interior del conducto. 

35 
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Se fabrican a partir de un v6stago de sección circular, cuya -
superficie Usa fue entallada para formar barbas o púas que salen del -
eje mayor con angulación, estas barbas sirven para enganchar la pulp11 
a medida que se gira cuidadosamente el instrumento en el conducto, -
hasta que encuentra resistencia contra las paredes del conducto, nunca 
hay que forzar el tlranervlos en el conducto m6s alM de la distancia· en 
que comenzó a trabarse. 

Estandarización de los Instrumentos Endodóntlcos, 

Hasta hace poco los instrumentos endodóntlcos al igual que -
lo• instrumentos dentales, no tenran tamafto nl forma estandarizada, en 
..¡ltdad el problema era mas grave que este, ya que el sistema de nume 

· raci6n de los instrumentos era completamente arbitrarla, habra poca uni 
formidad en el control de calidad de fabricación, no habfa un lf ormldad: 
de pr09resi6n de un instrumento al siguiente y no habra correlación en -
tre los instrumentos y los misterlales de obturación en t6rmino de tamafto 
'I fonna. 

A partir de 1955 se hiz6 un intento serlo pare. corregir este de -
1orden y se introdujo una nueva Unea de instrumentos y materiales de o!a 
turación estandarizados. 

Se llegó a un acuerdo sobre el dl6metro y la conlcld11d para ca­
da tamaflo de instrumento y material de obturación. 

Se lde6 una fórmula para el aumento de tamafto graduado de un -
instrumento al slgulente, se establecl6 un nuevo sistema de numeraclón­
de los instrumentos basados en el dl6metro de los mlsmos • 

. se cre6 un nuevo sistema de numeración, que va del 08 al 140. 
lot'ltúews n\lmero1 de instrumentos y conos de obturación no son cifras 
1rbltr1rle1, slno que se basaron en el dl6metro del extremo de la parte -
.• ctlve expresado en d6clmos de mllCmetro, desde un punto denominado -
D dec:Cmetro, 1 a lo larQo de toda la hoja hasta su parte posterior en D. 
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diámetro 2, de 16 mm. de longitud. 

Los requisitos para los instrumentos estandarizados han sido -
establecidos con relación a; di6metro, lon9ltud, resistencia e le frectu 
re, rigidez y resistencia a la corrosión, estas especlflcacionea se epll 
can unlcamente e los Instrumentos de_ tipo "K", no a las limas Heds -
trom o e las escofinas,· tlranervios o materiales de obturación. 

La longitud estander de los instrumentos es de 25 mm. desde­
la punta hesta el mango. 

Algunos dientes particularmente los caninos y a veces loa inci 
stvos superiores pueden ser mucho mas lari¡os que esa longitud esten­
dar, para estos dientes largos hay instrumentos de 31 mm, tambl6n se: 
fijerdn normas pera le identificación ciel temefto de acuerdo el color del 
manoo. 
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ESPECIFICACIONES PARA INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO, 

NUMERACION NUMERACION DIAMETRO D l DIAMETRO 2 
CONVENCIONAL ESTANDARIZADA 

00 08 o.oe mni. o.38 mm. 
o 10 0.01 mm. 0.4 mm. 
l 15 0.15 mm. 0.45 mm. 
2 20 0.2 mm. o.s mm. 
3 25 0.25 mm. O.SS mm. 
4 30 o.3 mm. 0.6 mm. 

35 0.35 mm. o. 65 mm. 
s 40 0.4 mm. 0.7 mm. 

45 0.45 mm. O. 7S mm. 
6 so o.s mm. o.a mm. 

SS o.s5mm. O. es mm. 
7 60 0.6 mm. 0.9 mm. 
8 70 0.1 mm. 1.0 aun. 
9 80 o.e mm. 1.1 mm. 

10 90 0.9 mm. 1.2 mm. 
11 100 1.0 mm. 1.3 mm. 
l2 120 1.2 mm. 1.5. mm. 
14 140 1.4 mm. 1. 7 mm. 



NUMERO DE INSTRUMENTO {TAMAÑO) 

08 
10 
15 
20 
25 
30 
35 
4(. 
45 
50 
55 
60 
70 
80 
90 

100 
110 
120 
130 
140 

COLat DE MANGO 

GRIS 
VIOLETA 
BIANCO 
AMAJULLO 
ROJO 
AZUL 
VERDE 
NEGRO 
BIANCO 
AMARILLO 
ROJO 
AZUL 
VERDE 
NEGRO 
BIANCO 
AMAlULLO 
ROJO 
AZUL 
VERDE 
NEGRO 

39 
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CAPITULO VI 

MEDIOS Y METODOS DE DIAGNOSTICO. 

Diagnóstico.- Cada problema endod6ntico debe comenzar con­
un diagnóstico, el cual deber6 determinar si la sintomatología tiene su -
origen en tejido pul par, patológico o ya necrosado, 

El diagnóstico toma en consideración la historia clrnlca subJeti 
va, obtenida del paciente y el examen clínico efectuado por el dentista:-

Historia clfnica. 

Simiol09ía del dolor. - Las preguntas ser6n precisas y pausadas 
para no cansar al paciente. 

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta buscan -
do el signo principal que nos oriente, 

El dolor como síntoma subjetivo e Intransferible 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 los siguientes factores. 

Cronología, - Aparición, duración en segundos, minutos, horas 
período d limo, nocturno, interm ltente, etc. 

Intensidad. - Apenas perceptible, tolerable, aqudo, intolerable 
desesperante, estímulo que lo produce o modifica. 

!!12:: Puede ser descrito como sordo ouldtil, lactnante, etc. 
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Espontáneo. - En reposo absoluto, despertando, durante el sue 
f\o o en reposo relativo, apareciendo durante la conversación o lectura. -

Provocado. - Por la ingestión de alimentos y bebidas frCas o -­
callen tes, por alimentos dulces o salados que actllan por tensión superfl 
clal, por penetración de aire trro amblental, por la presión alimentaria : 
por succión de la cavidad o durante -el cepillado, al establecer contacto 

con el diente antagonista, por preslón lingual o dl ser c¡olpeado con cual 
quier objeto, -

Ubicación.- El paciente puede seftalar con prectatón y exacti 
tud el diente que dlce dolerle y otras manlfestaclone•' Si duda entre va 
rios el dolor lo describe en una reglón m61 o menos empila, pero •in P2: 
der deflnlr los lrmltes prect101. 

El ex6men clfn leo de un diente con pulpa afectada o de un dien 
te despulpado, debe Incluir variH pruebas de utilldad para lle9er a un-: 
diagnóstico: 

a) Inspección visual, !) Prueba de la cavidad. 
b) Prueba de movlllda CJ) Palpecidn. 
e) Prueba t•rmlca. h) Test pulpar el•ctrtc:o. 
d) Percusión. 1) Prueba de la anHtHla. 
e) Radlo9~·ai'a. 

SI blen rar"' 'leZ es necesario emplear le totaltdad de lea prue -
bas menclon11das en un mismo caso, siempre es acon1ejable combinar ve 
rias para eeteblecer un diagnóstico correcto, quien 1e ltmlta a un metó : 
do único de 'dl~onósttco correr6 el rtesc¡o de cometer muchos error••, 
ningún teit 1Utlllzado en forma exclusive es totalmente aeguro. 

Un buen diagnóstico correcto depende frecuentemente d.e un buen 
exámen subjetivo y objetivo complementado por varlH pruebH clrnlcH, -
la flnaltMd es recanocer o kientlflcar una enfermedad o un eatldo petolóq! 
'CO a fin 'dfll reallzer un tratamiento edecuedo, es precl80 deatacar que la -
eficacle del tratamiento depende de le precisión del dl11CJn61tlco-. 
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Inspección Visual. 

Es importante examinar los dientes y teHdos blandos en las me 
Jores condiciones posibles, es decir con buena luz y secando la zona : 
por examinar, en casos necesarios para exam lnar una cavidad interproxJ. 
mi.l cubierta con alimentos que puede escapar a la observación, el exá­
men visual Incluirá los tejidos adyacentes al diente afectado, para in -
vestlgar una tumefacción y otras lesiones, se examinará la corona dent! 
ria, para determinar si podrá ser reconstruida satisfactoriamente una vez 
realizado el tratamiento endodóntico, finalmente se realizará un ·estudio 
r6pldo de toda la boca. 

Percusión, 

La percusión es un método de diagnóstico que consiste en dar -
un golpe rápido y suave sobre la corona del diente, vertical y horizontal 
con la punta del dedo medio o con un Instrumento, 

Se determlnM6 al el diente esta sensible, si tiene perlodontitts 
que es consecuencia en general de mortificación pulpar, pero no se debe 
olvidar que puede presentarse en algunos casos de dientes con pulpa vi­
tal. 

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacen -
tes, para que el paciente pueda pt-rcibir la diferente intensidad de dolor 
o las molestias. Muchas veces el diente no presenta sensibilidad al -
ser golpeado en una dirección determinada, pero la tiene en cambio cuan 
do se modifican e Invierte la dirección del golpe. -

Palpación. 

La palpación consiste en determinar la consistencia de los teji 
dos mediante el tacto o ligera presión con los dedos, se emplea para a: 
veriguar la resistencia de una tumefacción, si el tejido afectado se prfL 
senta duro o blando, áspero, Uso, etc., se utiliza generalmente cuan -
do se sospecha la presencia de un absceso, ejerciendo una ligera pre -
alón con la punta del dedo sobre la encla o mucosa a nivel del diente.! 
fectado, observando si existe una tumefacción o los tejidos blandos -
r sponden con dolor a la palpación. 



Movllldad. 

Consiste en mover un diente con los dedos 6 con un abatelen­
guas, para detennlnar su firmeza en el alveolo, una radiografía es útil 
para determinar si existe suficiente inserción alveolar como para justi­
ficar un tratamiento endod6ntlco. 

Se denomina movllldad de primer grado cuando el diente tiene 
un movimiento apenas perceptible en el alveolo. 
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De s99undo grado cuando el movlm lento alcanza hasta 1 mm. o 
cuando el diente puede ser movido verticalmente. 

De tercer grado cuando el movimiento es mayor o cuando el 
diente tiene mayor movlm lento verticalmente. 

Un tratamiento no debe realizarse en dientes con movllldad de 
tercer grado • 

Transllumlnacl6n. 

I.Ds dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa bien 
lrrlgada tienen una translucidez clara y dlMana bien conocida, los dlen_ 
tes con pulpa necrótlca no solo pierden translucidez, sino que a menu -
do se decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y opaco, 

Utillzando la luz de la 14mpara o por el reflejo del espejo bu­
cal detr4s del diente, se puede apreciar facllmente el grado de translJ! 
cidez del diente sospechoso. 

Rad logratra. 

El auxlllar mb usado para e1tablecer el di19T16stlco es la ra -
dlogra!Ca, sln ayuda de esta dlflcllmente puede practicarse la endodon­
cla adecuada o proporcionar al paciente un servicio de salud bucal sa -
tlsfactorlo. 

En endodoncla la radlogratra es de utllldad para revelar la Pf! 
sencla de caries que puede comprometer o amenazar .la inteqridad pul • 
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par, el número, dirección fonna, longitud y amplitud de los conductos, 
la presencia de calcificaciones o de cuerpos extraf\os en la c6mara pul 
par, o en el conducto radicular, la resorción de la dentina adyacente -; 
la naturaleza y la extensión de la destrucción ósea periapical etc., es 
útil para establecer un diagnóstico y formular un pronóstico, es de va­
lor incalculable en el curso de un tratamiento o en la obturación del -
conducto radicular. 

Exámen Pulpar Eléctrico. 

Uno de los instrumentos m6s útiles de dlaqn6sttco en endo -
doncla es el probador pulpar eléctrico, si bien no siempre se p-..iede -
confiar en él, lo mlsmo ocurre con cualC11.1.ier otro m~t6do de diagnósti­
co. 

El test pulpar el6ctria:> es especialmente importante como me 
dio de dlaqnóstlco, para dlferenclar entre una enfermedad de origen P§ 
riodontal o periapical, las llmttaciones del test son : pueden presentar 
se ligeras variaciones en las respuestas no sólo cu~ndo los dientes :" 
son examinados en dCas diferentes, sino también cuando la dlfer&ncia 
es de minutos, debido al umbral variable de respuesta. 

No tiene suficiente sensibilidad para diferenciar las enfenne­
dades pulpares oon certeza, pero lndlca en cambio, el qrado de vlta -
lldad o de falta de vitalldad de la pulpa. 

Puede dar una respuesta falsa de vitalidad en dientes multt -
rradlculares, cuando la pulpa tiene vltalldad en una raíz, pero no en -
otra, 6 en dientes con necrosls parcial de la pulpa. 

En dientes oon coronas completas (metal), no puede realizar­
se este test a menos que la corona sea perforada, pera permitir un co!l 
tacto con la estructura dentaria. 

En una pulpa n ecroaeda o degenerada, pueden exlatir algu -
nas fibras nervlotas las cuales tal vez no reaccionen al estímulo elé~ 
trlco, este hecho explicaría la sensibilidad que alvunas veces se ob­
serva, pese a no haber tenido respuesta con la m6xtma lntenaidad de-
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corriente, por otra parte, suele tenerse una respuesta normal en una pul 
pa c:On una zona completamente degenerada. -

Ex6men térmico, 

El examen tAnn leo, es decir, la aplicación de calor o de fr!o es 
muy llttl como test diferencial cuando se emplea en combinación con el -
el6ctrlco. · 

El calor puede aplicarse al diente en forma de aire caliente, un 
bruftldor caliente o un pedazo de gutapercha caliente, el frío se· aplica -
en fonna de una corriente de aire frCo, hielo, spray de cloruro de etllo,­
o algoddn embebido con este llltlmo. 

El calor se aplica en general, mediante la gutapercha reblande 
clda en la llama de alcohol, se coloca tfn el tercio lnclsal y oclusal del 
dlente el cual se cubre con vaselina, en caso de no haber respuesta, se 
le colocar' cuidadosamente sobre la porción central de la corona, una -
vez obtenlda la respuesta se retira rapidamente, es preciso cuidar que -
la gutapercha no este·demaslado caliente, pues al el calor es excesivo 
cauaarCa una hlperamra pulpar. 

En lugar de la gutapercha puede usarse aire ca1leJ1te o un bruftJ 
dor callante. En casos dudosos la aplicación de calor debe Ir seguida­
por la 1pltcact6n Inmediata de frío. la forma m6s simple de apltcar frío 
•un diente, ea colocando un pedazo de hielo en un trozo de gaH sobre 
le 1uperflcle bucal de un diente adyacente normal, que servtr6 de con -
trol. 

Debe tenerH mucho cuidado al interpretar la re1puesta a lo1-
te1t tfnnlco1, pues con pulpa normal, pueJe responder en forma dolorS!_ 
H, mientras que en otros c11101, el frfo no produce re1puesta en dlen­
tH con pulpa normal, siempre se pn:>bar6 un diente adyacente normal­
como control para comparar su respuesta con el diente afectado. 
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Exámen de la cavidad, 

En ocasiones a pesar de haber usado los test mencionados, -
puede persistir cierta inseguridad respecto de la vitalidad de la pulpa, 
esto resulta particularmente cierto en casos de formación excesiva de­
dentlna secundarla o cuando la pulpa est4 en pro-:eso de mortiftcacldn, 
en tales casos, una perforación hasta el lrm ite esmalte dentina o sobre 
pasándolo ligeramente con agua sin refrigerar, rara vez dejar6 de prov2 
car une respuesta dolorosa, st la pulpa tiene vttalldad. En los dientes 
anteriores la cavidad se har6 en la fosa lingual y en posteriores en la -
superficie oclusal. 

Cuando el diente presenta obturecldn, en lugar de hacer otra -
cavidad se retlrar4 la obturación. ' 

Sl la pulpa esta vive al remover le obturación, generalmente -
habr6 sensibilidad, en ausencia de dolor se puede hacer el test t6nnico 
directamente sobre le cavlaad preparada, sl la pulpa esta vive no dej!_ 
r4 de responder, 

Como el test de la cavidad es un procedimiento extremo, es -
recomendable untcamente como illtlmo recurso. 
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CAPITULO VII 

ANESTESIA PARA ENDODONCIA. 

Ex~men de la anestesia. 

Cuando el dolor es difuso y se sospecha que uno de los dientes 
adyacentes esta involucrado o cuando el dolor se irradia de un diente su 
perior o Inferior en el mismo lado del maxilar, a fin de detennlnar el dte"ii 
te responsable se hace una anestesia local en la vecindad de un diente : 
para descartar el otro. 

Por ejemplo : un paciente puede quejarse de dolor en el lado iz 
quierdo de la cara y presentar obturaciones grandes tanto en molares su­
periores co:no inferiores, si se anestesia regional en el dentario inferior 
y el dolor calma temporalmente se deducir6 que el diente afectado es in 
ferior, si el dolor persistiera, ello indicaría que el diente afectado es::' 
superior y en este ca.so, se colocaría anestesia por infiltración en ceda 
diente sospechoso, comenzando por el más distal hasta localizar el 
diente responsable. 

Para extirpar el tejido pulpar vital es preciso que se obtenga -
una anestesia profunda para que no haya dolor, es m6s difícil obtener la 
anestesia completa del tejido pulpar si .Sste se encuentra inflamado, es 
decir que las técnicas comunes de anestesia que se usan para tejido no_t 
mal no responden en la pulpa inflamada, hay que recurrir a técnicas de­
lnyección complementarias después de la anestesia regional por infiltr!._ 
ctón. 

Cada vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad hay que -
dar inyecciones complementarias antes de penetrar profundamente en la 
pulpa, 
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Hay tres tipos de inyecciones complementarlas. 

Inyección Subperlóstlca,- La aguja se inserta en el tejido pr.!!_ 
vlamente anestesiado toplcamente, algo por debajo de la unión mucogln 
glval, se acerca a la superflcle ósea con una angulación de menos de : 
90 grados, se introduce la aguja a través de la mucosa, hasta poner'la -
en contacto con el tejido perióstico flbroso que recubre el hueso en la -
zona del ~pice radicular. 

Mientras se mantiene la presión sobre la punta de la aguja Pi!. 
raque pennanezca debajo del perlóstlo y junto al hueso, se reduce la­
anqulación de la aguja y se avanza la punta un milímetro'debajo del P!:' 
rt6stlo, se deposita aproximadamente 0.5 mi. de anestésico debajo de­
la capa perióstlca, sobre la tabla cortical ósea. Las fibras del perio-­
donto forzar6n la solución anestésica a través de la tabla cortical poro­
sa y hacia el hueso esponjoso subyacente, hasta que entre en contacto 

·con las fibras nerviosas que lnervan la pulpa dentaria. 

Inyección Intraseptal.- Es realmente una Inyección lntraósea 
la punta de la aguja atraviesa la papila gingival previamente anestesi~ 
da topicamente, asr como la delgada cortical adyacente y finalmente P!. 
netra en el hueso esponjoso del tabique o septum interdentario, en es­
te punto se depositan bajo presión unas gotas de anestesia, por lo ge -
neral se hacen dos inyecciones lntraseptales por diente, una por mestal 
del tabique óseo lnterdentario y otra por distal del mismo. 

Al hacer la inyección intraseptal, la angulaclón de la aguja es 
de 45 grados respecto al eje mayor del diente, la aguja debe tocar hue­
so a la altura de la cresta ósea lnterdentarla, donde la capa cortical es 
m6s delgada y se le atraviesa con mayor facilldad. 

Suele ser suficiente ejercer presión manual firme para penetrar 
en el hueso, pero la penetración se factllta mediante la rotación de la­
aguja a medida que se 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 en el tSmbolo de la Jeringa, la isquemia del tejido bla!!. 
do en la reglón lnyectetda debe ser evidente. 
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Inyeccl6n lntrapulpar. - Esta lnyeccl6n en el tejido pulpar pr2 
piamente dlcha es de último recurso, si las lnyecciones antes descritas 
son administradas correctamente, rara vez se necesita de la inyección -
pulpar dlrecta. 

Antes de hacer esta lnyecclón se dirá al paciente que tendrá -
una sensación dolorosa moment6nea. 

A veces en el momento que se expone la pulpa, el paciente ex 
perimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente; en este momen: 
to crftlco la inyección mencionada es litil. 

Seglin el lugar de la exposlcion pulpar, la aguja ser6 lntroducJ 
da derecha o con inclinación de 45 grados para facilltar la lnserctón de 
la punta en la abertura, con movimiento r4pido se introduce la punta de 
la aguja en el tejido pulpar de la zona expuesta, en el momento que la 
punta toca la pulpa se deposita una gota de anestesia, lo que servlr4 -
para que quede anestesiada. 

Inyección Palatina.- Cuando se ha de anestesiar profunda-
mente un molar o un premolar superior, es necesarlo poner una inyec -
ción completamente palatina, con ello se anestesiara el nervio palati­
no anterior que lnerva la mitad posterior del paladar, tambl~n refuerza­
el nivel de anestesia obtenido mediante las lnyecclones suprapertósti­
ca y subperl6stlca en las zonas ve~tlbular y cigom6tlca. 

La· anestesia del nervlo palatino anterior se logra introducieQ.. 
do la punta de la aguja perpendicularmente a la mucosa palatina, a mi 
tad del canino entre la línea media del paladar y el margen ginglval : 
del diente por anestesiar, la aguja debe penetrar profundamente en la 
mucosa palatina, se deposita una pequefta cantidad de anestésico so -
bre el perl6stlo palatino y suele observarse lsquemta en la zona lnyeE_ 
teda. 

Invecctón Lln9ual.- Cuando se desea anestesiar profunda -
mente premolares y molares lnferlores. se hace esta lnflltracidn para -
anestesiar posibles fibras ana'stomótlcas del plexo cervical, la punta -
de la aguja debe atravesar el delqado tejido de la superflcle lingual de 
la mandCbula y no el piso de boca. 



Se Inyecta ur.a pequei'la cantidad de anest,slco cerca del dien 
te en cuestión, también se usan como inyecciones Iniciales la ~meste:" 
sia regional como son: mandibular, mentoniana, bucal larga en el rnaxl 
lar Inferior y cigomática suborbitaria, palatina posterior y nasopalatlna 
en el m!!xllar superior. 

so 
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CAPITULO vm 

AISIAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

El aislamiento se conoce también como la colocación del dique 
de goma que es absolutamente necesario en todos los casos de Endodon 
eta, evita el peligro de la caída de pequeftos instrumentos usados en la 
Endodoncia a las vías digestivas y resplretorlas. 

Este tipo de accidente cuando se trebeje sin protección puede 
presentarse sobre todo cuando se trabaje ~n piezas posteriores. 

Libra e los tejidos adyacentes de le acción irritante y c6ustica 
de las substancias usadas durante el tratamiento, principalmente 1111 u­
sadas durante el levado de conductos (agua oxigenada, hipoclorito de so 
dio etc.), proporciona un campo exento de saliva y microorc¡eni1mo1 fl'Q.­
pios de la boca, asr se logra una buena limpieza qutrúrc¡ica. -

Ofrece un excelente campo visual en donde le atención del o~ 
redor se concentra en la zona que ve a intervenir. -

El instrumental que se usa para el aislamiento consta de : 

a) Pinza perforadora. 
b) Pinza portagrapes. 
c) Juego de grapas • 
d) Arco de Young. 
e) Hule o dique. 

Pinza perforadora. - Cualquier perforador de dique que conven­
ga al operador y produzca un ortflclo neto en el dique es satlsfectorlo. 

Plnza porteqrapes.- Les pinzas de tipo esh 6 Ivory son satis -­
fectories, sin emberc¡o una ventaja del portaorapa• Ivory son le• proyec­
ciones de los extremos que penniten ejercer fuerza en dlreccl6n vtngtval 
a menudo necesario para hacer p111ar la vrapa m6• a116 del ecuador del -
diente hecta y de l•• retenciones proximales. 



Grapas para el dique de goma. 

Dientes superiores. 

Inclslvo Central. 

Inclslvo Lateral. 
Canino. 
Premolares, 
Molares 

Dientes lnferiores. 

Inclslvos. 
Caninos. 
Premolares. 
Molares. 

Ivory O 6 2, s.s. Whlte 27 
Ash 8 A y Ash 9 
lvory 00, ash 9 
Ivory 2 6 2 A. 
Ivory 2 ó 2 A, S.S. Whlte 20 6 27 
lvory 3 6 4 , Ivory 14 6 14 A o Alh 8 A. 

Ivory O ó 00, ash 9 
lvory 2 ó 2 A 
Ivory 2 6 2 A, s.s. White 20 ó 27 
S.S. Whtte 18, Ivory 12 6 13, 14 6 14 A 
Ash 8 A Fattgued 
Ivory 2 A. 

tt1Co ae 1oung.- Es el Instrumento o elemento que se utlllza P! 
ra detener el dique en tensión por delante dela cavidad oral. 

Ventajas de la colocación del dique de goma. 

Se coloca en unos ciaantos segundos. 

Cuando por destrucción de la corona clCnica, haya que efectuar -
una reconstrucción previa de ~sta, para que el dique pueda colocarse, la 
reconstrucción coronarla en piezas muy destruidas previa al tratamiento -
tiene por objeto lograr un sellado marginal efectivo del dique de goma. 

Precauciones para el uso del dique. 

Debe tenerse cuidado cuando se usan instrumentos rotatorios -
(fresas léntulos) que no se enganchen en el dique porque se puede romper 
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y botar la grapa, una grapa mal colocada puede herir los ojos al opera -
dor. 

Conclusiones acerca del dique de goma. 

Se estima que los factores que determinan el éxito en un trata­
miento endoddntlco son : 

a) Un buen diagnóstico clCnico y radtogr6flco da la enferme 
dad pulpar y perlepical • -

b) 'l.ina buena selección del ceao. 
e) Un buen criterio clrnlco pera le 1oluct6n y orlentaclón -

del ml1mo. 
d) La elección de una t'cnlcecadecuada. 
e) Posesión y dlsposlct6n del instrumental neceaerlo. 
f) Cuando por cualquler motivo o cauH no ha sido po1tble­

colocar el dique de goma, el hecho esta .siendo de por· 
sl une mála selecct6n del cHo. 

g) La mejor fonna de hacer endodoncta es saber cuando no­
hacerla. 
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CAPITULO IX 

PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA. 

i.a preparación de cavidades para endodoncta, comienza cuan­
do se toca el diente con un Instrumento cortante, y la obturación deflnl 
Uva del espacio del conducto radicular depender6 en gren medida del :: 
cuidado y preclsldn con que se eJll!cute esta preparación lnlctal, 

Se puede separar la preparacldn de cavidades en coronarlas y 
radiculares. 

En realldad la preparación coronarla es simplemente un medio -
pera llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar con exactitud 
el espacio de la pulpa radicular, la di mensi6n, la forma y la lncltnacldn 
de la cavidad lntracoronarla deben ser los ~rrectos. 

·La preparacl6n en la superficie e Interior de la corona de los -
dientes, se lleva a cabo con Instrumentos rotatorios accionados con mo 
tor, para h~cer la primera entrada en la superficie del esmalte, el lns :: 
~mento ideal es la freH redonda de diamante, una vez que se ellmlnó­
le zona de esmalte, se camblar6 una fresa redonda de fl sura de carburo 
pare eliminar el tejido de la dentina. 

El. tamafto de la fresa se escoc¡e valorando el conducto por lo -
ancho y el tamafto de la c6mara pulpar apreciables en la radlograffa - -
preoperatorla, se eltmlnar6 el esmalte y la dentina para llegar hasta la­
pulpe y ellmlnar tOdos los c:uemo1 pare maniobrar directamente en lo•- -
conducto1, 

Debido e que la tlumlnacl6n, la vl1ta del profesional y la en -
trlde natural de le boca, ion tre1 factore1 que est4n orientado• en H'l,­
tldo anteropo1tertor, •• conveniente me1lallzar todll las aperturH y -
acce101 ocluHle1 de lo• dientes posterlortits ( premolares y molares), --
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para obtener mejor lluminactón y óptimo campo visual y adem6s para fa­
cilitar el manejo digital de los instrumentós. 

En dientes anteriores (lncislvos y caninos), se har6 la apertu-• . ra y el acceso pulpar por lingual o palatino, lo que pennlt1r6 una obse.r 
vación casi directa y axial al conduct(), mejor preparación quinlrqica y 
una obturación permanente estética. 

Se eliminará la totalldad del techo pulpar Incluyendo los cuer­
nos pulpares para evitar 11!1 coloración del diente por los restos de san­
gre. 

Se respetar6 todo el suelo pulpar., para evltar escalones cemt, 
rales y facllltar el deslizamiento de los instrumentos hacia los conduca.. 
tos. 

Dientes Anteriores, 

En lnclstvos y caninos, superiores o inferiores la apertura se­
har6 partiendo del cíngulo y extendiéndolo de 2 a 3 mm. hacia lnclsal, 
parl!I poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpat, 

El dtseiio ser6 circular o Ugerl!lmente ovalado en sentido cfrv.! 
co-incisal, pero en dientes muy Jóvenes se le puede dar forma trlanqu­
lar de base incisal. 

ta apertura se lniciar6 con una punta de diamante o tren de -
carburo, en sentido perpendicular hasta alcanzar la línea amelodentln! 
ria momento en que con una fresa redonda se camblar6 la dlrecci6n pera 
buscar el acceso pulpar. en aentldo axial. 
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A continuación se rectificará la apertura en su parte incisal, -
eliminando con una fresa redonda los restos del hasta pulpar y comple­
mentando la entrada axial del conducto con una fresa de flama elimina.u 
do el muro lingual, verificando en todo caso que la fonna de embudo -
conseguido faclllte la visibllldad y que los instrumentos puedan desll -
zarse en su trabajo activo de manera directa, penetrando en el centro -
del conducto y sin rozar las paredes del esmalte. La vía proximal es­
siempre desaconsejable, lo correcto es obturar caries por proximal en­
el preoperatorio y hacer la apertura por lingual. 

Premolares Superiores, 

La apertura ser6 siempre ovalada, alcanzando casi las cúspi­
des en sentido vest!bulo-llngual, puede hacerse un poco mesializada. 

Como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpares 
, lrreverslbles tienen caries muy profunda mesial o dlstai, conviene re­
cordar la necesidad de ellrillnar durante el preoperatorio la dentina a -
fectada, obturando con cemento, la a~rtura se Iniciará con una punta 
de diamante o fresa de carburo, dirigida perpendlcul61mente a la cara 
oclusal y en sentido centrípeto a la·estrecha cámara pulpar. 

El acceso final a la pulpa se completa con una fresa redonda 
procurando un movimiento de vaivén vest!bulo-llngual eliminando to -
do el techo pulpar, pero procurando no extenderse hacia mestal, ni -
distal para no debllltar estas paredes tan necesarias en la futura rep~ 
ración de la pieza, 

Posteriormente y después de un control de la cavidad opera­
toria por medio de cuchartllas o excavadores, se podr6 Insistir con­
la fresa hacia los extremos de la pulpa en búsqueda dela entrada de­
lo• conductos, 

Premolares Inferiores, 

La apertura ser6 en la cara oclusal, de forma circular o Uge-
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ramente ovalada desde la cúspide vestibular hasta el surco intercúspi -
deo, debido al gran tamai\o de la cúspide vestibular, puede hacerse ll­
geramente meslallzada. 

Con la fresa de carburo o punta de diamante, dirigidas perpen 
dicularmente a la cara oclusal, se alcanzar6 la unión amelodentinarta7 
pa:-a seguir luego con una fresa del número 6, hasta el techo pulpar y-. 
luego, bien con una fresa algo menor o con una fresa de flama, recttfi 
car el embudo radicular en sentido vestibulolingual. -

Molares Sueertores. 

La apertura ser6 triangular (con lados y 6ngulos ligeramente -
curvos), de base vestibular y en la mitad tnesial de le cara oclusal. 

Este triángulo· quedar6 formado por dos cúspide::¡ mestales y el 
surco lntercúsplde vestibular, respetando el puente transverso de es -
malte distal. 

Este dtsetlo de apertura es suficiente para todos los casos por 
complejos que sean. 

Una vez alcanzada la un Ión amelodentinaria con la fresa de -
carburo o la punta de diamante, se continuar6 con una fresa grande del 
número 8 6 6 (unlcamente en molares muy pequeftos con el m1mero 4), -
hacia el centro del diente, hasta sentir que la fresa se desliza, pene­
tra o caá en la c6mara pulpar, sensación típica e tnconfundlble que se 
capta facllmente por el co!'ltacto de los dedos de le mano que sostiene 
el contr6ngulo, en especial c-..iando se emplea baja velocidad, sistema 
recomendable para ejecutar el trabajo de acceso pulp:tr y de rectlflca­
ción de la cavidad pulpar. 

·A continuación y con la mt1ma fresa redonda grande, •• ellml 
nar6 todo el techo pulp.,r trabajando de dentro afuera y procurando al -
mismo tiempo extlrpar la gran masa de teHdo pulpa d6ndole suavemell 



te el gran embudo da acceso una forma triangular que abarque la entra­
da de todos los conductos. 

Es muy importante que el 6ngulo meslovestibular de este tri6n 
gulo alcance debidamente la parte donde ha de localizarse el conducto 
mesiovestibular (que enocaslones son dos en sentido meslovesttbular 
hacla palatino). 

Molares Inferiores. 
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La apertura al igual que los molares superiores, ser6 en ur cnf 
tad mestal de la cara oclusal. Tendrá la forma de un trapecio, cuya ba 
se se extender.§ desde la cúspide mesiovestlbular (debajo de la cual de 
ber6 encontrarse el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia Un -
gual hasta el surco lntercúspldeo meslal o rebasándolo ligeramente (ba 
Jo este punto se hallará el conducto meslolingual), mientras que el :­
otro lado paralelo corto, generalmente muy pequeno, cortará el surco -
central en la mitad de la cara oclusal o un poco m6s all6. A los dos -. 
lados no paralelos que completan el trapecio se les dará una forma li­
geramente curva. 

El acceso a la cámara pulpar es similar al de molares superio­
res, empleando primero puntas y fresas cilíndricas a alta velocidad, p~ 
ra una vez alcanzada la unión amelodentinarla continuar con fresas del 
número 6 6 4 y trabajando con baja velocidad sentir la penetración y caJ 
da en la cámara pulpar de la fresa, cuando trepana la pulpa. 

No. se iniciará la labor de apertura sin antes verificar el alsl! 
mlento, que no hay filtración de saliva y que la anestesla se ha prodJ:! 
cldo. Se deslnfec~ar6 todo el campo operatorio diente 6 dientes aisla­
dos, grapas, dique de goma que rodea al diente por lntervenlr etc; con 
una soluclón antiséptica. 

Tanto la apertura como el acceso a la p~lpa se h8r6 con pausas 
para asr poder examinar el trabajo hecho y evaluar si es correcto o si -



por el contrario necesita ser corregido. 

Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para descom -
brar los restos de dentina y pulpa, completando uí le labor de desbrl 
damiento instrumental, lo que permite observar el fo:tdo de !a cavidad 
y tener una idea clara y trldlmenslonal de la penetración quirúrgica, -
para este fin pueden usarse tres líquidos irrigadores m61 conocidos : 
solución de peróxido de hidrógeno al 3% de hipoclortto de sodio de 1-
al 5% , o suero flsiol6gico, 

Estas pausas hacen posible emplear la refrigeración por aire­
en la turbina, que trabajando despacio e intermitentemente, no lesiona 
r6 nunca los tejidos de soporte. -

Extirpación de la pulpa cameral, - El trabajo con Instrumen­
tos rotatorios antes expuestos eliminan por lo c¡eneral la mayor parte -
de la pulpa camera! o coronarla, pero deja en el fondo aciherido a lH -
paredes un complejo de restos pulperas, sangre y viruta de dentina, 

Es necesario remover estos residuos y le pulpa coronaria real 
dual con cucharilla y excavadores hasta lleqar a la entrada de 101 co;' 
duetos, lavando a continuación con las soluciones ye menclonedes. -

Une vez limpia la c6mara pulpar, se proceder6 a la localiza -
cl6n de los conductos para la extirpación de la pulpa radicular, 

Hallazgo de los conductos. - La ubicación de la entrada se -
reconocen por el conocimiento anatdmlco de su sltuaclón, por 1u aspee 
to típico de depresión rosada, roja u oscura, porque al ser explorada ; 
la entrada con una lima o ensanchador, se deje recorrer y penetrar he1-
ta detenerse en el 6plce. 

En dientes con un 1010 conducto y une continuidad enetdmlca 
con la c6mara pulpar 1u localización no ofrece dificultades, pero en -
dientes eon dos o m6s conductos si se encuentran ob1t•culo1 pare IU"" 

:9 



localtzllción, como ocurre en los premolares superiores y en conductos 
vestibulares de molares superiores y mes la les de molares Inferiores. 

Extlrpación de la pulpa radicular.- Una vez encontrados los 
orificios de los conductos se procede a la extirpación de la pulpa radi­
cular que se puede hacer antes o después de la conductometrra. 
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Se .recomienda hacer siempre la conductometrra primero: pero­
en la pr6ctlca se acostumbra extirpar la pulpa radicular con sonda bar­
bada en los conductos anchos y a continuación hacer la conductOmetrra 
m len tras que en los conductos estrechos se hace primero la conducto -
metrla y se ·posterga la extirpación de la pulpa radicular para hacerla -
poco a poco durante la preparación del conducto. Para la extirpación -
de la pulpa radicular con sonda barbada se selecciona una cuyo tamafto 
sea apropiado al conducto por vaciar se le hace penetrar procurando q.ie 
no rebase la unión cementodentinarta, se gira lentamente una o dos 
vueltas y se hace tracción hacia afuera cuidadosamente y con lentitud. 
En dientes de un sólo conducto o en los conductos palatinos y distales 
de los molares superiores o inferiores, la pulpa sale por lo común atra 
pada a las púas o barbas de la sonda y llgeramente enroscada a ella. -
En los dem6s conductos, m4s estrechos puede salir también, sobre to­
do en dientes Jóvenes pero por lo gen.eral se rompe y tiene que compl11., 
tarse la extirpación pulpar durante la preparación biomec~nlca con 11 -
mas y ensanchadores. 

Conductometrra.- También llamada cavometrfa, 

Para seguir la norma de no sobrepasar la unión cemento-dentl­
naria, hacer una preparación de conductos y una obturación correctas,­
es estrictamente necesario conocer la longitud exacta de cada conducto 
o lo que es lo mismo, conocer la longitud preci&a entre el foramen api­
cal de cada conducto y el borde lncisal o cara oclusal del diente en tra 
tamlento, de ésta manera se tendr6 un dominio completo de la labor qu-; 
hay que desarrollar y ae evitar& que al llevar los Instrumentos a la obty_ 
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cl6n más allá del ápice, se lesionen o irriten los tejidos periapicales -
de los que depende la cicatrización. 

Jos controles más exactos de la lonqitud del diente son loa -
que se realizan Indirectamente por medio de una o m61 s::~dto9ratres. 

El mt§todo m6s simple consiste en introducir en el c:anducto una 
lime estandarizada de bajo calibre (08, 10 6 15) o de calibre alc¡o mayor 
en ci>nductos anchos, con la cual ir6 insertado yn tope de c¡oma 6 plhtl 
co y lo desllzar6 a lo largo del instrumento, se lnsertar6 la lima hasta -
qué el tope quede tangente al borde tncisal, cúspide o cara oclusal y -
cuyo extremo alcance la zona del 6plce radicular y se tomar6 una radio 
grafía periapical, con el dique colocado y· si la po1lci6n es correcta, : 
se retira el Instrumento se mide le lonc¡ltud Qe le parte introducida en -
el conducto y se establece el borde incisal o cara oclusal como punto -
de control para la utlllzación de los dem6s instrumei,tos, 

Sl al observar 111 radiografíe se aprecia que el instrumento ha .. 
quedado demasiado corto o ha sobrepasado excesivamente el 6pice, ea­
necesario repetir la radiografía previa su colocación en posición ·cllirre~ 
ta. Si la diferencia es poca ( l a 2 mm) , puede rectiflcarse la medida­
al hacer la anotación, 

El puente apical debe eitar ubicado 1 mm. , por dentro del ª'!.. 
fremo ;nef6mico de la rara. 
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LONGITUD MEDIA DEL DIENTE EN MM, 

Maxilar superior Media M4xlma Mínima 
Incisl vo Central 23,7 27,3 21,5 
Incisivo Lateral 23.1 26.0 19,2 

Canino 27 ,3 33,3 22,3 
Primer Premolar 22.3 25.8 18.8 
Segundo Premolar 22.3 26.4 16,7 
Primer Molar 22,3 25.0 19.6 
Segundo Molar 22.2 25.2 20. l 

Maxilar Inferior 

Incisivo Central 21,8 25 .1 19.4 
lnclslvo Lateral 23.3 25.0 21.0 

Canino 26, o 27.4 24.6 
Primer Premolar 22.9 24.2 21.2 
Segundo Premoler 22,3 25.0 19.3 
Primer Molar 22.0 25.0 19.3 
Segundo Molar 21,7 25.8 19.0 
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CAPITULO X 

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR , 

Lá preparación del conducto radicular comprende la preparaclón 
blomee6n lea, 

Preparación Blomec6nlca.- Tiene como finalidad obtener el li­
bre acceso al foramen apical a través del conducto por medios mec6ni -
cos, sin lesionar los tejidos perlapicales. 

· La finalidad de la preparación blomec6nlca, es eliminar de la­
c6mara pulpar y de los conductos, los restos del tejido pulpar, residuos 
extraftos, dentina Infectada o reblandecida de la c6mara pulpar o de las 
paredes del' conducto, remover las obstrucciones, ensanchar el conduc­
to para que reciba una mayor cantidad del medicamento o de antloblóttoo 
allsar la pared del conducto a fin de mejorar el contacto del medicamen­
to con la superftcle infectada y prepararla ademas para facllltar la obtu­
ración final del conducto. Asr mismo, en el caso de conductos con cur. 
vaturas, si ro son pronunciadas es posible rectificarlas durante el pro-. 
ceso del ensanchamiento. 

ReQlH para la in1trumentacl6n blomec6nica : 

Hay que obtener el acceso directo en lrnea recta. 

Io1 instrumentos llso1 deben preceder a los barbados o ruc¡o -
101. 

Debe determinarle con preclsidn la lonc¡itud del diente. 

Hay que utlllzar lo1 instrumentos en orden proc¡resivo del tam!_ 

.. 
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los escarladores se harán girar solo t a t vuelta por vez. 

!.as limas serán usadas con un movlm lento de tracción. 

Hay que poner topes en los escarladores y limas, 

El conducto debe ser ensanchado por lo menos tres tamanos ma 
yores que su diámetro original. -

Un escarlador o una Urna, no se forzará cuando se encuentre -
res latencia. 

No hay que empujar restos a través del foramen apical. 

Ios Instrumentos no han de sobrepasar el conducto, para no tra!:!. 
matizar el tejido perlaplcal • 

Preparación Escalonada. 

La preparación escalonad/! o en serie de los ..:onductos, con sis -
te en emplear instrumentos sucesivamente de mayor tamatlo para el corte 
de la pared, lo mismo que se colocan a distancias crecientes del ápice­
en progresión de l en 1 mm., una vez que el conducto fué ensanchado -
hasta el foramen apical con un instrumento 30 6 35. 

Finalmente se emplea una fresa Gates- Glldden Número 2 segul. 
do de un número 3 para dar al conducto una conicidad amplia. 

Este método de preparación permite dar una mayor conicidad y -
se le emplea espeC:lalmente cuando se piensa reallzar la técnica de obiE, 
ración vertical. 

La preparación escalonada presenta ciertas ventajas respecto -
del método tradtclonal, menor poslbilldad de causar traumatismo apical 
durante la Instrumentación del conducto. La mayor conicidad facUlta la 
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condensación de conos adicionales de gutaperchas, tanto en la técnlca.-­
de condensación lateral, como en la condensación vertical, el foramen -­
apical más estrecho impide la sobreobturaclón del conducto, Pennlte - -
ejercer una mayor presión, lo cual favorece la obturación de los conduc -
tos laterales con el sellador. -

Toda la instrumentación debe reaUzarse en un conducto h!Jme- -
dó o mojado, para lo que se utiltzar~ una solución antts,ptlca. I.os !ns -
ttumentos cortan la dentina con mayor facUidad cuando operan en un m; -
dio húmedo, además los restos y vlruto de dentina húmeda permanecen-:,_ 
adheridos al instrumento cuando se le extrae, en vez de quedar en el con 
dueto puede contribuir a reducir la cantidad de mlcroo1"9anl1mos mtentral 
se le ensancha, Aún cuando se maneje cu_11lquier solucldn antiséptica se 
prefiere la solución al 5% de hlpoclorito de sodio, ya que es ase mismo -
un solvente del tejldo pulpar mortificado y de los restos orq6nicos. 

El hlpoclorito de sodio utilizado en endodoncia es una soluctdn 
transparente incolora, o con ligera tonalidad ambar crue contiene 5% de­
claro llbre. Debe conservársela en un lugar fresco y alejado de la lu1 -
solar, En general ésta solución se emplea durante la preparación blom,t 
cánica del conducto, 

Si durante todo el procedimiento se mantiene el conducto trriq! 
do coft ella, actúa como lubricante, solvente del tejido pulpar y antid¡ 
tlcó, puede utlllzarsele solo o con agua oxigenada para la trric¡acidn 
del conducto. 

La flliálldad esencial de la irrigación, es arrastrar los reatos -
orgánicos, génnenes y virutas dentarias que hayan quedado ~n el con -
dueto radicular, como resultado de la instrumentación. La tfric¡acldn d!, 
be efectuarse en todos los casos en que el conducto ha quedado abierto 
con el fin de f~cllitar su drenaje, · 

La técnica de lavado es simple y requiere unic1mente do1 jerln, 
gai deseéhables o de vidrio, destinadas excluslvamente pira este ftn. 
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La aguja se dobla en ángulo obtuso, para localizar más facl 1 -
mente los conductos, no sólo para los dlentes posterlores slno tamblén -
en los anterlores, su blcel se desgasta con un dlsco de carburo, hasta -
hacer la punta roma. 

La técnica de irrigación es simple, pero se debe reállzar cuida 
dosemente, la Jeringa estérll con la aguja colocada se carga con la so-­
lución. 

Se introduce parte de la aguja en el conducto radicular de modo 
que quede libre dentro de él y deje suflclente espacio para el reflujo de 
la solución·. 

La UTigación se realiza en forma alternada de hlpoclorito de so 
dio de perdxido de hidrógeno, al combinarse ambas soluciones se libera 
oxCgeno naciente lo que provoca una efervecencla que ayuda a que los -
restos salgan del conducto, 

La irrigación final se hará siempre con hipoclorito de sodio, e!. 
ta irrigación debe ir seguida de un secado cuidadoso del conducto que -
se har6 con puntas de papel estériles. 

Nunca deber6 emplearse aire comprimido para secar el conduc­
to ya que puede provocar un enfisema. 

Tratamiento de Dientes con Pulpa Necrótica. 

A partir de la necrosis total, cuando la pulpa ya no existe co -
mo un tejido organizado, ni tiene metabolismo y se convierte en restos­
orgánicos que, como la coagulacl6n y la licuefacci6n, en nada recuer -
dan a los tejidos vivos, no se puede hablar de pulpectomCa total, pues 
la pulpa ya no existe. El tratamiento de estos dientes se denomina un,L 
camente conductoterapla 6 terapéutica de la pulpa necrótica, ya que to 
que se va a tratar son conductos que carecen de pulpa. 
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SI se consideran las causas y situaciones que pueden provo -
car que un diente carezca de pulpa viva se pueden ennumerar los slgule!!_ 
tes : 

1. Por la historia natural de una enfennedad como 
pulpltls, traumatismo o un proceso degeneniti 
vo, ocasionan la necroblosis, la necrosis o la 
gangrena. 

2. Por causa yatrogénlca, especialmente por un -
error de diagnóstico, una terapéutica impropia. 

3, Por haberse eliminado la pulpa, como parte de­
la terapéutica planificada, pero por causas di­
versas se abandonó la continuación del trata -
miento, 

Terapéutica de los Dlentes con Pulpa Necrótica. 

Ante un proceso agudo de proteóllsls y de invasión masiva de -
gérmenes virulentos que penetran a lo largo de los co11ductos e infectan -
los túbulos dentlnales y a los pequeJ'los conductos del delta apical, elº!.. 
ganismo puede defenderse unlcamente en los tejidos perldentales y en e!_ 
peclal con los de la zona perlaplcal. 

Esta defensa antllnfecclosa y antitóxlca es compleja desde los 
anticuerpos específicos, linfocitos y otros elementos formes de la san -
grey el sistema macrositarlo, hasta la producción fll6ctica y defensiva 
de un granuloma o quiste radlculodentarto y será mantenido en mayor o -
menor grado hasta que el problema Infeccioso o proteólltico sea elimina -
do, 

La terapéutica de los dientes con pulpa necrótica se reduce slt!l. 
plemente a seguir los mismos principios que se siguen en la biopulpectq_ 
mía total. 

a) Vaciado del diverso contenido cameral y radicular. 
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b) Preparación de los conductos. 
c) Desinfección de los conductos. 
d) Obturación total y homogénea del espacio vacío dejado - -

por la preparación de conductos. 

Se admite que todos los pasos de la terapéutica en dientes corr 
pulpa necrótica se hagan sin previa anestesia local, solo en ciertos ca-
sos de gran senslbilldad está indicada la anestesia local, -

Se aplicarán las mismas normas citadas, en especial las de 
asepsia, contro' bacteriológico y obturación bien condensada, compac-­
ta y homogénea. 

Durante todos los pasos se procurará que la totalidad del con-­
tenido en la c6mara pulpar y los conductos como pueden ser los restos-­
de coagulación y licuefacción pulpares, exudados, restos de alimentos­
etc., sean solamente movilizados de dentro afuera y que en ninqún mC2.. .­
mento los instrumentos de endodoncia, (sondas, limas, ensanchadores)­
º el material de curación (conos absorbentes de papel) puedan actuar - -
como pistones o émiJolos arrastrando el contenido del conducto en sen- -
tldo inciso apical. 

El descombro de este contenido se har6 lenta y cuidadoseme.!l -
te alternando con irrigación y sobre todo con aspiración muy potente - -
que por la presión negativa absorba el contenido de los conductos. Se -
humedecerá la cámara pulpar y los conductos con hipoclorlto de sodio, -
antes de usar los instrumentos de conductos. 

Se pondr6 cuidado en no sobreinstrumentar los conductos en - -
sentido longitudinal, para no sobrepasar el 6plce. 

Casos Agudos, 

La gangrena pulpar, la periodontitis apical ac¡ude, el eb1ce110 -
alveolar agudo, la reagudizaclón del absceso crónico, del 9ranulom1 --­
Y del quiste redlculodentinarlo, pueden provocar cuadros 1intom6tlco1 vl2 
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lentos, con dolor espontáneo Intenso, dolor a la percuaión, a la palpa -
clón y en vestíbulo a nivel apical, movilidad, edema inflamatorio e ln -
clu so colección pu rulen ta subperl6stlca. 

Estos síntomas unidos a la historia dental, la vitalometr!a y la 
interpretación radlogr6fica, proporcionan por lo general un dtagnóstlco· -
f6cil, 

La pauta del tratamiento ser6 la sic¡ulente : 

1. Z\pertura y acceso a la c6mara pulpar con freu del No. 2 
al 4, montada en turbina. 

2. Dejar la apertura abierta de 24 a 48 horH hHta que d1H 
parecidos o dlsminu!dos 101 1Cntom11 89udo1, pueda lnt: 
ciarse la tera~utica habitual en dientes eslntom6tico1. 

3. Control de la oclusión, en determinados cHOI, cuando­
hay senstbllldad se hacen desqHtH de c'11pidet para -
evitar que haya dolor a la masticación. 

Optativamente se admlnistrar6n antiblótlco1, en especial lo• de 
gran espectro, 

Absceso Alveolar Agudo, 

El diagnóstico es bastante obvio, el paciente tiene une tumefes. 
c:ión grande y dlfuH, el diente e1t6 muy sensible 111 percu1t6n, mdvll­
Y carece de vitalldad. 

Puede no haber dolor gerterallzado, pero en mucho• CHOI el d2, 
lor aparece antes de la tumefacción al lr creando pre1idn lo1 producto• -
tóxicos, 

Una vez perforado el hueso y cuando ya el exudado tiene 11pa -
cto para expanderse a travá1 de los tejtdo1 blando1, 11 dolor puede 11r -
allvtado. 
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Siempre que sea posible el absceso alveolar agudo debe ser in -
cid ido y drenado a través del conducto, se preparará la cavidad con acce 
so correcto, siempre con pieza de mano de alta velocldad, para reducir: 
al mínimo las vibraciones dolorosas, 

No se administrará anestesia por inflltraclón local en la zona -
destinada, debido al dolor causado por la inyección, las probabilidades 
de disemlnación de los mlcroorganismos virulentos y la lneflcacia de di 
cha anestesia. 

La anestesia regional ser6 eficaz y puede ser administrada cuan 
do el paciente aún est6 molesto durante la fase inicial del tratam lento de 
emergencia, en muchos casos se producirá inmediatamente al eliminar el 
techo de la cámara pulpar, con exudado sanguinolento o purulento, 

Otros dientes podrán aparecer secos en su porción endodóntlca 
hasta hacer pensar que se abrió por error el diente no responsable o que 
todo el exudado habla ya descargado por los tejidos. 

ID que sucedió es que la constri cclón apical impide que los prg, 
duetos inflamatorios drenen por el diente, para allvlar este problema. se­
vlola intencionalmente la constricción apical y se le agranda como míni­
mo al ancho de un instrumento de No. 25, para permitir que el exudado -
drene por el diente. 

No se debe cerrar esta vez la cavidad, para permitir que cual-­
quier exudado ulterior drene. 

Sl no fuera necesario ensanchar el conducto en la sesión de 
emergencia, se citará al paciente de 3 a 7 días despuh y los conductos 
serán ensanchados hasta por lo menos un tamafto lnferlor al que se esti­
ma deflnttlvo. 

Se deja nuevamente abierto el conducto y se ve al paciente 1 -
días después, colocado el dique de goma se lrrigan los conductos abun­
aantemente, se aspira y se secan los condu,ctos con puntas absorbentes. 
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Se utilizarán las llmas barbadas para eliminar cualquier residuo 
que hubiera quedado alojado en el conducto, pero no se emplean Urnas -
ni escariadores, 

La experiencia clCnlca ha demostrado que cuando se deJ.a un­
dlente abierto se sella el acceso por primera vez en la misma sesión -
en que se hiz6 el ensanchado del conducto, se produclr6 una elevada 
proporción de exacerbaciones. • 

Para evitar esto, las siguientes reglas pueden gobernar el ele -
rre de los casos que habr4n quedado abiertos para el drena Je, 

a) Sl sa lima no cierre. 
b) Sl cierra no lime. 

Durante el ensanchado de un diente abierto, contaminantes en­
masa en forma de microorganismos y residuos resultan lnoculado1 en 111 
zonas perlapicales, alln cuando los instrumentos hayan sido conftnado1 
al lnterlor del conducto. 

El cierre en la misma sesión no permite el advenimiento de los 
elementos y productos de la inflamación, causando con ello una eleva­
da proporción de reagudizaclones. · 

Cuando se cierrd el diente despub de sdlo la irrigación y sec! 
do de los conductos pocos los Irritantes empujados a trav's de los teji­
dos periapicales lrrltables y la medicación colocada ayuda al cuerpo a -
una reacción sana. 
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CAPITULO XI 

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICUIAR. 

ObJettvo. - El objeto principal de la intervención endodóntl­
ca es el estableclmlento de un sallado hermético en el foramen apical -
y la obllteración total del espacio del conducto radicular. 

los lCmites anatómicos de este espacio son la u.nión cemento­
denttnal por apical y la c6mara pulpar coronariamente. 

Extensión de la obturación del conducto radicular,-

La obturación que llega hasta la unión cementodentinal apical 
se halla dentro de los lCmltes anatómicos del conducto, mb all6 de et. 
te punto, comienzan las estructuras periodontales la unión cementoden 
ttnal esta a unos 0.5 mm., dela superficie externa del foramen apical, 
es el punto que debe servir como lCmtte de la Instrumentación y obtur!_ 
cl6n del conducto. La anidn cementodenttnal no solo es el lrmlte ana­
tómico del conducto radicular, sino que suele ser el di&netro menor del 
foramén apical y como tal, el principal factor que limita el material de· 
obturación, 

La obturacl6n hasta el extremo radlogr6flco de la raCz es en -
realidad, una sobreobturacidn, pues la abertura apical de foramen esta 
ocupada por tejido periodontal. IDs conductos sobreobturados tienen a 
causar m61 dolor postoperatorio que los obturados hasta la unión cernen 
todentlnal. -

Cuando obturar el conducto, - El conducto esta ensanchado -
hasta un tamafto óptimo, el diente no presenta sintomatologCa el cultivo 
bacterlolóqlco dio resultado ne9atlvo, el conducto esta seco, 

El conducto se seca con puntas de papel absorbente excepto -
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en casos de periodontltis apical supuratlva o quiste apical en los cua -
les la secreción persiste. La obturación del conducto suele aliviar los 
síntomas en estos casos. 

Materiales empleados para la obturación, 

El número de materiales usados para obturar conductos es gran 
de, Grossman agrupó los materiales de obturación aceptables en : pl4i° 
ticos, sólldos, cementos y pastas. También propuso diez requisitos -
que deben llenar los materiales de obturación para conductos, aplica -
dos por igual a metales, plbtlcos y cementos. 

l. Ser f6cll de introducir al conducto radicular~ 
2. Sellar el conducto en di4metro asC como en -

lonc¡iitud • 
. 3. No contraerse una vez insertado. 

4. Ser lmpermeable a la humedad. 
s. Ser bacteriost4tico o al menos no favorecer -

la proliferación bacteriana. 
6. Ser radiopaco. 
7. No debe manchar la estructura dentaria. 
B. No debe irritar los tejidos periapicales. 
9. Ser estéril o de esterlllzación f4cll y r4pida -

antes de su inserción. 
lo. Poder ser retirado facllmente si fuera necesa­

rio. 

Metales plásticos. -
resinas epóxicas •. 

Gutaperchas, puntas de reslna, hydron,-

Cementos. - Los de mayor aceptación son cementos de óxido de 
zinc y eugenol. 

Pastas.- Las pastas universalmente us..i11as son la cloropercha­
Y encopercha. 
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Sólidos. - Entre los sólidos pueden mencionarse el algodón, -
papel, madera, fibra de vidrio condensador, m~rftl, gutapercha. 

Metales.- Entre los metales solo la plata adquiere gran lm~r 
tanela, aunque también hay conos de oro, platino, Iridio y tantalio. -

Gutapercha. 

La gutapercha es el material de obturación mh usado y puede -
ser clasificado como plástico. Desde el punto de vista químico, es un­
producto natural, polrmero del isopreno, semejante del caucho natural. 

Es flexible a temperatura ambiente y se toma pl6sttca sólo al -
alcanzar los 60º C., por esta razón no es plhtlca cuando esta conden­
sada en el conducto radicular. 

Se presenta en dos fonnas cristalinas dlferente1 (Alfe - Beta), -
que pueden convertirse una en otra. 

a) Alfa. - Proviene directamente del 6rbol. 
b) Beta. - Es la forma cristalina comercialmente usada en -

O:iontología y tiene un punto de fusión de 64º e, 

Es muy soluble en cloroformo, éter y xilol, estos solventes se­
emplean conjuntamente con ella, ya sea durante el proceso de obturación 
o para retirar la obturación de un conducto. 

IDs conos de gutapercha se componen esencialmente de óxido -
de zinc (60 a 70%) gutapercha pura teflnada (20 a 25%), una sal met6llca 
pesada para aumentar la radiopacidad y una pequet\a cantidad de cera o -
resina. 

Métodos de obturación con gutapercha, 

a) M.Stodo del cono llnlco.- Se observa en la radlografCa de -



longitud, el recorrido y e 1 d i.!metro del conducto­
preparado mecánicamente y se selecciona un co -
no estandarizado que corresponda al tamatlo del -
conducto después de ensanchado, se corta la ex 
tremidad gruesa del cono según la lonc¡itud cono"'.: 
cida del diente, 

Se coloca el cono en el conducto y s l su extrem l -
dad gruesa queda al mismo nivel que la superficie 
incisa! u oclusal del diente la punta del cono de -
be llegar hasta la altura del ápice, 

Se toma una radiografía para verificar la adapta -
ción· lateral y apicZ!ll del cono I Si sobrepua el f2, 
rámen apical se cortZ!I el excedente, si no Ueqa a 
él se ensanchZ!I el conducto hasta que el lnstru 
mento del mismo n6mero penetre holqadZ!lmente. 
Se inserta el cono de gutapercha en el conducto y 
su extremo grueso quedar~ entonces liqeramente­
encima del nivel de la super~icle incisa! u oclu -
sal, se toma nuevamente una radiografía para ve­
rificar la adaptación del cono, 

Una vez adaptado, se mezcla el cemento de con -
duetos hasta lograr una consistencia homo;6nica 
espesa y filamentosa, usan~o una esp~tula y una 
loseta estéril, con un atacador flexible para con­
ductos, una punta absorbente o un escariador, se 
~plica el cemento a las paredes del conducto, 

Se repite la misma operación hasta que el condu~ 
to quede bien revestido con cemento. 

A cOñtlnuaclón se pasa el cono j)Or el cemento, -
hesi:a que su mitad apical quede éubierta y se 11! 
va al conducto con una pinza 1'ara algodón hesta 
que el extremo c;¡rueso queda ' la altura de la 1u-
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perftcie tncisal u oclusal y si el cono ajusta 
satl~factoriamente, se corta su extremo gru~ 
so con un instrumento caliente a la altura -
del piso de la c4mara pulpar, o mejor alln, -
unos 2 mm., por dentro del conducto, Si el 
cono fué blen escogido, el resultado ser6 -
una obturación satisfactoria, 

Conviene eliminar la mayor cantidad de ce­
mento remanente en la c4mara pulpar, su -
reacción total resulta dlffcll y en este mo -
mento no es necesario, ya que el cemento no 
mancha la estructura d~ntaria y se puede co­
locar una base de cemento de fosfato de zinc 
seguida de una obturación temporal. 

Otra altematlva, es obturar toda la c4mara -
pulpar y la cavidad con cemento y mb tarde­
retlrarlo parcialmente, rem plaz4ndolo por una 
obturación permanente, si se emplean los co­
nos di! gutapercha oo estandarizados, se re -
corta la punta hasta que tenga aproxlmadamen 
te el mismo dl4metro que el foramen apical P! 
re no daftar el tej ldo periapical, 

El extremo se secciona según la longitud co -
rrecta del diente, se introduce el cono en el -
conducto, y se toma una radiografía, las eta­
pas siguientes no dlfleren de la t6cntca para­
obturar el conducto para un cono estandariza­
do. 

b) M6todo de Con~ensación Lateral, 

Cuando el conducto es empilo o se ensancha -
en dlrecclón apical y no puede ser obturado -
.con un oono único de gutapercha, como ocurre 
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en algunos dientes anteroposteriores de perso 
nas Jóvenes, o cuando tiene forma oval, como 
sucede en los caninos y premolares superio -
re~, se emplean varios conos de gutaperchas , 
comprimiéndolos unos contra otros y contra las 
paredes del conducto por el método de conden­
sación lateral. 

La pared del conducto y el cono primario se cu_ 
bren con cemento, pero no los conos secunda­
rios adicionales insertados en el conducto, 

El método de condensación lateral para obturar 
los conductos radiculares~ no solo oblitera los 
espacios existentes entre las paredes del con -
dueto y el cono de gutapercha, sino que debido 
a la presión ejercida, tiende también a cerrar -
los conductos accesorios en los tercios apical 
y medio de la raíz, 

Esta técnica de condensación lateral es la si -
guiente : 
Seleccionar un cono de gutapercha estandariza­
do que haga un buen ajuste apical y proceder -
como el método de cono único. Cortar la extrtt 
mldad gruesa del cono a la longitud adecuada y 
colocarlo en el conducto, tomar una radiografía 
para verlflcar la adaptación del cono y hacer -
las correcciones necesarias respecto de la lon­
gitud. Es conveniente que la punta del cono -
llegue solo hasta 1 mm., antes del ~pice pues­
ta presión utilizada para condensar los conos -
s~cundarlos podría empujar llgeramente el cono­
apical a través del foramen apical. 

Colocar el cono de gutapercha en alcohol para -
mantener estéril. Cubrir la pared del conducto -
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con cemento, retlrar el cono del alcohol y dejarlo 
secar al alre, cubrirlo con cemento, e lntroduclr­
lo en el conducto hasta que su extremo grueso 
quede a la altura de la superficie incisa! u oclu -
sal del diente. 

Con un espaciador, se condensa el cono contra -
las paredes del conducto, mientras se retira el -
espaciador con un movimiento de arco hacia uno­
Y otro lado, se coloca un cono de gutapercha de -
tamaiio fino, exactamente. en la misma posición -
ocupada por el espaciador. Es aconsejable reti -
rar el espaciador con la mano izquierda e insertar 
el cono con la derecha, siguiendo la misma dlrec 
cl6n en que estaba puesto el espaciador. In ser : 
tar éste nuevamente ejerciendo presión entre la -
pared del conducto y los conos, creando lugar P<t 
ra otro secundario, etc. Al usar el espaciador -
hay que cuidar de no desalojar el cono principal -
de su pos letón original en el conducto. Repetir -
.el proceso, hasta que no puedan agre,Jarse más -
conos secundarlos en los tercios med lo y a pi cal 
del conducto. Cortar el extremo grueso de los CQ. 
nos con un instrumento callente y retirar el exce­
so de gutapercha y de cemento de lu cámara pul -
par, Finalmente tomar una radiografía de la obtu­
ración term In ad a. 

c) Método de Condensación Vertical. 

Este método denominado también 11 método de la -
gutapercha caliente 11

, en donde la gutapercha se 
ablanda por el calor y la presión se aplica en di­
rección vertical, a fin de obturar toda la luz del­
conducto mlentras la gutapercha se mantlene en -
estado plástico. Esta plasticidad perm tte la obt!!_ 
ración de los conductos accesorios con gutaper -
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cha o con cemento, 

Este método requiere una amplla entrada al con, 
dueto y una conicidad gradual del rn lsmo, para 
que la presión pueda aplicarse stn correr el -
riesgo de forzar la gutapercha aplcalmente. 

La tácnica para la limpieza y la preparación -­
del conducto para la recepción de la gutaper -
cha y su condensación final han sido descritos 
por Schilder, Son requisitos escenciales: que 
haya una conlcldad gradual desde la entr.:;da -
del conducto hasta el ápice radicular, su pre­
paración se hará de manera que mantenga la -
forma del conducto original, no debe alterarse 
la forma ni la poslcl6n del forámen apical, el 
forámen apical debe ser pequeflo para que el -
exceso de gutapercha no sea forzado a través 
de él durante el proceso de la condensación -
vertical. 

Los ,:iasos de ésta técnica son los siguientes: 

Adaptar un cono en el conducto de la manera­
habitual recubrir las paredes del conducto con 
una capa fina de cemento para conductos, ce­
mentar el cono cortar el extremo coronario del 
cono con instrumento caliente, calentar un e.§. 
paciador y presionarlo inmediatamente dentro 
del tercio coronario de la gutapercna; al reti­
rar el espaciador del conducto, se remueve -­
parte de la gutapercha; aplicar prest6n vertl -
cal con un atacador empujando el material _,_ 
plbtlco en dlrecci6n aplcal: la aplicación a.l 
ternada del espaciador caliente en la gutape.r 
cha, seguida de la presión ejercida por los -
atacadores frfos, producir! una condensación 
en forma de onda de la gutapercha caliente -
por delante del atacador que, sellar6 loa -
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conductos accesorios y cerrará la luz del conduc 
to en las tres dimensiones, a medida que se apr°O 
xima al tercio apical, el remanente del conducto­
se obtura con secciones de gutapercha caliente -
condensando cada una, pero evitando que el es -
paciador caliente arrastre la gutapercha. 

d) Método del Cono Invertido. 

Este método es aplicable cuando al ápice del dien 
te no ha terminado su formación y el foramen api.:­
cal es muy amplio, como sucede en los dientes -
anterosuperiores de personas J6venes, en dientes 
que han sufrido la muerte temprana de la pulpe, 

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo -
grueso dirigido hacia el ápice, se toma una radio­
grafía del cono invertido colocado, para verlftcar­
su ajuste ápical, haciendo en ese morr.ento las cQ. 
rrecclones necesarias. 

SI creemos que el cono Invertido cumple con los -
requisitos exigidos para un cono primario, se cu -
bre con cemento las paredes del conducto y la su­
perficie del cono y se Introduce lentamente el co­
no hasta la altura correcta, 

Una vez ubicado el cono prt ncipal se van agrega!}_ 
do conos de gutapercha por condensación lateral, 
hasta obturar la totalidad del conducto. 

1.- Técnica del Cono Enrollado, 
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Cuando el conducto radicular es amplio, pero las paredes 
son más bien paralelas la forma cónica de los conos de gutapercha que se 
expenden en el comercio no permite su ajuste adecuado en el conducto. 



En estos casos, es necesario enrollar 3 o m61 cono• sobre una 
loseta de vidrio entibiada, a fin de obtener un cono de gutapercha grue­
so de di4metro uniforme. 

Otra forma consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre­
una loseta fría oon una esp4tula ancha previamente calentada, si el co­
no no resulta suficientemente r!gido para probarlo en el conducto, se le 
puede enfriar con cloruro de etilo para endurecer la gutapercha. 
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El cono terminado debe esteriUzar1e en alcohol, que tambl'n -
ayuda a enfriar y dar mayor rigidez, la punta del cono 18 ablanda en c12, 
rofonno y el cono se inserta en el conducto eJerctendo prealdn para for -
zarlo hasta el 4ptce. Se toma una radlografla para verlftcar su adapta -
ctdn , si la punta no llegd hasta el 4plce H repite el procedimiento de -
ablandarla en cloroformo y se le coloca nuevamente en el conducto. El­
cóilo debe adaptarse en un conducto hdmedo el decir, lnmedtatament• -
dttspués de haberlo irrigado para evitar que 1e adhiera a su1 paredH, cU 
ftcultando su retiro, si el cono fuera muy grueso para alcanHr el 6plc•-
11Uede ser necesario enrollarlo m61, hasta hacerlo m6s delgado. St no -
tuíi'lera suficiente grosor, se ogreoa un cono delqado de gutapercha y se 
entolla según la t6cnlca descrita. 

Se ajusta el rollo en el conducto, 11 lo• resultados son sattlfas 
torios, se procede a cementar el rollo, luego la gutapercha que IObreH -
li debe ser seccionada e la altura de la base de la c1mar6 pulpar, con un 
escavador de denuna caliente para poder Introducir un eap1ce1dor, ade -
íbai de insertarse el cono hecho a la medida .. efecbla la condensacl dn -
lateral. 

2.- Ucnlca de la Cloropercha, 

La cloropercha es una paata que se prepara dtaolvtendo 9Utaper­
cha en clorofonno. Se le emplea Junto con un cono de 9Utapercha, loa -
partldlarlos de '•te mtltodo 1oatlenen que lcgrm una mejor adaptactdn de­
la gutapercha contra la pared del conducto y que frecuentemente •• obtu -
ran tmnbl'n I01 conducto• lateral••. 

St H 4e1ea emplear la cloropercha en vH de cemento pwa obtu-
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rar lateralmente el conducto, se debe llevar en un atacador liso y fle -
xible hasta cubrir bien toda la superficie del conducto, los conductos -
amplios requieren menos cloropercha que los estrechos, pues son más -
f4ctl de obturar y no necesitan lubricante o material cementante, como 
la cloropercha, adem4s si se le· emplea en exceso sobrepasaría el fora­
men apical e tiritaría los tejidos periapicales, 

La cloropercha se prepara disolviendo en cloroformo suficiente 
cantldad de gutapercha en 16mlnas, hasta obtener una solución cremo -
sa. Se le guarda en un frasco bien cerrado para evitar la evaporación -
del cloroformo. Tambi'n puede prepararse en el momento de su empleo, 
colocando unas gotas de cloroformo en un vaso dappen est~rll y agitan­
do un cono de gutapercha en la solución, cuando la superficie del cono 
se ha ablandado, se le lleva al condÚcto, la cloropercha formada en su 
superficie se emi;>lea para cubrir las paredes del conducto. 

Rettrar este cono de gutapercha, descartado y emplear otro nue 
vo para hacer la obturación. -

Este m'todo es apropiado unicamente para obturar conductos r!_ 
latlvamente amplios. 

3.- T'cnica con Conos de Plata. 

La obturación del conducto con conos de plata no es una técni­
ca nueva, en el comienzo de este siglo, se usardn los conos de plomo y 
de plata, posteriormente se introdujo el oro a fin de obturar los cc>nduc­
tos junto c0n un cemento para conductos • 

Se selecciona un cono de plata del mismo tamafto que el tns -
trumento de mayor calibre usado en el conducto, cortado a la longitud -
correcta, se le esterlllza sobre la llama, y se le introduce hasta encon. 
trar resistencia, se toma una radiografía para determinar el ajuste del -
cono. 

Otro m6todo es estertllzar el cono de· plata, es colocarlo en el 
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conducto hasta lograr un buen ajuste y después cortar el extremo grueso 
a nivel de la superficie inclsal u oclusal. 

Es muy importante lograr un buen ajuste, otra radiograffa verl(! 
ca la adaptación del cono, tanto en di6metro como en longitud. 

Si sobrepasa el 6pice, se corta el excedente con una tijera y -
se alisa el extremo con un disco de papel de lija fina. Una vez esterl -
llzado el cono, introducirlo nuevamente en el conducto y tomar una ra -
diografCa, sl no llega el 6pice, hay que ensanchar ligeramente el conduc 
to hasta que el cono lo obture adecuadamente seglln indique la radioqra: 
ffa. 

Una vez elegido el cono aproplad'o, se corta su extremo grueso 
de modo que sobre.salga 3 ó 4 mm. , en la c6mara pulpar a fin de poder -
retirarlo en el futuro si fuera necesario. En los dientes enteriore1, se -
recorta el cono de plata a nivel de cuello del diente. 

Recubierto el conducto con cemento, es eatertllzado el cono de 
plata pas6ndolo por la llama, cuidando de no fundir su extremo, mente -
nléndolo fijo con una pinza para alc;iodón, se le deja enfriar hact6ndolo -
rodar en la masa de cemento h111ta recubrirlo completamente, se le lntr2, 
duce entonces en el conducto h11ta que quede bien ajustado. 

En ese momento una nueva radi09rafCa 1ln retirar el dique, a -
fln de verificar si la obturación llega hasta el 6pice. De no ser aaC, -
con una pequefta presión en dirección apical se lograr6 el efecto dese!., 
do, sl el cono de plata sobrepasa el 6pice, •• le retira un poco con un 
escavador aplicado sobre un costado ejerciendo un efecto de tracción, -
se retira entonces el cono cortando el exceso, se le forma '/ cementa -
nuevamente. 

Como el cemento frevua muy lentamente da tiempo suficiente -
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para correglr su posición en el conducto, en caso necesario. 

Una vez que el conducto hai sido correctamente obturado, se -
ellmlna con torundas de algodón el exceso de cemento que refluye hacra 
la cámara pulpar. Con otra bollta humedeclda no saturada de clorofor -
mo, se remueven los llltlmos restos de cemento. 

Si el extremo grueso del cono de plata se extiende al interior -
de la c6mara pulpar de un diente anterior, no deberá intentarse su remo 
cidn en este momento, pues corno el cemento est6 blando, la obturaclóñ 
podr6 aflojarse. 

En la visita siguiente esa misma porción del cono que se extle!!. 
de hacia el Interior de la c6mara pulpar se recortar6 con una fresa re -
donda o de f11ura utlllzando de preferencia alta velocidad. En los dieQ. 
tes posteriores puede doblarse sobre sr mismo el extremo grueso del co­
no que se prolonga dentro de la c6mara pulpar mediante una llc¡era pre -
sión ejercida con un Instrumento de superficie plana, cubriéndolo en Sfi. 
guida con una capa delgada de gutapercha en placa. 

Este doblez proporciona una agarradera que permitirá remover -
·el cono de plata eu el futuro, sl hay necesidad. La cámara pul par y la­
cavidad se obturan con cernen to de zinc. 

Cementos para Conductos. 

Para la obturación radlcular debe usarse un cemento adecuado -
para conductos Juntamente con el cono de gutapercha o de plata. En cler 
to modo, la obturación del conducto con el cono de gutapercha o de plata 
se esemeJa a la lncrustt1cl6n que obtura una cavidad, en la que el cerne!!. 
to sirve pera retener la obturación y compensar al pequefto espacio exl!_ 
tente entre ella y la pared del conducto. 

los requisitos de un buen cemento para conductos, son 101 

ii9ulentes : 



1. El cemento deberá ser pegajoso cuando se 
mezcle, a fin d.e procurar una buena adh~ 
alón a lH parede• del conducto una vez -
fraguado. 

2. Deber6 progofciotlar un sellado hermético, 
3. Deber6 ser radlopac:o wa que Plleda ver • 

se en la radlogr•fta. 
4. Las partCculas del polvo deben $8r muy fi 

nas para que puedan mezclarse facilmente 
con el ltqu ido • 

5. No se contraerá durante el fraguado. 
6. No alterará el color del diente. 
7. Ser6 bacteriostático, o por lo menos no f! 

vorecerá el desarrollo bacteriano. 
8. Fra9uar6 lentamente. 
9. Será insoluble en los lCquidos hCstlcos. 

10. Deberá ser tolerado por los tejidos, es de­
cir que no irrite los tejidos perlaplcales. 

11. Deberá ser soluble en los disolventes com!!_ 
nes en caso de que sea necesario remover -
la obturación del conducto. 

84-bis 

El cemento de óxido de zinc Eugenol creado por Reckert, cumple 
admirablemente los requisitos establecidos por Grossman excepto que 
mancha intensamente los dientes. Grossman recomendó un cemento de -
óxido de zinc eugenol que no manchaba como sustituto del cemento de R!!, 
ckert. 

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC - EJJGENOL. 

Polvo 
Oxido de zinc, reactivo 
Resina hldr~enada 
Subcarbonato de bismuto 
Sulfato de Bario 

) 

42 partes 
27 partes 
15 partes 
15 partes 

LCquldo 
Eugenol 



Borato de Sodio, 
Anhidro 

l parte 
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Este cemento se adquiere en el comercio bajo el nombre de •' Pr2, 
cosol Nonstaining Sealer ". 

La calidad del óxido de zinc y de la resina empletda influye so­
bre el tiempo de fraguado del cemento, da tiempo suficiente Plll'• hacer la 
obturación del conducto. 

Todos los cementos de ZOE tienen un tiempo de trebejo prolon -
gado pero el cemento endurece en la loseta en un lapso de 6 & 8 horas: en 
el conducto comienza a fraguar a los 10 minutos y se endurece aproxima -
damente en t hora, debido a la humedad existente en loa canaltculos del!., 
tlnarios. 

Es bien tolerado por los tejldos perlaplcalea aunque sobrepase -
el foramen apical; no obstante debe evitarse la sobreobturect6n uceslva. 



CONCLUSIONES 

Con lo hasta aquí expuesto, podernos declr o concluir que nun 
ca debernos efectuar un tratamiento Endoddntico por menor que sea, si¡;­
tener los conocimientos bhicos e instrumental necesario. 

No debemos setlalar como mejor ninguna t6cntca, sino emplear 
la que según nuestros conocimientos, dtagndstlcos e interpretaciones -
radtogr6ftcas, se nos faclllte m6s al efectuar nuestro tratamiento. 

Las Generalidades Endoddnttcas que describimos, con sdlo el­
inlcio al estudio de esta gran rama Odontoldgtca. 
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