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I u T R o D u e e I o N 

Una de las ramas más importantes de la odontología, es sin 

lugar a dudas, la endodoncia. 

Gracias a la en<lodoncla se ha hecho posible la conserva--

ci6n de piezas dentales dentro de la cavidad bucal, evitando -

as! problemas consecuentes a la extracción dentaria. 

La endodoncia, como toda clínica odontol6gica, requiere el 

conocimiento previo de las ciencias bAsicas y de técnicas espe

ciales, en la medida en que resulten necesarias para la sele--

cci6n y e~pleo cle una terapfutica adecuada. 

La anatomía quirúrgica de las crunaras pulpares y de los con

ductos radiculares facilita la aplicaci6n del conocimiento el.e -

su morfología y disposici6n al desarrollo de una correcta ciru

¡fa er.dod6ntica. 

La histología pulpar permite comprender la evoluci6n nor-

mal de la pulpa¡ contribuyendo al estudio de la etiología y pr! 

venci6n de los trastornos que afectan estos tejidos. 

La patoloc!a pulpar y p~riapical co~tribuye a conocer las 

enfermedades pulperes, lo cual nos ayuda a establecer la rela-!

ci6n existente entre estas últimas y la sintomatolog!a, que co~ 

tribuyen al diaui63tico y orientaci6n del tratamiento. 

El estudio del inatrumenta! esper.5.al pPra end,,dnnr.is, 1111 -

esterilizDci6n, ccnservaci6n y distribuci6n y el conocimiento -

de las tfcnicas apropiadas para anestesiar la pulpa y para ais

lar el campo operatorio constituyen loa pasos previos al trata

miento endod6ntico propiamente dicho. 

Las tfcnicaa o tr6tamientos especiales u1ado1 en endodon~ 

cia tales como la pulpectomia parcial y total son esenciales P! 
ra loerar un tratamiento exitoso. 

Asr, al elaborar esta tesis tuve como objetivo principal -

recopilar los puntos ~As importantes para lograr, de esta mane

ra practicar una odontolo8!a conservadora que contribuya a lo-

arar un tratamiento preventivo,eatftico, ton6tico 7 curativo. 



CAPITULO I 

AflATOMIA E HISTOLOGIA 

PULPAR 

Para llevar a cabo cualquier tratamiento cn~od6ncico, es necesario cono

cer perfectamente la anatomía pulpar y de los conductos radiculares, ya que,

este diag,n6atico anat6mico puede variar por diversos factores fisiol6gicoa y 

patol6¡icoa, adem4a de loa individuales. 

Se deben tener presentes los siguientes puntos al realizar un tratamien

to endod6ncico: 

Conocer la forma, tamai\o, topo'gratla y di_sposici6n de la pulpa y conduc

tos radiculares del diente por tratar. 

Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y los procesos pa

tol6gicos que hayan podido modificar la anatomía y estructura pulpares. 

Deducir mediante la inspecci6n visual de la corona, y de la radiografía 

preoperatoria, laa condiciones anat6micas pulpares m4s probables. 

1.- Morfología de la c4mara pulpar.- La pulpa dentaria de origen mesen

quimatoso, ocupa el centro del diente y est4 rodeada por dentina. Se divide -

en pulpa coronaria y pulpa radicular. Debajo de cada cúspide se encuentra -

una prolon¡aci6n mis o menos.a¡uda de la pulpa, ea el cuerno pulpar, su morfo 

logia se puede modificar.se&Gii su edad y procesos de abrasi6n, caries u óbtu-. . 
raciones~· 

2.- Conducto radicular.- En ¡erieral, loa caracteres del conducto radicu

lar tiene~ correspon~ncia con loa de la raíz. 
. . .· 

Direcci6n: La direcci6n del conducto. sigue Jl()r ~P.la qt1nMlllll 1'!1 misma -
,:• l. ' - • . • •· ., • ,, '. 

eje de la ral&, ic011pallandola en aua curvaturas propias 

LGinen:. La aeccl6n transversal del conducto rara vez es exactamente cf!'CJ! 

lar. A medida qué el conducto se acerca ah uni6n cemento-dentinaria, el li 
men tiende a hace,... aproximada111ente circular. 

Ra111itic1cionea: un conducto puede tener ramtticaclonea, con lo a~recnci~n 



del conducto cavo-interradicular y de dos clases de deltas, típico y complem~ 

tario, 

Número.- El número de conductos depende r,encralmcmte del número de raíces, 

Las ratees de los dientes se presentan en tres formas fundamentales: simples, 

bifurcadas o dividida3 y fusionadas. Luc ratees divididas siempre tienen dos 

conductos o empiezan con uno que se bifurca, 

División.- Se divide el conducto radicular en dos partes bien diferen-

ciadas: 

a) Porción dentinaria, larga, rodeada de dentina y porción dentinaria 

del conducto radicular. 

b) Porción cementaría, muy corta, rodeada de cemento. 

El tramo del conducto es el seno de la dentina es gradualmente cónico 

con el diámentro mayor, como regla de su unión con la cAmara y el menor en el 

punto donde se une con la porción cementaria. 

PECULIARIDADES DIFEnE~ICIALES QUE PUEDEN ENCONTRARSE EN LA CAVIDAD EIIDO

DO:ICICA .-

l) Incisivos centrales superiores.- Sus conductos presentan el mayor 

porcentaje de dirección recta en ambos sentidos, por lo que son más fáciles -

de tratar y los más indicados para la primera práctica. Es, entre todos los -

dientes, el que presenta menor porcentaje de conductos estrechos y muy curva

dos. 

2) Incisivos laterales superiores.- En estos dien"t:es se dá la menor pro

porci6n de conductos rectos en ar.ibas sentidos. Se ven casos de tan excesiva -

curvatura apical, que impide una completa conductoterapia y se ha de recurrir 

a la apicectomta. 

3) Inc.i.sivos centrales inferiores.- Por ser los dientes más pequefios de·: 

todos, tienen la menor cavidad endod6ncica. En el plano mesiodistal su aspee~ 

to es de un cono regular, mientras que en el plano vestrbulo-lingual, puede -

haber un gran ens:incharniento a la altura del ~uello. Con la edad sus conduc-

tos se aplannn mucho en sentido mesiodistal por la dentificaci6n al grado que 



pueden producirse divisiones, o dos conductos francos, sesún el lugar de ma

yor aplanamiento o en toda su longitud, Son los conductos con paredes más -

delgados, especialmente en los jóvenes. Y por lo tanto más fáciles de perfo-

rar. 

4) Incisivos laterales inferiores,- Su cavidad endod6ncica se aser.1eja 

mucho a la de los centrales. 

5) Caninos superiores.- Presentan las más larga cavidad endod6ncica de

toda la dentadura¡ algunas veces los instrumentos com1»1es resultan cortos. 

6) Caninos inferiores.- La longitud de su cavidad endodóncica ocupa el 

segundo lugar después de los caninos superioreo. También tienen el segundo -· 

lugar en convexidad vestibular de su cavidad endod6ncica. 

7) Primeros premolares superiores.- La cámara tiene ~ran dirunetro ves

tibulo-lingual y presenta dos cuernos: El vestibular más largo que ei lin -

gual¡ sobre todo en los individuos j6venes. A veces su dimensi6n vertical es 

muy grande porque los conductos comienzan mucho más allA del cuello dentario 

Pocos conductos de estos premolares son rectos y menos todavía en los dos -

sentidos: mesiodistal y vestibulolingual. En general se les puede considerar 

ligeramente divergentes. El vestibular es algo más la~go que el lingual. 

8} Segundos premolares súperiores.- La cavidad endod6ncica es en el 

sentido mesiodistal, se parece a la de los primeros premolares superiores. -

en el vestibulolingual, tambi~n, .Pero unicamente cuando los primeros premol~ 

res tienen un solo conducto. La c§rnara mAs amplia que los primeros premolcres 

tiene los dos cuernos casi iguales, Cooo no es frecuente su bifurcaci6n rad.!. 

cular, las formas de sus conductos.difieren de los anteriores. 

9) Primeros premolares inferiores.- El caracter diferencial de las cArr.a 

ras pulpares de estos premolares es el rudimento de un cuerno lingual, aun-

que no se halla en todos. Cuando sus conductos se.dividen, pueden pres~ntar 

dificultades en su tratamiento. 



10) Segundos premolares inferiores.- Su cámara pulpar ~xhibe un cuerno 

lingual mejor formado. 

11) Primeros molares superiores,- La cavidad endod6ncica de estos mola

res es la más amplia de todos los dientes, en virtud del mayor volumen de la 

corona y porque generalmente tienen tres raíces. El conducto palatino, siem-

pre único, tiene longitud y diámetro algo mayores que los dP los conductos -

vestibulares. 

12) Seaundos molares superiores.- La cámara pulpar se diferencia por: 

a) Menos diámetro mesiodistal que el anterior. 

b) Angulo distal del suelo más obtuso. 

c) Menor depresi6n meoial del suelo. 

La ra!z distal, como la palatina es siempre ra!z de un solo conducto. -

Más en estos molares que en los primeros, Dos ratees o las tres pueden estar 

fusionadas y entonces hay dos conductos o uno solo m4s amplio. El foramen 

del conducto lingual de este diente es el que se encuentra más frecuentemente 

a un lado del vértice apical. También es el conducto que menos deltas tiene. 

13) Terceros molares superiores.- La forma de la cavidad pulpar es mu-

chas veces similar a la de los segundos molares superiores. Sus dimensiones -

son prop.orcionalmente mayores sobre todo en las personas j6venes, en virtud -

de su e1•upci6n tard!a y, por lo tanto, de la menor aposici6n de dentina secu!l 

daria. En los molares atlpicos, .la cimara y los conductos presentan las moda

lidades correspondientes a la corona y a la ra!z o ralees. 

14) Primeros molares inferiores.- La cúiara de estos molares raras ve-

ces tienen cinco cuernos, como corresponder!a a los cinco tubérculos; de Órd.!, 

nario tienen cuatro bien definidos en los j6venes. En el suelo hay tres depr! 

aiones: Dos mesiales y una distal, que son el comienzo de los conductos. La -

mayor deD':inificaci6n en c6mara mcsial d'e la c6mara crea un saliente que pue

de ocultar la entrada de los conductos meaiales. 

15) Se¡undoa molares inferiores.- Laé6mara puede ser larga en sentido -

vertical. como reala loa conductos son menos curvados que en loa ~olares pre-



cedenteo. También en estos molares se encuentran aveces f~sionadas las ra!ces 

y se forma un solo conducto muy amplio y muy fiicil de tratar. 

16) Terceros molares inferiores.- En proporción la climara es mayor que 

en los molares precedentes. Las razones son la tard!a erupción y la poca dcn

tinificación secundaria de estos dientes, 

En los casos at!picos los conductos pueden ser muy curvados o hasta aco~ 

dados, lo que hace difícil a veces imposible la conductoterapia, se intenta • 

su tratamiento cuando estos molares pueden ser útiles para fines protEsicos -

o cuendo ocupan el lugar de los segundos molares. 

HISTOLOGIA PULPAR 

La pulpa es un tejido de origen mesenquimatoso, se forma a partir de la 

unión ectodermo y mesodermo. 
.•. 

Est4 formada por sustancia fundamental de consistencia gelatinosa, que -

tiene fibras colAgenas y precollgenas de color rosado. 

La mayorla de las células pulpares son fibroblastos que son fusiformes -

o estrelladas, estas sustancias se encuentran en la sustancia intercelular, -

intervienen en la formación de colágenas, encontramos células como odontoblas 

tos, que son sumamente indeferenciados, se encuentran en forma de empalizada 

alrededor de toda la éámara pulpar,se encuentran en mayor cantidad en la clima . . -
ra y van disminuyendo a nivel del lpice, tienen una forma ovoide con prolong! 

ciones citoplasm4tieas y su función es principalmente formar dentina. Cuando 

hay procesos de deeeneración y dentina terciaria los odontoblastos se retraen 

y forman dentina y se-.van cerrando, se denomina dentina esclerótica. 

Hay celulas del sistemas retlcula endotelial, se encuentran activas 

cuando existe alguna injuria pulpar y se convierten en macrófagos, como son -

los histiocitos, 

Encontramos también células mononucleares, su fuci6n es la de fagocitar 

a microorganismos y en especial los encontramos en estados de pulpitis cr6nica 

pulpitis total aguda. 

Mesenquimatosas indiferenciadas.- Se encuentran adosae.as en las parede

s de los vaoos y pueden transformarse en fibroblastoa y fagocitos. 



CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

Uno 1e los objetivos del examen inicial es ap~eciar el estado de salud 

general del enfermo. Por este motivo se hace la historia clínica, la cual pe~ 

mite hacer una valoración del paciente; cuales son sus hábitos, actitudes, si 

el paciente es cooperativo, etc, 

Al hacer la historia clínica comenzamos por preguntar los datos peruona

les del paciente; tales como su nombre, dirección, nombre, edad, teléfono, 

sexo, ocupación, lugar de nacimiento. 

Después le pregun~amos sus antecedentes en los que incluiremos; los herc 

ditarios, los personales .patolóeicos, los personales no patolóeicos etc. 

SINTOl!.ATOLOGIA DEL DOLOR.- El dolor como síntoma subjetivo es de mucho -

valor para el cirujano dentis't:a. Debemos preguntar al paciente si el dolor es 

localizado, irradiado, provocado, espontáneo, fugaz, nocturno. Si siente do-

lor al tomar cosas ácidas, dulces, saladas, frías o calientes. 

EXPLORACION.- La exploración se puede dividir en tres partes: 

exploración cl!nica médica 

exploración vitalométrica 

exploración por métodos de laboratorio 

La exploración clínica rnl!dica se subdivide en seis partes que son: 

a) Inspecci6n 

b) Palpación 

e) percusión 

d) movilidad 

e) transluminación 

f') radiográfica 

Inspección.- Es el examen minucioso del diente enfermo, dientea vecinos 

estructuras periodontales, y en general la boca del paciente. 



Se comenzará con una previa inspección visual externa, para ver algún -

signo de importancia corno inflamación de la mucosa oral, problemas parodonta

les, fístulas crónicas, fibrosis radicular. Se examinarán las coronas de los 

diente para ver si existen caries, fisuras, obturaciones fracturadas, anomalí 

as de forma, estructura y posición, cambios de coloración. 

Palpación.- mediante la.percepción táctil se p¡,¡eden apreciar los cainbios · 

do volumen, dureza, temperatura y fluctuación. Así como la reacción dolorosa 

sentida por el paciente. 

La palpación de los ¡anglios linfáticos completan loe datos en la palpa

ción intraoral. El dolor percibido al palpar la zona gingival de un diente -

tiene un gran valor sintomatol6gico. 

Percusión.- Se realiza con el mango de un espejo en sentido horizontal 

y vertical, y tiene dos interpretaciones.: 

Auditiva y 

Subjetiva. 

Auditiva.~ Se¡ún el sonido obtenido en pulpas y parodontos sanos, es 

agudo, firme y claro; por lo contrario en dientes despulpados es sordo y hue-

co. 

Subjetiva.- Se interpreta como una reacc16n dolorosa propia de periodon

titia, absceso alveolar agudo y diversos proctaos periapicales agudizados. El 

· dolor puede ser intolerable en comparac16n con el producido con las parodont~ 

patfas y pulpitia en la que es más leve. 

Movilidad.- Encontramos la mayor amplitud de desplazamiento aproximada

mente a tres milimetros, en este caso aer4 un~ par9dontopatla. 

Transluminac16n.- Los dientes possen una traslucidez clara y di6fana y 

un brillo propio. Los dientes con pulpa necr6tica o con tratamiento de condu~ 

toa pierden su brillo y se vuelven opacos. 

Radiografias En endodoncia son indispensables las que m4s se emplean son 

las placas periapicales. En el tratamiento endod6ntico debemos de tornar una -

serie de radioaraffas para obtener 6xito en nuestro tratamiento~ 



EX?LOl1ACION VITALO!·lETRICA.- Tiene como base evaluar la vitalidad pulpar 

tomando en cuenta la reacción dolorosa ante un est!nulo que podemos medir. 

En las modificaciones de la pcrcepci6n y el umbral del dolor en la pul

pn viva pero afectada pnr un proceso inflamatorio hipcrémico o ñegcnerativo

pucclcn ccr interpretadas como signo de enfermedad de mucho valor para su 

diaenóstico. 

Existen pruebas tér~ic~~ pnrn suber dos cosas: Si se le aplica frío a un 

diente y ente duele, significa que hay vitalidad pulpar. El dolor debe desa

parecer en pocos segundos para considerar la pulpa normal. Si se prolonga más 

tiempo debe sospecharse de pulpitis. 

La aplicación de caler se hace con gutapercha caliente. La primera apli

caci6n debe de. hacerse en el borde incisa! o la superficie oclusal. Si no hay 

reacción esta puede hacers~ más cervicalmente. La reacci6n violenta al calor 

puede indicar gangrena pulpar. 

EX?LORACION POR :,:ETODOS DE LADORATOR!O.-

Cultivo.- La muestra de san~re, suero o exudados pulpares o periapicales 

obtenidos con una punta de papel estéril depositada en el conducto, puede ser 

sembrada en un meclio de cultlvo especial y colocada en una estufa o incubado

ra a 372 c. para su posterior observaci6n. 

Antibioera~a.- Se utiliza principalmente en investigaci6n endodóntica y 

en los casos resistentes a la terapéutica antiséptica y antibi6tica, en la -

que deseamos conocer la sensibilidad de los gérmenes para emplear el antibio

tico 1:1ás efectl vo y eficaz. 

Los frotis o biopsias se e~plean cuando desea la identificaci6n de gérm~ 

ncs, En cirue!a de las lesiones periapicales, la biopsia tiene un valor exceE 

cionnl para identiflcar los tipos de granuloma, quistes extraídos y para ver! 

ficar el diar,n6atico en infeccione3 específicas o neoplasias malignas' a tiem-

1>0 de un buen tratamiento. 



Capitulo III 

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL 

Cuando cualquier agente irritbnte o la acci6n toxiinfecciosa de la en--· 

ries llegan a la pulpa afectándola y desarrollnndo en ella un proceso infla

matorio defensivo, dificilmente puede recobrarse y volver por sí sola a la -

normalidad, anulando la cnusa de la enfermedad, Abandonada a BU propia sue~ 

te, -~l resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones. 

Para aplicar UJ'la terapéutica correcta durante el tratamiento de una ca

ries es necesario conocer el estado de la pulpa y ls dentina que la.cubre, -

la posible afecci6n pulpar y la etapa de evoluci6n en que se encuentra dicho 

dicho trastorno en el momento de realizar laJntervenci6n. 

Las causas capaces de lesionar la pulpa son múltiples y las agrupamos -

de la siguiente manera: 

1) Causas Ex6genas: 

a) F!sicaa.-

MecAnicas ( traumatismos, intervenciones 

operatorias, separaci6n de dientes, des

gaste patol6gico, abrasi6n, etc.) 

Térmicas ( Preparaci6n de cavidades, fr! 

guado del cemento, obturaciones profun-

as sin aislaci6n, etc.) 

Eléctricas (Obturaciones con distintos -

metales en antagonistas) 

b) Químicas.-

Acido fosf6ri.co, nitrato de plata, mon6 

mero de acrílico etc, 

Erosi6n, ácidos. 

c) Bacterianas.-

Toxinas vinculadas al proceso de ca

ries. 

Invaai6n directa de la pulpa. 

2) Causas End6genas: 

Procesos regresivos. 

Enfermedades generales (diabetes, hipofo9fatemia) 



CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES: 

1) Reversibles: 

a) Hipcrer.lia. 

b) Pulpitis incipiente reversible. 

2) Irreversibles: 

a) Pulpitis parcial. 

b) Pulpitis total. 

e) Necrósis. 

d) Nccrobi6sia 

COMPLICACIONES PERIAPICALES: 

1) Parodontitis apical aguda. 

2) Absceso alveolar agudo. 

3) Absceso alveolar crónico. 

A) Granuloma 

5) Quiste 

REABSORCIONES EXTERNAS E INTERllAS: 

l) Degeneraciones Pulpares: 

a)Clllcica 

b)Vasculnr 

c)Atrófica o reticular 

d)Grasosa • 
• 

HIPP.REMIA.- Si bien la hiperemia no es una afecci6n pulpar que requie

re la extirpaci6n de la pulpa, si no estratada convenientemente puede evolu

cionar hacia una pulpitis. 

La hiperemia pulpar consiste en la acumulaci6n excesiva de sangre con -

la consiguiente congeati6n de loa vasos pulpares, a fin de dar lugar a aumen 

to de irri¡aci6n. 

Sintomatolo¡ia.- La hiperemia pulpar no es una entidad patol6gica si

no un alntoma, una aeftal de peligro de que, la resistencia normal de la pul

pa ha llegado a au llaite extremo. No siempre ea ficil diferenciar una infl! 

maci6n aguda de la pulpa de una hiperemia. Sin embarao a fin de evitar la e~ 

tirpaci6n 1ndic~da de la pulpa, se hace necesaria la diferenciaci6n, pues en 



la inflamación aguda se impone ln extirpaci6n pulpar y en la hiperemia está 

indicado el tratamiento conservador. 

Diagnóstico.- El dolor es agudo y de corta duraci6n desde algunos se

gundos o más hasta uno o varios minutos, casi sjempre desaparece al retirar 

el estímulo. que por lo general es provocado por frío, dulces y ácidos. la -

hiperemia puede hacerse más o menos crónica. los dolores pueden repetirse s~ 

manas o aún meses. 

La pulpa puede recuperarse totalmente o por lo contrario los dolores pueden 

ser cada vez más prolongados. con intervalos menores hasta que acaba en la -

pulpitis. Cuando existe pulpitis generalmente el dolor aparece sin la prese~ 

cia de alg~n estimulo. 

Pron6stico.- El pron6stico para la pulpa es favorable si se retira el 

·estimulo o irritaci6n a tiempo. de lo contrario la hiperemia puede evolucio

nar hacia la pulpitis. 

Histopatologla.- Si bien se han observado dos tipos de hiperemia, ar

terial y venosa. clínicamente se reconoce solo una. El microscopio muestra 

a los vasos aumentados de calibre con dilataciones irregulares. En algunos -

casos pueden encontrarse los capilares contraídos, el estoma fibroso aw:ient! 

do y la estructura celular de la pulpa afectada. 

Tratamiento.- El mejor tratamiento es el preventivo, examinar cuidado 

semente la existencia de caries. hacer obturaciones precoces cuando existe -

una cavidad. desensibilizar los cuellos dentarios en caso deretracciones -

gingivales pronunciadas, hacer uso de barniz, hldr6xido de Calcio. 6xido de 

zinc. Despu6s de colocada una obturaci6n se debe asegurar de que esta no qu! 

d~ .alta para no irritar la pulpa durante la curaci6n. En algunos casos la 

proteéci6n del diente contra•l frío excesivo dur6nte unos dlas ser6 sufi~

ciente para normalizar la pulpa en otros casos ser6 necesario cnlocar una e~ 

rac16n sedante en contacto con la dentina que cubre la pulpa, 

Despu6s de una semana o un poco m6s serA tiempo sufuciente para notar -

una mejorla en el estado pulpar si la causa fu6 suprimida. En caso necesa

rio debe repetirse la medicaci6n a fin de lograr la total reraisi6n de los 

slntomaa. 



PULPITIS INCIPIENTE,- Enfermedad reversible, 

Es la inflamaci6n de la pulpa con presencia de células inflamatorias, 

existen linfocitos y macr6fagos, no existe exudado. 

Síntomas.- Dolor provocado que tarda unos segundos en desaparecer. 

Pruebas Cl!nicas.-

lnspecci6n.- Caries de primero y segundo grado. 

Palpaci6n periapical.- negativa. 

Fr!o.- Positivo y tarda unos segundos en desaparecer el dolor. 

Percusión,- Negativo. 

Calor.- Positivo. 

Pruebas eléctricas.- Ligeramente después del umbral doloroso con el 

diente testigo. 

Rayos X.- Caries que puede ser profunda o no, no existen cambios en 

la membrana parodontal. 

Tratamiento,- Recubrimiento pulpar indirecto. 

PULPITIS PARCIAL.- Existe inflamaci6n aguda y gran cantidad de linfoci

tos y macr6fa¡oa, hay presencia de exudado existen zonas de necrosis y -

hay 1nvaai6n de microoraaniamos y comunicaci6n macrosc6pica. 

S!ntomas.- Dolor que cede con los analgésicos (caracter!stico). 

Inapecci6n.- Gran destrucción de tejido dentinario (caries profunda 

Palpaci6n.- Ne¡ativo. 

Fr!o,- Exiate dolor, al cual responde más rápido y dura más. 

Pruebas el6ctricas.- Despu6s del umbral doloroso. 

Calor.- Positivo, responde ligeramente más al calor que al fr!o. 

Percuai6n.- Ne¡ativo. 

R81o• X.- Carie• penetrante y no exiaten cambios en la membrana pa

l'Odontal. 

Tratamiento.- Pulpectom!a. 

PULPITIS TOTAL AGUDA,- Presenta dolor intenso, aaudo y eapontAneo, el d2 

lor ea irradiado y punzante, nocturno y al eetar erguido disminuye. 

Hiatol6¡1camente ae encuentran zonaa de necrosis, zonaa de abaceao 

C&llleral y exlete deaor¡anizac16n total de elemento• celularea. 

lnepecc16n.- Obturaci6n antl¡ua con reincidencia de cariee, eape --

clalmente •lllcatoa 1 reelnaa. 

PalpJcl6n .- Ne¡ativa. 

rr!o.- Cal .. el dolor, estando de ple y aW11enta al aco1tar1e. 

Pruebas el6ctr1caa.- Deapu6a el umbral doloroeo. 



Percus16n,- Fase inicial negativa, fase terminal negativa, 

Calor.- Ea muy doloroso. 

Rayos X.- Caries penetrante, reincidencia de caries, ligero ensan

chamiento de la membrana parodontal en su fase terminal. 

Tratamiento.- Pulpectomía 

PULPITIS TOTAL CRONICA.- Es una inflarnac16n proliferativa, existe au--

mento en el número de células pulpares, se presenta en cavidades amplia

mente comunicadas y en piezas jóvenes. Hay exposición amplia del techo -

pulpar. La pieza en s! no presenta molestias, pero en la parte central 

ea dolorosa y bastante sangrante. Est§ cubierto por tejido epitelial con 

capas de queratina, ea similar al tejido gingival. 

Inspecci6n.- Caries profunda cubierta por tejido gingival, por des

trucci6n de la parte proximal, algunas veces se encuentra fusión entre -

enc!a y p61ipo. 

Palpaci6n.- Neaativa. 

Percuai6n.- Fase inicial negativo, fase terminal positivo. 

Fr!o.- responde abajo de lo normal. 

Calor.- Responde abajo de lo normal. 

El6ctrico.- Responde arriba de lo normal. 

Rayos X.- Zona de amplia deatrucci6n, no existe techo pulpar y par2 

donto liaeramente enareaado. 

Tratamiento.- En dientes j6venes la polpotom!a, con el fin de favor! 

cer el cierre del forlmen, como terap6utica temporal. Técnica de formocr! 

sol que favorece el tejido vital. 

NECROSIS.- La neéroais ea la muerte de la pulpa; la necrosis ea una se-

cuela de la infl81118ci6n a menos que la injuria trawn&tica, sea tan rlpida 

que la destrucci6n pulpar se produzca antea de que pueda establecerse una 

raacci6n inflamatoria. La necrosis se presenta según dos tipo• generales: 

por coaaulaci6n y por licuafacci6n, 

En la necl'OSia por coagulac16n la parte soluble del tejido ae preci

pita y tranatorma en 111.terial a6lido. La ca1eificaci6n ea una forma de -

necl'08is por coa¡ulaci6n en que loa tejido• ae convierten en una maaa ae

.. jMte al queao, fol'lll&da principalr.iente por protefoaa coa¡uladaa, &raaU 

y qua, •• una tortna cOlll'1n de necroaia pulpar. 



La necr6sis por licuefacci6n se produce cuando las enzimas proteolíticas 

convierten los tejidos en una masa blanda o líquida, como sucede en la necro

sis pulpar por licuefacci6n, o en la licuefacci6n ~e la pulpa y de los tcji-

dos periapicales vecinos vinculados con un absceso alveolar agudo. Cuando se 

instala la gangrena frecuentemente se muestra putrecente. Los pr~ductos fina

les de la descomposición pulpar los mismos que generan la descomposición de -

las proteínas en cualquier otra parte del cuerpo, es decir, gas sulfhfdrico,

amoniaco, sustancias grasas, indicán, ptomaínas, egua y anhídrido carbónico -

Los productos intermedios corno el escatol, la putrecina y la cadaverina, ex-

plican los olores sumamente desagradables que emana de un conducto con pulpa

putrecente. 

Etiología.- Cualquier causa que dal'ia a la pulpa puede originar necrosis 

o gangrena, particularmente un traumatismo previo, una irritación provocada -

por el 6cido libre o por los silicofluoruros de una obturación de silicato -

mesclado o en proporciones inadecuadas o una inflamación de la pulpa. La ne-

crosis pulpar puede ser consecuencia de una aplicación.de ars6nico, de para-

formaldehido o de otro agente cáustico para desvitalizar la pulpa. 

Sintomatolog!a.- Un diente afectado con pulpa necr6tica o putPecente pue 

de presentar síntomas dolorosos, a veces el primer aviso d~ mortificación pu.!, 

par es el cambio de coloración del diente. T8lllbi6n en algunos casos, ·el pa--

ciente puede quejarse de síntomas de periodontitis con ligera extrusión y mo

vilidad del diente afectado. 

Diagnóstico.- La radiografía generalmente muestra una cavidad con obtur! 

ci6n grande, una comunicación amplia con el conducto radicular y un espacia-

miento del periodonto, puede ser consecuencia de trawnatismo tambi6n. Un die,!; 

te con pulpa necr6tica no responderá al frío, aunque a veces puede responder

en forma dolorosa al calor. La prueba pulpar el6ctrica tiene un valor preciso 

para ayudar al diagn6stico, pues si la pulpa está necrosada o putrecente no 

responaera ni alin ai mfximo de corriente.· 

Histopatologla.~ En la.cavidad pueden observarse tejido pulpar necr6ti

co, restos.celulares y microorganismos, el tejido periapical puede ser normal 

o presentar 111Ueatr8a de inflamaci6n del periodonto. 

Pron6atico.- El pron6stico para el diente es favorable siempre que se -

realize una terapia radicular adecuada. 

Tratamiento.- Pulpactornla o trata111iento de conductos radiculares. 



ESTADO BACTERIOLOGICO.- La muerte de la pulpa como consecuencia de la acci6n 

toxibacteriana en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que impi

de a los gérmenes alcanzar las paredes del conducto y el tejido conectivo pe

riapical. Cuando en un diente con pul~a necr6tica la cámara pulpar est6 comu

nicada con la cavidad de la caries, directamente o a trav~s de dentina desor

ganizada, las mismas bacterias del medio bucal y de la profundidad de la den

tina actúan descomponiendo las prote!nas y favoreciendo la putrefacc16n. En -

este caso la flora microbiana en contacto con la masa gangrenada en la parte 

accesible del conducto es compleja y variable. Su estudio resulta dificultoso 

por los métodos corrientes de cultivo. 

Zeldoww indica que la variabilidad de los resultados obtenidos por diver-

sos autores es consecuencia de la selccci6n del medio para el primer aisla--

miento de la integridad f!sica del diente, de la tecnica utilizada para obte

ner una muestra apreciable. y de si dicha muestra fué tomada al abrir la c6m! 

ra pulpar, luego de la instrumentaci6n o de una sesi6n siguiente. 

Harndt comprobo que aproximadamente 1/8 del espesor de la dentina en co!? 

tacto con la luz del conducto puede ser penetrado por las bacterias, aún en -

el caso de que la pared de dicho conducto se encuentre revestida por dentina 

adventicia •. 

La velocidad de penetraci6n dependerá del número y virulencia de los &~! 

menes. del estado de calcificaci6n de la dentina· y de la efectividad en la -

reacción de la pulpa, que trata de aislar las v!as de comunicaci6n con el me

dio bucal, excitada por la acción de distintos agentes irritantes • 

. El lactobacilo odontol!tico, en número generalmente proporcional a la -

cantidad de caries en actividad, ~1 estreptococo productor de 6cido, el Clos

tridia, el estafilococo, microorganismos integrantes del género Neisseria, 

ast como variedades de Proteus y otros. han sido aislados de la dentina cari! 

da. De todos estos g6rmenes, los estreptococos principa!emente, pueden pene-

trar holagadamente a trav6s de loa túbuloa dentinarios de tamafto normal y con 

mayor rapidez cuando el proceso de descalcificación y prote611sis de la dent.!, 

na avanza en profundidad •. 

A medidad que la pulpa cede terreno en su posibilidad de aislarse de los 

distintos agentes irritantes que la trastornan. la acci6n toxlinfecciosa la -

alcanza directamente o a través de una dentina desorganizada. Solo le queda -

la poaobilidad de instalar y reforzar sus defenaaa.en su propio tejido conec

tlvo. 



ENFERMEDADES PERIAPICALES 

PARODOflTITIS APICAL AGUDA.- Ea la inflamaci6n aguda del periodonto apical r! 

aultante de una irrltaci6n procedente del conducto radicular, o de un trauma

tismo de la corona del periodonto. 
La periodontitia a¡uda apical de origen s6ptico es la que mAa frecuente-

11ente se observa en endodoncia. Puede presentarse espont6neamente como conse

cuencia de una infecci6n profunda de la pulpa, puede ser provocada por una -

tfcnica operatoria defectuosa, aparecer cOillo consecuencia de una infección ~ 

avanzada o bien producirae por la agudizaci6n de un proceso cr6nico preexis-

tente. 
La periodontitia aauda traurndtica puede ser provocada por agentes de or! 

¡en externo. Un ¡olpe ¡eneralmente produce un desgarramiento de laa fibras P! 

riod6nticaa y pequeftaa hemorragias por rotura de capilares. La periodontitia

-euda traum&tica ea t111bi6n provocada por la acci6n de loa inatruaientoa en el 

periodonto apical, durante la preparaci6n quir6rg1ca de conduc:.toa radiculares 

Finalmente, la periodontitie a¡uda trawaltica tesnbifn puede producil'&e 

COllO consecuencia de una perforaci6n lateral de la rafz durante la prepara~ 

ci6n quinlraica del conducto. 

La periodontltia aauda de orl¡en medica.ento10 se produce con mucha tre-

. cuencia durante loa tratuientoa endod6nt1coa. La ¡ravedad del trastorno pro

vocado en el periodonto eatl en relaci6n directa con la potencia y concentra

ci6n de la dro¡a, con el tiempo de permanencia en el conducto radicular y con 

la amplitud del torlmen apical. 

Cllnic ... nte, cualquiera que aea la etiolo¡la de la priodontitie aguda,

lo• alntomae aon aet11eJantee en eu iniciacl6n y la intenaidsd del dolor·depen

de del ¡rado de 1nfl..ac16n. 

Pron6atico.- El pron6etico para el diente aeneralmente •• favorable, t~ 

do depende de la cauaa '1 ¡rado de evoluc16n que bar• alcanaado el proceao. La 

preeencia de elntollaa de periodontitia apical 9111da durante el trataeiento •!l 
dod6ntico, en lllodo alpno comprO!let• el resultado final del tl'ataalento. 

Trataalento.- COllen&ar detel'llinado la c:auaa. verificando el tiene vita

lidad o no. Cuando el trauma ea ocaeionado·por la ocluelan dabeiao• librar al 

diente de eate. 



Si la cauaa ea una irritaci6n qulmica producida por medicamentos emplea

do• en el conducto, aialuoa el diera te con dique de hule, retiramos la cura-

ci6n y dejamos abierto el conducto por lo menos cinco dlaa, El exu&ado acumu

lado en el conducto ae eliminar6 completamente con punta& absorbentes, luego

•• inunda el conducto con esencia·. de clavo o e11&enol y se absorbe el exceso -

con punta• absoarbentea y se evapora el resto con aire caliente hasta secar -

el conducto. Posteriormente colocamos una bolita de algod6n est6ril en la c6-

mara pulpar para penii tir un buen drenaje. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Ea una colecci6n de pus localizada en el hueso al-

~eolar a nivel del 6pice radicular de un diente, resultante de la muerte pul

Par-: loa tejidoa periapicalea son afectados por la infecci6n a trav6a del fo

rillen_ apical. Se ... acoapafta de una reacci6n local intensa y a veces de una rea,: 

ci6n 1eneral y en conaecuencia el absceso agudo puede considerarse un estadio 

evolutivo posterior de una pulpa necr6tica o putrecente0 en el que los teJi--
' doa periapicalea reaccionan intensamente ante·la infecci6n. 

ltiolo¡la.- La causa puede·aer consecuencia de una irritaci6n traum6tica 

, qulmica, aunque.aeneralmente la causa inmediata ea la invaai6n bacteriana~ 

del tejido pulpar 110rtiticado. 

Sintollatoloala.- 11 prillBI" alntc.a aeneralmente •e presenta como un li-. 

1era_aenalbilidail del.diente,pc19terioniente el dolor se hace intenso y publ

t11, apareciendo una tulletacci6n de loa tejidos blandea y de loa que recubren 

la zona .periapical. A lledida que la intecci6n aU11enta o avanza, la twnetac-

c16n ••hace m6a pronunciada, y ae extiende acierta distancia de la zona de 

ori¡en. El diente ae torna ... doloroso, alar&ado y fiojo, pudiendo estar _;;_ 

atectadoa loa dientes aQacentu de la aiaa aanera. Al¡unaa vecea el dolor -

puede amientar o dnap...Certotal-.nte a pesar del edua 1la110Vilided del 

dienta. 

De continuar ul, la intecc16n puede avanur, produciendo oateomielitia, 

oeteitia, perioet~tla o celulitis. 11 pus retenido, procurandoae una vla de -

aalida, pueu drena&' a travaa de una tlatula en el interior de la boca, en la 

piel di Iia cara·:·o ·del cuello 1 a6n en el aeno uxllar o la cavidad na .. 1. · 11 

punto de •lida del pue en la boca depende del npe9or del hueso alveolll" 1 -

da loe tej1d08 blandoe que lo recubren. 



Pron5stico.- El pron6stico para el diente puede variar desde dudoso has 

ta favorable; depende del grado en que estén comprometidos y destruidos 

los tejidos localmente, y del estado físico del paciente, En la mayoría 

de los casos se puede salvar el diente con un tratamiento endodóntico -

sin que la gravedad de los s!:l~omas guarde relación con la faciU1dad o -

dificultad del tratamiento. A vecea cuando existe gran cantidad de hueso 

destruido o se observa reabsorción, está indicada la apicectom!a, 

Tratamiento.- El tratamiento consiste en establecer un drenaje in

mediato. Dependerá de cada caso en particular que se haga a través del -

conducto radicular, por una incisi6n o por ambas vías, El tratamiento -

complementario, en caso necesario, consistirá en prescribir un anodino, 

buches suaves, un purgante salino para ayudar a eliminar y dieta líquida 

En algunos casos debe prescribirse un antibi6tico, el ideal es la penic,! 

lina como la penprocilina proca!nica de 800 000 u. cada 24 horas o bien 

eritromicina o lincomicina 500mg cada 6 horas. Una vez remitidos los -

síntomas agudos, el tratamiento del diente será eft que corresponde a un

diente despulpado infectado, o bien, se hará apicetom!a. Antes de colo-

car cualquier instrumento dentro del conducto radicular, este debe de -

irrigarse con agua oxigenada y suero fisiol6gico a fin de arrastrar los 

alimentos y otros restos qu~ pudi'eran haberse acumulado. 

ABSC!:SO ALVEOLAR C?.O~IICO.- Es una infecci6n de poca virulencia y larga

duración localizada en el hueso alveolar periapicol y originada en el ~ 

conducto radicular. 

Etiología.- El absceso alveolar cr6nico es una etapa evolutiva na 

tural de una rnortificaci6n pulpar con extensi6n del proceso infeccioso -

hasta el periápice. Puede tar.ibién provenir de un absceso agudo preexis-

tente, o ser la consecuencia de un tratamiento de conductos mal realiza-

dos. 

Sintomatología.- Un diente con absceso alveolar cr6nico generalmen

te es asintomltico; su descubrimiento se harl unas veces durante el exi

men radiogrlfico de rutina, y otras, por la presencia de una fistula. Es 

rara la twnefacci6n de los tejidos. 



Pron6stico,- El pronóstico para el diente puede ser desde dudoso hasta -

favorable; esto depende del estado general del paciente, la accesibilidad del 

conducto y el grado y extensi6n de la destrucci6n 6sea presente. 

T1•atamiento.- El tratamiento consiste en ttliminar la infecci6n del con

ducto radicular. Una vez logrado tal prop6sito y obturado el conducto, gene-

ralmente se produce la reparación de los tejidos periapicales, Si existe una 

fístula, ella cerrará tan pronto como se logre la esterilidad del conducto -

sin requerir ningún tratamiento especial. En presencia de una zona de rarefa~ 

ción extensa (es decir que aba~ue 5 o más mm) es preferible hacer una apice~ 

tom!a y curetear la zona afectada y no confiar exclusivamente en el tratamie~ 

to del conducto. 

GRANULOMA.- El granuloma es una respuesta de defensa del organismo con el

fin de impedir que una infección que se localiza en un conducto radicular se

difunda al resto del organismo. 

El granuloma es un tejido granulomatoso que impide la recuperaci6n de -

los tejidos vecinos; el tejido de granulaci6n, es un tejido de defensa, de r! 

paraci6n, que contiene precoldgena y coldgena, en apiceetom!as se ha encontr! 

do que se forma como una membrana parodontal mls gruesa. El tamaño del tejido 

granulomatoso puede variar entre el de una cabeza grande de alfiler y de una

arveja grande y aún mayor. 

Etiolog!a.- La causa de un granuloma es la muerte de la pulpa seguida de 

una infecci6n o irritaci6n suave de los tejidos periapicales que produce una

reacci6n proliferativa, El granuloma se formará solo un tiempo después que -

haya tenido lugar la mortificación pulpar. En algunos casos, es precedido por 

un absceso alveolar cr6nico. 

Sintomatolog!a.- El ,granuloma, es habitualmente asintom6tico, no produ

ce ninguna reacci6n subjetiva, excepto en los casos poco frecuentes en que se 

desintegra y supura. 

Pron6stico.- el pronóstico del diente depende de la extensión del granu

loma, el grado de la infecci6n, la existencia o ausencia de reabsorci6n api-

cal y tambi~n de la resistencia y salud del paciente. 

Tratamiento.- En casos de granulomas peque~os, el tratnmiento del condu~ 

to radicular puede ser suficiente. En la mayorra de los casos, despu6s del -

tratamiento ae observa reabsorci6n del tejido. de granulaci6n y cicatrizaci6n

con formaci6n de hueso bien trabeculado, Cuando al ee.tudio radio16gico se ob-. 

serva una zona grande de rarefacei6n, está.indicada la apicet~mfa o el curet_!! 

je periapical, pues probable~ente habr6 tejido.epitelial que deberl ellminor- · 

se quirGrglcamente. 



QUISTE APICAL.- El quiste apical o radicular es una bols~ epitealizada de -

crecimiento lento, localizada en el ápice de un diente. Puede contener un lí

quido viscoso caracterizado por la presencia de cristales de colesterina. 

Etiolog!a. - El quiste radicular presupone la existencia de una irri tacicil 

flsica, qu!mica o bacteriana que ha causado una mortificaci6n pulpar, seguida 

de una estimulaci6n de los reatos epiteliales de Malassez, loa que nonnalmen

te ae esncuentran en el periodonto. 

SintOt11atologla.- El quiete no presenta slntomaa vinculados con su desa

rrollo, excepto los que incidentalmente pueden aparecer en una inf'ecci6n del

eonducto radicular. Sin embargo puede crecer hasta llegar a ser una tumefac

ci6n evidente tanto para el paciente como para el dentieta. 

El quiate puede llegar a adquirir dimenaionea que pueden llegar a dea-~ 

truir lo miamo el maxilar que la mlndibula. Una de las razones principales -

por laa cuales el paciente ae da cuenta es que hay movilidad de laa coronas -

y empuja a laa raices de loa dientes. 

Pron6stico.- El pron6atico depende del diente afectado, la extensi6n de 

hue10 destruido etc. 

Tratamiento.- Ante quistes grandes se debe de dejar una de las paredes 

Ubre1, para loarar un drenaje y as{ lograr que ae forme hueao para disminuir 

el t.nlailo de la lesi6n; esto ae logra de 3 a e meses y deapu6s •• procede a -

la ciruala. Cuando el tamaflo del quiste es reducido ba1tar6 con realizar una

apicect011la. 

OSTEOESCLEROSIS.- Es frecuente observar zonas de mayor calcificaci6n 6sea •.! 
··rededor de un pl'OCeso cr6nico periapical de larga evoluci6n, En al¡una oca--

ai6n, poaterior111ente a un tratamiento de conducto• radiculares, el hueso que

l'Odea a.la rala•• aobrecalclfica lent .. ente. 

ltil6¡ic ... nte eataa oeteoeaclerosia se atribU)en a una irritacl6n dfbil 

y prolonaada que, en luaar de reab1orber hueao, aumenta au calcificaci6n. En 

loa aranul011u 1 quiat .. apical•• de larga evoluci6n, cuyo crecimiento se pr2 

duce a expenaaa del hueao reab1orbido, suele obaervar1e una zona de osteoea-

cleroaia que rodea la leal6n. Si un tratalllento endod6ntico pennite la repar! 

c16n·c1e1 aranulCM1a, que ea reempla1ado por nuevo hue10, ae obaervarl radionr! 

fic ... nte la pera1atencia de la oateoesclerosis, ain consecuencia• cllnica1 -

ni pato.16&icaa. 



HIPERCEMENTOSIS,- La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste en -

una excesiva formaci6n de cemento a lo largo de la raíz, en una zona determi

nada de la misma alrededor del ápice radicular. 

Este trastorno pude presentarse en dientes con vitalidad pulpar normal y 

aún en los no sometidos a sobrecargas de oclusi6n. También es frecuente ob-

servar hipercementosis periápicales en dientes con pulpa necr6tica o gangren! 

da y con tratamiento endod6ntico. En estos últimos casos, la causa etil6gica 

m6a aceptada sería la irritaci6n prolongada _Aue produce un agente poco nocivo 

La respuesta reacclonal del periodonto al formar· cemento resulta semejante a 

la del hueso en la osteoesclerosis. 

ESTADO BACTERIOLOGICO.- La muerte de la pulpa COIO consecuencia de la acci6n 

tixibacteriana en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que impi

de a loa gEn:ienea alcanzar laa paredes del conducto y el tejido conectivo pe

riapical. 

La· variedad de ¡6rmenes es mucho menor en contacto con la zona periapi-

cal y predominan en la matorla de los casos los estreptococos viridana. Pue-

den encontrarse tainbi6n, aunque en una proporci6n auy inferior, otra• varie-

dades de estreptococos, estafilococos albus y allt'eua, lactobacilos y honaoa. 

Conjuntamente coh loa ¡61'111enes grampoaitivoa ea posible encontrar, espe

cialmente en loa cultivos de tejido ¡an¡renado, microorganismos ¡ramne¡ativoa 

COllO el Neiaseria Catarralia, Proteus vul¡aria, Aerobacter aerogenea, Escher! 

chia coli y otros. 

En loa casos de conductos-infectados que no han estado en contacto apa-

rente con el medio bucal, loa microorganismos é¡ue se localizan casi con excl!! 

aividad ion loa eatreptococoa, y en al¡una ocaa16n loa eataf'ilococoa y a6n -

loa neU110Cococa. 

Loa ¡6r11enea ¡rampoaltlvos, especialaente eatnptococoa virldans, aon -· 

loa que ¡eneralaente ae encuentran en laa lesione• periapicalea. Los ¡ranulo

maa y loa qulatea,lllUy frecuentemente eatin librea de ¡61'111ene1. La agudizaci6n 

de estos proceso• intlaaatorlos cr6nicos detenaiva. trae •Parejada au intec~ 

ci6n por auaento de virulencia de los ¡6nnenes del conducto y di1minucl6n de 

la reai•tencia tl•ular. 



Capitulo IV 

INSTRUMENTA!. PARA ENDODotlCIA. 

l) INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO Y ANESTESIA.- Un espejo, una pinza pa

ra al¡od6n y un explorador constitu)en el instrumental esencial para el diag

n6stico. Durante la exploraci6n de la cavidad de una caries pueden necesitll!: 

•• cinceles con el objeto de elininar los bordes de esmalte, y cucharitas af! 

ladall para rem over la dentina desorganizada. 

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical utilizamos la 14mpara 

de tranaluminaci6n, el pulp61netro y elementos apropiados para la aplicaci6n -

de rrlo y calor con la intensidad deseada. 

La radio¡ratla intraoral, coaplemento eaencial para el diagn6stico, re-

quiere para su obtenci6n, ademAs del aparato de rayos X, una adecuada c4mara

oecura que permita el revelado imiediato. 

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclusivamente,, jeringas en

ter ... nte mat4licas, con cartuchos apropiados que contienen soluciones anest! 

ale .. diversas. De acuerdo con las necesidad•• de cada caso se emplean agujas 

de distinto lar¡o y espesor con portaagujas rectos o acodados. Se utilizan -

tambifn pulverizadores o pomadas para la anestesia de superficie, antia6pti-

coa para el CUipo operatorio, bolitas de alsod6n y pequeftos trozos de gasa. 

la indispensable disponer en todo momento de una jeringa de vidrio eate

riliuda, con quju cortas y largas, para la administraci6n por vla parente

ral de loa r6reac:oa indicado• en casos de accidentes por la anestesia. 

2) INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.- El aislamiento del c~ 

po operatorio constituye una maniobra quir6rsica ineludible en todo tratamie_!l 

to endod6ntico 1 requiere un inatnlllental adecuado. 

Aunque clai en la totalidad de loa casos ea indispensable el aislamiento 

abloluto del c111¡10 operatorio con dique de goma, conviene tener siempre dis

punto. elemento• acceaorloscde emer¡encla. Loa rollos de algod6n pretaabric! 

doa o preparados con la SJUda de al&On instrumento, deben conservarse eateri

lisadoa en caJaa adecuad ... 

11 upirador de aaliva corrientemente instalado en la unidad dental. -

Lu boquUlu que ae colocan en au extNllO aon de metal o material pllatico y 

• deaal"llin con tacllidad para au l111piesa antea de eaterlliaarlu. 



Las plásticas tienen la ventaja de ser más livianas y de no dañar ni hacer -

succi6n en la mucosa sublingual. 
La goma para dique se adquiere en rollos de distinto largo y grosor¡ los 

de 12 a 15 cm de ancho y de espesor mediano son los más utilizados. Puede u-

sarse indistintamente la goma de color claro u oscuro. 

El perforador es el instrumento que se utiliza para efectuar aeuJero& -

circulares en la goma para dique. Se asemeja a unos alicates, uno de cuyos -

brazos termina en un punz6n, y el otro en un disco con perforaciones de dis-

tinto tamaño, que pueden enfrentarse al punz6n según las necesidades del caso 

Al juntar los b¡•azos del instrumento, el punz5n comprime la goma contra el -

águjero elegido, perforandola. 

Las grapas son peque~oa instrumentos, de distintaa formas y ternal\os. de! 

tinadoo a ajustar la goma para dique en el cuello de los dientes y mantenerla 

en posici6n. Constan de un arco metálico, con dos pequeñas ramas horizontales 

de forma semejante a los bocados de las pinzas para exodoncia. Estas ramdo, -

que pueden prolongarse lateralmente con aletas, pasa por los coronas de los -

dientes y se adaptan en el cuello de los mismos, gracias a la acci6n del arco 

el4stico que loa une. Las aletas se apoyan sobre la goma para lograr un campo 

operatorio m4a c6modo. La mayoría de las grapas presentan una perforaci6n en

cadas una de sus ramas donde ae introducen losextremos del portagrapas. 

El portagrapaa es un instrur.iento en forma ae pinza, que se utiliza para 

aprehender las ¡rapas y ajustarlas a los cuellos de los dientes. Los brazos -

de este instrumento presentan, en cada uno de sus extremos una pequena prolo~ 

1aci6n perpendicular a su eje mayor, con una leve depresi6n donde calza la -

r ... horizontal de la arapa, 

El P,Ortadique ea un instl'Ur.lento sencillo que se utiliza para mantener -

tensa la ¡oma en la poaici6n deseada. El portadique de Young estl conatitui-, 

do por un marco met4lico en forma de U, abierto en su parte superior y con P!· 

quenaa:eapigas soldada• a au alrededor para ajustar la goma en tenai6n. Doa -

pequeftos botones metllicoa a los costados del arco penniten mantener el hilo 

de laa li¡aduras. El hilo de seda encerado ae utiliza para efectuar la ligad! 

ra de loa dientes aislados por la aoma, impidiendo que esta se desplace sobre 

·1a col'Olla del diente. 



3) IllSTl1Ul1f:llTAL PARA LA PP.CPARf\CIOU QUIRURGICA DE CAi·lARAS PULPARES Y 

cor:OUCTOS RADICULARES.- El instrumental empleado para la prcparaci6n de 

la cavidad de la carieo, aoí co~o para la apertura de la cár.iara pulpar y rec

tificac::6n de sus paredes, comprende los intrumcntos de mano,y los accionados 

por el torno común de velocidad convencional o por la turbina neumática de s~ 

pcrvelocidad. Estos instrur.1entos accionados mecanicarnente incluyen las piedra 

de diamante y las fresas de acero o carbutungsteno. 

Para facilitar el acceso a la cárnara pulpar mejorando la visibilidad del 

campo operatorio, se utilizan con el torno, fresas para ángulo extralargas y 

de tallo fino. Las mismas fresas pueden también emplearse con supervelocidad. 

Para la rectificaci6n de las paredes de le cámara pulpar pueden utilizar 

se fresas troncoc6nices, de extremo liso para evitar la formaci6n de escalo-

nes en el piso de la misma. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n de la cámara y de loa con~ 

duetos se utiliza una jeringa de vidrio o desechable con aguja acodada. 

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos radiculares se ~ 

utilizan exploradores, sondas, fresas e i~strumentos fabricados especialmente 

pare tal efecto. 

Las sondas exploradoras de distinto calibre se emplean para buscar la -

accesibilidad a lo largo del conducto. Su secci6n transversal es circular y -

su diámetro diaminuye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Pa 

ra dícnte3 posteriores e inferiores se emplean sondas con mangos cortos 

Si la entrada del conducto es muy estrecha o está calcificada, pueden -

utili~~rse pequeños instru~cntos de mano que ensanchan la entrada del conduc

.to en forp1a de embuoo a fin de permitir el paso de sondas o tiranervios. 

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequeños instrumentos con -

barbas o lengUetas retentivas dende queda aprisionado el filete radicular. Se 

obtienen en distintos calibres para ser utilizados de acuerdo con la amplitud 

del conducto •. 

Loo escariadores o en~nnchadores de conductos radiculares son instrumen• 

tos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bordes y extremos agudos 

y cortantes, trabajan por impulsion y rotaci6n. 

Estos inotrumentoa, destinados esencialmente a ensanchar loa conductos -

radiculares do manera uniforme y progreoiva, son fabricados en espesores con

vencionales pro&reslvemente mayores numerados del 1 al 12. 



. 
Los de mano posibilitan un mejor control y vienen provistos de un manguito. -

Se obtienen en distintos largos que var!nn generalmente entre los 20 y 30 mm, 

de acuerdo con las necesidades de cada caso. 

Las limas p~3 conductos son instrumentos destinados eJpecialmente al -

alisado de sus iiaredes, aunque contribuyen tambi~n a su ensanchamiento. Se f!_ 

brican doblando un vástago cuadrangular en forma de espiral, más cerrada que 

la de los escariadores, con su extremo terminado en punta aguda y cortante. -

Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se tuercen y do-

blan menos que los escariadores. Por estas últimas características, constitu

yen el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al ápice en conductos -

estrechos y calcificados. 

Trabajan pot impulsi6n y rotaci6n. Se utilizan a mano, y se obtienen en 

los mismos largos y espesores que los escariadores, 

4) INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS.- El instrumental que -

se utiliza para la obturaci6n de conductos radiculares varía de acuerdo con -

el material y t6cnica operatoria que se apliquen. 

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obturaci6n, -

se utiliza la jeringa de aire comprimido de la.unidad o el secador de conduc

tos. Este instrumento cpnsta de una aguja de plata flexible unida por una es

fera de cobre a un vástago que termina en un pequeño mango de material aislan 

te. Calentando a la llama la esfera de cobre, el calor se trasmite al alambre 

de plata que, introducido en el conducto, deshidrata las paredes dentinariau. 

Les pinzas portaconos son similares a las utilizadas pare algod6n, con -

la diferencia de que en sus bocados tienen una canaleta ~nterna para alojar -

la parte más gruesa del cono de gutapercha, con lo cual ne facilita su trans

porte hasta la entrada del conducto. Algunos modelos con resorte en sus bra-

zos permiten mantener fijos los conos entre los bocados de la pinza. 

Los alicate~ o pinzas especiales para conos de plata toleran mayor pre-

si6n y ajuste en la uni6n de sus bocados. Son de construcci6n más s611da que 

las pinzas de conos para gutapercha y se fabrican en distintos modelos~ Se u- · 

tilizan tambi~n para retirar del conducto conos de plata o intrumenton f.ract~ 

rados, cuando estos pueden ser aprehendidos por au extremo. 



Los obturadores ideados por Lentulo son instrumentos para torno en forma de -

espirales invertidas que, girando a baja velocidad, depositan la pasta obtur! 

dora dentro del conducto. Los atacadores para conductos son instrumentos que 

se utilizan para comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto. Son -

vástagos lisos de corte circul~r transversal, unidos a un mango. Su extremo -

termina en una superficie también lisa que forma ángulo recto con el vástago. 

Se obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las necesidades de 

cada caso. 

Los espaciadores son vástagos lisos y acodados de forma c6nica terminado 

en una punta aguda que al ser introducida entre los conos de gutapercha colo

cados en el conduct~ y las paredes del mismo permite obtener espacio para nu! 

vos conos. Están unidos a un mango en forma similar a los atacadores de con-

duetos. 

Las pastos y cementos de obturar conductos se extienden o preparan sobre 

una loseta especial, con la ayuda de ena espátula flexible de acero inoxida-

ble. 

Un portaamalgamas o jerin3as especiales enteramente metálicas para su S.!?, 

guro manejo y esterilizaci6n, permiten llevar las pastas y cementos a la cáin! 

ra pulpar y a la entrada del conducto radicular. 

Los conos de gutapercha, como su nombre lo indica, están constituidos -

esencialmente por una sustancia vegetal extraída de un árbol sapotáceo, orig! 

nario de la isla de Sumatra. 

La gutapercha es una resina que se presenta como un s6lido amorfo. Se -

abl~nda ~acilmcnte por la acci6n del calor, y rapidamente se vuelve fibrosa,

porc~3 y pcz~josa, para luego desintegrarse a ~ayor temperatura. 

Cs incoluble en a~ua y discretamente soluble en eucaliptol. Se disuelve 

en cloroformo, 6ter y xilol. 

Actualmente se obtienen conos de gutapercha estandarizados, semejantes a 

los conos de plata, que se fabrican en tamaños del 25 al 140, de acuerdo con 

11...~ ;1,¡.didaü er>tcablccidas en loa instrumentos especialmente diseñados y produ_ 

cidos para la t6cnica estandarizada • 

• 



5) ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL,- El instrumentai anteriormente des

crito debe ser esterilizado antes de su utilización. Los métodos conocidos P! 

ra tal efecto, correctamente aplicados,dan resultados uniformes; sin e~bargo 

las características especiales de los numerosos y generalmente peqaeños ins-

trumentos empleadon en endodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas mane 

ras para su mejor distribuci6n y conservación. 

a) Ebullición.- La esterilización del instrumental por el agua en ebu-

llición es sencilla y está al alcance· de todos. Los instrumentos deben sumer

girse completamente en el agua y esta debe hervir de veinte minutos a media -

hora. El instrumental se retira caliente, se coloca en gsoas o cubetas esteri 

lizadas y se le cubre para preservarlo del aire. Resulta incómodo secar y di~ 

tribuir en cajas los pequeños instrumentos asI esterilizados, que con el tiem 

po se oxidan y deterioran. Puede agregarse al agua agentes qu{micos, que evi

tan la formación de óxido. 

b) Calor seco.- La esterilización por calor seco exige una temperatura 

m6s elevada que el agua en ebullición, El instrumental se coloca en cajas do.!! 

tro de \¡l'la estufa para aire caliente y se hace ascender la temperatura inte-

rtor hasta 160°C, a la·cual debe permanecer entre 30 y 40 minutos. Luego se -

deja enfriar la estura antes de retirar las cajas, para evitar que los peque

ños instrumentos puedan sufrir alguna variaci6n en su temple. 

Las bolitas y mechas de algodón y los conos de papel deben colocarse en 

las cajas en cantidades necesarias para una o dos intervenciones, pues su es

terilización repetida al calor seco las quema y deteriora. 

c) Calor húmedo a presi6n.- El calor hW:!edo a presi6n es uno de los me

dios m6s seguros de esterilizaci6n, muy utilizado para el instrumental de c! 

rug{a mayor, gasas, algod6n compresas etc. 

Se coloca el instrumental convenienternente acondicionado en el autoclave 

y so mantiene durante veinte minutos a media hora, con una presi6n de dos at! 

r:t6feras y una temperatura aproximada de 120°C. Por eliminaci6n de vapor de -

agua se obtiene el secado final; se cierran luego las cajas y tambores hasta 

el momento de emplearlos. Este mEtodo de esterilizaci6n no resulta c6modo pa

ra el ~equefto instrumental de endodoncia. 

d) A¡entes qu!micos.- El m6todo deJ!Sterilizaci6n de los instrumentos -

por inmerei6n en solucione• antio6ptlcas a temperatura ambiente, rinde resul

tados satisfactorios si se aplica correctamente. 



Existen en el comercio recipientes especialmente construidos, que permi

ten la distribución de los distintos instru~entos antes de su esterilización. 

Las soluciones antisépticas que se emplean son numerosas, y cada autor o ins

tituto científico industrial que preconiza un producto, indica las condicio-

nes necesarias para obtener una correcta esterilización. 

El método de esterilización por la acción de antisépticos líquidos o vo~ 

látiles resulta útil para esterilizar instrumentos y materiales que se dete-

rioran con la acción del calor. Los espejos bucales pueden esterilizarse con 

soluciones nntisépticas, y los conos de gutapercha se mantienen asépticos, c2 

locadas en cajas cerradas a temperatura ambiente con tabletas de trioximetil~ 

no. 

e) Esterilización rápida.- La esterilización rápida se utiliza general

mente en los casos de emergencia y resulta aplicable a determinados instrumen 

tos y materiales. 

El flameado, previa inmersión en alcohol, se emplea frecuentemente para 

la desinfección de la parte activa de los instrumentos de mano, como cuchari

tas, exploradores, atacadores, pinzas para algodón, etc. El extremo del ins-

trumento así esterilizado se enfría nuevamente con alcohol. Esta maniobra pu~ 

de.repetirse dos o tres veces cuidando· de no calentar demasiado el instrumen

tal para evitar su destemple. 



C/,PITL'LO V 

ANESTESIA y AISLA:m:mo DEL CAMPO OPERATORIO 

La anestesia suprine el dolor y constituye una ayuda esencial ~n los -

trato~jentos de endodoncia. La anestesia ecncral suprime toda sensibilidad -

con pérdida simultGnea de la conciencia, y podría llegar a constituir un mé

todo ideal en el futuro, si su empleo resultara exento de todo riesgo, sene,!. 

llo de aplicar y econ6nico a la vez. Actualmente no reune las condiciones -

anteriorncntc especificadas y se le utiliza solo excepcionalnente en endodo!! 

cía. Requiere la presencia de un médico anestesista y su administraci6n siem 

pre ofrece peliero. 

La anestesia local se aplica al paciente sentsdo, es controlada por el

nismo operador y, si se toman las precauciones debidas, ~ presenta inconve

nientes • 

Para obtener la insebilización de la pulpa y del periodonto recurrimos

:::orricn';;~r..cr.tc, cu léi .-rúctica del consultorie, a las anestesias infiltrati

vas, regionales y diploicas. 

Es conveniente consesuir que la punción resulte lo menos molesta posi~ 

ble. La insebilizaci6n de la mucosa se obtiene por medio de la anestesia t6pi 

ca, o bien después de co~primir fuertemente la regi6n de la punci6n y aprov~ 

char la isquemia producida para introducir la aguja. 

En las anestesias por infiltraci6n, resulta conveniente depositar dos o 

tres gotas de soluci6n anestésica en la regi6n subrnucosa y esperar aproxima

damente dos minutos antes de volver a inyectar. 

En los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofrece dificul 

tades. La técnica operatoria consiste en anestesiar directamente <el nervio -

dentario anterior a nivel del §pice radicular del diente que se intervendrá. 

Se introduce la ~uja oblicuamente por su bisel hasta el periostio, y se des

liza hacia arriba por encima del .4pice raQicular, donde se inyecta lentamen

te la soluci6n anest6sica. 

En el canino superior, a veces es dificil obtener la anestesia de la pul 

pa .. por inyecci6n directa a nivel del 6pice radicular, pues a esa altura la -

tubla externa es menos porosa y las ramificaciones del nervio dentario ante

rior penetran profundamente en el diploe, En caso de fracaso, conviene anes

tesiar el nervio infraorbitario a la salida del cráneo. 

,. 



En los premolares superiorea,.la anestesia pulpar se obtiene ceneralmente con 

facilidad por la inyccci6n directa a la altura del úpice. La porosidad del -~ 

hueso a ese nivel permite insensibilizar rnpidamente al nervio dentario medio 

que suele inervar los premolares y, frecuentemente, la raíz mesial del primer 

molar. Si esta anestesia fracasa, se puede recurrir a la distal, y aún inyec

tar por palatino una peque~a cantidad de líquido anest~sico en la regi6n co-

rrespondiente al 6pice radicular. 

El dentario pos~erior que inerva los molares superiores, se anestesia .

por vestibular a nivel de los 6pices por intervenir, o bien inyectando la so

luci6n anestésica cerca de la tuberosidad, con la que se consigue la insebil! 

zaci6n simultánea de los tres molares. La inyecci6n vestibular de los mola-:

res superiores puede complementarse con la palatina en la regi6n de los 6pi

ces o en el agujero palatino posterior, para anestesiar el nervio palatino-~· 

anterior en su salida 1del maxilar, 

En los incisivos inferiores, la anestesia pulpar ae consigue f4cilmente 

por la inyecci6n· apical del dieRte que se tratar6. La porosidad de~ hueso fa-· 

cilita la penetraci6n de la anestesia, pero en caso neeesario, puede tambUn re

currirse a la inyecci6n distal o a la anestesia regional del nervio dentario 

inferior a nivel de la espina de Spix. 

'En loa caninos'y en los premolares inferiores se aplica, como.en·loa i!l 

ciaivos, la anestesia apical, pero la menor porosidad de la tabla externa ~ 

obliga_ a utilizar con mayor frecuencia la inyecci6n regional y la distal. 

En los molares inferiore• es donde el intento de anular la sensibilidad 

pulpar fracasa con mayor frecuencia. La anestesia del nervio dentario inferior 

ea el primer recurao·que ee utiliza, y aproximadamente solo en la mitad delos 

casca ae lo¡ra insensibilizar la pulpa para permitir su extirpaci6n indolora. 

Cuando el operador fracase en el intento de insensibilizar la pulpa, pu! 

de recurrir• la anestesia lntrapulpar, que es la que·ae aplica directamente

en la pulpa, coronaria o radiculár .• · 

Si la infecci6n pulpar no ea muy protunda, puede avanzarse con la a¡uja 

hasta la entrada de cada conducto con el objeto de introducir una ¡ota de 

anestesia en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor posible lae ve-

cindadea de los &picea radiculares, 



Si l.a apertura de la cámara pulpar es muy amplia, la solu1:i6n anestésica re-

flu.irá sin penetrar en la pulpa. Un portaagujas acodado permite introducir la 

la a.guja perpendicularmente al techo de la cíir.iara pulpar. 

En los casos de gangrenas parciales no se aconseja la inyección intrapu! 

par ~or el peligro de vehiculizar gérmenes hacia la zona periapical. 

En última instancia, el fracaso de la anestesia.para lograr la inzebill.

zaciQn de la pulpa se puede neutralizar aplicando un agente qu!mico desvital! 

zante, que permita la extirpaci6n pulpar en forma mediata, 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO: 

!l dique de -gOlllll correctamente aplicado proporciona un aislamiento ade-

cuado y permite realizar una intervenci6n aséptica en un campo seco, amplio -

limpio y flcil de desinfectar. Adem6 protege los tejidos gingivales contra la 

acci6n cluatica de loa antis6pticos y evita el peligro, siempre posible, del 

paso de al¡ún instrumento a las vlas respiratoria y digestiva. 

Antes de ubicar el dique ea necesario examinar y preparar los dientes -

que van a ser aislados. Se elimina el ti\rtaro que impida una buena adaptaci6n 

de la ¡rapa, se pasa hilo encerado por los espacios iAterproxir.iales y se pu-

len los bordes cortantes de los coronas que podrían desgarrar la goma. En los 

caso• de caries proximales situadas por debajo del borde libre de la encía, -

es indispensable eliminar tanto el tejido cariado como los posibles p6lipos -• 
ain¡ivalea que se inva¡inen en la cavidad. Antes de colocar la grapa se reco~ 

truye la corona con cemento o ae adapta y cementa una banda de cobre. En caso 

de ccmunicaci6n de la cavidad con la cimar-a pulpar, debe coloca?'1Je en esta ú! 
tl~ una bolita de al¡od6n, que ae retira despu6s de endurecido el cemento. 

Las caries cervicales no aon ¡eneralmente vlas de acceso a la clmara pu! 

par y debe ser obturadas antes de colocar el dique. Los cuellos dentales hi~· 

perestfaicoa y lae enclaa inflamadas o muy sensibles requieren frecuente~ente 

anestesia, pues el paciente no tolora la cocpresi6n de las ramas de la grapa 

cuudo provoca dolor 

Para las intervenciones endod6nticas solo ea necesario, la 111Syor[a de -~ 

las veces aislar uno o dos dientes. En las cavidades que no llegan al borde -

de la enc(a, basta la colocaci6n de una sola grapa para obtener·el aislamien

to del campo con buena visibilidad y exclusi6n complota de la humedad. 



1 
En las caries proximales profunens puede aislarse también el diente vecl 

no a la cavidad, colocando, segun convenga al caso, en un diente la grapa y -

-en el otro una ligadura. 

El éxito del aislamiento exclusivo con una grapa se basa en lograr una -

perfecta adaptación de su8 ranas al cuello del diente. Esto obliga a tener un 

surtido que pueda permitir la elección de la más indicada para cada caso. El 

aislamiento de un diente anterior, tanto superior como inferior se logra facil 

r~ente con la colocación de una grapa cervical. 

Para aislar molares y premolares existen grapas especialmente fabricadas 

para adaptarse al cuello de cada diente. En molares se utilizaron grapas cuyas 

ramas tienen forma semejante a los bocados de las pinzas para extracciones, -

pero actualmente se emplean en la mayoría de los casos, las universales, que 

sirven indistintwnente para el lado derecho o el izquierdo de los arcos dent! 

les. 

Para reforzar el ajuste de la goma para dique sobre el cuello del diente 

y disminuir la posibilidad dP. que la saliva penetre en el campo operatorio, -

puede ajustarse una ligadura de hilo encerado por debajo de la grapa, una vez 

colocada esta última. De acuerdo con las necesidades de cada intervenci6n, la 

ligadura puede ser doble y el hilo encerado reeemplazarse por una gamita elá~ 

·tica de las utilizadas en ortodoncia.También resulta eficaz la colocaci6n de 

una pomada adhesiva alrededor de la perforaci6n, en el lado de la goma que a

poya sobre la mucosa. 

Para los casos en que falta la corona natural del diente existen grapas 

especiales que ajustan en el borde de la raíz o aun en la encía. La Anellte -

sia previa es indispensable. 

De los distintos modelos de portadique que se obtienen en el comercio, -

uno de los m6s prácticos es el de Young. Se ubica con facilidad y no molesta 

al paciente, pues la goma se ajusta en las espigas met!licas del arco sin ne

cesidad de elAstico. El ancho de la goma no necesita'ser rnayor de 13 cm, y el 

largo var!a de acuerdo con las caracter!sticas de cada caso. 

l.afl perforaciones de la goma para dique deben guardar entre el una dis-

tancia se~ejante a la de los ejes longitudinales de los dientes que deben ai! 

lnrse. El temario de las perforaciones var!a de acuerdo con el tamaño 4el die!! 

te. Cuando la goma se aplica conjuntamente con la grapa, la perforación ha de 

ser grande. 



Las perforaciones deben quedar ubicadas en la goma demanerá que, coloca

da esta última en posición, el borde superior de la misma llegue hasta la ba

se de la nariz sin cubrir los oroficios nasales; el borde inferior apoyará s~ 

bre el mentón, y los bordes laterales quedarán aproximadamente a igual dista~ 

cia de la l!nea media. 

En la práctica, .las perforaciones se efectúan con bastante exactitud, sin 

necesidad de mediciones previas. Sin embargo, puede calcularse que la perfor! 

ci6n para el incisivo central superior debe ubicarse a 25mm del borde supe--

rior de la goma a cada lado de la línea media vertical, y la correspondiente 

al último molar superior, a 40mm del borde lateral de la goma sobre la·l!nea

media horizontal. Entre estas dos perforaciones y siguiendo la curva del arco 

dental se ubican las correspondientes.a los demás dientes. 

Para el maxilar inferior, la unica variante consiste en que la perfora-

ci6n que corresponde al incisivo central debe efectuarse a 35mm del borde in

ferior de la ¡Ollla. 

En lu¡ar de las perforaciones puede tambian marcarse si se coloca la go

ma para dique en posici6n y se apoya sobre el arco dentario del paciente con 

la boca abierta. De esta manera quedar4n se~aladoa en la goma los bordes inc,! 

8'lles o ~perficies triturantes de los dientes mojados por la saliva·y en esa 

marca se efectuar4n las perfora~iones correspondientes. Cuando es necesario -

aislar varios dientes, puede hacerse morder suavemente al paciente en oclu~

si6n central una llmina de cera ligeramente ablandada a la llama. Las impresi~ 

nea en la cera de la superficies triturantes se transportan a la goma perforll!l 

do ambas simult4neamente. 

La colocaci6n del dique despu6s de loa preparativos indicados se efect6a 

rapidemente y sin mayores dificultades. Se ubica la soma en el arco, y toman

dola con la mano izquierda se hace coincidir la perforación con el diente en

que se adptar& la grapa. Con la mano derecha se toma el porta¡rapas, cuyos b2 

cado• distienden las ~amas de la grapa elegida y las ajuatan sobre el diente 

aislado. 

En loa aiolares y aún en loa premolares resulta tambi~n práctico colocar~ 

a1Nult6neamente la ¡oma para dique y la grapa. Se introducen previamente las

l'IUllaa de la ¡rapa en la perforaci6~ de la goma, de manera que, ubicado el di• 

que en poaici6n, el arco de la grapa se aitGe por distal de la corona del di! 

nte y aua ramas hacia meaial. Se fija la grapa y so pesa la goma aobre la co

rona y laa ramas de la grapa • 

.. ,:.'· 



En caso de utilizar grapas con aletas, solo eztas se introducen -

previamente en la pcrforaci6n do la goma, de modo que luego de fijar la grapa 

en posici6n, unicancnte resta desplazar la goma por encima de las aletas para 

que ajuste al cuello del diente. 

En los molares y ·premolares inferiores puede resultar también pr~ctico -

colocar primero la grapa en el diente que debe de a&slarse y luego pasar la -

eona sobre la misma y ajustar el portadiques. 

La apertura bucal debe de ser amplia mientras el operador trabaja. El P! 
ciente puede mover la rr.a.ndíbula y descansar la articulaci6n en las pausas del 

tratamiento. Conviene proporcionarle un espejo para que aprecie el aislamien

to adecuado del campo operatorio, indicandole que puede seguir respirando nor 

malmcnte por la nariz, o por la boca en caso de obstrucci6n nasal. 

La desinfección del campo operatorio se realiza pulverizando sobre el -

mismo soluci6n alcoholica de un antiséptico de acci6n r!pida. Al~abo de la 2 

minutos se volatiliza con aire caliente el antiséptico remanente en la goma -

del dique o se lo retira con una gasa esterilizada. 



CAPITULO VI 

PULPECTOMIAS PARCIALES. 

BIOPULPECTOMIA PARCIAL.- Consiste en la remocilin quirúrgic;a de la pulpa -

coronaria bajo anestesia y la protección del muñón radicular vivo y libre de 

infección, con un material que permita o contribuya ala cicatrizaci6n de le -

herida pulpar con tejido calcificado. 

Indicaciones.- Está indicada en los casos en que la pulpa radicular, -

presuntivamente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un puente -

de tejido calcificado a la entrada del conducto, la indicación de biopulpect2 

mía parclal es mas precisa en los dientes jóvenes tanto anteriores como post! 

riores, cuyo extremo apical no está completamente for.mado. 

Materiales.- Los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular 

luego de eliminada su parte coronaria, son los mismos empleados para el recu

brimiento pulpar, La acci6n nociva o benéfica de cada uno de ellos, se mani-

fiesta en forma semejante al actuer sobre la.pulpa íntegra a través de ·la zo

na expuesta, o sobre la pulpa radicular, 

El Hidr6xido de calcio es también el material que, utilizado como prote~ 

tor de la pulpa radicular, permite obtener en el momento actual el mayor núm! 

ro de éxitos a distancia del tratamiento. 

Técnica operatoria,- Realizado el diagn6stico clínico-radiográfico y d~ 

cidida la intervenci6n, se procede a anestesiar la pulpa, En estos casos se -

tratar6 de evitar la enestesia intrapulpar para no correr el riesgo de conta

minar los filetes radiculares. 

Después de la limpieza de la cavidad, en caso de ser una caries la cau

sante del trastorno, la colocaci6n de una medicaci6n anodina no aporta venta

jas apreciables. 

El aislamiento del campo operatorio se efectúa luego de administrada la 

anestesia. Durante la intervenci6n debe mantenerse una estricta asepsia, La -

colocaci6n de alcanfor clorofenado en el piso de la cavidad, durante un minu

to, permite la desinfecci6n inmediata antes de abrir lo cdmara. 

La maniobra m4s complicada de la técnico operatoria es la amputaci6an r>u 

par. Este corte de la pulpa se realiza con una fresa ecfErica bien afilada,-~ 

de di6metro algo mayor que de la entrada del conducto, 



Cualquiera que sea la técnica eMpleeda para efectuar el corte, debe pr.2 

curarse reducir al mf nimo posible el traumatismo y la compresi6n de la pulpa 

radicular, que podría ser causa de reabsorciones dentinarias .internas a dis-

tancia del tratamiento. 

Para proteger el muíl6n o los nuñones pulpares, se desplaza un poco de -

pasta de hidr6xido de calcio sobre las paredes de la cavidad y se le comprime 

suavemente sobre el piso de la cár.iara co""'-ina bolita de aleodón 

Sobre el hidróxido de calcio se coloca oxido de cinc-eugenol hasta cu -

brir la cámara pulpar, posteriormente ponemos una base de cemento de fosfato 

de cinc para despu6s poner la obturación definitiva, la cual podrá realizarse 

en la mioma sesión. 

rmCROPULPECTOMIA PARCIAL.- La necropulpactom!a parcial es la intervenci6n 

endodóntica por la cual. se elimina la pulpa coronaria, previamente desvitali

zada, y se momifican los filetes radiculares remanentes. 

r.tor.iificar los filetes radiculares o parte de los mismos en el caso de -.

que con la pulpecton!a parcial se elimine tambiEn ou tercio coronario, oigni

fica conservarlos necrótlcos o inertes por la acción de un agente medicament2 

so. Sin embargo en la práctica, la acción del agente desvitalizante no siem-

pre alcanza la totalidad de la pulpa y suele persistir durante algún tiempo -

una vitalidad residual; especial~ente en el extremo apical de los filetes ra

diculares. 

Indicaciones.- La necropulpectom!a parcial solo puede realizarse en die 

tes que hayan co~pletado la calcificaci6n de su ra!z. Estl indicada en forma 

precisa en los casos de pulpas atr6ficas, conductos curvos, estrechos y calci 

ficudos, donde la presistencia de la vitalidad pulpar no resulte indispensa-~ 

ble y la pulpactom!a pulpar sea impracticable debido a la inaccesibilidad an! 

tómlca. Todas las indicQCiones de necropulpectomía parcial se refieren a die~ 

tes posteriores, pues en los anteriores esta intervenci6n no se realiza debi

do a la probable coloraci6n de la corona cl!nica por acci6n de la droga desvi . -
L:il.;..:antc. 

Materiales.- Incluyen especialmente las drogas para desvi tallzar la pul 

pe y las pastas momlficantea para conservar inertes los filetea necr6ticoa. 



La sustancia química utilizada casi con exclusividad para eliminar la V.!, 

talidad pulpar es el arsénico. El otro-material esencial empleado en la necr2 

pulpectomia parcial es la sustancia momificante o protectora de los filetes -

radiculares,Aunque las p~stas momificantes incluyen en sus fónnul&a distintos 

agentes medicamentosos, el elemento fundamental que integra cualquier prcpar2 

do de esta Indolo es el paraformaldchído. 

Toda pasta momificante debe incluir en su fórmula, ademas del paraforma! 

dehido otra sustancia que le permita reunir los requisitos exigibles para la 

conservanci6n, en condiciones óptimas de la pulpa radicular necr6tica. Estos 

requisitos son: 1) Mantener estEril la pulpa necr6tica remanente 2) fijar la 

albúmina y endurecer los filetes radiculares. 3) tener acción antisEptica pr2 

longada 4) no irritar el periodonto; 5) ser radiopaca; 6) no colorear la cor2 

na del diente·, 

TEcnica operatoria.- La necropulpectomía parcial es un tratamiento end2 

d6ntico que requiere por lo menos dos sesiones operatorias: la primera para -

colocar el agente desvitalizante de la pulpa, y la segunda, para extirpar su 

parte coronaria y momificar los filetes radiculares. Algunas dificultades su! 

¡idas durante el tratamiento pueden obligar a un mayor número de intervencio-

nea. 

DespuEs del diagn6atico clinico-radiogr~fico, procederemos al aislamien

to del campo operatorio y a la apertura de la cavidad. 

El tejido cariado debe ser removido en su totalidad, y de ser posible, -

se descubrir& un cuerno pulpar para colocar el tri6xido de arsénico en el lu

¡ar de la exposici6n. 

La cavidad debe ser retentiva y permitir un sellado hermético del tri6x! 

do de ar16nico, para evitar los peligros de difuai6n a través de una soluci6n 

de continuidad entre el material temporario de obturaci6n y las paredes de la 

cavidad. 

A loa 2 o 3 d!as de aplicado el agente desvitalizante y siempre que el ~ 

paciente no sienta dolor, se procede a la apertura de la cámara pulpar y a la 

el1minac16n minuciosa de la pulpa coronaria. La pasta momificante se lleva a 

la cAmara pulpar con una espátula pequtfla. Comprimiendo suavemente el materia 

con una bolita de algod6n en la entrada de cada conducto, se le pone en con-

tacto directo con loe tiletes radiculares. 



Cuanao los conductos radiculares son muy estrechos y calcificados o la -

cantidad de trioximetileno contenido en la pasta rnomificante es m!nima, se -

llena la cámara pulpar con la miar.a y se coloca sobre ella una capa de cemen

to de fosfato de cinc que servirá.de base para la obturaci6n definitiva. Por 

el co~trario si los conductos son nor~ales o si la pasta mornif icente tiene -

una proporci6n elevada de trioxi~ctileno, solo se colocará una 'delgada capa -

de la misma y el resto de la cfimara pulpar y el piso de la cavidad quedarán -

ocupados por el cemento de fosfato de cinc. 

El postoperatorio de la necropulpecto~!a parcial generalmente se presen

ta Gin sintomatología cl!nica dolorosa, solo una leve periodontitis medicame_!l 

to~;n puede persistir durante algunos días sin causar mayores molestias. 



CAPITULO VII 

PULPECTOMIA TOTAL. 

La pulpectom!a total es la intervenci6n endodóntica que tiene por objeto 

eliminar la pulpa de la cámara pulpar y del conducto radicular. 

Cuando la pulpa está sana o inflamada y se extirpa bajo anestesia, reli

zamos una biopulpectom!a total (metodo inmediato); si, por el contrario, oe -

desvitaliza previamente la pulpa y luego se elimina necr6tica, efectuamos una 

necropulpectom1a total (metodo mediato). 

Indicaciones.- La pulpectom!a total esta esencialmente indicada en las 

enfermedades irreversibles de la pulpa cuando el diaRn6stico cl{nico-radiocra 

fico no permita descubrir si la inflamaci6n e infección están localizadas en 

una parte de la pulpa que puede extirparse quirúrgicamente. Estas enfermedode 

pulparea son la pulpitis. infiltrativa, hemorrágica, abscedoaa, ulce~osa secu~ 

deria e hiperpláaica. 

Debe efectuarse pulpactom{a total en los casos de reabsorci6n dentinaria 

interna, para.evitar que, con el progreso de esta última, pueda comunicarse -

la pulpa lateralmente con el periodonto perforando la ralz. 

Se realiza tambi6n pulpectom{a total, aunque la pulpa estE sana o recie~ 

temente expuesta, en un diente anterior cuya ra!z haya completado su calcif! 

caci6n, y la corona, general111ente fracturada por un traumatismo, solo pueda -

reconstruirse con un anclaje en el conducto radicular. 

TEcnica operatoria.- Cuando la radiograf{a preoperatoria muestra un co~ 

dueto accesible y normal ae procede directamente a la extirpaci6n pulpar, de 

acuerdo con la siguiente tEcnica: 1) Se desliza suavemente una sonda lisa o -

lima fina corriente a lo largo de la pared del conducto para asegurarse de la 

ausencia de obatAculos. 2J Se procede a la aelecci6n del tiranervios adecuado 

de calibre al¡o menor que el dilmentro del conducto en el tercio apical de la 

ralz, para poder ¡irarlo y evitar aal la torsi6n sobre su eje si se traba en 

una de laa paredea. El extirpador no d~be ser muy deleado porque girnr[a sln

en¡anchar la pulpa, ni muy grueao porque la comprimirla al penetrar en el co~ 

dueto. 3) En diente• con tor4mentee que completaron su calcificoci6n debe de! 

lizarae el tiranervlo por la pared del conducto profundizandolo hasta cncon--



trar resistencia en el ápice; se le retira de uno a dos mm y se le gira dos -

o tres vueltas para enganct1ar la pulpa, que se elimina por tracci6n. Es nece

sario evitar, con la ayuda do la radiografía preoperatoria, que la parte acti 

va del instru~ento introducido en el conducto alcance el forámen apical. 

En los dientes con conductos excesivamente amplios pueden introducirse -

etas o tre tiranervios en lugar de uno y girarlos simultáneamente para retirar 

luego la pulpa. 

En los dientes posteriores se elimina primero la pulpa coronaria de a--

cuerdo con las indicaciones formuladas, luego se explora cada conducto como -

si se tratase de un diente monorradicular y se elimina el filete respectivo. 

Resulta tambiEn conveniente, para controlar mejor la hemorragia, extir~ 

par conjuntamente con la pulpa coronaria el filete de la ra!z lingual en los 

molares superiores y la ra!z distal en los molares inferiores, cuando los co

rrespondientes conductos son lo suficientemente amplios. Para ello una vez ~ 

eliminado el techo de la cárnara pulpar se selecciona el tiranervio adecuado -

y lueeo de atravesar la pulpa coronaria se penetra en el conducto como si !u! 
ra un diente anterior. Conjuntamente con la pulpa radicular suele retirarse -

la pulpa coronaria, que puede ser seccionada a nivel de la entrada de los co~ 

duetos vestibulares o mesiales con una cucharilla bien af.llada. 

En loa conductos estrechos y calcificados o en caso de obstrucciones a -

la entrada de los mismos, se recurrir6 a la ayuda de agentes químicos coadyu• 

ventes. Con frecuencia resualta necesario ensancharlos previamente con limas, 

hasta que el extirpador pueda ~irar libremente dentro del conducto y extirpar 

los restos pulpares disgregados. 

La extirpaci6n de la pulpa !ntegra facilita la preparaci6n quirúrgica de 

conductos, especialm~nte en los casos en que no resulta necesario un ensanch! 

n1iento pronunciado ele loa mismos. 

La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador con loa bocados de 

una pinza para algod6n, y colocarse sobre un vidrio para cemento o loseta. EL 

ex6men minucioso de la misma con una.lupa permite confil'l!lar su integridad y, 

con frecuencia, completar el. dia¡n6st1c.o dt: iOl.l t:a.~J" ..aual.omopatol6gico. La -

perdida de elasticidad del tejido conectivo y la presencia de pus indican un

estado avanzado de intecc16n pulpor 



La eliminnci6n de la pulpa iraplica su dcogarrarniento por la tracci6n -

del tiranervio, con la conaiguiente producción de una herida en el tejido co

nectivo periapical y hemorragia por rotura de los vasos sanguíneos que pene-

tran por el foranen. 

Aunque se intenta coratar·la pulpa sin desgarrRrla a nivel de su cone--

xi6n con el periodonto, hasta el momento actual resulta muy dif{cultoso cono!:_ 

guirlo. ta disposición variable de la pulpa y del periodonto a nivel del ápi

ce radicular y la falta de acceso directo al lugar del corte, impiden reali-

zar en cada caso la intervenci6n más conveniente. 

En los casos de foramen único y pequeño, una correcta técnica operatoria 

permite que el desprendimiento de la pulpa se produzca en su punto m6s d6bil

o zona m6s estrecha del conducto, que suele coincidir con el l!mite ccmento-

dentinario. Pero cuendo la pulpa est6 ramificada a nivel del 6pice radicular

º ampliamente comunicada_ con el periodonto, resulta problem6tica su elimina-

ci6n a la altura deseada. 

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir sangre por 

algunos segundos y lavamos luego con agua de cal. Inmediatamente colocamos c2 

nos absorbentes secos o mechas de algod6n, comprimiendolos suavemente hacia -

el ipice radicular a fin de impedir que el coágulo se forme en la luz del co~ 

dueto. Esperamos 2 o 3 minutos antes de retirarlos y observamos si la hemorr! 

¡la ha cesado, para proceder a la conductometr{a y preparaci6n quirOrgica del 

conducto. Si la hemorragia persiste, intentamos eliminar con un tiranervio o 

cureta apical un posible resto de pulpa remanente en el Apice. Lavamos nueva

mente con agua de cal, y si es necesario colocar.ios por unos minutos conos ab

sorbentes con soluci6n de alumbre o epinefrina. 

En caso que la hemorragia.no ceda por haberse lesionado el periodonto en 

un conducto con foramen apical ainplio, puede cor.iprimirse hacia el ápice una -

pasta de hidr6xido de calcio con yodoformo, que ae dejer! durante 48 horas an 

tes de proseguir con el tratamiento. 

Mie~traa continúe la hemorragia no deberA colocarse en el conducto una -

medicac16n t6pica temporaria ni obturarlo en forma definitiva. Resulta indis

penGable limpiar repetidamente la cArnnra pulpar con eoluct6n de hidrato de s~ 

~lo_o·aaua oxiaenada, para evitar que la ean¡re penetre en los conductllloa -

dentinarioa y coloree la corona a distancia del tratamiento. 



CAPITULO VIII 

MATERIALES DE ODTURACION 

Los materiales de obturaci6n &on las sustancias inertes o antisépticas 

que colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupado originariamente por la 

pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparaci6n quirúrgica. Como 

la preparaci6n quirúrgica depende de las condiciones en que se encuentre la ~ 

dentina y de la particular anatomla radicular, resulta dificultoso e inconv~ 

niente utilizar un solo material y la misma t6cnica para resolver todos los C! 
sos. 

Condiciones de un material adecuado de obturaci6n.- Un material de obtu

raci6n aplicable a la gran mayoría de los conductos debe reunir la~ siguientes 

condiciones: 

Ser f6cil de manipular y de introducir en los conductos, ·aún en· los pocos 

accesibles y tener suficiente plasticidad como para adaptarse a las paredes de 

loa mismos. Ser antia6ptico para neutralizar alguna falla en el logro de la e! 

terilizaci6n; tener un pH neutro y no ser ir~itante para la zona periapical -

con el fin de no pertui:-bar la reparaci6n posterior del tratamiento. Ser mal "-" 

conductor de los cambios t6rmicos, no sufrir.contracciones, no ser poroso ni~ 

absorber humedad. Ser radiopaco para poder visualizarlo radiogdficarnente-. No

producir cambios de coloraci6n en el diente. No reabsorberse dentro del condu~ 

to. Poder ser retirado con facilidad para colocar un nuevo tratamiento o colo

car un perno. No provocar reacciones al6rgicas. 

Los matcrialés usados en la actualidad son: las pastas, los cementos y le& 

conos que se introducen como material s6lido. 

Las pastas y loa cementos, de f6rmulas variables y a veces complejas, se 

utilizan pricticamente en la totalidad de loa casos y pueden por si solos co~ 

tituir la obturaci6n del conducto, aunque con aucha frecuencia se complemen~ 

tan con el &iregado de conos de-materiales s6lidos. En deter'lllinadas t6cnicas 

loa conos constituyen la parte esencial y masiva de la obturac16n, y el cerne~ 

to solo es un medio de adhesi6n a lea paredes-del conducto. 



Las pastas y cementos a su vez se subdividen en: pastab antisépticas, -

pastas alcalinas,. cementos medic!ll'lentosos, materiales plásticos y materiales 

inertes. 

Los conos material s6lido que se introd•Jce en el conducto como parte esen 

cial o complemetaria de la obturaci6n se expenden en el comercio ya prepara-

dos en distintos largos y espesores, con medidas arbitrarias y convencionales 

o bien, fabricados especial~ente con medidas semejantes a la de los instrume!! 

tos empleados para el ensanchamiento de los conductos. Sus caracterlsticas d!? 

penden de las sustancias que los constituyen. 

Conos de gutapercha: por su mejor plasticidad y fácil manipulaci6n ae -

utilizan en conductos amplios, especialmente en dientes anteriores. 

Conos de plata: Por su ~ayor rigidez se emplean en conductos estrechos -

especialmente en dientes posteriores. 

Conos de materiales pl6sticos: poco utilizados hasta el momento actual, 

se encuentran en periodo.de investigaci6n. 

1) Pastas y Cementos,- a) Pastas antisépticas.- Están constituidas esen 

cialmente por yodoformo, 6xido de cinc y diversos antisépticos. No endurecen

Y pueden_ ser lenta o rápidamente reabsorbibles en la zona periapical, según -

contengan o no 6xido de cinc en s~ f6rmula. Se utilizan como obturaci6n excl~ 

siva o combinadas con conos. 

El empleo de las pastas antisEpticss para obturar conductos se basa en -

la acc16n terapéutica ~e sus com¡Íonentes sobre las paredes de la dentina y ª!? 
bre la zona periapical. 

En la cornposici6n de estos materiales intervienen esencialmente antislp

ticos de distinta potencia y toxicidad que, adem's de acci6n bactericida eo...

bre loa posibles gél'lllenes vivos remanentes en las paredes de los conductos, -

al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer una acci6n irritante,-

1nhib1 t0ria o letal sobre las células vivas encargadas de la reparac16n. 

b) Paata1 alcalinas,- Constituidas esencial~ente por hidr6xido de cal-

cio, con el agregado de sustancias radiopacas y medicamentosas, No endurecen 

y son rapidamente reabaorbibles. Se preparan con agua o soluci6n metilica. 



c) Cementos lledicsmentosoG. - Están connti tui dos esencialmente por 6xi-

do de cinc y eugenol, con el agreeaclo de sustancias resinosas, rndiopacas, -

polvo de plata y antisépticos. Pueden endurecer por un proceso de quelaci6n. 

Generalmente se usan para cenentar los conos, aunque pueden emplearse también 

como obturación exclusiva del conducto, se preparan con polvo y líquido en el 

raomento de utilizarlos. 

Los cementos medicamentosos incluyen en su f6rnula sustancias antisépti

cas semejantes a las de las pastas, pero con la característica de que la uni6n 

de alguna de estas suGtancias permite el endurecimiento de los cementos al ca 

bo de aleún tiempo de preparados. 

Constan siempre de un polvo y un líquido que se mezclan formando siempre 

una masa fluida, que permite su fácil colocaci6n dentro del conducto, y aun-

que en alr,unas ocasiones pueden utilizarse como obturaci6n exclusiva del mis

mo, generalmente se emplean para cementar los conos de materiales s6lidos. 

Como todos estos cementos contienen 6xido de cinc en proporci6n aprecia

ble, son muy lentamente rcabsorbibles en la zona periapical; se procura por -

lo tanto, limitar la obturaci6n al conducto radicular y, de ser posible solo 

hasta la uni6n cemento -dentinaria. 

Aunque su radiopacidad es apreciable por contraste con la dentina, sue-

len agregarsele al polvo sustancias radiopacas de elevado peso molecular, pa

ra lograr en la radiografía una i~agen más definida de la obturaci6n. 

d) Materiales plásticos.- Con el advenimiento de gran cantidad de materia 

les plásticos y su utilizaci6n en la industria, se vislumbr6 una nueva posibi 

lidad en la búsqueda del material ideal de obturaci6n para los conductos ra

diculares. 

Se realizaron ensayos con acrílicos, polietilenos, nylon, teflon resinas 

vinílicas y epoxiresinas. ~stos ~ateriales endurecen en tiempos variableo de 

acuerdo con la composici6n y caracter{sticas de cada uno; no son radiopacos-

siendo necesario agregarles sustancias de peso at6mico elevado y son muy len

tamente reabsorbibles, por lo que la obturaci6n no debería de sobrepasar el -

6pice radicular. 

Su aplicaci6n no se ha generalizado y estAn alln en periodo de inveatiga

c l6n. Cumplen en genral una funci6n semejante a la de loa cementos medicamen

tosos 



e) Materiales inertes,- Los materiales inertes para fa obturaci6n de -

conductos radiculares, usados con poca frecucncja en la actualidad, est6n co~ 

puestos esencialmente de eutapercha, que se lleva al conducto en forma de pa~ 

t11, o de conos de gutapercha, que se di su el ven dentro del conducto por la ad.!. 

ci6n de un solvente, el cloroformo, y el agregado de un elemento obtundente y 

adhesivo, la resina. De esta manera se pretende formar una sola masa dentro -

del conducto radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera -

fuertemente a las paredes de la dentina. 

La dificultad de la técnica operatoria, especialmente en conductos estr~ 

chos, y la contracci6n del material de obturaci6n por evaporaci6n del solveo~ 

te, son las causas de su poca utilizaci6n. Además la falta de una sustancia -

antiséptica crear!a problemas en los casos de infecci6n residual, si quedaran 

espacios libres en el conducto por obturaci6n incompleta o contracci6n de la 

masa. 

2) Materiales s6lidos que se introducen en el conducto en forma de conos. 

Los conos constituyen el material s6lido que se introduce en el conducto como 

parte esencial o complementaria de la obturaci6n, siendo los más utilizados -

los de gutapercha y de plata; los de materiales pllísticos aún estAn en pe¡-fo

do de investigaci6n, y hasta el momento actual no presentan ventajas dignas -

de consideración, ni se ha.generalizado su fabricaci6n en forma de conos ra-

diopacos para su utilizaei6n en ·endodoncia. 

Conos de gutapercha.- Los conos de gutapercha como su nombre lo indica 

est6n constituidos.esencialmente por gutapercha. La gutapercha es una resina

que se presenta como un s6lido amorfo. Se ablanda facilmente por la acci6n -

del calor, y rapidamente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para luego de

sintegrarse a mayor temperatura. 

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol. Se disuelve

en cloroformo fter y xilol. 

El proceso de fabricaci6n de los conos de gutapercha es algo dificultoso 

Se les agregan distintas sustancias para mejorar sus propiedades y pcr~itir -

su f6cil manejo y control. El 6xido de cinc le da mayor dureza, disminuyendo 

asl la excesiva elasticidad de la gutapercha. El ágregedo de sustancias colo

rante lea otorga un color rosado, o a veces rojizo, que permite visualizarlos 

f6cilmente a la entrada del conducto. 



Como la gutapercha no es radiopaca y el 6xido de cinc agregado aunque -

de peso at6mico mas alto, no les da a los conos un adecuado contraste con la 

dentina que rodea al conducto, los fabricantes adicionan en lus f6rmulas de -

prcparaci6n de estos cenos sustancias radiopaca~ que permiten un mejor con~ 

trol rndionr6fico. 

Aunque los conos de gutapercha correctam~nte envasados duran mucho tiem

po, su exposici6n al aire ar.1biente durante un tiempo prolongad9 les resta -

elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso deben de ser desechados, 

pues corren el riesgo de quebrarse al ser comprimidos en el conducto. 

La es.terilizaci6n de los conos de gutapercha fU6 considerada durante. mu

cho tiempo como dificultosa, en raz6n de que el material del que est6n com--

puestos no admiten la acci6n del calor, que los deforma y a veces los de~int!' 

gra de forma irreversible. Los antisEpticos para su eatcrilizaci6n en fr!o y

aún los vapores de formol fueron objetados, en raz6n de que pueden adosarse a 

la superficie de los conos, y resultan irritantes dentro del conducto radicu

lar¡ queda, sin embargo el recurso de lavarlos posteriormente con alcohol, ..,. 

que es solvente de varios antisEpticos potentes. 

Otros inconvenientes aducidos son la p6rdida de tiempo para su esterili

zaci6n inmediata, y el no poder tenerles dispuestos para su utilizaci6n en C! 
jas con eivisiones especiales de acuerdo con su tamaflo y espesor. 

Un estudio sobre la posible acci6n bacteriost4tica de los conos de guta

percha per::iiti6 comprobar que est6n relativemente libres de microorganismos,y 

que algunos pueden pueden ejercer poder bacteriostltico sobre ciertos micro-

orgenia~os grampositivos, en raz6n de la acci6n germicida de algunas de las -

sustancias que los componen·. Lo cierto es que sus paredes lisas y compactas,-· 

su sequeda~ y la falta de un plbulo para las bacterias, permite mantenerlos -

clasificados en muy buenas condiciones de hi¡iene. Adem6a loa cenos de gutaper 

cha suelen llevarse al con~ucto con cementos medicamentosos o pastas antia6p

ticaa que ne~~rali"4U1 wa~ puMible ia!la en La eaterilizaci6n de los mismos. 

Conos de plata.- Los conos met4licos fueron preconizados como material

de obturaci6n de conductos radiculares desde comienzos de eate siglo, 1 •.Pe

sar de que los conos de oro, eatiu1o plOlllO 'I cobre se ensayaron en numeroaaa -

ocasiones, unicaniente se utilizo.n en la actualidad loa conos dé plata. 

La plata no solo se utiliza plll'a la obturac16n de conductos radiculat'41s, 



sino que sobre la base de su poder bnctericidn comprobado in vitro, se le e~ 

plco de distintas maneras, ya sea impregnando la dentina del conducto por -

precipitaci6n ~e la plata contenida en la soluci6n de nitrato de plata¡ como 

agente bactericida en el conducto o bien, agregando cantidad ~uficiente de -

polvo de plata muy fino en elcemcnto de obturar conductos. 

El poder bactericida de la plata se oricina en su acci6n oligodinAmica, 

que es la ejercida por pequeftlsimas cantidades de sales metAlicas disueltas 

en agua. 

La sobreobturaci6n con conos de plata podría de alguna manera originar -

una fuente oligodinAmica inagotable en la zona periapical. El extremo del co

no ¡Je plata que al atravesar el foramen apical entre en contacto permanente 

con el contenido acueoso de los tejidos periapicales, podrta liberar lenta, -

pero continuamente, iones de plata al estado naciente, los qué ejercerían una 

leve acci6n bactericida. 

Entre los inconveni.entea que se oponen a la práctica de ,la sobreobtura-

ci6n rutinaria con cónoa de plata en los conductos accesibles, ·~cbe destacar

se la· imposibilidad ,.e obtener el cierre del foramen apical por aposici6n de 

cemento, y la li¡era periodontitis que enocasiones persiste despu6s de mucho

tiempo de realizado.el tratal!liento. 

La esterilizaci6n de loa conos de plata no constituye un problema y pue

den mantenerse en condiciones de ase~sia dispuestos en cajas especiales. 

Se pueden esterilizar en la estufa a calor seco, aunque no es indiopen-

sable, y·su repetida esterilizaci6n por este medio, ast, como el flameado, -

los puede perjudicar, aumentAndoles BU flexibilidad, lo que constituye un in

conveniente, especialmente en los de menor espesor, 

.En el momento actual los conos.de plata, por ser menos flexibles que los 

de eutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curvados. 

En caso de que sea necesario preparar un conducto.para perno• puede·em-~ 

plearae siempre.que sea posible la t6cnica seccional de.obturaci6n de conduc. 

tos con conos de plata. El tallado para perno de un conducto previamente ob-

turado con conos de plata,· crea dificultades operatorias por el pelicro de -
producir una.falsa vía. 

. '¡ . ' 



Radiopacldad.- Es un principio físico comprobado en radiología, que la 

cantidad de rayos X absorbida por la materia irradiada aumenta en proporción 

directa a su peso atómico. Es decir, que una sustancia de peso at6mico muy -

elevado absorbe gran· cantidad de radiaciones y, por lo tanto, es visible cn

un conducto radicular en raz6n de su radiopacidad, sensiblemente mayor que.

la de los tejidos dentarios y peridentarios. Dicha radiopacidad aumentará -

tambi6n en proporci6n directa al espesor del material introducido en el con

ducto y a la densidad de su masa. 

En el momento actual, aunque está generalizado el empleo de materiales

radiopacos, para obturaci6n de conductos radiculares, sigue resultando difi

cultosa la identificaci6n radiográfica de diferentes sustancias colocadas en 

el interior de los mismos. 
I Si a estos factores inherentes a la composici6n de los materiales, agr~ 

18lll08 los que corresponden a BU densidad y espesor, obtendremos también Va-

riaCiOl\eS en la radiopaoidad que pueden confundir el diagn6stico. 

Aa! aabemos que en la radiograf !a de un conducto obturado se puede in-

tentar identificar pastas y cementos de obturar conductos y obturaciones de

la corona que penetraron en el conducto, conos de gutapercha o de plata e -

instrullentoa de acero, si estos contienen algún elemento de peso at6mico --

i¡¡ual o mayor que el de loa tejidos duros del diente, 

En loa conos de plata, los de ¡utapercha y los instrumentos de acero -

se 11Uestra una radiopacidad decreciente. Con respecto a las pastas y cemen-

toa de obturar conductos, se puede decir, Gi.ae el 6xido de cinc y el yodofor

llO utilizados juntos o separadamente como materiales de obturaci6n de condu~ 

toa radicularea, aon 11181'cadamente radiopacos y no necesitan el agregado c!e -

auatenci .. de peao at6mico lll6a elevado. 

11 hidJ'6x1do de calcio, menos radíopaco que loa materiales anteriores,

.ao ea tAcilmente visible en. la c4mara pulpar y en el conducto. radicular y n! 

ct11ita del e¡re¡ado de un elemento at6mico m4s elevado que el del calcio; la 

paata preparada con hidJ'6xido de calcio y yodoformo es marcadamente radiopaca. 

' Velocidad de reabaorci6n.- Existen materiales de obturaci6n abaorbibles 

1 no reab8orblblea. Loa no reabaorbibles, talea como la ¡utapercha, el ceme!! 

to de Grotl811an 1 el cemento ~ Rickert, utilizados en combinaci6n con conos

de plata 7 ¡utapercha, se emplean .xcluaiva::1ente dentro de loa conductos ---



radiculares, tratando de impedir las sobreobturaciones que constituyen, en al 

guna medida, accidentes operatorios pero que se producen con frecuencia. 

En cuanto a los materiales considerados reabsorbibles, tales como las 

pastas antisépticas y alcalinas, son empleadas corrientemente para obturacio

nes sobre las bases de sus propiedades físico-químicas y de la facilidad con. 

que son fagocitados por los tejidos periapicales. 

Los cementos medicamentosos a base de 6xido de cinc-eugenol son, en gen! 

ral, muy poco reabsorbibles en la zona periapical, Sin embargo en alguna med! 

da y aún los que contienen plata, pueden ser fagocitados en pequeñas partícu

la,s al cabo de un tiempo de permanccr en dicha regi6n. 

Laa pastas antisépticas a base de yodoformo con el agregado de clorofe-

nol, alcanfomentol o glicerina son rápida y completamente reabsorbibles en la 

zona del pcriápice. La pasta antiséptica a base de yodoforco, con el agregado 

de una parte de 6xido de cinc por cada tres partes de yodoformo, es lenta~en

te reabsorbible en la zona periapical y prdcticamente no se reabsorbe dentro

del conducto. 



1 
CAPITULO IX 

TRASTOR!IOS Y FRACASOS Ell EtlDODOtlCIA. 

Decidida la intervención endodóncica, su realización puede desarrollar-

se sin tropiezos; pero pueden presentarse también trastornos previstos por la 

dificultad del caso o aparecer en cualquier momento inconvenientes inesperados 

que entorpecen o imposibilitan la normal prosecución del tratamiento. Resulta 

indispensable conocer en detalle estos trastornos y la mejor manera de preve

nirlos o neutralizarlos cuando no pueden evitarse. 

1) Fractura de la corona clínica.- Este tipo de accidente puede presen

tarse al masticar el paciente los alimentos; por la mala selección de una gr~ 

pa adecuada al caso encuanto a su forma y tamafio o la colocaci6n indebida e -

inhábil de la misma. 

La posibilidad de la restauración final de la pieza con fractura de la -

corona es variable. En el caso de piezas anteriores podremos restaurar con co 

ranas Richmond, Logan, Davis o con incrustaciones radiculares con corona fun

da de porcelana, En dientes posteriores, si la fractura es completa a nivel -

del cuello, se podrá recurrir a la retenci6n radicular con pernos cementados, 

o tornillo, o los corrugados de fricción, permitiendo una corona de retención 

En este cnso debemos obturar solamente con gutapercha. La exodoncia se deja ~ 

como último recurso, cuando sea prácticamente imposible la ret~nción de la f!;! 

tura restauración. 

2) Inaccesibilidad y escalones en laa paredes del conducto.- La búsque

da de la accesibilidad al ápice radicular, una de las maniobras iniciales en

la preparaci6n quirúrgica de los conductos radiculares, se encuentra frecuen

':::-::~.':c ~!!'!.::;.:ltada por la estrechez de la luz del conducto, por calcificaci2 

nes anormales y por curvas y acodaduras de la raíz. 

Es en estos casos conde debe aplicarse la técnica operatoria exacta, pues 

una mala maniobra y el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inade

cuado, provocan la formaci6n de escalones sobre las paredes del conducto. 

En este caso debemos de intentar aumentar la luz del conducto, desgasta~ 

do ln luz del conducto opuesta e la del escal6n. El trabajo se debe hacer con 

ayuda de las lima9 más finas, lubricadas con clicerina, Si el extremo del 

instrumento retoma el camino natural, no se le debe retirar sin antes efec--

tuar por tracci6n un desgaste de las paredes del conducto, que tienda a anu-

lar el eaca16n. 



3) Perforaciones o falsas vías operatorias.- Lao perforaciones se prod~ 

cen, por falsas maniourao operatorias, como la consecuencia de la utilización 

de materjal inadecuado, o por la dificultad que las calcificaciones, anoma-

lias anat6micns y viejas obturaciones de conductos ofrecen a la búsqueda del

ncceso del ápice radicular. 

Una técnica depurada y la utilización del instrumental neceoario para 

cada caso son suficientes para evitar un gran porcentaje de estos accidentes. 

4) Fracturas de instrumentos dentro del conducto y en la zona pcriapical 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye un 

accidente operatorio desagradable, difícil de solucionar y que no siempre se

le puede evitar. 

La gravedad de esta complicación, depende esencialmente de tres factores 

la ubicación del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona per,!. 

apical¡ la clase, calidad y estado de uso del instrumento¡ y el momento de la 

intervención operatoria en que se produjo el accidente. 

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiograf!a para cono

cer la ubicación del instrumento fracturado antes de poner en prActica algún

método para eliminarlo, Solo cuando parte del instrumento ha quedado visible

en la cámara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los boca 

dos de un alicate especial, como los utilizados para conos de plata, y reti-

rarlo inmediatamente. 

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre dentro del conduc

to radicular, puede procurarse introducir al costado del mismo una lima en -

cola de ratón nueva, que al girar sobre su eje enganche el trozo del inotru-

mento, y con un movimiento de tracción lo despl~ce hacia el exterior. Esta m~ 

niobra puede intentarse en varias ocasiones, previa acción de un agente qu~-

lante que disuelva la superficie de la dentina, contribuyendo a liberar Al -

instrumento. 

Si el cuerpo extraño es un trozo de tiranervio, se enganchará directarne~ 

te en.las barbas de la lima¡ si es un trozo de sonda u otro instrumento liso, 

puede envolverse previamente una mecha de aljlod6n en la lima barbada, para fa 

cilitar la remosi6n del instrumento fracturado. Cuanto más cerca del ápice 

este el instrumento roto, y más estrecho sea el conducto, tanto m~B dif{cil -

será retirarlo, y en muchas ocasiones se fracasa, pese a los repetidos inten

tos. 

•.'.l 
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Si la fractura del instrumento se produce durante la obturaci6n del con

ducto, el trozo que queda dentro del mismo incluido en la pasta medicamentosa 

forr.iar4 parte de la obturaci6n sin traer trastorno alguno. 

5) Periodontitis aguda.- Esta reacci6n inflamatoria se presenta CrecueE 

temente, entre una sesi6n y otra del tratamiento endod6ntico. 

En presencia de una periodontitis leve debe procurarse untiempo pruden-

cial en procura del alivio espot6neo. Si el dolor persiste, puede reemplazar

se la medicaci6n antiséptica del conducto por un cono absorbente de papel que 

elimine el exceso de medicamento, manteniendo el cierre hermético de la cavi

éad para evitar la penetraci6n microbiana. 
El problema ea mAs serio cuando una periodontitis aguda de origen s6tico 

provocada por la acci6n de bacterias pat6genas en el tejido conectivo perisp! 

cal, provoca un absceso alveolar agudo. 

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, retiro de la medlca

ci6n y ventilaci6n del conducto para favorecer au drenaje. Cuando la cllaica

sintomatolo¡!a local ae acompalla ~e reacc16n ¡eneral, pueden administrarse -

adecuadamente ant1bi6ticos, antitermicos y antiintlamatorioa. 

6) Sobreobturaciones accidentales.- La sobreobturac16n accidental es la 

provocada con 111aterialea ~ lentamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente -

puede tubi6n producirse por el puo no intencional de aran cantidad de mate

rial lenta o rlpidalllente reabaorbible a trav6a del foramen apical. 

El accidente lllla ¡rave. debido a sus posibles consecuencias, ea el paea

je dt material de obturac16n al conducto dentario interior, en la zona de los 

1110larea .1 eapeclalmente de loe pN110lare1 interiores. Cuando la sobreobtura

ci6n penetra o a1.11p1 ... nte. COlllPl'ime la zona vecina al conducto aGn ain entrar 

en contacto directo con el nervio. la acc16n meelftica 1 sobre todo la acci6n-

11'1'ltlnte de loe ant18'ptic08 puede deaencadenar una neuritis. 

7) Calda de inatrmentoa en lu v!u di¡eativa 1 respiratoria.- Cuudo 

poto circunatanciu npecial[al ... ae tl'abaja •in dique, deben tomara• · todaa -

lu pree&11Cionu necnarla para evitar la poelble ca!da de wt inatl'Ulllento en 

la vta 41¡ .. tlva o l'ftPiNtol"la. Loa lmtnllentoa han de to.arae tuert ... nte

pol' au 11a1110 y no debe olvidarse que, cuanto Mnor aea 1u lon¡itud, 11a1or H

rl el peU¡ro de que puedan rodal' hacia la. farina•· 



F.n el cnso do que :;e ¡;;-oc!..i:::ca el acci<.jen'.:e, es nf.':.-1.,ario prucccer cc..1 to 

du rapidez y serer.ida·::!. Ec C:ebc. or<lener al paciente que r.-::i s.;, l'IUt:'V::., J tr<otur 

p<>l' todos los r~cd:.os, de locc..l:zar el instrur:iento para sacarlo ul instante. 

S.t este no puec:e ser locnlizac!o se solicitará irnr.cdiata."":.ente la colallcrr.ción

dol miic.!ico especializ;:ido, 

e) Falta de obt'..lraci6n raóicular.- Se produce cc.::wmente al no adhed::_ 

B•~ el material sellador a las paredes del canal radicular. Dicha humedad ace

l·~ra el fraguado superficial del sellador, evi tanda su adherencia a las pa:-e

d-Js. 

Par~. evitar una subobturaci6n se debe limpiar totalnente el canal radiCJ:!. . 

lar, secándolo perfectamente con puntas de papel, para as! obtener la adhe--

s16n necesaria del material. Otra maner·a de prevenir una subobturaci6n es mi

diendo de manera exacta el material obturante de acuerdo a la cor.ducto~etr{a-

. realizarla previamente. 



13 I B L I O G R A F I A. 

COHEll Y BURNS. Enrlo<loncia los caminos de la pulpa. 

Ed. Intennédica, 1979. 

ESPOflDA. Anatomr a Dental. 

Ed, Mundi Buenos Airea, 1975 

LASALA AHGEL. Endodoneia 

Ed Cror.iotip, C.A. Venezuela 1978. 

LUKS, S. Endodoneia 

Ed. interamericana Mbico D.F. 1978 • 

. 
MAISTO OSCAR A. Endodoncia 

Ed. Mundi S.A. Buenos Aires 1981. 

SELTZER,S. y B. BENDER. La pulpa dental 

Ed. Mundi S.A. Buenos Aires 1970. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía e Histología Pulpar
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. patología Pulpar y Periapical
	Capítulo IV. Instrumental para Endodoncia
	Capítulo V. Anestesia y Aislamiento del Campo Operatorio
	Capítulo VI. Pulpectomías Parciales
	Capítulo VII. Pulpectomía Total
	Capítulo VIII. Materiales de Obturación
	Capítulo IX. Trastornos y Fracasos en Endodoncia
	Bibliografía



