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J:N'l'RODUCCION 

La EndOdorícia es la rama de la Pdontolog!a que estudia las en.l'e;t. 

medades de la pulpa dentaria y 1as enl'enriedades del diente con 

pulpa Ílecr6tica, con o sin comp1icaciones periapica1es. 

Esta especialidad abarca 1a etiopatogezi.ia, la semiolog1a, 1a an~ 

tomia patológica, la bacterio1og1a, el diagnóstico, la terapéutj., 

ca y el pronóstico, temas que ser.in desarrollados a lo lax'go de 

esta t'&sis. 

Debido a 1a i111~:?:'!:<M1cia que tiene para el Cirujano Dentista COJ:l.2 . 

cer peri'eetamente · 1a ~atada dd cliente y de los conductos rad,! 

. cuJ.ares. al. realizar la puipectom!a, se ha ~eclio éftl>asis en 10 r~ .. 

.l'f!l:'ente a anatOJll.ia, lOCa1isaci6n y aceeso a conductos. radícula·­

res, hustrando estos cap1tluos con 4ibQjos bien detallados • 

. Ssta tf:sis consta de doce capit:u.los, en los c:Uaies se ha tratado 

de compendiar los conociJú.entos bllsicos sobre endodoncia. 

. . . . . 

~spezoo qaa este trabajo CWllpla con el objet:i.YO de poder servir de 

apoJIO á estudiantes deseosos de conociJd.ent:os bAsicos sobre e1 -

tem.a desUTOlládo. 

1 



1 
1 

CAPITULO z· 

HISTOFJ:SIOLOGIA PULPAR 

l..· El.ementos bisto16gicos estructural.es 

de la p-w.lpa dentaria. 

2~ FUn.ciones del. tejido pUl.par. 
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.• C6lu1&9 ~' . . 

BLsMElf'l'OS BI$TOJ.OQZCOS BSTRUCTURALBS 

PB'LA .PULPA PSNTQIA 

Porme 
Fibras ~1&11enas 

Fibras retié:ul.ares 

Hllcopolisaclrj,dos 

Aci.do h1Uur6ni.co 

. Mesen.quiliatosilt.S. ia4iJ.'erencia4as 
._;~: r.t·~bl..:S~~i .·- r.. ~ ·._ 

Odontobiastos 

?Ii;¡;~~c;¡ tos o iÍlac:rO.eagos 

Cel!adas ·o· aast:od.tos 

P~ici tos o céJ.Ulas de ltouget 

L~ocitos 

sustancia ·atercelUlar: se caracterisa por ser a1110r.t'a y Eo:rllle~ · 

La sustancia amor.l'a se earacterisa. p0r ser· abundante y bas6.l'i.1a~ 

eatA coasti~da por .ieopol!sae~-1~: y :..cido hi.l.urózdeo, s~ 
jante al tejido conjlmti~ . ..Í~ide. . 

La awat:&neia .to:rme esta. constituida por J.'ibl'as coligen.as y :l'eti­

Clll.ares: las fibras collgenas no so ramifican y son pro;f;acdas 

por los .L'ibroblastos. Las .fibras rei:ieul.ares tienen .forma de red, 

se enc:uen.tran rodean4o a los vaso.s dent:ro de la pul.pa dentaria, 

.forman la matriz de la dentina y son poco resistentes. 
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Cél'Ul.as mesenquimatosas :lndii'erenciadas: son cll.ulas perivasca­

lélreS .hsii'ormes, que pu.ederi llegu a 'trans.eonaarse durante o -

· despu.és dr la :ini'1amaci6n .n cél\11.as Di6ri.les .tagoci:tariis o'·.en 

.t'ibrocitos. 

Fibroblastos: Es la célula principal de la pulpa, ºpJ'Oduca la --- . 

triz gelatinosa interceiúlar en 1a: cma1 estln iilci.aidos'-todos l._os 
componentes pul.pares, · a91 CC1110 la~ .iikas ·~:Íl¡j~a~ ~e retuerzan 

' ' ' . ' . . . ,. __ .'!'t .•• - .. 

1a matriz. Los .fil>roblastos esth ·~1.neados a t::ravls de le, d•ti-

na en i'OX'lllación, elaboran el tejido y ·~~p~e estaD activ(Js. 

~toblastos: Son. las cl!luJ.as mls importantes, 9on.11amadu' . ..;· 

también dentinoblastos; t:lene11 la .t'l.Ú1ci6n de .fo:rmac16n de :lila.tria 

de. dentina. Los dentinoblastos u oclcmtoblutos .tOriÍaliil ~~ bii;..l!, 
zada er. toda la peril'eri~ . i!!e la ¡.lll.pa • 

. El dentinoblasto es la célul.a que ini.cia las 3 .funciones 4e1'ensi 

vas del complejo pal.podentin.ario: cal.eilicac16n: ~túbai.Z: (déé,· 

tina esc1er6tica), .eormad.6n ·de dentin~ por i2'Titaci61l (repariÍd~ 
ra) e in!'lainaciOn. 

Histiocitos o macr6i'agos: sOn células de de!'ensa. que CWUl.CSo •.! 
tan activadas lllig:ran . al.. punto de inlluaaei6n y se convierte en· · 

.f'agoct tos qu.e incluyen bacterias, cnerpos extraflos y célUlas Jlll9!: 
tas. 

Célul.as cebadas o 111astoci tos: Son céluias esi'eroidal.es con nd -

eieo céntrico. EJ.aboran el Acido hiaJ.ur6nico, 1a heparina y la 

histamina. 

Per:i.citos o cél.Ul.as de :Rauget: son céluJ.as que se enCllentran a!, 

rededor de 1os vasos sanguineos dentro de ia pulpa. 

4 



LinEocitos: Provienen de1 tor'.l'E!llte ci:rc:ul.atorio y, en l.os, proc~ 

sos ini'l.amatoerios pul.pares, sobre todo en 1os cr6nicos, estas c!_ 

1U1as migran al. sitio de de.tensa y se convierten en macr6.fagos; 

pueden también convertirse en c6l.ul.as p1asa3.ticas cuya .Panci6n es 

1a dil.usi6n de las toxinas. 

PUBCJ:ONES DEL TEJD>O PULPAR 

sensitiva. 

Jlutritiva 

Ponla ti.& 

~ensiva 

SensitiYa: Bn 1.a Pll].pa 1a s.nsibi1idad es gracias a te1W:biacio -

nes 1ibres de1 sistema nerYioso central.. que son l.as encargadas 

de obtener l.a . :in.e<>ftlaci6á de d01or a con.secqenéia de una agresi& 

a l.a püJ.pa o dentina: jmlto CClll estas Hbras panetran en ia pul.pa 

taabien l'ibras nez'Tiosas del. sistema vegetativo o autenc-0. Mien­

tras aigwias teraillacicnes de .fibras nerviosas se rami.fican, otras 

a00111pallan a 1os vasos y a J.as fibras nerviosas Mie11nicas: el. 

destino p.z>imordiaJ. de 1as .l'ibras sensitivas es 1a peri..f.-1.a misma 

de l.a pÚJ.pa, aqid se pierden sus l>Ú4as mieJ.:ll'lizadas y &m. sus r.!, 

IU.ficaciones .t'inaJ.es, -ellas tenainan en J.as zonas sin c:61.uJ.as y 

otras tenúnan en contacto con. J.os odontob1astos y al.gimas se oq: 
vean en 1a pred.entiaa y regresan a 1a peri.feria J'll].par. Las .fi -

bras nerv:l.osas que 11egan a. 1os dientes son ramas col.ateraJ.es del. 

nerYio trig~no. 

Nutritiva: Los eJ.-entos nutri.tivos circul.an con l.a sangre. J.os 

vasos sanguineos se encargaran de su dist:ribuci6n entre 1os el.e­

mentos cel.ulares e interceluJ.ares de l.a pul.pa. La prol'usi6n vas-
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eul.ar se exp1icarA por e1 hec:ho de que 1a pu1pa debe nutrir tan­

to a l.a dentina como a si misma: por e1 .f'ortunen apical pasan no 

uno sino Dlllchos troncos arterial.es y venosos. En el seno de 1a -

pl.ll.pa hay numerosas conexiones para .L'ac:i:J.itar el .f1ujo sangu!neo 

hacia l.a. zona de mayor demanda.. En l.os dientes 11111l.tirradiCl1l.ares 

se observa que en 1a cAmara ptl].par hay una anast0lll6sis compl.eta 

entre l.os vasos de cada raiz y no sistemas va.seul.ares cerrados ~ 

dependientes. Las venas y arterias de la pulpa presentan aJ.gunas 

peoil.iaridades, as1, se observa que existe una inervaci6n de1 .fl.!!, 

jo sangu!neo, 1as paredes de ambas son m&s del.icadas que 1as de· 

1os 9asos de diAmetro comparab1e de casi todos 1os dem&s sect~s 

del. organismo. 

Foniati.va: La ptl].pa puede .formar dentina por medio de 1os odont~ 

b1a.stos, l.os cual.es empiezan a .L'or.aar 111atriz dentinaria poco de!_ 

put!s de haber adoptado su .forma t1pica, ai principio quedan sepa­

rados de 1os ame1ob1astos sol.amente por una membrana ba.saJ., pero 

pronto depositan una capa de sustancia interceiuiar que 1a separa 

y al.eja de el1os. La primera sustancia qu.e se .forma es un C<llllp1e­

jo de .fibras retieul.ares y aateriaJ. de cemento amor.fo. 

Existen cuatro tipos de dentina: Dentina. primaria, dentina se -

Clllldaria, dentina terd.aria y dentina pericana1ieul.ar. 

Dentina prilllaria: Es J.a dentina que se .L'ol!'llla inicialmente: cuan­

do esta dentina empieza a cal.ei.ficarse la papil.a dental se convi­
erte en pul.pa denta1. 

Dentina secundaria: Es l.a que se .forma a 10 1argo de 1a vida del 

diente; se encuentra entre la predentina y la dentina primaria, 

se deposita en el piso y techo de las c&naras pul.pares .frente a 

l.a 11nea de pro.f'undizaci.6n de caries. 

6 



' Dent:ina t:erc.iaria: Se encuentra en los dientes adul.t:os y sien-­

pre .frente a la sona de írr.it:aci6n (caries, abrasión), se hal.la 

ent:re la predent:ina y la dent:ina secundar.ia, presenta una Jllayor 

irregul.ar.idad en e1 n=ero y trayecto de los tdbulos dent:.inar:i.os 

y es lllellos mineral.izada que la dent:ina secundaria. 

Dent:ina pericanaU,cuJ.ar: se encuent:ra a1rededor de1 proceso ci­

t:op1asm3.t:ico de los 04ontob1astos. Principia donde t:ermina la p~ 

dentina, posee una al. t:~ Jllinera1isaci6n y con e1 t:i.empo y de acu~ 

do con los dj_.E'erentes irri:t:ant:es, clisminuye 1a. 1uz de1 blbul.i11o 

ob1it:erand.olo t:ot:al.Jllente. 

J)e!'ensiva: Ante un prece90 inElamat:orio se movili11an la!! c~u:ias 

'!!~ .::is~ ..... ret:ícul.oendot:eJ..ial enCG'l.tradas en. reposo en el . tejido 

ccmjmativo pul.par: as1, se t::ran.sl'ormari en macr6.fagos errant:es; e,2 

to ocurre sobre t:odo con J.os hist:iocit:os y 1as célul.as mesenquim,!;_ 

tosas i.Jlcli.f'erenciadas. Si l.a in.EJ.amaci6n se Vl.le1Ve cr6nica se e~ 

capa de la corri.ent:e S!llftgt.dnea "Una g:i:aa cantidad de l.iJú'oci tos, 

que se convierten en céluJ.as liJú'oides err'1fttes. y ~st:as a su vez 
~ .acr6.tagos l.ibres con. gran actividad .t'a~oc1t:1.ca; en t:ant:o que 

l.as c6l.Ulas de deL'ensa cont:rol.an el proceso ~amatorio, otras -

.l'oi.aciones de la pulp.. pz'Oducen escJ.erons dentina.ria ad-3.s de 

d-t:ina sec'W!.d~a a l.o l.11r90 4• J.a pared pul.par. 
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CAPXTULO XJ: 

DXAGllOSTXCO Y SBLBCCXON Dlil CASOS 

1• Estudio de seid.o1og1a pu1par 

2. P.rocedialeato para e1 diagn6stico· 

3. Se1ecci6n de casos 

4. J:nstrwaen tos Jlecesarios para e1 diagn6stico 



' ' ~. ' 

·nrAGNOSTICQ 

B1 diagn6stico es b~ico para poder discernir el. p1an de trata.­

miento a seguir e uistituir 1a terap!utica .adecuada que requiere 

cada caso. 

E1 diagn6stico es una predicci6n que se basa en e1 juj,cio c2.úico, 

as! cOlllo en 1os signos y s1ntomas de1 padecimiento • 

.&:n e1 tratcm:j.ento endod6ntico se precisa de un buen diagn6st:i.co, 

ya que. 6ste es uno de 1os .tactores prind.pa1es qué determinan el. 

6xito ea e1 trat~ento de .conductos. 

B1. cliagn6stico se div:i.de en: Etio16gico, sindroln~tico, anatomo­

pato16gico, .fisiopato16gico, noso16gicci e integra1. 

Etio16gi.co: Nos perm:i.te conocer e1 agente causai de 1a en.Eerm~ 

dad. Por ejemp1o, invasi6n bacteriana en e1 tejido pul.par oc&si2, 

nada por caries. 

Sindrom~tico: Agr11pa 1os s!ntomas en s!ndromes, cu.ando e1 caso -

-10 permite.· Ejemp1o, s1ndro11Íe de do1or 1ancinante e irisoport~b1e 

posterior a una innamaci6n. 

Anatomopato16gico: Nos muestra 1as a1teraciones producidas por 

1a eú'ermedad en e1 6rgano il.L'ectado. Ejemplo, destru.cci6n de l.a · 

integridild del. 6rgano dental. 

Fisiopato16gico: Mllest:ra las al.teraciones 1'uncionales que ha. pro.:. 

vocado el padecimiento. Ejemp1o, p~ida de 1a .f'unci6n del 6rgilDo 

dental il.fectado. 
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' Nosol6gico: Proporciona eJ.. nombre que en 1a patoiogf.a se ·ha asig­

nado a eada caso en especial.. Ejemplo. pa.lpitis cr6nica Ulcerosa. 

In.tesial.: Es una recopi1aci6n de ios anteriores •. es decir, una ~ 
sum.a'de 1os anteriores diaga6stieos parciil.l.es; seflala ademlsel. -

terreao provable en que se desarro11a la ení'ezmed.ad; por ejamp1o: 

padecimiento debido a in.Eecci6n. bacteriana ocasionada por caries. 

cuya acei6n ·ha s;ido .tavorecida por una obturación mal. aclapt:ada. 

l!!sto ha provocado un padecimiento 1ocal.izado·en e1incisivo celi­
trai 5uperior derecho, al tez.ando· la . .tisio1ogia de dicha p:leza y 

provocaado do1or l.-cinant:e; se Ctesi~a con .eJ. nombre de púl.piti.• 
agUda supurada •. 

·Procedimientos clínicos para· el. diasn6st:ico p!2].par 

a) Subjetivos: Los proporciOlla e1 propio paciente en e1 iater.z.o­

gat:orio,. as1 como en 1as maÍli.i'estaciones de do1or~ . Bste pr0ceso. · 

quid el snb ~ioso e11 la comulli.cad.611. lmmilna. ~t:re e1 ·paciente 

y e1 c11nieo, tambi&l recibe e1 nombre de .diUogo, anamnesia, r&­

lat:o patogrUico, :1.nterrogatorio. ete. 

b) Objetivos: . Son aquel.los medios m~teriaJ.cs~ .Físicos, el.l!!et:ricos. 

6pticos, acdsticos. · c¡uimicos> etc., que al ser aplicados provocan 
UJ2a .. respuesta cuyo vaJ.or o s-:lim.iEicado. se COJ11para con otra· res-- . , .. -)~J~:.~ ··' -· - . 
puesta conocida de antemano ll~a no:rmal. 

10 



P1an de estudio de 1a sed.o1ogj.a pul.par: 

S:bl.tomato1ogf.a 

subjetiva 

lbcUe 

c:1f.nico 

Sint:0111atoiogia Sllb jeti va; 

Jlistoria de1 caso 

Maai.f'estad.cmes de do1or 

Bxp1oraci61l e iaspecci6n 

Color 
'Percusi6a y pa1paci6n. 

P.rllebas con c-bios de temperatura 

lllect:rovi taJ.ometrf.a 

lh41ograf1a 

HistOZ'ia · de1 caso: La anamiesis • inter.rogatorio. por breVe y 

coaciso que sea. debe siempre preceder 1a exp1oraci6n. Para que 

ei p¡aciente no sienta una superioridad. dolllinante por parte· de1 -

· pro.f'esioaa1. se debe sugerir que·· 1a posi.ci6Ía del. pad.t!llte sea tai. 

que su cara quede a1 mSllO niYd de1 pro..f'esionista que :interroga. 

se s-.:¡;ica al. operador esCllclulZ' a Sil paci8lte llizolndo10 lti:rect­

•i!llte a los ojos y tratando de que 61 lo haga igu.a1. Se aconseja 

seguir ua orden croao16gico - e1 %'el.ato del. pll4ecilld.eato. 

Hani.f'estaci6n de1 do1or: B1 dolcw C!OlllO sintW1a subjetivo e iatran.! 

.f'erible es e1 signo de aayor iaport-cia :bl.terp2'etativa ea ea.dodolL­

cia. El interrogatorio dest::laado a caaoce2'lo deberA ser aet6dico 

y ordeaado con e1 objeto de que el pacieate nos re!'iera todos los 

detalles. 

Bs importante para el clinico conocer las caracter1sticas del do-
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l.or para que. an&l.izbdol.as. pueda 11evar a cabo Wl diagnóstico 

presuntivo de _1a ·enl'enaedad pul.par. 

caracter1sticas deJ. do1or: 

a) Dol.or espontheo: suele aparecer sill causa auifiestac¡Re 10 

provoc¡Re. Ind:i.ca general.mente uaa 1esi6n patológica ea. J.a. pul.pa 

de carkter severo. de pronóstico 4es.f'avorabJ.e. Casi sieapre soa 

lesiones de carl.cter irreversible. e11 J.as que se iapone 1Ul trata.­

miento radical.. 

b} Do1Qr provocado: Se presenta atando se apJ.ica UJt estimuio y- al. 

ret:l.rar &ste el dolor desaparece gra4uaJ.aeate y en ooJ:'t<!) ti~~~ 

Indica una ert!'~c.:...a üentinU'iao pul.par rever.sibJ.e que PQed• -

ser tratada con 1a sol.a e1illlinac1en del. ag•te causal y la prote.g 

ción piu.par correspOl'ldieate. Si el doJ.or coat:in:cla por ais tieapo 

signi.fica una en.E'erm.edad a911da pul.par. 

e) zn:tensidad del. doJ.or: La iiltensidad del. dol.or puede ser 1eve, 

moderado, severo. 

Para poder identi.f':lcar estas .L'Oll'll&S del dol.or. e1 pro.tesiClllista -

debe ser un ainué:loso obser-,;a4or. piles ante .1a in.L'inita gaaa de 

psiquismo humano. dos paci.eates con sillli1it:u4 de ea.L'ersec!a4 p!leden 

dar mani.f'estaciones di.f'erentes. Lo que para. un pa.ci.ente es una 

!'orma de do1or sever•. para otro s6l.o es una maniJ!estaci6n leve. 

La experiencia c11n:lca del. Odont&logo serb .l'actores importantes 

para J.a sol.uci&n de este probl.eiaa. 

d) Frecuencia del dolor: En iesiones severas del tejido p!ll.par. 

12 



el do1or. adeid.s de ser de una intensidad severa. cuando a.parece 

reconoce periodos cada vez JDls cortos hasta hacerse continuo. 

Esta ~orma de do1or es característica de 1a.s pu1pitis cerradas 

hasta e1 momento que son abiertas .Y drenadas. 

Examen c1f.nico 

lbcp1oraci.da. e :blspecci.61l: 

a) miap1ean40 el. illsU-U-tal. ele 4iaga6stico que COAsi.ste ea espe­

jo deiatill., pil:a;as de c:urac::i6n, explorador y cucharillas para. dent!_ 

b) llxplor-do direct-.. te 1& caridad, en lorsaa meticul.osa. y cmi 

extreao. cu.ida.do, sin -est4"iar al. paci.ente. 

e) ObserYaBdo el estado de 1a 4•tiaa por aedio de e12chari.11as -

filadas o .tresa.s ma9V&!I y pequellas. giradas a mediana velocidad. 

CU&lldo la coloraci6a ea 1a parte coronaria. es UIU'il.1eata puede 

iadicar ua tipo de atrofia plll.par: una coloracida. rosada, ;tuede 

iadicarnos 'llJla reabsorc1611. deatinaria illterna a nive1 coronan.o: 

una coloraci6n negrusca, paede indicar uaa gangrena pal.par o un 

tratamiento ·endod6ntico aa1 rea1isado 
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Perc:u.si6n y paJ.paci6n: 

La percusi6n de1 diente se real.iza. go1peando1o . suavemente en sen­

tido ilxial. (vertical.) y en sentido tr~ersal."· (hOti.zontal.); si 

e1 paciente ea 1a perc:u.si6a ax;i.al. sieate do1or significa Wl esta­

do ini'l.a.matorio en 1os tejidos api.ca1es; en cambio cuando e1 pa­

ciente re.E'iere do1or a 1a percgsib horizontal., 6ste se asocia a 

problemas de 1a membrana periodaataJ.. 

L_a pal.paci6n se real.iza coa 1os dedo•. trat-do de -coatrar se­
::::.s in,.~;._.:as~ iüOVil.id.U cieA~iÜ., 4!!Ítc.; esto se debe ll.:CC. coapa­

rando. con e1 1ado hom6niao, si 6ste se sa.pone sano. 

p;gyebas con cambios de teaperatura: 

Si aJ. ap1icar .frlo a un .d:l,ente 6ste l!ue1e, signi!'ica. que hay vita-

1i4ad pul.par; este do1or debe desaparecer en pocos segwidos para 

considerar nonia1. a 1a pul.pa. Si por e1 contrario, continda y se 

pro1onga por ll1b tiempo, debe sospecharse de una pal.pi tis. 

A1 aplica caJ.or tN1bi@m se producen. resul.tados simi1ares, so1aiaen­

te que. el. estimulo al calor es aenos agudo y tarda un poco 1111.s en 

desaparecer. 

Elect:rovitalometria: 

Es la aplicac:i6n de un est1mll.o e:tl!ctríco, e1 C11al como todos los 

est1Dllllos, se puede variar awnentando o di911linuy-do la descarga 

el6ctrica. El. uso del vita16metro sirve s61o para establecer si 

hay o no vitaJ.ida.d pul.par en el diente cuya en.f'ermedad se inves­

tiga. 
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':aacUogralia: 

E1 uso · de1 dique de h'al.e y ·ei u~ de· 1• rAdiogra.tta en ia priet:ica 

endod6atica son est:rictainente :lncÚ.speisabiesr l:·a radio~a.!'!a den­

tiil. no puede Substituirse pOr Jlingtln o'b'o procedim:ieato. 

Diagn6stii::o diEe:rencial., prcm6sticQ y orlentac:i6D de1 caso: 

.· - - '- -· - . . ·. 
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E1 real.izar un diagn6stieo es 1ograr, por. ua proceso. int:lli tivo y 

·deductivo. una conc1usi6n. qQe· s61., l".!~::z. s.:.w.def':Uúttva· Claani!o. por 

· c=p«raci6n; se hac~ sÜ ·~~ci.6n; esta iUtiJlla comprobacl6n .l'lm­

damenta e1 diag!Í6stico diPerenCiilJ.. 

B1. pron6sti.co es un ve:redieto respecto a 109 resul. tados esperados 

por el .tratamiento, lo .EUndamenta .1a seJ.ecci6n del caso. 

· La selecCi6n de1 caso es . otro de 1os Eactores q11e deteZ'Jllinan e1 · 

hito. en. e1 tratamiento eadod6nt:ieo, pues una bllena se1ec.c::16n .del. 

caso es aquel juicio mediante e1 C1ia1 e1 cil•uj=o demtista· det:ei.­

. mi.na hacer o no hacer el tratamiento• 

Existen .f'act:Ol'es sistemiticos. psico16gj.cos y socioecon6micos que 

determinen cuando es aconsejab1e o no real.izar un tratamie!i:to. 

La experiencia y la 6tica pr0Eesiona1 encaasu el. caso cuando f:st:e 

va a realizarse. 

Orden de procedimientos para e1 ciiagn6st:ico y sel..ecci6n del. caso: 

a) Toma de radiogrú'ia pro-diagn6st:ico al. paciente. 

b) E1 paciente re1ata su historia, el cirujano dentista la redac-



ta.· mientras 1a asistente reve1a. .fija y seca la· radiogr~ia. 

. c) Jbcploraci6a 41.reeta. 1iapiesa ·de ·1a caT.l.dad en .f'oma e11idadosa. 

retirando obturaciones.~ ~cr.istadones. coronas. etc. si 1as 

·imb:i.ere. 

d) Estudio de1 estado de 1a dentiaa con :i.nstrwllentos tal.es como 

exp1oradores. cuchar111as. etc. · 

, e) Se e~ta't>1ece si 1a Jlll).pi tts es cerrada o abierta . 

. !') Se hacen pr11ebas a 1a, Cor.riente e16ctr.ic:a. 

· g) PrRebas ai eaior y ai .f'rio. 
· h) Se CO!lho.lltan · d.-.t:os Con 1as :f.m:lgenes radi.ogrf..Éicas. 

i) Se estabi-. u:n d:f.i-~~!!'t:ie':) T-"e~t::!."10 •. 
j) Se hace se1ecci6n de1 cas.o y se orienta e1 1:ratalitiento. 

·le) se propone el. tratamiento y se .f'J.jaa hcmorarlos a1 paciente. 

:Ias~entos neeesarios .para e1 diagn6stico y seJ.ecci6%1 del caso: 

.1.;.Aparato de.rayos X 

·~· Caja de reve1ado 
3. Recipientes para reve1ador y .f'ijador 

4• Radiogra.f'iu 

. 5. GaBc:hos para e1 revel.ado de radiogra.f'ias 

6 •. Espejo bllcai. pinzas de caraci6n. ·explorador y algodOn 

1. C1J.charii1&s para dent:iiia. l'resas de carbm:'O y. t:Urbina de al.ta . 

vel.oc:idad. 

e. VitaJ.6metro 

9. L:lmpara de a1coho1 y barras de gutapercha 

10. cartuchos de anest@!sicos usados a los que se les ha llenado 

11Uevamente con agua. P11estos en el congelador de . un· re!'rige­

rador. 
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CP..PrruLO :n:r · 

PATOLOGrA PULPAR y PERrAPI.Q.Y;¡ 

1) ciasiEicaci6n él1nica 

2) Al. teraciones pul.pares adicional.es 

. ' . . . . . 
>3) Patología periapicaJ. 



GENERALIDADES 

ES'- sin du:aa de "vi tal importancia este qap1 tu1o~ ya que. 1os cono­

. cimientos del ·odont6logo sobre patoiogia }">Úlp~ Y. periaJ:ica1 si_a 

ni.f'ican, seg(m el caso que se ::trate. la elimiriaci6n de 1a causa .· :--.·./,- . . . ' 

productora de la lesi6n. o una· resoiuciOn . .favorable de ia a1 tera-

ci6n y, por lo tanto, una. repar~ci6n .totai · de1 diente y. los tej!, 

dos qú.e 10 rodeán. 

En presencia de un agente irritante 1a pulpa dentaria reaéciona 

poniendo en actividad sus cuatro .Punciones: ·_sensitiva, :nutritiva,_ 

· de.fensiva y .formadora de dentina. adaptfui.dose p~mero y oponif!n­

. dose después a la acéi6n de dicho irritante. 
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Si el irritan te subsiste por mucho tiempo la reacci6n pulpai• es m~s 

violenta. y, aJ. no poder adaptarse a 1a si tuaci~n creada por 1a -

agresión, intenta una resistencia iarga y pasiva pasando a la C2'2,. 
:· . ' . .. 

nicida.d; si no lo consigue,,' se produce una. r~pida.necrosis y, au~· 

que l.ogre un estado crónico, l.a. necrosis llegar~ también 211 cabo 

de cierto tiempo. 

Hay· diversas cl.asif'icaciones de las enf'ei"llledades puÍpares. y per!, 

apica1es y, para la real.izaci6n_ del capitulo que nos ocupa~ he -

mos consultado varias bibliograE!as. Haciendo una comparac{6n y 

comple."!lentando unas c1asiEicaciones con otras, pudimos obtener 1a 

siguiente: 



1 
1 

1) CLASIFICACION CLINICA; 

a) Hiperemia (estado preini'l.amatorio) 

b) Pul.pitis: Aglida 

Cr6ni~a . 

2) ALTERACIONES PULPARES ADICIONALES: 

a) Necrosis pul.par 

b) Al..teraciones regresivas: 

e) :Resorci6n interna 

AtroPia y Eibrosis 

Cal.ciPicaciones 

a) Periodontitis aguda y !rubaguda 

b) Absceso aiveolar agudo 
c).Penodontitis· cl-6nica 
d) ;Qranul.oma 

e) Quiste apical. 

~) OsteO.ielitis: SUpurativa·aguda 

Supurativa cr6nica 

B'~Clerosante .foca1 crónica 

Bsclerosante ~sa crónica 
!:f) 1fipercementosis 
h) cementoma 
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1) CLASIFICACION CLINICA 

a) HIPEREMIA 

La hiperemia pu1par no es un estado pato16gico sino una ingurgita­

ci6n del. 1echo capi1ar con predisposici6n a1 ed~ y a 1a presi6n 

capilar incrementad.a, ocasionada por una: ,vasodi1ataci6n prq1ong'a.­

da, dando como resuJ. taclo un aumento de vo11bnen en el. medio coni'i­

:ríéido a 1a piu.pa dentai y un aumento de 1a presi6n intrapu1par en 

ia zona afectada. 

se considera a 1a hiperemia una respuesta iniciai -y-reversib1e. 

E1' resU1tado de ia ingurgitación y vasodi1ataci6n es causada por 

agentes microbianos, 1'1.sicos; t~.icoz _e q::'f;;i-; ces. 

Los microorganismos estan presentes en cantidad o virul.enci.a su1'i­

cientes para iniciar una respuesta hiperémica~ 

Los mi.croorgan:ismos púeden :l,n~r 1a pul.pa por ias exposiciones 

cariosas o trauma.ticas, o p0r, 1os tdbul.os dentinario,s cuando hay 

pérdi.da de, esmai te protector por .l'r'actura, abrasi6n, erosi6n o 

anoma1j,as dentaies. 

Cuando existe una bacteremia organica generaii~ada con com:Lt~~e! 

1os microorganismos pueden escapa;- hacia 1a puipa dentai, prev:I.~ 

mente inl'J.amada o parcial.mente necr6tica, a través de 1os vaso~ 

sangubleos 1esionados. Esta at::racci6n_ o .f'ijaci6n de microorganis­

mos en zonas de in.i'1amaci6n es conocida como anacoresis. Otra v1a 

de contaminaciOn son 1os conductos iat:eraies apica1es o P..ircaies 

que se comunican con bo1sas parodonta1es. 

Los irritantes Pisicos ma.s !'recuentes son ia presi6n, ve1ocidad 
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que se imprima a la turbina de aJ.ta ve1ocidad, tamafto de la .l'resa, 

temperatu.ra, prol'un.didad. cavi taria y protección aisl.ante posopera.­

toria. Otros iri•i tantes !'1sicos son :ta pérdida de eSJllal. te corona­

rio o cemento cervical por erosión, :abrasi.6n o .. J?ractura que expo­

nen a la dentina a :repetidos ataques Y.a una posible respuesta hi­

persensi.bl.e o hiper{!ndca1 Procedimiento de cementado o impresi6n 

que ejerzan una presión contra e1 piso de J.a dentina tubular, ori­

ginando un desplazamiento dentinobl:1stico; obturaciones aJ.tas, uso. 

de separador mec~ico o movimientos ortod6ntico demasiado rApido 

que pueden producir ·una.respuesta pul.par secundaria como résul:tado 

de la pr~si6n periapica1 o peri.radicul.ar. 

T.érmicos: El gradó de· calor por !'ricci6n, generadó por los. ins't::rJ! 

mentos de corte, depende del. tamafto y tipo de instrumento cortante•· 

la velocidad de rotación, l.a proEundidad de ·l.a cavidad y la efica­

cia del reErigerante; también inl'l.uyen l.as obturaciones met~i.cas 

sin una debida base o aisl.amiento tran~ tiendo as11as aJ. teraci.o­

nes térmicas ambientales a una pulpa ya antes irritada por la pr&­

paraci6n cavitaria. Otra causa !'recuente de hiperemia pul.par es e1 

pul.ido de una rest.au:raci6n metllica con pol.vo y ruedas de goma, de~ 

pués-del. cementado con cemento Acido. 

Qt.¡1.micos: Los agentes qu1micos que producen una severa l.esi6n d~ 

tinobla.stica son el .l'enol, alcohol., c1oro.l'ormo, agua oxigenada, n.!, 

trato de plata. El alcohol y el cloro.fo:nno tienen la acción de d~ 

shidratar los t:dbul.os permitiendo que e1 Acido de cemento de .fos.l'!!_ 

to de cinc penetre a una mayor pro.fundidad; el. agua oxigenada pue­

de llegar a impedir 1a cireul.aciOn pul.par por la producci6n de én>­

bol.os. 
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SintomatoJ.ogia: 

E:s conveniente no con1'undi:r una hiperemia cori una pu:Lpitis agu.da, 

ya que 1a hiperemia no. se considera como un padecim:i.ento, sino que 

es 11mite entre 10 1'isiol6g:i.co y 10 patol.6gico; es conveniente es­

tab1ecer una di.E'erencia, si no precisa, si 10. bastante aproximada 

como para no sacrii'ical:'.' J.a pul.pa que pu.éde ser tratcida por medio 

conservador. (recubrimiento pul.par). P_ara poder .. estab1ecer un diaa, 

n6stico 10 m!s -preciso posible, nos tenemos que valer de un s610 

s1ntomá que ·es e1 do1or, Ya. que c:on este síntoma podemos estab1e­

cer una di!'erencia: en la hiperemia pu1pa:!' e1 dol.or es siempre 

y este do1or ·es un dolor pas~jero, dura 10_ que e1 estimú1o preva­

J.ezca en 1a cavidad dentaria •. En l.a pul.pitis aguda e1 dol.or es 

espcmtbeo, sin tener Un~ causa espec11'ica aparente que l.o provo­
que y e1 dolor en este 0 aso es m!s duradero. Por lo tanto ia di-. 

. .L'erencia entre estos dos padecimientos e5 simpJ.emente cúantitativa 
· en reiaci6n ·al. do1or. 

Di.agrl6st:i.co: 

La hiperemia es un estado as1ntom!ti.co mientras no haya 'UD:. estlnm­

J.o externo irritante primari.o que suscite 'UJ1a respu.esta dÓl.orosa, 

y cano ya expl.icamos anteriormente, el. do1or es breve y cesa al." 

retiro de1 est1mul.o. 

E1 método de diagnostico que m4.s nos ayuda es e1 de 1as · pru.ebas 

térmicas, en donde 1a puJ.pa hip~émica responde mAs rtlpidamente a 

1os estimul.os .Erios q12e a J.os ca1ientes. En pruebas eJ.éctr:i.cas se 

requiere de corriente e1éctríca minima. 
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Pron6stico: 

En el caso de una hiperemia pu.1pa:!:'. el. pron6stico es lllUY .Eavo_rabl.e. 

Desde l.uego este pron6stico es .favorabie. siempre y cuando l.as cau­

sas irritantes sean eliminadas a tiempo; si ~sto no se l.l.eva a ca­

bo, el. Pron6stico de l.a pul.pa es des.f.'avorabl.e, ya c¡ue puede .trans­

.f.'ormarse el. ·probJ.ema en una pu.1pit:i.s aguda y habrl\ necesidad de a!_ 

terar . l.a integridad de J.a pul.pa dentaria. 

Tratamiento: 

, Se evitaran J.os irritantes ilrdl.t_ipl.es. Se debe util.izar una base 

~edan'te e??. ia.s ca~ .. 'id.ad-a~ p:ro.f'-~Clas. en· .. aig-wios. casos se deben .. uti­

J.izar sol.uciones desensibilizantes que contengan prednisoJ.ona para 

reducir el. mal.estar portoperatorio. Sol.o se recomiendan barnices 

en cavidades super.f.'iciaJ.es. 

b) PULPrTJ: S 

CJ..asi.f.'icac:i.6n de J.as pul.pitis 

Se:lt'Osa 

Agudas 

Sl1purada 

PuJ.pitis 

Hiperpl.~stica 

Cr6nica 

· Ul.cerosa 

La mayor parte de l.as puJ.pitis son producto de J.a caries, en don­

de hay invasión bacteriana en J.a dentina y tejido pul.par. 
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. . . 

~s cainbios pu1pares p12eden ocurrir hasta con caries muy incipien-

tes, representadas por 1a. desminer3.l.izaci6n de1 esmal.te qu.e apare­

ce como manchas b1ancas sin cavitaci6n real.. En ocasiones hay in­

vasi6n. bacteriana en ausencia de .caries,.· como sucede en .!'racturas 

dental.es qu.e exponen 1a pul.pa a ·1os 11.quidos y m:icroorganismos·bu­

caies. 

Los agentes q141micos también pueden provocar pu1pitis, esto puede 

suceder n.o .s61o én úna pu1pa expuesta a la qu.e se ha apl.icado m~ 

dicamento irritante, sino también en pal.pa intacta ~ebajo. de cavi­

dades moderadamente pro.fundas en las caales ha penetrado al.gtbl ·ma­

t:eria1 de obturación irri tat:ivo. 

Paipitis aguda serosa 

·se presenta en dientes con caries o restauraciones ampl.ias~ A11n 

en sus .fases,incipientes, en que J.a·reacci6n afecta s610 una por­

ci6n de J.a pul.pa, los cambios térmicos y en especial. J.os 11<¡14idos 

.frios generan un dolor rel.at:ivamente intenso; es caract:eristico 

que este dol'or "persista min después q11e el. est1mill.o térmico se ha 

el.iminado. 

La pu1pitis aguda serosa es un padecimiento irreversibl.e, cuya 

causa puede deberse a .factores mec:uticos, quimicos, biol6gicos o 

.físicos. 

Diagnostico: 

Para rea1izar un buen diagnostico nos valdremos de las p~ebas té!: 

micas, ya que la pieza con pulpitis serosa reacciona marcadamente 

al. Erio y con menor intensidad al calor y a las pruebas el.éctricas 

de rigor. 

.·\_;,· 
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Tratamiento: 

En J.os casos incipientes de pul.pitis aguda serosa, que iai'ecta s6l.o · 

una zona J.imitada del. tejido y.u.par, .ha}' ciertos indicio~ que rev~ 

J.an que la pu1p0tom1a ·o la col.ocaci6n de hidr6xido de caJ.cio Ravo­

rece 1a caJ.ci.ficaci6n en l.a entrada de los conductos radicul.ares; 

pero cuando 1a pu:l.pi tis abarca l.a mayor parte del. tejido pu1par no 

hay tratamiento que sea capu de c6nserva:r la pul.pa. y el. trata-. 

miento de «!l.ecci6n es la pu1pectom1a. 

Pul.pitis aguda supurada 

Es una in.fl.aci6n do1orosa can presencia de un absceso en 1a pal.pa; 

en este tipo de pul.pi tis no se observa una comunicaci6n gránde, 

aunque siempre exista una que. sea micrbsc6pica. 

Las ·caracter1stieas c11nicaS son muy parecidas a J.as de J.a pol.pi­

tis aguda serosa, pero, como una grari proporci6n de J.a pol.pa es 

a.Pectada por 1a .E02'111aci6n de un absceso intrapu1par en 1a pol.pi­

tis aguda supurada, e1 do1or P11ede tornarse mAs intenso, el.. cual. 

es descrito como de tipo 1at:ein<>Jtte, e1 paciente se en.cu.entra muy 

mol.esto y sue1e sentirse aprensivo y est~ deseoso de aten.ci6n ·inm~ 

cliata. 

Diagn6stico: 

Para el.aborar el. diagn6stico, nos basaremos en l.os datos que nos 

re.fieran pacientes a.fectados. La intensidad del. dol.or es· de suma 

importancia, pues si nos re.fíere un do1or 1ancinante, pul.s:1til., 

que se excerba con el. ca1or, estaremos ante un cuadro de pu1pitis 

aguda superada; en l.os prime...--os estudios del. padecimiento, el. pa­

ciente nos indica que con el. J!r1o se l.e caJ.ma el. dol.or. Ante es-
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ta sintomato1og1a. podemos ganarnos 1a con!'ianza de1 paciente, ya 

que después· de haber estabiecido l.a comuni.caci6n con el. absceso, 
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e1 dol.or tan intenso que acabamos de describir, cesa inmediatamen­

te. 

Para e.stab1ecer el. diagnOstico di.ferenciaJ. con 1a pulpi tis aguda 

serosa, diremos que ésta responde can mayor intensidad de corrien­

te, en cambio en ia pu1piti.s aguda supurada· responde con mayor in­

tensidad al. cal.or. y a· ia pru.eba el.l!ctrica, responde con menor in­

tensidad de energia. 

Tratamiento: 

La 1blica aJ.ternativa que tenemos para el. tratamiento de l.a puJ.pi­

tis aguda supurada. es 1a de practicar el. tratamiento convencio­

nal. de conductos radicu1ares 11amado pu1pe~tom1a. 

Pul.pi tis crónica u1cerosa 

Es.te tipo de pul.pi tis se caracteriza por l.a .formación de una uice­

ra en 1a super.ficie de 1a pul.pá expuesta. Para: que esta al. teraci6n 

se l.l.eve a cabo, es necesario que 1a J>UJ.pa sea vigorosa para poder­

resistir un proceso in.feccioso de escasa intensidad. 

El do1or no es una caracter1stica C11nica notable en esta en.ferme­

dad, aunque a veces l.os pacier:.tes se· cr.iejan de µn dolor l.eve .Y a.-_ 

pagado, que con mayor 1'recuencia es intermitente y no cont1nuo. 

La reacciOn a l.os cambios térmicos es mucho menor que en l.a pul.pi­
tis aguda. 
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Diagn6stico: 

·La·· puJ.pi tis cr6-nica u1cerosa se debe a un ataque microbiano en una 

puipa expuesta, .formando una u1ceraci0n, la ci.1"?-. est~ sepa:rada de 

toda ia pi.i1pa por una barrera. i:i.ruocita:ria, ei dolor en este pade­

c:i.miento es nu1o, o se puede presentar un tipo de do1or sordo, el 

.cua:i aparece cuando 1a '0.1cera es presionada hacia ei interior de 

la pu1pa y entonces el dolor si ser~ de una intensidad m~ o menos 

considerable; a1 entrar en contacto con ia 'O.lcera el pro!'esional. 

puede percibir un olor a descomposici6n. 

Tratamiento: 

Se :requiere el tratamiento endod6ntico, pues ia integridad del te­

jido pulpar tarde o temprano se pierde. 

Pu1pit:i.s cr6nica hiperpl~stica 

Es una variedad de la anter:i.or; se presenta en pu1pas jOvenes.Dllly 

resistentes. Para que pueda desarrol1arse este ti¡:io de pu1pitis 

se debe tener una .franca· comunicaci6n. 

Es una: proli.Eeraci6n exagerada del tejido pu1par in.Ela.mado cr6nica.­

mente; se d~ casi exclusivamente en niflos y adUltos j6ve:nes, también 

se presenta en dientes con caries amplias y abiertas. La pulpa a.­

.Eectada se presenta como un gl6bulo rojo o rosado de tejido, que 

sal.e de la camara pulpar y suele· ocupar la totalidad de la cavidad. 

Como el tejido hiperpl~stico contiene pocos nervios, es relativa.­

mente insensible a la manipulaci6n. La lesi6n puede o no sangrar 

con .facilidad, seg-dn el grado de irrigación del tejido. 
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Diagn6stico: · 

La pu1pitis cr6nica hiperp1Astica es casi siempre asintom!tica. 

Aunque al presionar e1 tejido, ya sea con 1os a1imentos o con los 

instrumentos, se percibe un dol<>Z' sordo y no muy intenso: a 1as 

pru.ebas t~cas no responde, s6lo que sean muy intensas. 

Tratamiento: 
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La pu:Lpitis hiperpl.Astica cr6nica puede persistir como tal. durante 

muchos meses o hasta varios -al'Ws: la lesi6n no es reve:rsible1 y 

puede ser tr_atada por medió de la .extirpaci6n de la pulpa y e!. tr~ 

tarniento convencionaJ. de 1a pu1pectomia. 

2) ALTERACIONES PULPARES ADICIONALES 

a) Necrosis pUl.par 

La ne=osis o muerte del tejido pulpar es una secuela de la infla.­

maci6n aguda de l.a pul.pa o de una interrupci6n inmediata de la c:f.!:_ 

cul.aci6n por un traumatismo: la necrosis puede ser total. o parcial. 

Se pueden observar dos tipos de necrosis pu1par: 

Necrosis por l.icue.f'acci6n: Esto es, si Pluye pus de l.a cavidad 

'de acceso a l.a pul.pa, l.o cual se asocia a un buen aporte san~neo 

y exudado inl'l.amatorio; las enzimas proteoliticas abl.andan y li­

cdan l.os tejidos. 

Necrosis por coagu1aci6n: Est! asociada a una reducci6n o Palta de 

aporte sanguineo a una zona isqu~ca. Los productos de necrosis 

tienen Illl.lY mal. olor y son t6xicos para los tejidos periapicales. 
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Diagnóstico: 

No existe do1o:r en un diente con necrosis. cual.quier dol.or provie­

ne del. tejido periapicaJ.. No hay movil.idad. tumei'acci6n ni respue1!_ 

ta a l.a pal.paci.6n y a· l.a pe2'Cll.Si6n. a ~enos que exista una in.fl.ama­
ci6n periapica1 asociada. 

Los hal.1azgo.s radiogrUicos .san normal.es. a menos que exista una 

periodontiti.s o pul.p~osteoescJ.erosis apical.es concoinitantes. 

•o hay zoespu.esta a 1as pruebas de vitaJ.idad; .sin embargo, J.os dien­

tes lll11l. tirradic:ul.ares pueden presentar una respi.lestci. mirta, porque 

. puede ser que un sol.o conducto contenga tejido necrosado y l.os de­

m&s contengan tejido vital.. 

El. diente con necrasis pu.ede presentar un cambio dei'inido de col.or 

a causa de l.a pérdida de transl.utidéz: l.a deco1oraci6n puede ser 

causada por hena61isis de 1os eritrocitos o por descomposición del. 

· tejido pll].par. 

T.ratamiento: 

Bl. tratamiento iitdicado·.en l.a necrosis pll].par es 1a condu.ctoter~"."' 

pia, y puesto que, aproximadamente el. 45% de l.as necrosis se con­

sideran estéril.es¡ deberan tratarse sin exceso de .faz.macos y de 

aCllerdo a 1a experiencia c11nica del. Cirujano Dentista. 

b) Al.teraciones pal-pares regresivas: 

Atro.f'ia y .f'ibrosis 

La at:ro.f'ia pul.par es un proceso degenerativo, caracterizado por 1a 
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disminuci6n de1 tamaflo y .i'orma de 1as cél.u1as pul.pares. 

La pu1pitis reversib1e induce a a1teraciones del. tejido pu1par, en 

donde va a haber un desgaste o reducci6n del. 6rgano pul.par, 10 cua1 

es atribu1b1e a una mal.a nutrición que provoca a1teraciones atr6.fi­

cas al. ir envejeciendo e1 diente. Se caracteriza por un desp1aza.- · 

mento gJ:'adUaJ. de la proporci6n Y Ca1Ídad de 10S el.ementOS histi­

COS; hay un incremento de 1as .fibras co1~genas maduras por unidad 

de super.f'icie y una marcada disminuci6n en e1 mbnero de 1as cél.u-

1as pulpares. A este cambio se 1e 11ama .fibrosis; .en 1a pulpa den­

tal. atro.f'iada, la fi brosis puede ser tan severa _que 1as cél.u1as se 

ven como part:1culas s01idas contraídas. 

E:tio1og1a: 

Se produce con e1 avance de 1os affos, y se considera .fisio16gica 

e::i la edad seniL Genera1mente, 1a causa de muchas ·atro.fias pul­

pa:res son traumatismos diversos, hipo.ftmci6n por .faJ.ta de antago­

nista, oe1usi0n traum~tica e in.f'lamaciOn period6ntica o gingival., 

o bien un tratamiento inadecuado de ortodoncia, 

Diagnostico: 

Las prue-bas al. calor, .frio y corriente e1éctrica suelen ser nega... 

ti.vas; el. diente puede presentar una co1oraci6n ligeramente amari­

llenta. La cmú'irmaci6n del diagnostico se hace en el momento de 

abrir 1a cavidad: la cámara pul.par y el conducto radicul.ar estAn 

vac1os, y s01o en 1a zona apical pueden extraerse restos pul.pares 

-:n el. momento de realizar 1a instrumentación. 



Tratul:ieDt:o: 

Si· 1a piesa· dentaria ... ti.me un proceso cari.oso CJUe no 1.nterese 1a 

pal.pa, se :i-eC::am.eáda proteger a .6sta C:mL rec:abrilld.ent:o pal.par. in­

dirécto. 

. Bn el. caso· de 1111a-_ ¡igl.pa _ atr6.f'.ica. ex:puesta acc:ldental.ment:e. debe 
'· .. rea:a.i~se. siempre .ia pái:~a~ 
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~~ !!im "!!!!~~º eaJ:ei.ft:Cacl4meS tánto en pal.pas jtnrenes ccmo -­

. w.J.eci.das, -~ la inc:L4eacia mmenta cca 1a edad. 

La caici.ricad&l· _dist:l'6fic:a es un clep&St. to 4e su~~· ele cal.ci~ :·aí::~d· -
t~J:l.4o mie:rt:o o en· c19gelleraCien, C¡a~ pg~e -.ser· debi4o a la ai~fn!.· 
da4 local. de1 teji.do ~est:raHo• ·ei C:u.ai atrae ias saies. Bstas- ca1 

ci.ftCaciamis. pa.e4en ~ t!ll 1as p&redes ele tejido ccnecu-.o ·y 
'nervios. ·cuando _estos dep6sitos llegan a .l'asicmarse 9e .tornan 1a2'­

g!)9, finos :Y .f.t:l~.ares,; 

Estas calciJ.'icaci.ones 4i.fasas se obs~ general.mente en e1 con­

ducto radi.aal.ar, pero. pge4en obseriarse t:ambiezt en- la ~ piU1par. 

c) Reabsoi'ci.6n interna:· 

No se sabe la etiologia precisa de esta erú'ermedad, pero: ~e c;:;ree · 
: #". • 

que se origina por un· trammati.smo o a causa 'de una PQ1Pitis cr6nica 
persistente debido a la· !'o1'maci.6ii ·de dentinoctastos aJ. activarse 

las células incli.Eerenciadas de reserva del. tejido conjuntivo pul.­

par. Estas cé1u1as se .fusionan para !'ormar células c1Asticas mu.l.­

tinuc1eadas. 
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B1 trauma·puede producir una hemorragia intrapu1par que se organi­

za y es reemp1azada por tejido de granU1aci6n o ·de reparaci.6n. 

·cu.ando s.e produce reabsorci6n l¡!rl 1a ~&!ara pu1p~ .1as -granul.acio­

nes. capi1ares rojas pueden observarse atravt!s dei esmaJ.te como~ 

chas rosadas. 

E1 tratamiento de estos dientes es La pul.pectom1á. 

.. . ·. 

Una vez múert~ e1 tejido pul.par cesa toda reabsorcitm interna. 

: 3) · PA'l'OLOGrA · PBRYAPXCAL 

. . 

Las ·causas principa1es de· 1as. enEermedades periapi'ca1es pueden ser: . . . 
Agentes .f!sicos: ocJ.usi6n traum:lti_ca; agentes quim:icos: Sllstan-

cias irritantes que 11egan a1 perilipice a_ través de1 .f'or~eri; agen­

tes bio16gicos: microorganismos y tOxinas. 

La en.fermedad pu1par, cuando no es atendida a tiempo o en .forma in~ 

deciada, se extiende a 10 l.argo de1 conducto y 11ega a 1~9 tejidos 

periapical.es a través del .Eorámen; esi:e proceso puecie ser en .iorma. 

vio1enta, proceso agudo¡_ en .f:'orma 1enta, proceso c:r6nico. 

a) Periodontitis aguda.y·9ubag1.1da: 

Es ilna in1:'1amaci6n del t:ejido periapicaJ. causada por irritan tes ya 

sean .fisicos, qi;.imicos o bio16gicos; 1a ir..f'l.amaci6n se caracteriza 

por ser aguda pero no supurativa. 

Etiol.ogia: 

La causa mAs comdn es de origen séptico, es decir, por microorgani~ 
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mos que aicanzan e1 tejido periodontal., generaimente por 1a via 

de1 conducto; puede ser ocasionada también por traumatismos 1eves, 

sobrecargas de oc1usi6n, sobreinstrumentaci6n durante 1a prepara.­

ci6n biomec!nica de1 conducto, drogas c~usticas proyectadas a tra.-

. vés de1 .f.'or~en durante 1a medicaci6n de 1os conductos. 

Diagn6stico: 

De acuerdo a1 irritante e1 .do1or se presenta sobre todo. en e1 esta­

do agudo; con 1a · pc'?'Cllsi6n vertica1 p%'0duce do1or y ei paciente re-

· 1ata una sensaci6n de eXtriis:1.0n· de 1a. pieza dent.aria, misma que mo-

1esta a1 oc1uir con f"-1 antagonista, h:isto16!Jicam-=zi:te se :!.nicia.'"l ~ 

cesos de·.reabsorci6n. 

caracteristicas radiogr!.f.'icas: 

E1 periodonto aparece corno una 11nea norma1 o 1igeramente engrosa.­

da, por 10 que no es aconsejab1e guiarse para e1 diagn6stico, por 

1a simple. radiogra.fia. 

Tratainiento: 

Esta en.f.'ermedad de1 :ipice, req11iere como tratamiento e1iminar 1a 

causa que 10 provoca para q11e e1 periodonto se recupere, redÚcien­

do 1a in1'1amaci6n y repon:l.endo 1as .f.'ibras q11e .f'ueron destruidas; 

si 1a causa irritante persist~, la pe:r1odontitis evo1uciona a un 
estado cr6nico. 

b) Absceso '11.veolar agudo: 

Es un proceso supurativo de 1a zona pe:riapica1. Suel.e ser producto 

de una in1'ecci6n causada por caries; también puede ser ocasionada 
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por un trawnati.smo dental que origina 1a necrosis pul.par; asim:i.smo, 

puede originarse debido a la irri taci6n de 1os tejidos periapicales 

por la manipulación mectmica o por la aplicaci6n de sustancias qu1-

micas durante procedimientos endod6nticos. 

Caracteristicas clinicas: 

Presenta ias caracteristicas de una inf'1amaci6n aguda del. periodon­

to apical; el. diente due1e y está algo extrlddo de su alveolo; es 

raro que haYa mani.f'estaciones general.es :intensas, aunque ,si puede 

haber lin.f'adeni.ti.s regional y diebre,. sin embargo, es .f'recu.ente la 

extensi6n r~pida hacia l.os espacios medul.ares del hueso adyac<:!'l'lte, 

l.o cna1 prod".zcc =a verdadera. ostomiel.itis. 

Este· absceso no suele presentar si.gnos ni sin tomas, puesto que, 

esenciaJ.men te es una zona de supuración bien circunscrita con poca 

tendencia a di.fundirse. 

Tratamiento: 

El. tratamiento es el mismo que para cu.IUqui.er absceso, hay que es­

tablecer su drenaje, esto se real.iza mediante 1a apertura de 1a e! 

=a pulj>ar o 1aextrácci6n del diente, a veces es posible conser­

var la pieza dentaria y reali.zar el tratam:iento endod6ntico si es 

posibl.e esteri1izar la lesi6n. 

c) Periodontitis c:r6nica. 

Clínicamente hay dos tipos de pcriodontitis cr6nica: 

Su.purada: que es en reali.dad un absceso alveolar agudo abierto 

accidental.mente o quirOrgicamente, y que, mediante una .fistula, 



.n,a:mrai_.o artiEicial., drena intermitentemente hasta e1 momento en 

qu.e 1a E1s~1a se obstxuye provocando nuevamente un estado ·agudo 

-p~iodontal.. 
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No supurada: es e11ando l.a terapia de1 conducto y 1a obturaci6n 

del. mismo -no .Eueron real.izados adecuadamente, o bien, que l._as con~ 

dicion¡?s del. :i.p.ice no ·eran las adecuadas para reso1ver e1 caso ·6n! 
camente con el.·tratamiento de c0nductos • 

. Caracteristicas radiogra.Ficas: 

La interpretaci6n radiogr~ica se distingue con el. . aumento de 1a. 

zona radiol.dcida que ociipa e1 l.igamento parodontal.. 

¡;Jtio1og1a: 

Puede ser por necrosis pu1par, in.eJ.ainaci6n pu1pa:r irreversib1e, tr_! ' 

tamiento endod6Íltico inadecuado, sobreobturaci6n de 1os 'conductos, 

irri taci6n periapica1 provocada por ciertos medicamentos, traiuna­

tismos, enfermedades general.es colÍ!o. por ejemp1o: embarazo, mens­

truaciOn, menopausia, ·diabetes; cepil.1ado inadeC11ado, maia higie-

ne dental.. 

T.ratamiento: 

El.iminar l.a causa que 10 provoca para que el periodonto se recupe­

re, reduciendose asi l.a inElamaci6n y reponiéndose l.as Eibras que 

Eueron destruidas. 

d) Granul.oma 

Es una reacciOn in.f'l.amatoria que se presenta en forma de una pro-



li.L'eraci6n de tejido de granul.aci6n que contiene todos 1os el.emen­

tos de una º:ini'l.amaci6n cr6nica; este padecimiento se puede con ti-. 

miar con el. 1igamento p~odonta1 del diente enf'erino. 

características c1:lnicas: 

E1 granu10Jl1a periap:lca1 incipiente, O. hasta. el. . total.Jllente desarro­

ll.ado0 ·raras veces presenta m~s caracterist:lcas clinicas que 1as 

· descritaS a continuaci6n: ei diente en ocasiones se siente como 

. al.argado en S12 aiveolo, 10 que en realidad pued:e ser as1; hay sen­

s:lbi1idad que se debe a hiperemia hay .edema e inl'l.amaci6n del. 1i­

gma~to periodonta1; por 10 general, ~s gr~u1oma~ son totai.:.. 

mente as:Í.ntoidticos, casi. nunca hay per.L'Óraci6n del. hueso y de la 

mmcosa bu.ca1 que lo cubren.. sa1vo que 1a. 1esi6n experimente una e-

. xacerbaci6n aguda. 

caracter1st:lcas radiogrUicas: 

r.a al.terac:i.6n periapici!.l. mas incipiente del. 1igamen.to per:lodontal 

es un ··engrosamiento en el. <\pi.ce radiCl.11ar, a medida que· persiste 

una proli.L'erac:i.6n del. tejido de granul.aci6n tendrémos porº consi;.. 

gu:l.ente una resorci6n 6sea continua. 1a cua1 ·aparece COlllO una zona 

radio111cida de tamaf!o va...-iable en apariencia unida al &pi.ce; en 

ciertas ocasiones esta radi.olucidez es una 1esi6n bien. circunscr:L ta, 

de!'inidamente demarcada de:l. hueso ci2'cundante; otras veces, 1as ra.­

diograP1as se presentan cano una zona radio111cida con hueso circun­

dante. 

Oiagn6stico: 

EJ. granul.oma apical. genera1mente es asintom~tico y su diagn6stico 

se basa principalmente en 1a radiogra.f1a, con l.as caracter1sticas 



_:rad:l.ol6giea.s ya descritas anteriormente; no''p:resent:a :respuesta a 

prueba~ térmicas y- eiéct:ricas. 

Tratamiento: 
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Conduct0 te:rap:la y obtllrad.6n de conductos es el_ tratam:lent0 a s&­

guir, en AJ.gunas ocasi~es e1· granul.oma sueJ.e presentar 3reas ~ 

. alentas como producto de -1& 1iquefacd.6n de1 tejido. Si c11n:lca,.; 

mente aparece •un absceso sapar<ido, deberá. ser tratado quiru:rg1.ca­

mente_ por medio de un curetaje apica1. 

B1 quisw periodantal. apical. es una. seeuel.a carnAn. pero no :lnevi.ta­

b1e; de1· .grcimuioma peri.apicial.- que se ori9in,a cO!Íio consecuencia de 

Wecci6n bacteriana y necrosis de 1a pal.pa después de · 1a .l'orniad.Ón · 

de una caries. La 1es:l6n am.sta de una·· ~dad · pato16gica tapiza-

4a de ep:lte1io¡, con hecaencia oeupada por 11quidos. 

caracter1.sttcas cJ.1nicas: 

La mayor parte de 1os quistes apicaies son asintomá.ticos y no dan 

indicios evidentes de su presencia; es razoo que e1 diente est:@! do-

1orido o que sea sen_sib1e a 1a percusión. E1 quiste apical es una 

1esi_6n que representa un proceso ~:!.amatorio. cr6nico y que se de­

sarro11a en periodos pro1ongados; un quiste de J.arga duraci6n pue­

de experimentar üna exacerbaci6n aguda de1 proceso inflamatorio y 
t:rans.Eormarse rá.pidament:e en absceso, que a su vez evo1uciona ha­

cia u.na cel.ul.i tis o estabJ.ece 1.1Jla- 1'1stu1a. 

Caracter1sticas radiol6gicas: 

El. aspecto radiográ..f'ico es parecido a1 del granuloma, aunque este 
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es de mayor tamafto: se 1oca1iza como una zona ra4io11icida, 1imita.­

da por una zona radiopaca, que c:orrespande a 1Dla barrera ·de !meso· 

mAs denso; a 1.a transi1wdnaci6n se obsei"V'a una ZCIDa obscura a m-. 
ve1 de1 6.pice de1 diente. 

Diagn6st:l.co: 

n quiste apica1 es por 10 genera1 .asintomAti'c:o, a menos ·que: c::rez.;. 
ca demasiado y presione a dientes ocm:tilJlloS. RadiogrUicamente 

existe una r:ona ra4ioi1lcida llUY extensa, separada perpil!ll4icia1u-.. . . . - ,. . 

. mente a1 eje 1ongi twUna1. de1 diente, .no se .ve .trabeelll.a4o 6.seo y 

se observa·1in:1.ta40 y ·totaJ.aente· c:l.rcallscrito; a· 4:U'erencia de1 · 

graiw.J.oala en el c:ua1 sé v6 una zcma ra4io1'6cida en !'arma de gota 

&pice y n6 total.Jllente separada~ 

Tratamiento: 

EXtfrpaci6n de1 quiste por medio de c:ira~a. CO!l 'UD bu.en· curetaje, 

ya que e1. '!lliste no recidiva si 1a eimc1ead6n · ~gica . es•· cui­
dadosa, pero, en cambio, si e1 saeo Cl'distic:o estuviera muy hag­

mentado y dejara restos epitel.ial.es~es posibl.e que en esa zona -
parezca un quiste residua1 aJ. cabo de muchos meses o hasta afias • 

.e) osteomeli tis 

La osteomel.itis, in.eiamación de1 hueso y médu1a ósea, puede origi­

narse en 1os maxi1ares como resu1 ta.do de inEecciones denta1es, as1 

como por una diversidad de situaciones. 



se puede Cl.asificar en: 

SUpi.trativa aguda 

SUpi.trativa cr6nica 
1 

·) 

Esclerosante EocaJ. cr6nica 

Esclerosante difusa cr6n1ca 

En el maxilar es ~a secuela ¡ji.a.ve de las ineecclones pe.riapi.caJ.~s 
~e a menudo terminan en. la éxtensi&i di.L'llsa de la ilti'ecci6n por 

1os espácios medul.ares~ con la ul.ter:lor necrosis de c~tidades -~­

:riabl.es del hueso. 

osteomelitis supt1rativa aguda 
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A.l'ecta el maxilar o ia mandf.bllla,; - en el-- Íllaxil:ar permanece·:linly bien - _ 

-l~alizada la ~a de' %a...i.n1'eccUm 'iilldal.; ~ ia mandibÍll:~~ i~-i~ 
si.6n 6sea tiend~ a ser ili dii'Usa y extendida; ia enterÍll.edad pu~e 
presentarse a cual.quier edad. Bxiste una .eornia partiClll.ar_ de ostea 

melitis -aguda en lactantes y .en .niflos peqlieflos; cuyo origen pqede 

ser 1a .... togtnico, pero. otn. ~es lier i'roc!ueto d~ la inEecd6n bu­

cál. por un traumatismo menor ó uria a~a5i6n. B1 adulto_ siente do­

lor bastante intenso y preseÍita .!J.aVaci6n de la temperatura con li!!, 

fadénopat!a regional; lá cantidad .de leucocitos suele estar eieva-. . 

da; los dientes de la zona a.l'ectada estan flojos y duelen• de· tal 

manera q1.1e resuita dificil, si no imposible, comer; 1a parestes:la 

o .-anestesia del labio es connhi en los casos mandibul.ares. 

características racliogrMicas: 

Este padecimiento avanza con rapidez y dA pocos signos radiogrA.f.>i­

cos de su presencia mientras no hayan transcurrido por 10 menos una 



o· dos semanu; . 4espU6s de este tiempo comienzan a aparecer al. ter.a-. . > . ·,... . - . . ~. . ' 
c:lónes 11t:fcas cli!'llsas en e1 hueso, 1as trabécll1as se to2:'ftan l>or:Z'!!.· 
neadas ymal:de1'i.llidas y empiezan a aparecer zonas radioldcidas. 

c!'%'acteristicas histo16gicas: 

~s-"pacios·medal.ares estAn oaipados por un mc1a4o :ln.tl.alftatorio 

qúe puf!C1e o no haberse trans.t01'lllado en pus. . . . 

Las cé1'1Í1a,s inh.a.atorias son principal.Jlente 18UCIOCitos.~:blor.ro­
. miCJ.eares, neu.tr6.ti1os. per0 se. ven 81.gunos :U.n..toc:ltos y p1asi;oci­

t:os. 

Los .. ost:eoblastos ·que ~ean. las . trablat1as 6seas sae1en estar 4es­
. ~dos, y btú p¡e4ei perde sa Vtt:a1ic1a4 y ec:aen~ una 1e1Lta .. 

· reiSorc:f.6n. 

Trata1d:ento y pron6stiao: 

J;os principios general.es de1 tz'atallliento 4eman4an . qv.e se_ establez­
ca 'y se mantenga 'ai drenaje, y que ia in.técd6n-~ea tratada con 8ll­

tlbi6ticos para iinp~l' may~es ext~siónés y complicac:lon~s. 

CuÍlndo 1a intensidad de 1a ení'_erme4ad diS!llinuye espont&neaniente o 

por tra:t;amiento, el hueso que ha perdido su Vf.t:a1idad empieza a 

separarse de1 hueso vi ta:t. Cada· .fragmento. de :bueso muerto separado 

es denominado secuestro, y si es. pequcllo,_ será. ex.Eo1iado a través 

de 1a :mttcosa en .!'orma gradual y espontanea.. Si se .forma un secues­

tro grande, puede ser necesaria su el.iminaci6n quirdrgica, puesto 

que el. proceso normal. de resorei6n 6sea seria muy lento. 
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Osteomie1itis supgrativa cr6fti.ca. 

Se origina una vez que ha remitido 1a .!'ase aguda de 1a enEermedad, 

o· también c.omo consecuencia d~ 1a inRecci6n denta1 sin una J.'ase a­

guda previa. Las caracteristieas é11nicas son simi1ares a 1as de 

1a · osteomie1i tis aguda, excepto en que 1os signos y sin tomas sO?l 

m6.s 1eves, e1 do1or es de menos mtensidad, 1a temperatura sigue 

siendo e1evii.da, y 1a 1e11cocitosis es s61o al.go mayor que 1a normai· • 

. ·Los .clientes pueden o n6 estar 1'1ojos, de manera que 1a masticaci6n 

. es por 10 '·menos soportab1e; 

l::!: pc~b::!..e <t'.1.e h<.\ya ~acerba~ones agudas peri6dicas, ias clial.es, 

presentan todas 1as caraC:teristicas de 1a .osteomie1itis supÜrati­

va aguda. La supuraci6n puede peri'orar e1 hueso y 1a: pie1 o mu.có­

sa suprayacente para J.'ormar un trayecto i'istul.oso y drenar en 1a 

super.l':l.cie. 

Osteom:ie1i tis escierosante J.'ocal. cr6n:i.ca. 

Es. una reacci6n desusada de1 hueso a 1a inRecci6n cuando 1a resi s­

t:encia de 1os tejidos es mu.y .al.ta. 

Caracterist:icas c11nicas: 

Esta J.'onna de osteom:ie1i tis . aparece en· personas j6venes menores de 

20 aflos. E1 diente atacado con mayor i'recuencia es el. primer mo-

1ar in.J?erior, e1 cua1 casi siempre presenta una 1esi6n cari.osa 

grande. Por 10 general., no presenta signos ni s1ntomas, s61o un 

do1or 1eve vincu1ado con 1a pu1pa ini'ect:ada. 
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características radiogrll.Eicas: 

La radiografía periapica1 deja ver una masa radiopaca, bien circml~ . 

crita patognom6nica del hueso esc1er6tico, que.:í:-odea e1 :ipic~ de una 

o de ambas ra1ces y que se extiende por debajo. E1 borde de_ esta l~ 

si6n esta. en contacto con hueso no:rma1. 

características histo16gicas: 

E1 examen histo16gico reve1a tbdcamente una masa· densa de. hueso _tra.­

becu1a!io con poco tejido medu1ar :lntersticial., suele ser_ .fibroso e.· 

in.Eil trado s61o por p"equeftas cantidades de 1in.Eoci tos. 

Tratamiento: 

El: diente puede ser tratado endodonticamente o extraido porqae 1a 

pu1pa ~sta. inJ.>ectaday 1a inJ.>ecci.6n a sobrepasado 1a zonape:Í':iapi­

ca1 inmediata. E1 hueso esc1_er6tico que compone ia osteomie1itis 

no. esta. unido a1 diente y queda 1uego de la extracci6n esta zona de 

hueso densó, a veces no se remode1a y J711ede ser reconocida en radi.2, 

grai'ia a1bl aflos ma.s tarde. 

Osteomie1itis esc1erosante di.E'llsa crónica. 

Es una a!'ecci6n simi1ar a la .forma .Eocai de 1a en.f.>ermedad y tam­

bién es una reacción proli.Eerativa de1 hueso a una in.Eecci6n de 

bajo grado. En muchos casos, la puerta de entrada de 1a in.Eecci6n 

no es ia caries, y la in.Eecci6n puede ser ocasionada por una en.Eer­

medad periodonta1 dil'usa. 



Caracter1sticas c11nicas: 

Puede :producirse .a cual.quier edad, pero es m!s comdn en personas 

. mayores, especial.ment~. en mand1bu1as deSden.tadas. Con .f'reeueilc:ia 

est.a eri!'ermedad es tan insidiosa que no o.L'rece indicio a1gwio de 

su présencia~ Existe· una exacerbación aguda de 1a :ln!'ecc:i6n cr6-

nica 1atente, que d4 1ugar a 1a SQpurad.6n :Leve, 11111chas veces con 

1a .f'o:rmaci6n espontanea de una .fist:ul.a que abre en 1a: S11per.f':lc:ie 

niucosa para estab1ecer e1 Clrenaje; e1 paciente presenta d.o1or ia­

prec:iso y sabor desagradab1e, Pel'O por 10 genera:1 no hay otros 

caracter1sticas radiogr'-ticas: 

B1 aspecto radiogrM'ico es el. de una esc1erosis di.l'l.lsa de1 hile~. ~ . . . . . . .-

Bsta 1esi6n radiopaca. p!1ede ser extensa y, a veces bilatera:i; en 

a1gwios casos es .bi1atera1 en ambos max:l1ares de1 miSlllO paciente. 

A cailsa de 1a natura:ieza dihsa de 1a. en.l'ermedad, e1 ··borde entre 

1a: esc1erosis y e1 hueso normal. no es nitido. 

Caracteristicas histo16g'i.cas: 
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E1 trabecu1ado. 6seo es denso e irregu1ar. parte de1 cua:i est4 bor­

deado por una capa activa de osteob1astos. E1 hueso presenta una 

de.f'inida .f'o:nna de "mÓsaico", indicio de repetidos periodos de re­

sorción, seguidos de reparación, E1 tejido blando entre l.as trabé­

cu1as es f'ibroso y tiene Eibrob1astos pro1i.Eerantes y al.gunos capi-

1ares, as! como gr1.1pos de 1inJ?oci tos y pl.asmoci tos: l.os 1eucoci tos 

po1imor.Eonuc1eares pueden estar presentes si 1a 1esi6n est4 pasan­

do por una Pase aguda. 



Tratamiento: 

La 1esi6li sue1e ser . demasiado extensa para ser e1iminada. por. me­

dios qui:rái-gicos; e1 ·· e?ii'oque mb razon.i.bie es e1 c;onservador para 

1o~episodios agudos, mediante 1a administracl6n deantibi6t:Í.cos, . . . . . . . 
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sin m:l.s intervenciones. Aunque 1a 1esi6n puede avanzar 1entamente, 

·no.es particuJ.armente pe1igrosa, puesto que no es destructiva y ra­

ras veces produce comp1icac:iones. 

g) Hipercement6sis 

. . 
i.a hipercement6sis puec:!e· ser considerada como una al. teraci6n regre-

siva de 1os dientes; que se caractériza por ei dep6sito de •eantida­

des eXcesivas. de cemento en las superÍ'icies ra41.0U.ares, .que <casi 

siempre abarca 1a totÍ!l.idad de. ia raiz, aun.que en algunos casos la 

.formaci6n de cement() es .l'oca1, o s~a. s61o. en .ei: · á.pice ·de un diente. 

Etiología: 

·Existe una variedad de cireunstancia:s que PQeden .favorecer el: d~ 

,sito de cantid~es excesiva5.de·cemezÍto: 

1) Alargamiento acel.erado de1 diente, esto es debido a la p~ida 
dek diente antagonista, 10 cual. va acompaflado ·por l.a hiperpl.asia 

del. cemento. 

2) In1'l.amaci6n al.rededor del. diente. A. veces l.a in1'1amaci6n en e1 

:1.pice del. diente d:! como resul.tado un dep6sito excesivo de cemento 

en l.a zona adyacente a l.a zona de in1'l.amaci6n. 

3) Reparación den tal., no es muy cont1Íll, pero, a veces, ocasiona el. 

dep6si to de cantidades notabl.es de cemento secundario con taJ. rapi-



dez que aparece una J.'orma ieve de hipercementos:l.s. En ocasion s. 

el. trauma ocl.usa1 ·produce resorciones radi.Ctll.ares, que s0n rep 

radas por cemento seomdar:l.o. 
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4) . osteitis de.l'orm¡mte: 1a cga1 ·es una en.l'ermedad esque1éUca. 

genera1i11ada que se caracteriza por e1 dep6sito de cantidades ce­

siY&.S da cemen.to secundario en las ratees de los. dientes y pór a 
desapa2':1.ci6n. de la lAlll:ina~ dura o cort:ica1. 

carácter1sticasc11nicas: 

Jfo procgde signos ni slntomas cl.1nicos .que indiquen .su presenci • 

Jfo existe aumento o di!llld.-d.6n de 1a sensibilidad ·aent8.l.,m s 
•ibilida4 a ia perCllSi&i. - saJ.vo que hAya :l.nriamaci6n periapicai 

CUU140 se extrae un diente can hipercesiuintosis 1a raiz o raJ.c~s 
tienen un lftayor di6met:ro que lo normal y presentan Apices 2'E!don ea.­

dos. 

Caracter1sticas radiol6!'.Íicas: 

La mayor parte de los casos son disti:Ílguidos por el engrosamien 

y evidente .i'edCiildeamientó de l.as raíces. las cuaies pierden su 

pico aspecto a!'ilado o espigado, pero por lo general • 

.sib1e di.l'erenciar la den.tina radicul.ar del cemento. 

Caract:er1st:icas hist:ol6gicas: 

Existe una cantidad excesiva de cemento secundario o celular de 
sitado directamente sobre el cemento aceiuiar primario tipicamen e 
delgado Este cemento. se dispone en capas concéntricas a1rededo 
de 1a raiz. 



Tratamiento: 

Sí el. Cl:l.ente es vital., el. pron6stíc:o es excel.ente. 

h) pementoma. 

E~ lDla disp1asía . .fibrosa eri prilllera instancia, .. en 1a Cu.al. e1 hueso 

peri.apical se absorbe. y es reemp1azado por tejido .fibroso de tipa· 

· c~ectivo; en esta etapa recib~ e1 nombre de· cénentoma . .forma o·sto.;. . 

.l.'íbrosíva. En una segunda etapa, 02ando • 1ugar de ~eso se .flor.;. 

ma .osteocemento, se 11ama cementoma de .f'arma..os.te0ce111.en.toide. 

Etio1o~a: 

Su presencia general.mente se t:zoáta de asociar. a traumati.SlllOS c:r6.n'.i.;;,. 
cos 1eves, quizA de 1a. oc1usi6n ~aum•tí~ 

Caracteristicas cl.!nicas: 

La l.esi6n se origina en e1 J.ígamento periOdontaJ. o cerca de 6ste, 

aii-ed.edor del. Apice dental.• por l.o comtm, en iné:l.sivas i..n.l.'eriores. 

Caracteristicas radiogrA.l.'icas: 

En muchos casos se descubre accidenta1ment:e durante e1 examen radio­

grA.1.'ico intrabucal. de rutina, puesto qu.e l.a l.esi6n es casi invaria.­

b1emente asintomAtica. En 1a primera etapa se observa ia 1esi6n 

· radio11icida; en 1a segunda etapa de. 1a enfermedad aparece una ra­
di opacidad bi~ de.firiida, que sue1e estar rodeada de una de1gada 

banda radio1~cida. 
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Tratamiento: 

Bl. tratamiento de esta 1e.si6n consiste s:ilmp1emente ·en e1 .reconoci­

mi.ento y 1a observaci6ri peri6dica, puesto que es innoC12a. En nin­

g6n caso se b.a de extraer e1 diente, hacer e1 tratamiento .endod6n.­

tico o per.turbar de a1g6n modo el. diente. saJ.vo q1.1e haya razones 

ajenas a esta lesión. 



CAPJ:'.lVLO J:V: 

BS'.lVDJ:O RADIOGaAP'J:CO PARA EL TRATAMIENTO 

.· BNDODmTXCO 



ESTUDIO ROENTGENOGRAFICO O RADIOGRAFICO 

Roentgenograi'ia es l.a técnica topogrM'ica came:r>al. para el trat­

miento adecuado de conductos. 

· Bn endodon.cia se empieaa 1as pl.acas corrientes periapica1es• p:ro­

curando que el. diente en tratamiento ocupe e1 cen.tre geométrico 

de l.a pl.aca y, de ser posib1e, hay que control.ar que e1 lpice y 

l.a zona periapica1 no quedea en el. contorno • - l.a peri.1'eri·a de 

1a pl.aca :roentgenogr:li'ica. 

En el aflo de 1941, en Paris. e1 Dector Bertrand denomin6 ortorra­

ai~ ó l.il. t:Ó.CÁÍCo esi:ánéiar. y excéatrica & l.& t:6cnica que aocli.l'i­

caba 1a iacidencia de les ra)r9s roentgea. 
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Angel. Lasala, - e1 afie 1952. def'ini6 ~ erterradia1, mesierra­

dial y distorradia1 a 1as tres pesici-es o incidencias de 1a aa­

gul.acitn horizontal.. aplicab1os en -dod-cia al eenocimie11.t:o -­

t:6111ico y control. de trabajo en cual.quiera de 1•s pasos de 1a ~ 

duct:oterapia, en espec:ial aiaade md.•t- e.ad11ctes l. aminares y· -

tod•s 1os casos de di-tes cen dos. tres. cuatro o mis ecmdllc:tes. 

La p1aca ortorradilll. se 11-.. a cabo coa el sist-a uS11a1, o sea. 

coa una incidencia • -guiad .. perpea4icuiar. 

En 1a técnica mesiorradia1 se aodi.f'icar&n de 15 a 30 grados ia an­
gu1aci6n horizontal. hacia mesial.. 

En 1a t6cnica dist:orradia1 se modi.f'icarh de 15 a 30 grados 1a an­
gu1aci6n horizontal. hacia distal. (Ve:r> Pig. 1) 



MODIFICACJON u~. LA ANGtJLACiotl HORIZ='l'AL PAR1, '·" nn'J'F~Wl nN DF; ROi;N'rGl·:NOW<A"IJ\>. 
EN DIEN'I'ES SUPJ!:R:tORES POSTE;JUn'Uls. 

oq;) Anqulación ortorradia·l, con ravos perpendiculares a la plac;.,. 
MR) Anaulación mesiorradial, variando la incidencia del ray<"' hasta 30!" 
DR) Anqulación distorradia1, variando la incidenci.a del rayo hasta 30':" 

Este método de la triple oosición roentgenográfica facilita la interpretación 
en tres 
metría, 

cano en las de conducto-

HODIFICACION DE LA l\NGULACION HORIZCNTAL PARA LA OBTENCION DE ROENTGENOGRAHAS 
EN DIENTES INFERIORES POS'l'ERIORE:S. 

OR) Angulación ortorradial, con rayos perpendiculares a la placa. 
HR) Anqulación mesiorradial, variando la incidencia de los rayos hasta 30? 
DR) Anqulación di~torradia~, variando la incidencia hasta-30~ 

Los roentqenoqra::ms ortorradial, mesiorradial y distorradial ayudan para la in­
terpretación en cualquier fase de trabajo endodóncico. 

F{g. 1 
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En 1os tres casos anterieres se .manteadrl 1a misma angul.aci6n ver­

tical y e1 cono se dirigirl. al centre geeml!!tric• de1 diente. 

Para disininuir la d:l.storsi6n de 1as p1acas 111esierradia1 y disto­

rrad:l.al, ~e re~endarl. que e1 dede de1 paciente s.stenga 1a p1a.:­

ca cerca. de1 borde dista1 para la p1aca 11esiorradia1, y cerca de1 

berde mes:lal .. para 1a p1aca dist•rradia1. 

se rec•mie1tda archivar ·en ordea cróno16gice 1a secu.encia :r9eatg~ 

ne16gica de cada tratmiieat:o: 

i. ·Pre<:>p~at:ória: Ea esta placa podemos apreciar ;l.as c~a~ter1~ 
ttcas aaattmicas de1 dieate:· taaallo, mlllez-., .torma y dispos?-C:i.6a 

de 1as raíces, · tainaftG y i'eJ:R1a de 1a }Jl11pa, 11lmen .mesiodist:a1 d~ 

1es c:tmduct•s, re1acienes coa e1 seno maxi1ar, cenducto deatarie 

iB.f'erior, · agujero meat:eai-o; as1 e- 1a edad .del diente. y e1 

e;_-t:ad~ de 1a J.'ormacib apica1 (lpice :inaaduro, Apice juveft:i.1~ etc.)· 

TaabUm. debemes observar 1os tejidos .de soporte .6seo, .f'O:nlla y deia­

sidad de 1a 1bina dura •. cortica1., hues• esponjoso y su t:rabecu-

1aci61l. E1 estado y 1as posib1es 1esi-es de 1os dientes v~os 

son datos de gran valer diaga6st:iee. Jl'i.RaJ.aente, se pueden estu.­

di.ar intervenciones eiác!Cld .. ticas -teri.ores, obturacione~, de caD.­

ductos iacerrectas, iasu.t'ici~tes e se~eebt:uradas, pu1pot:Old.as o 

-miEicac:l.-es pu1pares que .tracasarea, lesiones periapi·caies di­

versas. 

2. Coaductometria: Es e1 roeatgenegrama obtenido para medir o 

mE!llsurar 1a 1ongi t:ud de1 dieate Y.• por 10 tanto, de1 conducto. 

Se obtiene despu~s de insertar en cada c•nducto una 1ima o eas-­

chador, procurtmdo qUe 1a punta quede a o. 8 6 1 DU11 del Apice r­

entgenogr:u'ice. 
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3. Conometria: Es e1 roentgenograma obtenido para cGiprobar la 

posici6a del cono de gutapercha sel.eccionado. el cual deber&: al­

ja.rse ·a o. 8 a 1 mm de i.pice z-.entgenogrUico. 

4. Condensaci6n: Mediante este :roentgenograma se co~p:rueba si 

la obturaci6n a quedado correcta. especialmente en su tercio api­

ca:L,. 11egando al lugar deseado. siJl sobrepasar e1 11mite prei'ija­

do. ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta m.u.~a, y 

de:ser necesario, podri. rectii'icarse.la obt:l.lrac:i6a cu;mdo.l!l.ohaya 

quedado como se habia planeado. 

contro1 d.e obturaci6n; tiene como objetivo evaluar la caliClad de 

la obturaci6n conseguida. 

Conviene recordar que el roentgenograma no podra. mostrar 1as. ca.-
- . . . . . 

Vi.dades, pulpas u obturaciones< que queden suparpgestas a otras 

imi.genes .fÚertemente roentgenopacas, obturacioae9 met'1icas y 

pr6tesis .fijas, distintas in.El.amaciones y necrosis pulpares. la 

Cli.f'erencia entre in.Eecci6Jl o tejido de reparaci6a roentgenol'tkiClo. 

INTEllPRETACION RADIOGRAFICA Elf BL TRATAMJ:ENTO Dil>ODOMTICO 

Para J.ograr la interpretaci6ft radiogrUica para un diagn6stico a­

decuado en el tratamiento endoC16atico, se deben teaer presentes 

algunas de J.as caract:erist:icas norma:Les de las radiograi'ias o ro­

entgenogamas, tal.es como: 

Estrtlct:uras asociadas con l.os dientes: 

a) Esmalte 
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b) Dentina 

c) Hueso 

d) Cemento 

e) Pu.l.pa 

!') Ligamento periodoatal. · 

g) Lbtina dura (cortical. a1veo1ar) 

h) G&-men dentario 

z-ait:e~ deatina, cea-to y huesoi De tÓdos 1os. t~jidos d-tm-ios 

e1 esmal.te es 1a estrllctura at.s radiopaca. La deiitina ti-e. 1a 

misma radiopaeidad c¡ue ei. bu.eso y e1. c~eato. 

Pul.ea y 1igameato periodaatal.: h iaradio9riu'f.a, estos tejidos 

aparecen radio1dcidos: .1os 11mi tes de. 1a cAmara y conductos pul..:. 

pares, asf. comoe1 1:1.gameato parodontal., deben.obsmarse 1isos, 

. si hay presencia de· iX'%'egU].aridades en sus 11mi. tes indica pato1o­

g1a. 

Llntlna dura. (cortical. aiveo1ar): Es un borde radiopaco de hueso 

que ~ea a1 1igaaento periodontal., se compone.de mieso !'asc:icU..: 

1aao. El. espesor de 1a 1'-ina dura varia en l.as di!'erentes zonas . 

de un· mismo diente y ea 1as di!'erentes ~pocas de 1a vida, 

Gérlllen dentario: En 1os prineros.estadios, 1os gérmenes dentarios 

aparecen como zonas radio1dci.das. A1 empezar l.a caJ.ciEicaci6n deJ. 

esmal. te y 1a dentina aparecen pequeflas zonas radiopacas en 1a ra­

dio1ucidez. Como 1a cal.ci!'ieaci6n comienza desde e1 centro de 

crecimiento l!ll 1as cdspides, 1a c_o:rona aparecerA como uaa zona 

radio1dcida circuascrita con Eocos radiopacos en !'orma de V o V 

invertida. Las zonas 1ateral.es y eclusal.es de 1os dientes en de­

sarro11o estan rodeadas de una banda radiol.11cida que corresponde 

al. 1'ol1cu1o dentario; cuando e1 diente esta. por erupcionar, esta 



rad.iolucidez que rodea a la coroaa Pllede tOrRarse nn.y notable. y, 

sal.vo que sea .muy grande, ao representa patolog1a alguna. 

CARACTERISTJ:CAS JtADIOGRAFl:CAS ··. 

PARA TOMARSE EN CUENTA EN EL Dl:AGNOSTICO ENDODONTJ:CO 
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conductos radicUlares angostos.- Es frecueate ver la obliteraci6n 

o e1 a'ngostámiento de los coftductos radiculares. en personas .de 

edad. avanzada, como consec1Hncia de la .fo:nnaci6n de deatina secUa;,. 

daria; ademls dientes .con caries. pro.funda, atrici6n, abra.si6n, p~ 

cedimientos ·de protecci6n Plll·Par; .fracturas .reparadas o deatinog~ 

nesis iinper.fecta:, puede provocar el angostamiento o ausencia de 

los conductos radiculares, aunque se .observen signos radiogrUicos 

de obliteraci6n completa de los conductos radiculares, y aunque 

las ·pruebas corrientes de vitalidad produzcmi poca resp11esta o nin­

guna, estos diente~ siguen conservando ·su vitalidad y. no debell tra­

tarse endod6nticainente. 

N6dul.os pulpares.- Aparecen cano unas zonas radiopacas lineales o 

circunscritas en la c!mara. Jlll].par o en el conducto radicul.ar. En 

algunos casos la radiopacida4 es di.fusa y la pulpa eS:t& completa.­

mente obliterada. 

Conductos laterales.- Pueden aparecer como lineas obscuras, pero 

J>or lo· general, eluden la detecci6n radiogr:u'ica, sin embargo, en 

dientes donde se ha hecho el tratamieJtto endod6ntico, pueden que­

dar delineados por el material. de obturaci6n. 

Reabsorci6n interna.- Una irregularidad en el perfil radiogrUico 

liso del conducto radieular o de la clmara pulpar signi.Eíca que 

hay reabsorci6n interna. A veces la reabsorciOn interna produce 
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1a destrucci6n tota:t de 1a pared dent:i.Jlaria y. se extiende hasta 

el 1:1.gameato periodontaJ.; en estos casos no es posible distingu:lr 

entre la reab.sorci6n interna y la reab~orci6n externa. 

Lesiones radio11lc:l.das a nive1 del Ap:l.ce.- Si un diente carece de 

Vital.idad la radiolucidez apical. indica que hay un granuloma den... 

tario. un quiste radicu1ar o .un absceso. 

La racUo1ucidez en el Ap:l.ce de los dientes vita:tes puede illldicar 

1a preseacia de un celllalta.a en. !'ase X, .ei Cllal. es esta .fase es 

r-4io1dcido y llega a S1IL'rir una traasici6n · grat!ual. haeia 1a ra-. 

d:l.opacida4. 

Jtadio1ucidez ea e1 &pice de 109 di ea tes COll eadodoncia. - Cmmdo 

hay una sana radioldcida ea el &pice de un d:l.ente que i'ué t:rat:alo 

. endodont:l.camente, en dcade la zaaa radio1dcida sigue . agralldtmdose 

y hay ~fatcaas de dolor y 1U1il .ff.stai.a y ao hay ñgnos de ·:re&re­
s:l.6n de la. Bona radioldc:l.da, se puede d:l.agnosticar UB quiste ra4J:. 
CQJ.ar o un graauioma den.tar:l.o. 

ltadiolucides asociada coa 1a obturac:l.6n del ccmclucto ra4:l.au.ar y 

c:Lrue!a ap:1.éai~- Se poclda dec:l.r qiae es 1a iln&gen de una d.catri.s 
apical.; esta 1esi6n es autoU.111:1.taate. y por lo tanto, la scmá r-

4:1.oldcida no aumenta de t-aflo. se· CCllllpone de tejido conectivo 

denso, pero carece de la capacidad de !'orm.ar hueso. ltadiogral'i.c­

mente podemos hacer el diagn6stico de una cicatriz apica:t, cuando 

a un diente asint01116.tico tratado endod6nticamente se le ha real.i­

zado una apicectomia o un curetaje apical. 
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CAPJ:'l'ULO V 

1 Equ:ipo bhico para realizar e1 tratl!llllient:o. endo46ntico 

· 2 Instrumeatos para aislamil!llto de1. campo. operator:lo . 

3 I'nstrwnentaJ. para 1a preparaci6a de la camara pi.a.par 

4 :Instrwnent:aJ. para la .obturaci6n de los coadl2ct:os radi­

eulares 

5 , l!:st:eril.izaci6n del :blstrwnenta1 endod6atico 

6 EspecU'icaciones p¡ara .ia adqu:isicitm de instrwnental 

· ~dod&ntico 



.. ·~ .• ·:.-:, . . 

Equipo ·ba.sico para real.izar. el. tratam:iento endodóntico: 

En endodoncia se emp1ea 1a mayor parte del. instrumental. utilizado 

para 1a preparaci6Jl de cavidades, taato :rotatorio como m-ual., · P,!it 

ro existe otro tipo de instrwn.entos diseflados 1bti.ca y exc1usiva-
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. mente para la preparaci6n y obturaci6n de 1a c!m.ara pul.par y de 

1os conl!uctos radieul.ares. 

Ba cua1q1der caso, el s1116n dental.. la unidad .dental prev:i.sta de 

baja y alta Yel.0cida4. la bueaa i1Ullliaaci6a y _el eyector _de sali­

va, serla .lactares previos y aecesarios para un bllen trata.i-to 

de. conductor. 

Ynstrwllentos para aiSlar el campo operatorio: 

En todo tratamiento ea4od6nt:ico .es esencial ais1ar el dieate_ .... . . . . . . 

. 4iaate el e111p1eo de_ grapa y 4ique de goma, esto es COJt el. :.f1a de 

en.tar la contallin.aci4m del 6rgano pul.par y hacer mAs r&p1.do, ~ 

modo y e.l'iciente.el trabajo eadod6nt1.co. 

Grapas.- son .f'abrica4as CW1 di.versid.d de .l'ormas para adeaaarlas 

a la 111ayor1a c!e los dient:es. La se1ecci.6n. de la grapa se basa én 
el .hecho de qae e1 diellte est& illtacto o .fracturado, si es pequeflo 

o grande, si est:l en posici6n o mal alineado. Se aconseja adqui­

rir las grapas distiJlgu:i.tlldolas por sus partes pX'ellsora.s biseladas, 

genera1Jnente tienen la .,,ornia de la parte cervical del. diente al 

cu.al est:4n destinadas. 

Las grapas con al.eta de sostén y ranura de deslizamiento para el 

dique de hule, simpli.ficaa ~cho el trabajo de colocaciOn del mis­

mo. 



Sugereacias para la sel.ec:c:i6a de grapas: 

Para incis:tvos: 210-211, 0-00,. 27 ssw. 9 l:vory. 15 ASH 

Caninos y premo1ares: 206-207-208 

~1ares: 200-201 ssw, 7-74-8, 14 ASH 

Dique de. goma: Se .E"abrica en co1ores el.aros y obscuros y en 41-

.L'erentes espesores y anchos. se cortara .. seg6n ias necesidades y 

es J1111Y practico el preseatado ya cortado y 1:1.sto para Sil uso. ·Se 

1e harb 1as per.foraciones su.l.'icieates para 1a colocad.da de 1a 

grapa correspondiente. 

Pinzas pe.r.L'oradoras y portagrapas: La pinza per.L'oradora deber& 

realizar cillco tipos· de per.L'orac:Loaes, y cada una irA de acu.erdo 

en taniafto del diente que· se va a i.Jltervenir •. 

La phP portagrapas o de Brever deber& ser uni versa1 y su parte 

activa ha de servir en cuaiquier JllOdel.o o tipo de grapa. 

Portadique: Es 11ama4o tambi6n .arco o bastidor. Los tipos b&si~ 
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. cos mAs ap1icables en eidodone:f.a ·son el tipo YOtulg de metal o p11.,! 

tico y el arco de Ostby. La ventaja del arco de metal es que hay 

ruptura minima de las pequeflas pwltas del. arco en 1as que se e11g8!l 

cha el dique de goma~ Su desventaja es 1a posibi1idad de illter.1'­

rir durante la toma de 1a radiogra1'1a por su radiopacidad. Los 

arcos .de p13.stic:o eliminan. e1 problesna de 1a radiopac:idad y se pu~ 

de tomar la radiograJ'1a a través de e11os, pero su desventaja es 

que puede haber ruptura de 1as puntas del arco y cambio de color 

por tinc:iOn. 

Eyector de sal.iva: El uso de eyect:or de saliva es imprescindible 



en endodoncia, ya que evita la contaminaci6n de1 conducto por la 

entrada de gérmenes. 

:rastrwnentai para 1a preparaciOA de 1a. c4mara pul.par y conductos 

racli.eul.ares: 

E1 iJlstrwnenta1 destiaado a 1a preparaci.OA de 1a clmara plll.par y 

de los conductos racliCUl.al'es. tiene por objeto ensanchar,aap1iar 

y a1isar 1as paredes de 1os c:onductos, as1. COJ110 iniciar 1a apez-­

t:ura a la claara pul.par y reaJ.:l.sar su trepanación.. 

Pu:t:=. y h·esas.- La pwatas de diamante cil1ndricas o t:roncoc:6l! 
cas son exce1ent:es para :i.Jliciar 1a apertlµ-a. 

otro .tipo de .fresa mRY empleada en endodoac:l.a es la redoada desde 

el lfo. 2 .i No. 11. 

Las .Presas redondas de tal.lo 1argo (28 111111) son esencial.es • 8lld,2. 
_dORcia porque permiten una visibilidad 6pt::ima y puedea pa&etrar · 

· en. clmaras pul.púes pro.t'undas holgadaaeate. 

Las he~ Batt, de pmata i.nactiV., son 11111y 1itiles ea la pr~a.­

ci6a y recti.ficac:l.tlll de las p~edes axial.es de los dieates post­

riores. 

Las .fresas peri.EoX'Jlles o .fl'esas de l1&111a, de di.Eerentes calibre!I y 

d:i.seflos, estan indicadas en la recti.ficaciOn y ampliación de 1os 

coaduct:os en su tercio c::oronario. 

Las .fresas o tal.ad.ros de Gat:es, a1 tener un t:al.l.o largo y J.'l.ex:l.­

ble, son muy 11tiles en la rectil'icac:iOn de la ~trada de 1os con­

ductos. 
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Solldas lisas y barbadas.- Las sondas lisas l.l.amadas también ex­

ploradores de éonductos. se .eabricaa de distintos ca1:ibres y su 
J.'unci6n ·es el ha11azgo y recorrido de los co:llductos. 
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Las sondas barbadas. deaOllliaadas tambib t:f.ranerv:ios. poseea in!'!,: 
ni4ad·4e barbas o prolongad.caes lateraies que peaetran cari .l'aci-. 

l.idad a. la pulpa Cien.tal. o a 1os restos aec:r6t:icos por el.illlinar. y 

se adhieren a el.l.os coa tal .f'lierza qu.e en. el momanto de l.a trao­

ci6n de la son4a barbada arrastran con el.la el ooatenido de los 

condUctos. 

Instrumentos para la preparac:lon de los con4uctos•"."" COlllO ya se 

mencion6. este tipo de instrullea.tal. estt; destiDado a easancihar. 

a..'!!l':!.:!.~ 7 al:!:s.;r- 1a.s péareó.es ·cie l.os con4uctos-nediante un metódi­

co limado, empleando movimieatos de :impulsión, rotación. vaivfal y 

tracc:l.&l. ·Asi tenemos: 

. Limas, .ensanchadores ·o escar:ladores. limas de Hedstr6m o ·esco.l'i­

nas. y limas de pdas o de cola de ratón. 

Limas.- Llama4a también lima tipó J: o lima de Hall. es 1Ul iast:z'!!. 

mento Eabricado.de Wl v&stago~tüico de ~atro paredes o cantos. 

que.a1.ser torcido 9obre su eje ax:f.al oErece CQatro .fil.os. Este 

in!lt:rUlllento esta destinado para· aJ.:isar o pul.ir las paredes denti­

narias. 

Las limas tienen de U\'la y media a dos y cuarto espiras por mm, 

oscilando de 22 a 34 espiras elll total de su l.ongi tud activa. 

Ultimamente han aparecido J.os :instrumentos estandarizados, cuya 

numeraci6n va del 8 al. 140. Esta m.uneraci6n corresponde al. ntbnero 

de centl!!simas de mi11metros d~ d.ibetro menos del instrumento en 



su parte activa. 11amado n1• E1. diámetro mayor de 1a parte acti­

va del. i.l'lstrumento, 11amado D2 , tiene siempre. O. 3 1lllll lllAs que el. 

dibet:ro met1.or o n 1 y se encuentra exactamente a 16 mm de él.'. 

· EXisten. varios tamaflos en 1os iast:rwM!n.tos estandar1zados. E1 

prilllero o a.'4mero 8 • tiene 8 cen t~silllas · de - en su di'2net%'o J11e1te>r 

y 40 en .ei -yor; e1 seguado es e1 ndaero 10 y a partir de 6l. si­

guea 1os demt.s con un am1e11to gradual. de o. 5 d6cimas de 111i1111letro 

elida siguiente ndlllero'Jtasta el. a1ilaero 60; 1uego e1 aumento es de 

1 46dma de mi1imetro hÚta el Jdaero 140. 
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f::l.s.;:;¡¡cllaa~es o escariadores.- Estln canpaestos de ua vástago o 

espiga de acero cCllll6n o de acero in0Xidab1e. de base o secci6n -

triangut.ar; estb. disefla4os para desgastar 1as paredes dentinarias 

c:cm un. 1eve DIDVillliento de rotaci6n y tracci6n sobre su eje. La · 

d:U'erencia d_e los ensanchadores con respecto a 1a:s 1iJllas es que 

l.as ~spiras .t'ilosas est'n llAs separad.as. 

Lima Hedstr6m o esco.t'inas.- Lima diseftada por su autor, es de utl:, 

1id-.! para . ser . usada por tracci6a para tezwiaar e1 ensan.c:hamieató 

de1 conducto en c1 tercio.•eái.o y corcnario, no debe rotarse y 4-
be tenerse cuidad.o. par.,. no proc2ucir surcos con sus .t'i1os t:ransvez-­

saies. 

Limas de pdas o co1a ·4e rat6n.- Es un instrumento cortaate, hecho 

de un acero excepcional.mente blando y .t'1erlb1e que es 11111y el'icaz 

para l.a 1impieza de 1os conductos. En raz6n de su gran E1exibili­

dad esta l.ima puede Se:l' utilizada en conductos curvos y estrechos. 
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Instrumental. para 1a obturaei6n de conductos radiCUJ.ares: 

Los princ:f.pal.es son: secador de conductos, 1as pinzas portacenos, · 

1os _coadensadores, 1o_s atacadores, 1os 1éntuJ.os, as1 como 1a 1ose­

ta y esp:iiul.a de aceros iaox:l.dab1e para preparar e1 cemento de ob­

turaci6a. 

secador de conductos.- Este instrulllento sirve para deshidratar -

1os conductos; consta de una ·aguja de p1ata COlll una es.l'era de co­
bre unida a un vAstago con .un aaa90 ais1ante; al. caientar dicha -

es..l'era, ei caior traasmi t:lrl. ai a1aabre de Pl•t•• pu.esto quei exi.!. 
tirA. uaa respuestil muy dolorosa. 

Pinzas portacenos.- Es dttl para transportar los COAOs o pú:Atas 

de gútapercha o plata a los ccmductos.. La boca de las piiazas tie­

ne· la .forma precisa para peniittr el. ajuste a la base c&lica .de 

los conos. 

Condensadores.- son 11ama.dos también espaciadores, son vástagos 

·metllicos de punta ilguda, 4esdalidos a cam4-sa:r 1ateraJ.aen.te. los· 

material.es de obturaci6n y a obtener el.. espacio necesario para s~ 

g-.U.:i.' introduciendo nuevas .. puntas. 

Atacadores.- son vastagos metllicos con panta roma. se utilizan 

para atacar el materia1 de obturac:i.6n en sentido corono-apical.. 

Léntu1os.- Es .fabricado con .fino al.ambre de acero inoxidab1e, qu.e 

es retoreido para .formar espira1es. si 1éntu1o se emp1ea para 11~ 

var e1 cemento de obturaci6n al. conducto radiCl.ll.ar. Se 1e puede 

emp1ear mediante rotaci6n 1enta en una pieza de mano o contra~gu­

lo de baja ve1ocidad. 
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Loseta.- Se emp1ea para mesc1ar sobre eJ.1a l.os cementos para con­

ductos a J.os cementos ·para obturaciones tempora1es. Pueden ser de 

vidrio (es 1a mas recomen.dabl.e). te.l'16n o en· b1oque de papel.. 

Bspl.tuia.- Se le emplea para· mezciar los cementos. Debe ser de 

acero inoxidable. 

Esteri1izaci6a del. illsa-mentaJ. eadod6atico: 

La esterilisaci6ii e. eadodoncia es uaa necesidad quir6rgica para -

evitar J.a con.tamlliaei6n de 1a cavidad pul.par y la de los OOlldUctos 

. radiCUJ.ares. Por <!!!l't~ !'!!:!:~. tc~c el. 1iistr-wnentai y 111at:eri;µ que 

penetre o ~e ponga en ccintacto cea. la cavidad o apertura del tra... 
tamiento esld0d6ncico, deber& estar estrict-en.te estéril. 

Los m6todos ml.s usados en endodoncia para 1a esteri1i:zaci6n de in.J! 
~-tal. Sarl: Calor h6Jiiedo, calor seco, esterilizador de aceite, 

1'1.ameado, col.ar s61ido de coatacto, agentes qidmicos. 

CaJ.or Jrtlmedo.- La ebul.1id.6a duran.te 10 a 20 minutos es un dtodo 

c0rrieate de esterilizacie.t. Bs preJ>eribl.e util.izar el. ~i:ocl.ave, 

ccÍa vapor a presi6n y a 120 grados de temperatura. durante 10 :a 30 

lliautos. Por este sistema se Pllede esterilizar la naayor parte del 

:iJlstrwnentaJ. quii'Grgico y od0Jitol6gico. 

Cal.or seco.- Este medio de esteri1izaci6n es por medio de la es­

tuEa u ho:nio seco: esta indicado para J.os instrwnentos delicados 

que pueden perder el. corte o .filo tales como: limas. ensanchado­

res, tiranervios. Presas, atacadores. etc. el tiempo de esteri1.! 

zaci6n con este método es de 60 a 90 minutos a 160 grados de tem­

peratura. 
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Fl.ameado.- Por lo general. se ut:i.l:i.za una iámpara de gas y excep... 

cior1aJ.mente de alcohol; este método se aplica para· esterilizar la 

punta de las pinzas, al.godoneras• 1osetas o vidrios, siendo este!:_ 

i1izados ea breves segundos. 

Esterilizildor de aceite.- EstA indicado en aque11os ilistrumen.tos 

que tienen aoV:i.miento rotatori.o como son piezas de mano y coatr­
hguJ.os, ·ya que a1 mismo tiempo que esteriliza, 1ubrica y cons~ 

va. 

C6ll.cr s011.ao ae aúiltit.ci:o.- iiste aé"tod.o c1é · esteríl.izaCi~ se 11eva 

a cabo por medio de s61idos en .forma de· esi'&rul.as o grhulos, ca.. 

lent~os a temperaturas unii'ormes. Existen. esterilizadores que 

contienen pequeftas bolitas de vidrio, que son. calentadas por ~ 

dio de una resistencia e1éctrica a uaa. temperatura 6ptima de 216 

a 230 grados. mediante ua termostato que la regul.a. 

El tiempo necesario para 1ograr la esterilizaci6n oscila entre 1 y 

25 seg., seg!m el g!rmen que haya que destrlrlrse, la temperatura 

existente y el. material. ir-e h~y cr..ie esterilizar. 

Agentes quimicos.- En este método se emplean mercuriales orglni­

cos, aicohol etilico de 70 grados, alcohol isopropilico, alcohol 

.l'02'11&l.ina, etc., pero los mis impo;r:tantes son 1os compuestos de 

amonio cu.aternario y el gas .fozomol metana1, 

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la so1uci6n de cloruro 

de bensolconio al 1 x 1000 es muy ePiciente y activa después de V,! 

rios minutos de inmersi6n en la so1uci6n acuosa, 

El. gas .formol liberado l.entamente por su polimero, el para.Eormal­

dehi.do es muy buen esterilizador cuando acto.a en recipientes estri.s_ 



taniente cerrados. 

Es muy pr:l.ctico. disponer de un esponjero o espuma de cancho bien 

humedecida en una sol.uci6n de un compuesto .de amonio ~cuaternario, 

donde se pttedan insertar 1os instrwnentos para conductos. 

· 8speciEicaciones pa.rá J.a adq¡tisición de1 instrumentai endodóntico: 

Se .recomienda JtO a.dqu;lri.r :i.astrumental oxidab1e, piles a1 ccmt:acto 

de ~st:e ~ 1os Uquidos de :i.rr.1.gaclón de coit.ductos, Al..Cill.:is como 

el. hipoelori to de. sodio. y 1a. siap1e :asua b3.desti1ada, hacell· que· e1 

instrwnental que no es antioxidable se dafie de il'lmediato·. llaci~c 

su uso peJ.igroso y l.esionudo la econO!!'..!a aei ciruj8Jl0 dentista. 

El inst:rwnental inoxidab1e estA .fabricado de un acero especial. que 

COJ1.tieae 1s % de cromo y 8% de dquel.~ debe de exhibir 1a denomin~ 
citm de •st:ainl.ess•. 

. . 
se recom:ierida adquirir las 1imas que tengan mango de pUst:ico con 

los . col.ores de la serie estandarizada, pu.es eJ. inconveniente del. 

1118J'lgo 111et43.ico es que a 1~ 24 horas de .inmerso es zonite pierde 

el .color y la oxidaci6n iapide identi.f'icarlo pOZ'que 1a JUUIM!1'ac::i6n . 

illlpresa en 1a parte supa"ior del. mango se ha borrildo. 

T.r4tense de adquirir insá'Wnen.tos de 21 1!1111 para mol.ares de 25 -

para 1os conducit~s de.caninos. 
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CAPI'l.'ULO·'VI 

ANATOMrA·Y ACCESO·A'CoNDUCTOS RADICULARES 

1. · MorEo1og1a de l.a .. camara pu1par 

y de ios co?lductós radiCu.iares~ 

2.. Apertura de l.a cavidad .y acceso a 1a 

cAmara·ptl].par y a l.'.os conductos radi_ 

eul.ares. 
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MORP'OLOGIA DE CONDUCTOS RADICULARES 

El. conocimient:o de 1a anat:om!a pul.par y de 10S conduct:os radica­

l.ares es esencial. antes de real.izar el. t:ratamient:o endod6nti.c0; 

por lo tant:o, se .tendrk presentes 1as siguÍ.ent:es pautas: 

a) Conocer 1a 1'0%'IDA, · e1 tamafto, 1a t:opogra.t'1a y disposicl6n de- 1a 

pulpa y de los ·conductos rad1.cuJ.ares ·del. diente por tratar~ 

b) Adaptar los conceptos anteriores .a 1a. edad del. dient:e y a\~o~ ·. 
procesos pato16gi.cos que hayan pOcudo JllOdi.ficar 1a anatomia ~--~_!-

. - ·~ .- ! .': ·: . 
tru.ctura pulpares. 

. . . -··. 

e)· Ileduci.:r mediante 1a :lnspecci6tl ri:suai de 1a c:orOna y espee:íal· 
,. ·- - ~-. 

J11erite por medio de1 roent:genograma preoperatorio, 1as condidio. -
nesanat:6Jaicas pu1pares•b probab1es. 

La pu1pa dentaria oe11pa e1 centro geomét:rico del diente y est:A 

·rodeada totalment:e por dentina·. Se divide en pul.pa coronaria o 

cantara plll.par y pul.pa radicul.ar, 1a cgaJ. ocupa 1os conductos ~a:-

dicul.ares. 

Debajo· de cada dspide se encu.entra una pro1ongaci6n .a.s o llerlOS . 

aguda de 1a palpa dencimi.nada Cllerno pu1par. 

Los cuernos pulpares deber~ ser eliminados total.mente durante 

1a pulpectom1a para que no se pigmente e1 di.en.te. 

Para tener un conocilllient:o 1113.s objetivo de la mor.fo1og1a de ia e~ 

mara pul.par y de los conduct:os radicu.1ares expondremos e1 sigui~ 

te cuadro: 
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CEH'l'ltALES SUPERIORES: 

c&nara pu1par: 

Conducto raclicul.ar: 

Longitud aproxi111ada: 

: .... 

Amp1ia mesiodistaJ.. 

Estrecha vestibul.opa1atina. 

AmpÚo vestibul.opa1atino. 

Estreché> mesiodistal.. 

2011111 

Presencia de un so1o conducto '.en el. 99% de 109 ca9os. 

LATERALES SUPERIORES: 

C3mara pul.par: 

conducto radicttl.ar: 

Longitud aproximada: 

Ampiiamesiod:istai. 

Bstreé:ha. vestibul.opa1atina. 

Am¡>l~Ó vestibill.opaJ.atino. 

Estre:cho mesiodista1. 

i9 JniR.· 

Presencia de un solo conducto .en.. e1 99% de 1os casos. 

CANINOS SUPERIORES: 

camara pu1par: Amp1ia vestibul.opaJ.atina. 

Estrecha mesiodistal.. 
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COl'l.ducto radieular: 

Longi t:wl aprox:t.uda: 

Amp1io vestibul.opaJ.atino. 

Estrecho meSiodistal.. 

25-

Presalcia de un sol.o c::ioadll.c:b> en el. 99% . de l.09 casos. 

ca.ora pul.par: ~1~~ª ve~tibn....?.opa?.at:'4...nZ.~ 

Bstrecba lleSioclistal.. 

Amlpl.io vestibal.opa1atino. 

Sst:recbo.mesiodistaJ.. 

19-

Presencia de un 901.o conchlct:o en e1 75% de ·1os casos. 

ca.ara pul.par: 

Conduct:o radicuiar: 

Longitud aproximada: 

Alap1ia vestibul.opal.atina. 

Estrecha aesioclistal.. 

Aapl.io vestibul.opaJ.atino. 

Estrecllo mesiodista1. 

18-

Presencia de un solo conducto en ei 80" de los casos. 
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PRIMER MOLAR SUP:SRIOR: 

Clmara pulpar: 

Conductos 

racli.culares: mesio y distovesti 

blll.ar: 

Palatino: 

Longitud aproximada: 

Amplia vestibl.tl.opalatina. 

Estrecha me·siodista1. 

Amplio vestibill.opal.atino. 

Estrecho mesiodistál. • 

.Amplio mesiodistaJ.. 

Estrecho vestibll1opaJ.atino. 

VestibUlares 17 mm 

Palatino 1 9 mm 

Presencia de tres conduc_tos en el·. 65% de los casos.· 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

C~ara pul par: 

Conductos 

radieul.ares: mesio y distovest,!. 

bular: 

Palatino: 

Longitud aproximada: 

Amplia vestibulopaJ.atina• 

Estrecha mesiodistai. 

Amplio vestibulopaJ.at~. 

Estrecho mesiodistal. 

Amplio mesiodistal. 

Estrecho vestibu1opa1atino. 

Vestibulares 16 mm 

Palatino 1 8 mm 

Presencia de tres conductos en el 70% de los casos. 
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CENTRALES INFERIORES :i 

cüara pul.par: 

Conducto radicuiar: 

Longi ttÍd aprox:f.Jllada: 

Amp1ia mesiodistaJ.. 

Estrecha vestibu1o1inguaJ.. 

Amp1io vestibul.o1ingua1. 

Estrecho mesiodistaJ.. 

20 111111. 

Presencia de un soio ccmduct:o en e1 80% de l.os casos. 

LATERALES INFERIORES: 

c3.mara pul.par: 

Conducto radiClll.ar: 

Longitud aproxiaada: 

Amp1ia mesiodi.stal.. 

Estrecha vestibul.o1inguaJ. • 

.Amp,J.io ves ti bul.ol.ingua1. 

·Estrecho mesiodistaJ.~ 

20 111111 

Presencia de un sol.o conducto· en e1 80% de l.os casos. 

CANINOS INFERIORES: 

c3.mara pul.par: Amplia·vestibul.o1ingua1. 

Estrecha mesiodista1. 
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Conducto radicuJ.ar:. 

Longitud aproximada: 

.. ·:··· 

Amp1io vestibulolingua1. 

Estrecho mesiodistal.. 

21. mm 

Presencia de un sol.o conducto en el. 90% de los casos. 

PRIMER .PREMOLAR INFERIOR: 

caiiiara··puipar: 

Conducto radicular: 

Longitud aproximada: 

Ampl.ia vestibul.olingua1. 

Es~há ~c::;icd.isi:a.i. 

Amplio vestibul.olingua1. 

Estrecho mesiodistal. 

l:8' 111111 

Presencia de un solo conducto en el 80% de los casos. 

SEGUUDO PREMOI.AR INFERIOR: 

CAmara pul.par: 

Conducto radicular: 

Longitud aproximada: 

Amplia ves ti bul.olingual. 

Éstrecha mesiodistal.. 

Amplio vestibu1olingua1. 

Estrecho mesiodistal. 

18 rnm 

Presencia de un sol.o conducto en el 80% de l.os casos. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR: 

CAmara pu1par: 

Conductos 
radieulares: Mesiol.ingua1 y me!li.2, 

vestibu1ari 

Dista1: 

LOngi tud aproximada: 

Amplia ves ti bu1oJ.inguaJ. • 

. Amplia niesiodista1. 

Estrecho vestibUl.o1ingua1. 

Estrecho niesiodistai. 

Ampl.io vestibLtl.ol.inguaJ.. 

EstreChO niesiodistai. 

19 mm 

Presencia de tres conductos en el. 70% de 1os casos. 

SEGUNDO H:>LAR INFERIOR: 

cama.ra pu1par: 

Conductos 
radicu1ares: MesioJ.inguaJ. y 111esi2 

vestibul.ar: 

Dista1: 

Longitud aproxim~a: 

Amp1ia vestit>uJ.o1inguaJ.. 

Amp1ia mesiodistai. 

Estrecho vestibul.61inguaJ.. 

Estrecho mesiodistal.. 

Amp1io vestibuJ.o1inguaJ.. 

Estrecho mesiodistaJ.. 

19 nun 

Presencia de tres conductos en el. 70% de los casos. 

(Ver Pig. 2) 
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FORMA Y DISPOSICICN DE 
LA CAMARJ\ PULPAR Y , DE 
LOS CONDUCTOS RAOICULA 
RES EN CADA UNO DE LOS 
DIENTES POSTERIORES. 

Cortes horizontal.es: 

· ;J Corte a nivel. de la -
c&mara pulpar. 

B) Corte a nivel medio­
rradicular. 

C) Corte a nivel ap_ical. 

(Fig. 2) 
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APBR'l'URA DB LA CAVIDAD Y M::CBSO PULPAR 

Para :iniciar 1lllll pul.pecb>lda. e1 d.:ru.jano dentista necesita esta.­

bl.ecer -a entrada o acceso su.Eici.ente a 1a cbara pul.par. que 1e 

permi.t:a a su c..po riS11al. 1a obserYllci6n directa y 1e .Eaci1ite e1 

empl.eo del. instnment:ai. 
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Las 1IOftl&!I -elic:ab1es a 1a operatoria endod6nc:l.ca son 1a!Í siguien­

~: 

a) Se e1~ eJ. e-i.te y 1a dent:ina estrictamente necesarios 

para 11egar hast:a 1a pul.pa. pero 5Uficiente para aicanzar todos 

1os c:aenios pul.pares y poder ..uiobrar 1ibre.ente en 1os conduc­

tos. 

b) Debido a que ia i1md.naci.6n, 1a ñst:a de1 prot'esional. y 1a en­

trada -t:ara:J. de ia boca, son t:res t'act:ores que estln orientados 

en sentido -teposterior. es aconsejab1e aesia1izar todas 1as ap~ 

taras y accesos ocJ.usial.es de 1os dientes posteriores para obtener 

aejor :11uain•cJ.On. 6pt:imo c.-po visual. de obserYacUla directa y 

i'ACil.i. t:ar e1 emp1eo bidigi t:a1 de 1os inst:ruaentos para conductos. 

e) Bll di.-t:es -t:eriores se llar& 1a apertura y acceso pu1par por 

1ingua1, 10 qae permit:i.rA una observaci6n casi directa y axial. de1 

conducto, aejor preparaci6n qaj.rClrgica y una obt:uraci6n permanente 

est:~t:ica al. ser :i.nvisib1e en 1a 1ocuci6n. 

d) Se e1iainar& 1a total.idad del techo puipar. incluyendo todos 

1os cuernos puJ.pares. para evitar la decoloraci6n del diente por 

los restos de sangre y he1110g1obina. 

EJ. instrumental. utilizado para la apertura podrl. ser puntas de 
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diamante o .fresas de cu-bllro de tungsteno No. 558 y 559. Alcanza.­

da :ta UJli6n -e1odentin.aria, se continuar~ e1 acceso pu1par exc1u­

sivamente con .fresas redondas del. 4 a1 10, segCln el. tainaflo de1 

diente. 

Es aconsejab1e e1 enp1eo exc1usivo de 1a turbina de al. ta ve1ocidad., 

que produce casi nuia Vi.braci6n y ahorra ti-po y JllOlestias a1 p­

ciente. 

En e!!ltos dientes la apertura se realizar! partiendo de1 c1ngulo y 

se extender~ de 2 a 3 - hacia incisa1, para poder alcanzar y e1i­

minar e1 cuerno pulpar. E1 disello sera. circU1ar o ligeramente ov.!. 

lado en sentido cerv1coincisa1. 

La apertura se iniciar~ con una punta de diuiante o fresa de car~ 

ro de tungsteno, en sentido QerpendiCU1ar hasta a1c:an1ar la 1tnea 

ame1odentinaria, en este momento, con .fresa re!onde. de1 ?fo. 4 al. 6, 

se cambiar! la direcci6n para bu.sc:ar e1 acceso pulpar en sentido 

axial. (en incisivos inEeriores a veces es necesaria la . .l'resa No.2). 

A continuaci6n se rect:iEicara. 1a apertura en su parte inc:isa1 e1i­

minando con una Presa redonda 1os restos de1 asta pulpar, y compl,!! 

mentando la entrada axía1 del conducto con una .fresa de 11anaa o 

piriEorme eliminando e1 11111ro lingua1, veri.f.'icando que la .forma de 

ernbu.do CQftseguida .f.'aci1ite 1a visibilidad y que los instrumentos 

puedan des1izarse en su trabajo activo de manera directa, penetr~ 

do en e1 centro del conducto y sin rozar las paredes del. esmalte. 
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La apertar& se llarl. cwal.ada o e1~pt:ica, a1c.asando c:asi las c:dspi­

c!es - sentido YeStibal.ol.ingual. Puede hacerse un poco 11esia1iz­

c!a. 

La apertara. se i.Di.c:iarl. con una paat:a de c!i-aat:e o fresa de car'b!:!. 

zo ele 'balgst:e..o, clir.igida perpend.iCl11u.ent:e a 1a cara oelusal Y 

ea -ti.do cel~peto a 1a cbara pu1par. B1 acceso final a la pu!, 

pa ~ comp1et:arA OQil -a .Eresa de1 •o. 4 6 5. 

ce.-· fresa Cle 11- -.y delgada o .ccm un ensanchador piri.!'o:nne, 

se rect11'icar& l.a eatrada de los conduct:os. 

Bll. statesis, la .perbU'a de los preaol.ares saperiores tendr:l la 

laiwa ae- -bullo apl.anado en se11tido aesioclist:al.. 

La ap6E"bai'a se real.iz~ e: l.a c;u-¡¡ ocJ.usal., de .f'ozwa circll1ar o 

1i9ea st:e cwaJ.aila e ~ta desde l.a cdsj>ide YeSt:ibal.ar hasta 

e1 saric:o :lllt:eraaspf.deo. Puede hacerse l.igerutellt:e aesia1isada. 

La )llllllta de di-te o 1a besa de carburo de tungsteno se c!irige 

P-ia•OfClll.~te al.a cara ocl.usa1 para al.cansar 1a un:i.6n. -el~ 

CleatiJlar.ía, Sigui.ende> l.u.ego con una !"resa de1 lfo. 6 basta el techo 

pul.par, a conti-llC:i.!ln se reet:i!'icar.t e1 embudo radiClllar en sent!. 

c1o YeSt:i.blll.o1ingaa1 can una Presa de l.l.ama. 



Molares superiores: 

La apertura sera. 1:riangul.ar. con l~os y .Angul.os 1:1.geramernte CIU'­

vos, de base vest:ibul.ar e inscrita en 1a lllitad.:mesia1 de 1a cara 

oc1usaJ.. Este t:riAngul.o quedarf. .Eornaado por J.as dos c::O.spides -­

s:l.al.es y el surco intercusp1deo vestibular, respetando e1 punt:o 

transverso de esmalte distal.. 

una vez aJ.canzada J.a uni~n -e1odentinaria con. la punta de· diall&Jl­

te o lá .Eresa de carburo de tungsteno c:l.l!ndrica, se continuara 

con una .fresa grande del No. 8 a1 10 hacia el. C'!'!!tro s=:Ot:i:":ico 

. del. di.ente, hasta sentir que la Eresa se desliza en la ca.mara: p!ll­

par. 

A continuaci6r:t, y con la misma .L'resa redonda grande, se e1iminarl 

todo el techo pi.tlpar, trabajando de dentro hacia afuera y piooCllr~ 

do al mismo tiempo extirpar la gran masa de tejido pul.par. 

Molares inferiores: 

La apertura, ai 19'.&al que en J.os JllOlares superiores,. serl. inscri.ta 

en la mitad mesial de 1a cara ocJ.usal.. Tencb'A 1a .Eorma de un tra­

pecio, cuya base se extender& desde la cdspide mesiovestibal.ar 

(debajo de la cual deber& encontrarse el ·caaducto del mi..smo noabre). 

siguiendo hacia lingual hasta el. surco interoisp1deo 111esial. (bajo 

este punt:o se hal.larl el conducto mesiolingual). 

El. acceso a la cantara pu1par es similar a1 descrito para los mol.­

res superiores, empleando primero puntas y .!'resas ci11ndri.cas de 

alta velocidad, para, una vez alcanzada la uni6n amelodenti.naria. 

continuar con .fresas del. No. 8 a1 10 hasta sentir la penetraci&1 

y "cafda" en la camara pulpar de la .Eresa. (Ver .Eig. 3). 



APERTURAS 

Primera J.ínCa: Incisivo centra1 superior, incisivo lateral. superior e incisivo 
inferior. 

segunda Línea: Canino suP.,rior y canino inferior. 
Premo1ar superior y prenaqlar inferior. Tercera Línea: 

cuarta Línea: Primer molar· superior y ·Prime·r molar· inferior •. 

M) Mesia1 
D) Dista1. 

,, M ~ 
t ./ 

2) M ~ 
3) D ~ 
4) D 

M 
L/ )d D 

WD 
(~M 

I' 

CSM 
Fig. 3 
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CAPITULO VII 

HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS 
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HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS 

"" 
La ubicación de la entrada de un conducto se reconoce: 

1) Por nuestro conocimiento .anat6mico de su situaci6n topográ.i'ica. · 

2) Por su aspecto t1pico de depresión rosada, roja u obscura. 

3) Porque a1 ser .expl.orada 1a entrada con una sonda lisa o ensan­

chador se deja pen<'-trar }' recorrer hasta detenerse en e:i. ápice o 

en al.gdn imp""limento ar.at6il-.ico e :¡:;:::tcl.Ggico (e.ceda.dura, cien~i.fi­

caci6n, etc.). 

Para su hal.iazgo se habrA de reCl.ll"rir al. sentido visual 1:ri.di.men­

sic>na1 y al. tActil percibido a través del. instrwnento recorriendo 

el. .Pondo pul.par. También púede recurrirse a una impregnación. con 

tintura de yodo, o transil.uminar el. diente con una l.amparita l.l.é­

vada por Puera del. dique, quedando l.a entrada de l.os conductos C.2_ 

mo un punto. oscuro. 

Cuando la btisqueda se torna inhuctuosa y surge l.a duda de si el. 

conducto estará. o no debajo del punto en que creemos debe encon­

trarse, muchas veces ya peligrosamente rebajado con Presas de l.l.a­

ma, es conveniente recurrir a un roentgenograma, previa col.ocaci6n 

de un tal.adro, que impactado en un pgnto de la dentina proi'tulda, 

nos gu1e sobre la posición, orientac:i.6n y angulaci6n adecuadas pa­

ra continuar la bdsqueda. Con esta técnica, se lograrA avanzar sin 

peligro, encontrar el. conducto y evitar la .l'al.sa via. 

Dientes anteriores superiores: En estos dientes no hay di.f'icul tad 

alguna en hallar y recorrer el. conducto correspondiente y proceder 



a 1a conductometr1a, extirpaci6n pul.par, etc. 

Incisivos in.f'eriores: La pu1pa es corrientemente 1a.11inar y, aun­

que en el. tercio apical. se hace oval. y circuiar al. llegar a ia 

uni6n cementodentinaria, es conveniente qu.e en 1a recti.f'icaci6n 

vestibu1olingua1 se haga un acceso oval.ado con una Presa de 11ama 

rm.ty de1gada, que .f'aci1ite e1 hal.1azgo y recorrido de1 conducto 12_ 

minar. 
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Premol.ares superiores: Se buscara. 1a entrada de 1os conductos en 

el centro de los dos circul.os de un. imaginario nllmero 8 que estu­

viese inscrito en 1a c~~¿ira pul.~ar~. D~spués se· comprobará si exi~ 

ten dos conductos o uno solo ap1anado en sentido mesiodistaJ.,. si 

son paral.el.os, divergentes o conf1u.entes. 

Premol.ares inferiores: Con un solo conducto, aunque -aplanado. u 

oval. en su tercio cervical., no ofrecen difieul.:tades, pero siempre 

hay que tener en cuenta l.a posibi1idad de· que existan dos conduc­

tos. 

Molares superiores: B1 conc!uct:o pa1atino es amp1io y·.f'~cii de re­

conocer y de recorrer. El. conducto mesiovestibular se encuentra 

debajo de l.a cdspide del mismo nombre, como ya explicamos en el. 

cap1 tu1o anterior, y se aborda con cierta .L'acilidad con una l.ima 

e O 10,pero en ocasiones hay que inc:1inar la lima 5 a 10 grados 

de la vertical. (en sentido distomesía1) para lograr que se deslice 

y penetre en el conducto mesiovestibul.ar. El. conducto distovesti­

bular, que es el qu.e o.f'rece al.guna dif'icul tad, tiene su entrada en 

el centro del. diente o acaso ligeramente hacia vestibular, pero 

siempre ma.s cerca del conducto mesiovestibular que del platino. 
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Para la búsqueda. de los conductos en los mol.ares superiores, espe­

cialmente el distovestibular, Harmasse (Paris, 1958) ha desCT'ito 

dos reglas geométricas de senci11a aplicación: 

1) El trifulgulo .formado por 1as entradas de los tres conductos de 

un molar superior es siempre obtusflngulo en el ángulo correspondi~ 

te a la entrada del. conducto distovestibular. Este ángulo podrá. 

aumentar los grados y acercarse a los 180° en aJ.gunos casos, espe­

cial.mente en los segundos mol.ares superiores y sobre todo en los 

terceros.molares. 

2) El ori.f'icio del conducto distovestibular está. siempre má.s cerca 

del correspondiente al. conducto mesiovestibular ··que al. del conducto 

palatino, y siempre dentro del cuarto del. circulo hacia mesial, de 

un circul.o obtenido tomando por di~etro la unión de. J.os ori.f'icios 

de entrada de los conductos mesiovestibuJ.ar y palatino. 

una vez encontrado el conducto distovestibúlar en este punto, se 

podrá. recorrer con .facilidad con un instrumento del No. 8 6 10, a,.. 

preciándose que el instrumento se desliza con una angulaci6n de 30 

grados de la vertical, en sentido mesiodistai, o sea; ·de delante 

atr~s. quedando cruzado con el colocado en e1 conducto mesiovesti­

bular y .formando un ángulo de 35 a 40 grados entre ambos. 

Molares in.f'eriores: Como ya indicamos en capitulo anterior, estos 

molares tienen dos conductos en 1a raiz mesial, uno vest:.ib«:l.ar y 

otro lingual, y pueden ser con.fluentes en el. tercio apical. o po­

seer .forá.menes bien di.ferenciados e independientes. En la raiz 

dista1, en el 28.0% de los casos se hal1an dos conductos, o sea, 

cerca de un tercio de todos los casos, 10 que signi.fica que habrá. 

que hacer una bdsqueda detenida. (Ver .fig. 4). 



a ENOODONCIA EN UN MOLAR INFERIOR 

b e d 

a) Posición corriente de los instrumentos en la conductometría. 
Obsérvese la tendencia de los instrumentos mesiales a distalizarse 
5°y el instrwnento distal tiene una anqulación de 30~ 

b) Corte a nivel cameral, mostrando la disposición de la entrada de -
1os conductos. 

e) Corte a nivel del tercio apical.. 
dl Váriante de cuatro conduct~s,. con dos en la raíz distal. 
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Los conductos mesi.al.es, tánto por su estrechez como por 1a frecuen­

te necesidad de tener que emp1ear el. espejo dental. para examinar1os 

~ar.rectamente, pueden o.f'recer di.E'icu1 tades en su hallazgo y reco:rr,! 

. do. Como el sue1o pu1par tiene ia .f'o:rma de un. trapecio de base me-

si.a1 y a1go _estrecho en su parte media, seineja 1a .f'orma de una .gui­

ta:rrá, teniendo en .los extremos de su parte mesial 1os ori.f'icios de 

1os dos conductos mesiales: el. mesiovestibul.ar, e1 cual. se encon­

trará euando 1a apertllra ha sido correcta, en el v!rtice de1 ángu1o 

tri.edro mesiovestibular y debajo exactamente de 1a cdspide de1 mis­

mo nombre; y el. conducto mediol.ingual. e1 cual. se encontrar~!., casi 

debajo del. surco medio intércuspideo. 

~~~~º el conducto distal. es 1blico, se hall.a con .f'acil.idad en el. 

centro del. l.ado cort? paraJ.el.o de1 trapecio, permitiendo que una 

1ima No. 25 l.o recorra libremente hasta l.a unión cementodentina­

ria con una angu1aci6n de 30 grados con respecto al eje de1 dien­

te y en sentido mesiOdistal o anteroposterior. · Este conducto es 

oval o e11ptico en su tercio ·cerv:ica1 y. apianado en sentido mesio­

distal., pero, a medida que va pro.E'undizando, ·se va haciendo de 1uz 

cir021.ar. En ocasiones este conducto puede dividirse 911 do• a ni­

~e1 del. tercio medi.o o apical. 



CORRECCIOO DEL MURO MESIAL EN MOLARES mFERIORES 

a) La zona rayada es denaninada muro mes.ia1 y es típico de las pulpas en X 
y obstaculiza la prcparác~6n de los CCCJductos mesiales. 

b) Eliminación del muro mesial con fresa de llama o piriforme. 
e) Eliminación del muro me sial con la fresa de pWlta inactiva. 
d) Molar listo para iniciar la preparaci&l de todos sus conductos. 

Los instrumentos destinados a los conductos mesiales podrán deslizarse· dentro 
de ellos con una angulaci6n de Oºa 51 o sea, casi en posición vertical. 

F'ig. 5 
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CAPITULO VIII 

PREPARACION BIOMECANICA 

1) Excl!resis de 1a pu1pa .radicul.ar 

2) Conductometria 

. . ·.. ·. 

3). Amp1iaci6n y aiisamiento d~ cond~ctos 



@xtirl>ación de J.a pul.pa ~cul.ar: 

una vez encontrados J.os ori.ficios de l.os conductos y recorridos .. 

pardal.mente, se procedera a J.a extirpación. de l.a pul.pa radicu­

J.ar. 

Para J.a extirpaci6n de l.a pul.pa radicul.ar con SOnda barbada,- se 

se1eceiona una cuyo tamaflo sea. apropiado al. conducto por va<:iar. 
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se 1e lJace penetrar procurando que no rebase iél uni6n ceineit:~en;,;,;. .· .. 
tinaria, se gira l.entamente una o dos vuel.tas y se hace tracciOri: 

. hacia l'l.tera cu:ldadosamente y ccn J.enti.tud~ En .dientes de un sol.o 

. condu.cto o en l.os eonductos pa1atinos y dista1es de J.os JllOJ.ares 

suPeriores e·il'!P~c:res~ l.a pW.pa Sal.e por 10 .co~ at:rapaaél a· 

J.as ptlaso barbas del.a sonda y l.igeramente enroscada a eJ.l.a. En 

l.os demas ccinductos, mb est:recilos, paede sal.ir tambi&i, sobre t2, 

do en dientes j6venes, pero por l.o general. se rompe y es.f'acel.a y 

tiene que ccmpl.et:arse.l.a extirpaci6n pu1par durante l.a preparación 

biomecaJiica con l.illlas y ensanchadores. 

El!. pul.pas Vól.umi.nosas y apl.anadas de dientes j6venes, es lllllY dtil. 

emp1ear dos. sondas barbadas aJ. Jlti.S1110 ·tiempo, haciéndol.as girar ~ 
tre si para Pacil.i tar l.a exéresis pul.par total.. 

La pul.pa radicul.ar debera ser examinada detenidamente, de ser po­

sibl.e con una l.upa. su examen .acrose6pico puede mostrar diversas 

degeneraciones, abscesos, n6dul.os pul.pares, necrosis .y gangrena. 

El. ol.or, que tiene gran val.or ctfnico, puede ser: el. pecu1iar de 

l.a pul.pa sana, aJ.go picante en procesos infil.t:rativos, y putrescE!?l 

te o nauseabwldo en pul.pitis supurada y gangrenosas. 

Si el. conducto sangra por l.a herida o desgarro apical., se apl.icara 



rApidamente una punta absorbente con soluci6n a 1& mil6siaa de -

drena1ina o con a911a oxigenada. evitando que la. sangre al.e-ce o 

rebase la cémara pulpar y pudiera decolorar el d:ient:e 9l e1 Al~ 

ro. 
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si l.a condl.lctometria ha precedido el. uso 4e l.a sonda barbada. 5e 

colocarA eri ell.a un tope de g0111a o plbtic:o, lo llÚ.!llllO. qqe en los 

inst:rwnentos para l.a preparaci6n de con4ucU>s. para de· esta -era 
hacer l.a ext:irpaci6n. de la plÍlpa radioriar correct-ent:e. 

Conductometria: 

'l'ambién es llamada menguraci6n, cavometria o 111~4&. 

Para no sobrepasar la uni6n cementodentinaria y hacer una ~ 

raci6ri de conductos y una obturaci6n correcta, es est:r.f.~t:e ~ 

dispensable conocer la longitud exaet:a 4e cada candact:o. es d.ed.r. 

conocer la longitud precisa entre el. .f'orben apica1 de calla· CClldu:5, 

to .y el. borde incisal o cara aclusal del. diente en trat.-iento. 

De esta manera se tendrA un dominio COlllpleto de la laboJ:- qae hay 

que desarrollar y se evi tarA que al llevar los ins~ws o !.a 

cbtúraci6ri más al.13. del Apice, se lesionen o ift.i. ten los tejidos 

periapicales. de los que depende la cicat:rizaci6n. 

En la c~tedra de endodoncia de la Facultad de Odontologta se han 

obtenido muy buenos resultados con la sigui.ente tl!cni.ca: 

1} JU pro.f'esionaJ. o el alumno conocerá de antemano la longitud 

media del diente que vaya a interveni.r. 

2) MedirA la longitud del diente por intervenir sobre el roentg-



nograma de diagn6stico o preoperatori.o. 

3) Sumara. ambas ci.fras (promedio y roentgenograma), ias dividirá. 

entre dos y, de 1a medida aritmt!tica obtenida, restara. 1 mm de. s~ 

gtirÍ.dad o cllC111o de cono cementario. La ciha resul. tante se de­

nominara. 1ongitud tentativa. 

4) Se tomara. una 1ima estandarizada de1 No. 8 6 10 o de cal.ibre 

a1go mayor en conductos anChos, en 1a cuai se ensartar:'.!. un tope 
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.de p1Astico des1iz~do1o a 1o 1argo de1 instrumento, de manera que 

quede a 1a misma distancia de 1a punta· denominada 1ongi tud tentat,i 

va. 

5) Se inserta 1a 1ima hasta que e1 tope quede tangente a1 borde 

incisa1, cdspide o cara incisa1 y se procederá. a tomar un roentge­

nograma periapica1. 

6) Reve1ada 1a p1aca, si 1a punta de1 instrumento queda a 1 mm de1 

a.pice roentgenogr:'.l.Eico, entonces la 1ongitud tentativa es correcta 

y se denominara. 1ongitud activa o longitUd de trabajo y se anotara. 

1a ciha en mi11metros en 1a historia ci1nica. 

7) Si 1a punta de1 instrumento ha quedado corta, se medir:'.!. sobre 

e1 roentgenograma ia distancia que se hubiese necesitado para que 

1a punta hubiese 11egado a 1 mm de1 á.pice, esta ci.Era se sumara. .a 

1a 1ongi tud tentativa y as1 se obtendra. 1a 1ongitud de trabajo. 

8) Si 1a punta de1 instrumento ha sobrepasado e1 punto a1 que eS­

taba destinada, se medirá. sobre e1 roentgenograma la distancia que 

sobrepas6, y esta ci.Era se restara. de 1a longitud tentativa y as1 

se obtendra. la 1ongitud de trabajo. 



9) La conductometria se podra. repetir las veces que sea necesa­

rio, sobre todo en los casos dudosos o en los que hubo a1 princi­

pio grandes errores. Las nuevas anotaciones se ha:ran con rayas 

vertica1es. ma.s largas y ci.fras a la derecha subrayadas. 

10) En los dientes con varios conductos, se co1ocara. un instru­

mento con su respectivo tope en cada conducto y se tomaran dos o 

tres roentgenogramas cambiando 1a angul.aci6n, para as1 disociar 

cada conducto. y evitar la superposición. (Ver .f'ig. 6). 

Al realizar la conductometria, es muy importante conocer ia· 1on9i, 

tud del. diente con exactitud y no sobrepasar 1a u.-üC¡¡ ce;;ieiitüdeil­

tinaria. El Cirujano Dentista debe recordar a que p.ro.eundidciid o 
penetración debe trabajar y lo ba.sico es que lo haga bien y· sepa 

exactamente a donde llega y para qué, pues,aunque parezca parad6-

jico, los topes de goma, tan necesarios e indispensables en e1 a.-
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. prendizaje de. la endodoncia0 no se hacen tan necesarios cuando e1 

pro.Eesional domina su especialidad, y sabe exactamente a donde 

llega sin emplear tope alguno,porque le basta e1 tacto y e1 saber 

medir visualmente la penetraci6n lograda, descontando de1 instru­

mento la parte inactiva que emerge del diente. Si bien en ia con­

ductometria es estrictamente indispensable la co1ocaci6n de topes 

de goma o meta.licos, su uso en la preparaci6n de conductos queda­

ra. a discreci6n de cada proFesional yde cada caso. (Ver ~ig. 7). 

Ampliación y alisamiento de conductos: 

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o 1uz y sus paredes 

rectiFicadas y alisadas con los siguientes objetivos: 

1) <::limina:t' la dentina contaminada. 



CONDUCTOMETRIA EN UN MOLAR INFERIOR 

a e 

20 

10 

o 

a) El.. cuerno mesiovestihular y el. conducto del mismo nombre se encuentran 
·debajo de 1a cúspide correspondiente. E1 cuerno mesio1ingua1 y e1 con 
dUcto del mismO" nombre se encuentran debajo del surco medio. · -

b) Colocación de 1os instrumentos para 11evar a éabo 1a mensuración o con 
ductolnetría. · Frecuentemente se cruzan dentro del diente ambos ins~ru= 
mentos. 

e) Ca~a instrumento, .~ su corres1¡)C>ndiente to.Pe de goma, será llevado a 
una reglá graduada en milímetros, despúes de practicado el roentqeno­
qrama. La medida obtenida será anotada en la historia clínica. 

F:ig. 6 
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BIOPUL?ECTOMIA DE UN INCISIVO SUPERIOR 

B e o 

H 

A) Diseño del acceso en ,la superficie palatina 
B) Apertura con fresa cilíndrica de diamante o de carburo, hasta rebasar la 

unión amelodentinaria. 
C) Acceso a la cámara pulpar eón fresa redonda y en sentido axial. 
D) Rectificación de la aoertura, eliminando los cuernos pulpares y dándole 

forma de embudo. 
E) Eliminación del muro lingual con fresa de llama. 
~) Dirente dispuesto para iniciar la canductometría, la extirpación pulpar 

y la preparación del conducto. 
G) Posición del instrmnento para la obtención de la placa rcentqenográfica. 
H) Despúes de la extirpación de la pulpa, cultivo, preparación, irriqación, 

aspiración y secado del conducto, se coloca una torunda humedecida en el 
fármaco seleccionado, encima de ésta otra seca, y se sella temporalmente 
con Cavit. 

Fig. 7 
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.2) Faci1itar e1. paso de otros instrumentos. 

3) Preparar 1a uni6n cementodentina%-ia en .Forma redondeada. 

4) Favorecer 1a acci6n de 1os distintos .l'A:rmacos, aJ. poder actuar 

en zonas 1isas y bien de.l'inidas. 

5) Faci1itar -una obturaci6n-correcta. 

- . 

Lá amp1iaci6n y a1isamiento, denominado también ensanchamiento y 

1imado,. produce virutas, :restos y po1vo de dentina que, unidos a 

posib1es ·restos pul.pares, de sangre, p1asma o exudados, .Forma un 

materiál. de desecho que hay que e1ilai.nar i descombrar comp1eta-

. mente. 

Esta 1abcir de. descombro se real.iza tanto por 1os mismos instrwnen­

tos de conductos como por 1avados e irrigaciones de substancias ~ 

tisépticas. En e1 capitul.o siguiente deta11aremos ampU.amente 1os 

objetivos y técnicas para una irrigaci6n correcta. 

A continuación describiremos J.as normas para una correct:a ampJ.ia­

ci6n de conductos: 

Normas para una correcta amp1iaci0n de conductos: 

1 ) Toda preparaciOn o amp1iaci6n deber:l comenzar con un i.nst:rU... 

mento Cl.\yo cal.ibre le permita entrar ho1gadamente hasta l.a uni6n 

cementodentinaria de1 conducto. 

2) Real.izada la conductometria y comenzada J.a preparaci6n biome­

ctuiica, se seguira. trabajando gradua1mente y de manera estricta 
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con e1 ins'l:rwllento de· ndmero inni.ediato superior. E1 mom.ento indi­

cado para cambiar de instrumento es cuando, al. hacer 1os movimien­

tos activos (i.Jnpu1si6n, rotaci6n y tracci6n), no se encuentran im­

pedimentos a 10 largo ·del conducto• 

3) Todos los instrumentos tendrAn ajustado el. tope de goma, mant~ 

n.iendo la 1ongitud de trabajo indicada, ·para que, de esta manera, 

se haga una preparaci6n Úni.l'o:rme y· correcta hasta 1a uni6n cement2 

dentinaria. 

5) Todo conducto deber~ ser ampl.iado·o ensanchadoCClllO minimo ha,!_ 

ta el No. 25. Ocasionalmente y en é:onductos muY: estrechos y cur­

vos serA.. canveirl.erite detenerse en e1 No. 20. 

6) Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho. La ampliaci6n -

debe ser correcta pero no exagerada, para que .no debilite la ra!z, 

ni cree .f.'al.sas ñas ap:icaJ.es. 

7) Se .debe procurar que la luz del conducto, a veces aplanada e 

irregular, CJ12ede con .Forma circul.ar, especial.mente en e1 tercio -

apical., para .facilitar asi una obtu.raci6n correcta. 

8) En conductos estrechos, sobre todo en molares, no se eaplearh 

ensanchadores, sino sol.amente limas, ya que se puede crear una am­

pliaci6n indeseable. 

9) Los instrumentos no deben rozar e1 borde adamant:íno de la ca-
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vidad y seran'insertados y movidos sol.amente bajo el. control. visual. 

y t3.ct:il. digital., evitando el. automatismo o ~er el. instrwnento m;!_ 

rando a otra parte que no sea a su p_ropi,o cami>o quirdrgico. 

10) Adem3.s de l.a mor.Eol.ogj.a del. conducto, l.a edad _d~ diente .. ·y ·1a'" 

denti.EicaciOn,' es-J'actor muy decisivo para el.egir el. n6mero 6ptimo 

en que se debe detener l.a ampl.iaciOn de un conducto: 

a) Notar que el. instrumento se desl.iza a l.o l.argo del. conducto de 

manera suave en toda l.a iongitud de trabajo y que no se encuentre 

impedimento o roce en su noayectoria. 

b) Observar que al. retirar e1 instrumento del.'conducto, no arras­

tre restos de dentina .f'angosa. col.oreada o bl.anda, sino pol.vó !'in,!_ 

simo y bl.anco de dentina á1isada y pul.ida. 

11) En· conductos curvos se !'acil.i tara. l.a penetración y el. trabajo 

de- i1111Pl.iaci6n y al.isado, curvando l.igeramente l.as l.ilnas, con l.o que 

se real.izara.. una preparaci6n mejor, mas r3.pida y sin producir esca­

l.ones ni otros accidentes desagradabl.es. 

12) En conductos poco accecibl.es por l.a posición del. ·diente,: poca 

aberbira bu.cal. del. paciente o conductos muy curvos. se aconseja;... 

l.l.evar l.os irist:rwnentos prendidos en una pinza de .f'orcipresiOn. 

13) La manera mas pr3.ctica para l.impiar l.os inst:ruraentos dúrante 

l.a p1•eparaci6n de conductos es hacerl.o con \.tn rol.l.o esteril. de al..­

god6n empapado en hipocl.ori to· de sodio en uno de l.os extremos. mi~ 

tras se sujeta por el. otro. Esta l.irnpieza se har3. cada vez que se 

usen de manera activa. También es muy practico el. uso de l.os CSJ>O!!. 

jeros, uno con l.os inst:runentos estf?ril.es y otro con l.os usado!:, 

conteniendo o no un l.1quido antisépticQ. 
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14) Es recomendabJ.e <¡lle J.os instrumentos trabajen humedecidos o 

· en abien te htunedo, para J.o C11aJ. se puede J.J.evar a J.a camara pul.par 

una soJ.uci6n de hipocJ.orito de sodio a1 5%. 

15) Ctlando haya un impedimento, cuaJ.q1dera que éste sea, para c~ 

biar de una J.ima a otra de mayor grosor. es necesario, en vez de 

insistir con el. instrumento de turno, vol.ver a comenzar con 1os de 

menor cal.:ibre. y a1. ir aUJ11enttmdo10 gradua1mente. 1ograr J.a eJ.imi­

naci6n del. impedimento. 

16) En ningihl caso deberan J.l.evarse J.os instrumentos mas aJ.J.a. del. 

:1pice, ni ·se arrastraran bajo ningdn concepto residuos transapic~ 

mente. 

17) EJ. uso aJ. terno de . ensanchadoz--J.ima ayudara. a rea1izar 'Wl tra­

bajo uni.forme. 

18) La irrigación y l.a ·aspiraci6n se empJ.earan constantemente y 

de ;::an<?.ra ·Sir:ruJ. tanea. 

Normas especil'icas para cada diente: 

Longitud de J.os instrumentos: 

. HoJ.ares: 19 6 21 mm 
¡>rer.10J.=es 

o 

Incisivos: 25 6 26 mm 
Caninos: 29. 30 6 31 mm 

Aunque Eactores anat6;;iicos, patoJ.6gicos y de edad del. diente pue-
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den mod:il'icar nuestro criterio o programaci6n sobre qu.e nGmero de­

be empJ.earse para terminar 1a amp1iaci0n y a1isamiento de un con­

ducto. se puede dar 1a siguiente guia: 

:rnéisivo central. superior: 

xncisivo 1atera1 superior: 

·Canino superior: 

·Premo1ares ·superiores: 

Mol.ares superiores: 

conducto pal.atino: 

Conductos ves ti buJ.ares: 

xncisivo centrái in.f'erior: 

Xncisivo 1atera1 in.f'erior: 

canino inl'erior: 

Prenol.ares inEeriores: 

Mol.ares :in.Eeriores: 

eoriducto distal: 

cOnductos· mesiaJ.es: 

hasta el. No. 50 

hasta el. No. 3~50 

hasta el. No. 50 

hasta el. No. 30-50 

:hasta el. No. 40.:.50_ 

hasta el. No. 25-30, 

hasta el. No. 3Q-40 

hasta el. No. 30-40 

hasta el. No~ 50. 
·.· 

hasta el. No. 4o-so 

·hasta el. No. ~60 

hasta el. No. 25-30 
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CAPJ:TULO J:X 

J:RRJ:GACJ:ON DE CONDUCTOS . 

1 ) objétivos de' ia :i=igaci6n 

2) Técnica de irrigaci6n 

3) · Emp1eo de 1os carios .de pape1 
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OBJETIVOS DE LA IRRIGACION 

La irrigación de 1os conductos radicu1ares, es sin 1ugar. a duda, 

un compiemento Illl.lY importante en 1a preparación .biomectmica de 1os 

conductos. Consiste en el. 1avado y aspiraciOn dé todos ios restos 

y sustancias que puedan estar contenidos en 1a camara pu1par y/ó 

en 1os conductos radicu1ares. 

Con este procedimiento se contribuye a 1a desin.eecciOn de 1os con­

ductos radieu1ares cuando estan inEectados, disminuyendo el. conte­

nido microbiano de 1os mismos. 

Objetivos principa1es de ia irrigaci6n: 

a) Limpieza o arrastre .E1sico de 'Í:roz0s de pu1pa es.E'ace1ada, san­

gre 11quida o coagu1ada, virutas de dentina, po1vo de cemento o c~ 

vit. p1asma. exudados, restos a1imenticios. medicación anterior, 

etc. 

b) Acción detergente y de 1avado por 1a Eormación de espuma y bu!:_ 

bujas de oxigeno naciente desprendido de 1os medicainentos usados• 

e) Acción antis~ptica o desini'ectante -propia de .1os Parma.cos usa­

dos. 

d) Acción b1anqueante, debido a ia presencia de oxigeno naciente~ 

TECNICA DE IRRIGACION 

Se dispondrA de una jeringa de vidrio o de p1astico desechab1e con 

distintos tipos de agujas, de ser posib1e de punta .fina pero roma, 
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que se puedan curvar cuando sea necesario. 

Se inserta la aguja en e1 conducto procurándo no obl..iterarlo para 

.faci1itar la circulaciOn de retorno, se inyecta lentamente de m&­

dio a un centimetro-cO.bico de la soluciOn irrigadora, para que la 

punta de aguja, pl~stico o goma de1 ?SPirador absorba todo el 11-

quido que .fluya del conducto. 

De no disponer de aspirador, e1 11quido de retorno se recoger~ a 

la salida del conducto en un rollo de a1god0n. 

Durante.una sesiOn se podra repetir la irrigaciOn-aspiraciOn las 

veces que se estimen necesarias.: se acostumbra irrigar en secuen­

cias alternantes con el aumento gradual en el ca1ibre de los ills­

trumentos de ampliaciOn y alisamiento. 

Se ha recomendado como liquido· irrigador una solución de hidróxido 

.de ca1cio en agua, la .ci.tai se.denomina 1echada d.e cai, y que podr1.a 

alternarse con el agua .oxigenada, empleando como ~ltimo irrigador 

·1a l~hada de cal, que por su alcalinidad, incompatible con la vida 

bacteriana, .favorecerla la reparaciOn apical. 

El su.ero .fisiológico puede e.iiplearse cor.;o dnicci irrigador o bien 

cuando se han empleado otros, como el tti timo que se uti1ice ·cuando 

se desea eliminar el remanente de1 liquido anterior. 

ENPLEO DE LOS CONOS DE PAPEL 

El uso sistem~tico de los conos de papel estandarizados o calibrados, 

se emplea como complemento de la irrigación para lograr una completa 

limpieza de los conductos durante la preparación bior.iectlnica y des­

pués de ella. 
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Los conos absorbentes son esencial.es para 11evar e1 1iquido irrig_! 

dor al tercio apical.. 

su emp1eo tiene 1as siguientes propiedades: 

1) Examinados detenidamente al. ser retirados de1 conducto en las 

labores de 1impieza, pueden proporcionar signos mu.y vaJ.iosos: he­

morr.agia apical. o lateral., exudados, olor nauseabundo, etc. 

2) Retiran l.os liquidos i:rrigadores por su propiedad hidr6Pi1a y 

secan los conductos. una vez terminada la irrigaciOri (no se deben 

secar los conductos ·apI.icando ·1a jeringa de aire directamente, pues 

existe el. riesgo de insuEI.ar aire tr<1nsapicil.me;i~;: y provocar un 

e.f'isenia). 

3) Son I.os dnicos capaces de real.izar un 1avado y limpieza del. 

tercio apical., especial.mente de 1os conductos estrechos, al ser 

humedecidos antes o desput!s de penetrar en e1 conducto, lavando y 

limpiando I.as paredes de barro dentinario, restos de pulpa, sangre, 

plasma o cual.quier otra sustancia. 

Cuando se inicia e1 lavado de un conducto con una jeringa, e1 11qu.!_ 

do irrigador con .L'recuencia no l1ega hasta e1 tercio apical. de los 

conductos estrechos, debido a que se queda aire atrapado en dicha 

zona, Eormando una burbuja que ocasionalmente, bajo I.a presi6n del 

liquido irrigador, podra. disminuir de tamaño o pasar a través del 

Apice creando un microenEisema, pero la mayor parte de las veces 

permanecera. en el tercio apical del conducto y no permitirA que el 

liquido irrigador 1ave el reEerido tercio, ya que, el. liquido :retO!: 

narA ante el. impedimiento. 

La mejor técnica para lograr un lavado y un comp1eto descombro, es 
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utilizar los conos de papel absorbente, humedecidos en el liquido 

irrigador. Pero, debido a la di.ficúltad de introducir los conos 

humc~ecidos en los conductos estrechos, es aconsejable introducir­

los secos, y una vez introducidos basta la pro.f'undidad deseada, se 

lleva el liquido irrigador por medio de un gotero o con la punta de 

las pinzas, depositandolo con suavidad sobre los conos absorbentes: 

de este modo •. y por capilaridad, el liquido invadir~ la totalidad 

del cono hidrOf'ilo, alcanzando en pocos segundos la uniOn cemento... 

dentinaria. Como· el cono de papel· absorbente, al humedecerse. 

aumenta de di~etro un 60 a 80%, ejercer~ una presiOn lateral que; 

complementada por un ligero movimiento de vaivl!n que se le puede 

dar con las pinzas; t<>J.'l!l:i.nar~ '!'!!!f!.oba"!1.o :tos rczto::::, ba..--ric:ndo l.as 

paredes dentinarias y dejando limpio el conducto en toda su longi­

tud. 
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CAPITULO X 

MATERIALES DE OBTURACION 

1) Material.es s6J.idos de obturaci6n 

2) ' CE:iólá"1tos para conduc'l:os 

a) Cementos con base de eugenato de cinc. 

b) Cementos con base pl.~tica; 

e) CJ.oropercha. 

d) Cementos momiEic<idores. 

e)· Pastas resorbibJ.es. 



MATERIALES DE OB'.l'URACION 

La obturaciOn de conductos se hace con dos tipos de material.es 

que se compl.ementan entre s1.: 
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1) Material. s6lido, en .i'orma de conos o pan.tas c;:6nicas que pueden 

ser de di.i'erent:e mat:eriai, tamai'fo, l.ongitud y .Eorma. 

2) Cementos,.pl.<1.sticos opast:as diversas, que pueden ser patenta~ 

dos o preparados por e1 proPesionaJ.. 

Ambos tipos de J:>.ateriai debidamente usados, deber~ de cumpl.ir l.os 

cuatro postuiados de r:uttl.er (M6xico 1960): 

1) . LJ.enar compl.etamente e1 conducto. 

2) Ll.egar exactaRente a · l.a uni6n cementodentinaria. · · · 

. 3) 'Lograr un cierre hermético en 1a uniOn cementodentinaria. 

4) Contener un m.ateriii.i que estimul.e a l.os cement:obl.astos a obl.i­

terar biol.Ogicament.e l.a porc:i6n cementaría con neocement:o. 

Re!!Pecto a l.as ~iedades o requisitos .que estos material.es deben 

poseer para l.ograr una buena obturaciiOn, Grossman cita l.as siguie:!l 

tes: 

1) Debe ser manipul.abl.e y .l.'a.cil. de introdu.cir en el. .conducto. 

2) Debera. ser seaisOl.ido en el. momento de l.a inserci6n y no endu­

recerse hasta después de introducir l.os conos. 

3) Debera. sel.l.ar el. conducto tanto en diámetro como en l.ongitud. 

4) !lo debe de su.Er:i.r cambios de voJ:dmen, especial.mente de contra.s, 

ciOn. 

5) Debe ser impe=eabl.e a 1a humedad. 
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6) Debe ser bacterioesté.tico, o a1 menos no .favorecer el des~ 

110 bacteriano. 

7) Debe ser roentgenopaco. 

8) No debe aJ.terar el. co1or del. ~ente. 

9) Debe ser. bi_en to1erado por tej:ldos periapica1es en caso de pa­

sar m!s aJ.13. .de1 .for!men apica1 • 

. 10) Debe estar estéri1 antes de su co1ocaci0n, o ser .f!cil de es­

teri1izar. 
. : . -

11) En casó necesario podr":!. ser :retirado con .faci1idad~ 

MATERIALES SOLIDOS DE OBTURACION: 

a) Conos o puntas de gutapercha: 

'Los conos de gutapercha se elabOran de dii'erentes tamaftos y 1ongi­

tlldes, y en colores que van del. rosa p!lido .al rojo Euego. Los C.2, 

nos -de gu.tápercha tienen en su comp0siciOn una J.'racciOn org!nica 

(.gutapercha y ceras o resinas) y otra . .EracciOn inorganica (Oxido 

de cinc y suli'atos metUicos de bario) •. 

Los conos de gutapercha exp1:2esto!f a la luz y al. aire pueden volv~ 

se i':r!giles, por esta razón deben guardarse al. abrigo de estos a.­

gentes: son relativamente bien tolerados por los tejidos, .E!ciles 

de adaptar y condensar y, a:i. reblandecerse por medio del calor o 

por disolventes tales como el C1oro.formo, xilol o eucaliptei, con~ 

tituyen un material. tan manuable que permite una cabal obturaciOn, 

. tanto en la técnica de condensación lateral, como en las de termo­

di.fusiOn y soludii'usi6n. 

El inconveniente de los conos de gutapercha consiste en la .falta de 

rigidez, lo que en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble 
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·ai.tropezar con aJ.gun impedimento. 110 obstante. e1 material. estan­

darizado ha resueito en parte este problema; permitiendo,-sal.vo en 

raras excepciones,' utilizar conos de· sutapercha en todos los casos.' 

b_) Conos de platas 

Los· conos· de p1ata son lllllcho Jás r1gidos que los de gutapercha. Sl1 

el.evada :roentgenopacidad permte control.arlas a ih per..l'eccien·y P.!!· 

lietrán conre1ativa .facilidad en conductos estree:thos. sin doblarse 

ni plegarse, lo que los hace lllllY récomendables en los conductos de 

.. dientes posteriores que, por su ~atura, .forma.o estrechez, ~ .. 

cen .di.Eicul.tades en e1 momento de 1a obturaciOn. 

Sin embargo, e1 ajuste obtenido en las obturaciones endod6ziticas· 

• coií conos de p1ata, es inferior a1 l~grado cOn. conos de gutapercha, 

la rigidez del cono de plata i.inpide su correcta adaptácien, dejclnao 

·grandes espacios en la inter.Ease cono-pared .del conducto; .·en 4on4e. 
debe alejarse e1 ceme:rito de obturac;i6n. 

;. 

cUanto mA!Í. espesor t~g~ la capa de dicho cemento O Selliidor, -

' nor ser3. el. grado de sellado obtenido. 

Si bien toda sobreobturaci6n esta. contraindicada, a veces éstas se 

producen accident8.imente a1bl con e1 exti9DO,cv.idado del proR.Sio­

nal.. En. estas ci~stancias, el ccmo de guta11~ es mejor to­

lerado por· los· tejidos periapical.es, ya que el cono de plata en 

·contacto con la humedad tiSUlar su.fre t'uerte corrosi6n. El des-

prendimiento de los productos de corrosi6n pueden comprometer la 

sal.ud de la zona periapical por su acci6n irritan te. 

Si a todo el.lo sumamos l.a di.f'icul tad de retirar los conos de plata 
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de 1os conductos, en 1os casos en 1os c¡ge se debe usar anc1aje en..; 

d0d6ntico con tinaJ.idad protésica,·debemos considerar e1 uso de_e.!, 

'tos conos, dejl.ndoio!I -soiainente para 1os ·casos en que _no existan· 

posibilidades deuti1izar conos de gutapercha: estas si1:uaciónes . . . . . . . . 

se dan en ia.: obturaci&i de concluctós. mmy estrechos y disiac~á.dos • 
-en dande una excesiva instrwnen.taci6n can el. t:in de usar cono_s de 

gutapercha, · Podi-ta comprometer• 1á anatallda del. conducto radicu1ar _; 

y produc:l.r ~enes º_. hl.sas vi.as. 

CEHERTOS·P.AU-ooBOOC'l'OS: 

Bsté gzupo._de aateriaitis abarcan ~~s cEl!'entos, pástas· o ]?1h-:- • 

tlcos -qwi- ccimP1taen.tan 1& obturac:ltiri de ·conductos,. Eijándo' y adh.:i-. . . . ' . - . . . . 
riendo l.Os canos, reJ.1en.lUldo todo e1 Yacio resta,nte. y sel.l.andO J.a. 

uni6n ce.eritOllenttnaria.. se· den<:Jlllinan talnb:ién s~1adores _ de -cón­

ductós •. 

La siguie111te _c1asil'icac:i&l estl elabora4a ~sobre 1~ ap1iéac:1.&1 cJ.i­

a:lcoterapélltica 4e estos Ct!lllentos: 

--, 

·aj ceaentos con base ele eugenato 4e c::lnc:. 

b) Cementos con base p1ast:ica. 

e) C1aropei'Clla. 

d) Cementos ~Cldares. 

e) Pas.tas resarbib1es. 

a) CEMENTOS ooN BASE DE·EUGENA'l'O DE CIJrC 

· Estan consti taidos Msicamente por .la 1111ezC1a de1 &d.do de cinc con 

el. E!llgenol.. Las distintas 16rmul.as patentadas contienen adema.s SU.!! 

tancias roentgenopacas (sul.i'ato de bario, Sllbnitrato de bismuto o 

tri.Oxido de bismuto), resina b1anca para proporcionar mejoZ' adhe-
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rencia y p1asticidad, y al.gunos antisépticos débi1es, estab1es y 

no irritantes. 
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Estos cementos son quiz3. 1os .m3.s usados, especia1mente en Amtn-i.ca. 

Uno de 1os 1113.s emp1eados es el. cemento de Ricl<e:rt o se11ador de 

:a::err {Pul.p Canal. Seal.er). que o.frece magn1.l'icos .resu1 tados; se pr.2 

senta en cápsuJ:as dosi.f'icadas y 1~qirldo con ctienta-gotas: su .e~ 

1a es 1a siguiente: 

POLVO 

Oxido· de cinc . 41 • 2 

Pl.ata precipitada 30 

Resin~ b1anca 

Yoduro de Timo1 
e Aristo1) 

16 

.12.8 

LJ:QU:IOO 

Bsenci.a de c1avo 

Bál.samo del. Canadá 

1a partes 

22 partes 

De no dispcner de1 cemento .Rickert. sé puede recurrir a 1a simpl.e 

mezcl.a de 6xido de cinc y eugeno1, a l.a que se le puede afiadir bi­

yoduro de ditimel. '(aristo1). en proporci6n ·de una parte por cinco. 

b) CEt-IENTOS CON BASE PLASTICA: 

Sst:ht l'ormados por comp1ejos de sustancias inorgani.cas y p1~ticos. 

Los más conocidos son e1 AH 26 y el I>iaJcet. 

E1 AR 26 es una resina ep6x:ica que tiene 1a siguiente .f'Ormul.a: 

POLVO 

Po1vo de plata 

OXido de bismuto. 

10 % 
60 % 

Hexametilentetramina ¿5% 

Oxid0 de tiTanio 5 % 

LIQUIDO 

Eter digJ.icidi1o del bisEenol A 
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El AH 26 es de col.or ambar Claro. endurece al.a temperatura corp~ 

ra1 en .24 a 48 horas y puede ser :mezcJ.ado con pec¡uelias cantidades 

de hidr6xi.do cllcico, yodo.formo y pasta ~o. CU.ando pol.;iJ:leriza 

y endurece es adheren:t:e. ft:terte y .resist:ente. y puede ser util.iza­

do CCll1 espirales o l.&tt:ul.as para evi.t:ar l.a .i'oxmac::i.6n de bar?Jg"jas. 

Se ha comprobado tambi~ q¡ze no es nada :i.rr:it:ante para l.os tejidos 

periapical.es y .f'avorece en t:odo -t:o el. proceso de reparaciOn. 

El I>i.a.lc:et: · es una resina pol.iv.inttica en un veldCl21o de poliacetona. 

El. polvo contiene 6x:i.do de cinc can. un 2% de .EosEato de bismu.t:O • 

. 10 qu.e l.e proporciona muy buena :roeit:genopaci.dad. El. 11.quido es 

de .coior mi.el.. Al· llleZClarl.o hay que hacerl.o con sumo caidado para 

que e:i: producto quede duro y resist:ent:e. 

Wacht:er (Viena. 1962} estudi6 las propiedades de1 Dialc:et. y observ6 

que . es aut:oestt!!rii. no :irritant:e. t:an adherente que si no se 11.eva 

en Pequeñas porciones no deja escapar el aire atrapado, es imper-­

aeabl.e. no· su.Ere cantracci6n. es opaco. no colorea el. diente y pe:r-­

mite col.ocar las puntas sin aprer:ti.o de tiempo. Como disol.vente se 

emplea el. I>i.alit. qa.e viene incl.ui.do en el. produ.ct::o comercial.izado. 

Tanto el. 11!!· 25 = e1 Diaket se~~ rny 1en:i:amente. mientras 

que el. AH 26 sobreobt:arado llega a desintegrarse en .i'inos granu1os 

y despu.~ es f'agocitado. eJ. Diaket tiene tendencia a ser encapsuJ.~ 

do por t:ejido fibroso. 

Siendo el cJ.orof"orno el disolvente por excelencia de l.a gutapercha. 

a principios de sigl.o se comenzl> a ut:i1izar la obturac:i6n de condu_s 

tos con 1a mczcia de ambos productos dcr?ominada c1oropercha. 
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La .E6rmu1a de ·la cloropercha de Nygaard Ostby contiene 1 g de po1vo 

por o.6 g de cloro.Eormo; e1 polvo est! compuesto por: 

B!isamo ·del canad~ 

Resina colo.f onia 

Glltapercha 

Oxido de cinc 

d) CÉf.!E:NToS· MOMJ:FICADOP.ES: 

11.8% 

19.6% 

49 % 

s.on se11<idores de conductos que contie-·cen en· su. .f6rmuia para.fo:rmal.­

dehi.do, .f!rmaco antiséptico, .fijador y momi.Eicador y c¡ue. al. ser 

poli.mero de1 .formol o metanal, 10 desprende lentamente. .MemAs 

del para.forma1deh1do, los cementos momi.ficadores contienen otras 

sustancias, como Oxido de cinc, diversos compuestos .fen6J.icos. 

timol., productos roentgenopacos como· el. sul.fato de bario. yodo. 

mercuriales y algunos de ellos corticosteroides. 

Su indicaci6n m!s precisa es en aquellos casos en los que no se 

ha podido controlar.un conducto debidamente, despu«!!s de agotar tD­

dos los recursos disponibles, como sucede cuando.no es posibl.e en­

contJ:'ar un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su 1cmgitud. 

En estos casos el empleo de un cernen to momi.Eicador signi.ficar~ un 

control terapéu.tico directo sobre un tejido o pu1pa radicular que 

no se ha podido extirpar, con.fiando en que una vez momi.ficado y 

.fijado, ser~ compatible con un 1men pronóstico de la conductote­

rapia, al evolucionar muchas veces hacia una dentini.ficac:i6n de 

su tercio apical.. 
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e) PASTAS RESORBIBLES: 

Son pastas con 1a propiedad de que, cuando sobrepasan e1 .Eor~en 

apica1, a1 sobreobturar l.m conducto, son resorbidas ·tota1mente en 

un 1apso in3.s o. menos 1argo. 
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A1 ser siempre resorbidas, su acci6n es tempora1 y se 1es conside­

ra más como un re=so terapéu.tico que como una obturaciOn dePini­

tiva de conductos. 

Como e1 principal. objetivo de 1as pastas resorbib1es. es sobreobtU-

de1 conducto se resorba también, se acostumbra e1iminar y hacer en 

e1 momento oportuno 1a correspondiente obturaciOn con conos y ceme!!;; 

tos no resorbib1es. 

Se c1asi.Eican en dos tipos de pastas : 

a) Pastas antisépticas a1 yodo.formo {pastas de Wa1khe.E.E). 

b)" Pastas a1ca1inas a1 hidrOxido cucico (pastas de Hermann). 
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CAPI:TULO XI: 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

'., ·-:-:·····~:. 

a) Técnica de condensaci.6zi l.ateral.. 

b) Técnica del.. cono t\nico. 

c) Técnica de .termodil'usiOn. 

d) Técnica de sol.udifusi6n. 

e) Técnica de conos de p1ata;. 

r) Técnica de cono de pl.ata en tercio apicai. 

g) Técnica dé jeringuil.l.a de presiOn. 

h) Técnica de ¡:ir,¡aJ.gama de pl.ata. 

i) Técnica con l.imas. 

j) Técnica con ul.trasonido. 
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TEcNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS.' 

una correcta obturación de conductos consiste en obtener un rel.l.eno 

total y homogéneo del.os cor.duetos debidamente preparados.hasta l.a 

uni6n cementodentinaria. La obturación ser~ l.a combinaci6n met6dí­

ca de conos previamente sel.eccionados y de cemento para conductos. 

Tres Eactores son b~icos en l.a obturaciOn de conductos: 

a) Sel.ecciOn del. cono principal y de l.os conos adicionales. 

b) Sel.ecciOn del. cemento para l.a obtu.raci6n de conductos. 

e) TéCnica. :i:-nStrwnentéÜ y lrkll-..u.al. a.e o1:rt:u.=~ci0r.... 

Si l.a obturaciOn de conductos signiEica el. empl.eo coordinado de co­

nos pre!'abricados y de cementos, l.ogrando una total. obl.iteraciOn 

del. corid.ucto hasta :La uniOn cementodentinaria_, el. arte, método o 
sistema de trabajo para -al.canzar este objetivo consti tu.ye uria s~ 

rie de técnicas, que se han ido simpl.iEicando, sobre todo desde l.a 

apariciOn del. instrumental. adecuado y de l.os conos esta.~darizados. 

Existen varios Eactores que son comunes a todas l.as técnicas, o 

bi-en, pueden condicionar el. tipo o el.ase de técnica que vaya a uti 

l.izarse, como son: Forma anatOmica del. conducto una vez preparado, 

anatomia apical., etc. 

Las técnicas m~s conocidas son: 

a) TECNICA DE CONDENSACIO!T LATERAL 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el. sel.l.ador, insertaJe 

a continuaciOn el cono principal. de gutapercha (punta maestra) y 

completar la obturaci6n con l.a condensaciOn l.atei•al. y sistem:'.i.d.ca 



de conos adiciona1es. hasta 1ograr l.a obl.iteraci6n total..de1 CO!!, 

dueto. 
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Esta técnica se l.e considera como una de l.as mejores debido a 10 

.f'~cil., sencil.l.o y racional. de su aprendizaje y ejecu.cí6n. {Pig. 8). 

Pauta para l.a obturaci6n de conductos con l.a técnica de condens~ 

ci6n l.ateral.: 

. 1) Ais1amiento con grapa y dique de goma. 

2) Remoci6n de 1a cura tempora1 y examen de ésta. 

3) Lavado y aspiraci6n. Seca(lo con conos de pape1. 

4) Ajuste del cono seleccionado en e1 conducto, veri!'icando vi.sua!,. 

mente que penetre l.a 1ongitud de trabajo. {Fig. 8-A). 

5) Conometr1a, para veri.f'icar·pcir uno o varios roentgenogramas 

1a posici6n, disposici6n y l.~ tes de l.os conos ccntrel.ados. 

6) Si 1a interpretaci6n de1 roentgenograma da resul.tado correcto, 

se procede a la cementaci6n. 

7) Ll.evar al. conducto un cono empapado en el.oro.formo o al.coho1 y 

secar por aspiraci6n. 

8) Preparar el. cemento de conductos con consistencia cremosa y 

ll.evarlo al interior del. conducto, con un ensanchador, embadur 

nando el. cemento recién batido, girfuldolo hacia la izquierda. 

(Ver .f'ig. 8-B y C). 



9) EmbadUI'l'J.ar el cono o conos con cemento de .conductos y ajustar 

en el conducto, veri.Picando qu'e penetre exactamente l.a misma lon­

gitud que en l.a conomet:r>1a~ (Fig. B-D). 
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10) Condensar latera1mente, 1levando conos sucesivos adicciona1es, 

hasta complementar la obturaci6n total de l.a l.uz del conducto. 

· (Fig. 8-F y G). 

11) Control roentgenogra..Pico de condensaci6n para veri.Eicar si se 

logró uria correcta condensación. 

12) Control cameral, cortando e1 exceso de los conos y condensando 

de manera compacta la enn .. ~vi~ de :?..O!: ccndu.ctos y J.a obturación came 

raJ., dejando .fondo plano. ( Fig. 8-H). 

13) Obturación de la cavidad con .fes.fato de cinc u otro material. 

14) Retiro del aislamiento, control de 1a ocl:usiOn (l.ibre de tra­

bajo activo) y control. roentgenogr!f>ico postoperatorio inmediato. 

b) TECNICA DE COHO UJTICO 

Indicada en los conductos con una conicidad nmy uní.forme, se emplea 

casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares, vest!_ 

bul.ares de ;ao1ares superiores y mesiales de molares in.f'eriores. La 

técnica en s1 no di.Eiere de la descrita en la condensación lateral, 

¡:i·..ies se ac4-;iitc que el cono principal.,revestido de cemento de condu_s 

tos cumple con el objetivo de obturar completar.1ente el conducto; por 

lo tanto, los pasos de selección del cono, conometr1a y obturación 

son si1ail.::..re::; a los de la técnica de condensación lateral.. 

Esta técnica, por su sencil1ez y rapidez, tiene quizá. su r.iejor apl,i 



OBTURACIOO DEL· CONDUCTO EN UN INCISIVO SUPERIOR 

A B e D 

F G H 

A) A;uste del' cono se1eccionado •. Conometr!a. 
B) Se embadurna e1 interior de1 conducto, previamente deshidratado y secado, 

con el cemento de conductos~ qirando hacia la izauierda un instrumento de 
conductos revestidos del mismo cemento. 

C) A1 retirar el instrumento, el cemento de conducFos oueda al fondo y en las 
oaredes del conducto. 

O) El cono seleccionado y embadurnado de cemento de conductos es insertado -
v ajustado en su lugar. · 

E) con un condensador se loqra el esoacio suFiciente para colocar otro cono. 
F) Se lleva el primer cono adicional de la condensación lateral. 
G) Repitiendo la m1.sma maniobra de E y F, se van condensando más conos adi­

cionales. 
H) Veri~icada la correcta condensación Por e1 respectivo roent9enograma, se 

recorta la qutapercha con fondo olano a nivel cameral. 

Fig. 8 
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cac:i6n en programas de sal.ud p6.b1ica o de endodoncia social.. 

e) TECNICA DE TERMODIFUSIOH O CONDENSACION VERTICAL 

Se emp1ea 1a gutapercha reb1andecida por medio.de1 cal.or, 10 que 

permite una mayor di.fllsi6n, penetraci6n y obt:Qraci6n de conductos 

principal.es, iateral.es, interconductos, de1tas apic:al.es, etc. 
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La gutapercha reb1andecida mediante.e1 .cal.or se condensa vertical..;. 

mente, para que 1a .fllerza resul.tante ~aga que 1a gutapercha pene­

tre. en 1os cOnductos accesorios y re11ene todas las a:iú:ractllosida.­

des cantidades d.e cemento· ·para conductos. 

Para esta t6cn:ica se dispondr~ de un condensador especia1 denomina.­

do portador de ca1or, e1 cual. posee en 1a parte inactiva. una es.Eera 

vol.uminosa metnica, susceptibl.e de· ser cal.entada .. y mantener e1 ca,.. 

ior varios lld.D.utos transmi tiéndol.o a :1.a parte activa del. caientador. 

Se han .fabricado 8 tamaflos de condensadores, patentados'por 1a casa 

Star Den.tal. 

t.a·t6cnica consiste en los sigllientes puntos: 

1) Se se1ecc:i.ona y ajusta un cono principal de gutapercha. Se re­

tira. 

2) Se introduce una pequel'la cantidad de cemento de conductos por 

medio de un lentulo girtmdolo en sentido de 1as manecill.as de un 

re1oj. 

3) Se humedece ligeramente con cemento 1a parte apical del cono 

principal y se inserta en e1 conducto. 



1 2 3 

4 5 6 

OBTIJAACICll DE COODUCTOS 

T) Obturación corta y subcondensada Cccn espacios vacfos) • 
2) SobreobturacicSn y subccndensaciáo. 
3) ObturaciOO a nivel cementodentinario pero aubcondensada. 
4) Obturaci&. ··rigeramente corta pero bien condennada. 
5) Obturaci&l sobreobturada cero bien condensada. 
6) Obturaciéln correcta. Lleqa exaet...ente a la uni&l cementodentinaria 

y está bien condensada (sin es~cios vacíos). 

NOI'A: Las cinco primeras son incorrectas, aunque la 4 y 5 pueden ser tolera 
das y tener buen prcn6stico. La 6 es la obturación ideal. 

P'íg. 9 
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4) Se corta a nive1 cameraJ. con un instrumento cal.iente, se ataca 

el extremo cortado con un atacador ancho. 

5) Se calienta el ca1entador aJ. rojo cereza y __ se penetra 3-4 nun; 

se retira y se ataca inmediatamente con un atacador. para repetiZ' 

l'a maniobra varias veces profundizando por un lado. condensando, y 

retirando parte de 1a masa,de gutapercha por e1 otro, basta 11egar 

, a reblandecer 1a parte apicál., en cu.yo momento 1a gutapercha pene­

trara. en todas 1as comp1ejidades existentes en e1 tercio apical.• 

quedando en ese momento prti.cticamente vacío e1 resto de1 conducto. 

Después se van 11evando segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 6 

4 llllll, previamente sel..:ccicn;::,dc!: P'=''.!' s.~, di~et:ro, 1os cual.es son c~ 

lentados y condensados vertical.mente sin emp1ear cemento al.guno. 

Serti. conveniente, en e1 uso de 1os atacadores, emp1ear e1 j>o1vo s~ 

co, del cemento corao medio ais1ador para que 1a gutapercha caJ.iente 

no se adhiera a 1a punta del: iristrwnento. ,' 

Otro tipo de ttlcnica de te:rmodifusi6n consiste, en reb1andecer 1a 

gutapercha en un 11quido caJ.iente e inyectar1a en el conducto por 

medio de U.."la jeringui11a de presi6n. 

En real.idad 1a técnica de termodifusi6n o condensaci6n vertical. es 

una versi6n moderna de 1a vieja técnica de la obturaci6n de secci6n 

ci tad,a en aJ.gunos textos y considerada Puera de uso. No obstante 

esta técnica de termodi.Fusi6n tiene muchos adeptos que 1a practi­

can sistemtl.tica:.1ente. 

d) Ts,::;1ncA DS SOLUDIF1JSIOH 

La !jctta;.:iercha se dis>.ielve f'ti.ci1:-tc."1te en cloroformo, xilol y euca­

liptel, lo que significa que cuaJ.qiAicra de estos disolventes puede 
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. reblandecer la gutapercha en e1 orden y la medida que se desee, 

para .f"acilitar la difusi6n y la obturaci6n de los conductos radi­

C\llares con una gutapercha pl:istica. 

Las resinas naturales sei disuelven también en cloro.Formo. por lo 

que han sido agregadas a la gutapercha en la tl?cnica de so:tudiJ>u­

si6n, ya que conf'ieren propiedades adhesivas. 

le 4enomnan C!l.01'0PC'Ch&,x:Uopercha y~ a 1as soi~ciones 

4• ptapercha - · C!l.oroJ.'ormo, xilol. y eacal.i.pt:oJ. respectiva11Cte. 

La 1:f!c:nica·· d~ l.a cloropercha ·consi.st:e,, ~=.....~ienen:t.e. _rm emp1ear- l.a.S 

t6<:nicas de condensaci6n lateral o del cono lbrico utilizando como 

sel:tador de conductos la Xloroperka de Nygaard-.llfstby • y empleando 

prudentemente cloroEormo o clororesina para reblandecer l.a masa. en 

caso de necesidad. 

e) TECNICA DE WS CONOS DE PLATA 

Se emplea principalmente en condúctos estrechos y de secci6n casi 

c:i:cu.::?.ar. y es estrictamente necesario que qú.eden revestidos de ce­

mento de conductos, el cual deber:. Eraguar sin ser obstaculizado en 

ning6:n momento. 

Requisitos para la obturaci6n con conos de plata: 

1) E:J. cono principal (punta maestra) seleccionado, que puede ser 

del mismo calibre que el 11ltimo instrwncnto usado o un n1lniero menor, 

deber:. ajustarse en el tercio apical del conducto con la mayor exa.s_ 

titud, no rebasar la uni6n cementodentina:ria y sera. autol.imitante, 

<:> sea, '!Ue no se deslice hacia apical al ser impulsado du:rante la. 

prv.eba de conos en e1 r.toi:!ento de la obruraci6n. 
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2) E1 cemento o se11ador de concfUctos es e1 aateria1 esencia1 y 

~sico en 1a obturaci6n con . cimos de p1ata y e1 qae logr~ la e-
·"· . . 

tabi1idad !'1.sica de 1a do~le interi'ase dentina-se11a4or y se11-4Cl'!: 

-cono de p1ata, evitando 1a ·i'iltraci6n marginal.~ 

3) Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada en ccmc!u.ctos 

estrechos,. de di1'1cii preparaci6n, desco111bro, liapiesa y la.ado, 

es estrictamente necesario realizar e1 lavado de1 conclucto, lavan­

do las paredes dentinarias con conos de papel absorbente.· imlie4e­
cidos con cloro.formo o alcoho1 eti1ico, para dejar la ínter.fase 

dentinaria e11 .. l.as me,'Íores conó.ici.ones. 

Pau.ta para la obturaci6n con conos de plata: 

1 ) Aislamiento con dique de goma y grapa. Desini'ecci6il del. caapo. 

2) Remoci6n de la cura temporal y examen de !sta. 

3) Lavado y aspiraci6n. Secado con conos absorventes de papel.. 

4) Conometr1a con los conos se1eccionados, los cua1es deben a.jus­

tar en e1 tercio apical y ser autolimitantes, veri1'icar con los 

roentgenogramas necesarios su posici6n, disposici6n, limites y re­

laciones. 

5) Ratificaci6n o correcci6n de 1a posici6n y penetraci6n de 1os 

conos. Hacer unas muescas a nive1 ocl.usal con una i'resa. 

6) Sacar 1os conos y conservarlos en medio est!ril. Lavar los -

conductos con conos de papel. absorbente humedecidos con c1oro1'or­

mo o alcohol et11ico. Secar con el aspirador. 
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7) Con. una tijera se cortan 1os conos de p1at:a J'Uera de 1a boca. 

de t:aJ. aanera que, una vez ajustados en eJ. -to de 1a obtura­

d.en. queden emergj.~do de 1a ent:rada de e1 conélact:o 1 6 2 -· 10 

que paede canseguirse cart:lnd.o1os a 4 6 5 - de 1a -esca ~usa:a.. 

8) Preparar e1 c-ento con consist:encia cremosa y 1l.evar1o a1 i.D­

terior de 1os coricluctos por Jaellio de un ensandl..tor de IU!llor ca1i­

bre -badu.rnad.o ele C4Be!lto 1'eCi.tll batido, gi.rlm4o1o en sentido in­

verso a 1as •anecil1as de un reJ.oj y procurando que e1 ceaent:o se 

adh:J.era a 1a pazoecl dent:inaria. 

9) iiabaóurnar bien 1os con.os .de p1at:a e insert:ar1os en 1os respeé­

t:lvos conductos por •edi.o de ias pinsas port:aainos. At:acar1os uno 

por 1ino y 1enta.ente can un :lllstrúaento MortCD.SClD •. hasta que no a­

vancen ~-

10)· En CClllductos cu.Yo .terc:io corcnar:lo llidmi.ten amos accesorios, 

es optativo, pero canveniente, t:erw.i.nar 1a obt:arad.&l ccmdensanelo 

1ateraJ.aente vari.os conos comp1--t:arios de gat:apercha .• pero t:&­

niendo 1a precauci6n . de sujet:ar o presionar eJ. cono princi.pa1 ele 

p1at:a, para ev:!.1:lll' .!.os prob1=s de v.1hracilltt y de descampresión 

apical. •. 

11 ) Cont:ro1 roentgenogra.!'ico para cc:mprobar 1a correct:a obtura­

ci6n. 

12) Contro1 cameraJ.. obturando 1a cbara ccm gat:apercha. 

1 3) Obturaci.6n provisional. con cemento. 

14) Retirar el. aisl.amient:o, a1iviar 1a oc1usi&l y control.ar en 
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el. posoperatorio inmediato con una '>-'varias placas. 

La mejor manera de esterilizar los conos de plata es .f111111eln401os 

con pases r&.pldos para eri. tar la i'llsi6n, o en .él. esteriU.zdor de 

bolitas de vidrio o sai. 

Si, por error o accidente, durante las maniobras de ajuste de cO­

nos o de obturaci6n se dob1a el cono, es preferible utilizar un 

cóno nuevo a intentar enderezarlo. 

~) TECNXCA DEL CONO DE PLA~'A 8N :TEil<CIO APICAL 

EstA indicada en los dientes en los que se desea .hacer una restaur~ 

ci6n con retenci6n radicu1ar, Consta de los siguientes pasos: 

1 ) Se ajusta un cono de p1ata; ádaptAndolo .fuertemente al &pice. 

2) se retira y se le hace una muesca pro.funda que casi lo divida 

en dos, .al nivel que se desee, generalmente en él limite del teJ:\-0 

cio apica1 con el tercio· !!!'!!dio del conducto. 

3) se cementa y se deja qae i'ragtte y endurezca debidaaerite. 

4) Con la pinza portaconos de .l'orcipresi6n se toma el extremo co­

ronario del cono y se gira r~pidamente para que el cono se quiebre 

· en el lugar donde se hizo 1a muesca. 

5) Se termina la obturaci6n de los dos tercios del conducto con 

conos de gutapercha y cemento de conductos. 

De esta manera es factible preparar la retenci6n radicular pro.f'un­

dizando en la obturaci6n de gutapercha, sin peligro alguno de re-
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lllOver o . tocar . e1 tercio. ápica1 de1. ccao· de p1ata. 

g) TBCNICA CON J'BJtDIOUILLA · DB PRBSJ:Olf 

Consiste en hacer ,1á obtur~6n de conductos aecliante llJla jeringui-

11a metllica·de presi61l, prétrista de agajas, desde. el. nGaero 16- a1 

30, que permite .ei paso del. -teriai o -cemento obtllrador .f'l.~yendo 
- . . . .. .. 

1entamente a1 interior de1 conducto. 

Goen.g y seyniour -(197~) i·~• i'•'W¡;-,¡a.st:o ...c~:!.:H'i.car esta técnica,uti-

1i11and~ jerµtgas desecllab1es ·de, tuberca1:lna y agajas desechabÚ!~ ·,.. 
del. ~ero 25 a1 30, RUwe-eDte aju~tadas y emp1ean40 ec.O ·seiia... 
dor 1a me11c1a de 6Xi4o de c:inó--geno1, con consistencia 5iJli1~ a 

1a pasta denti.E'rica. Bsta tk:n:lca 1a haft ccasiderado senci11a, ~ 

con6mica y capas d.;;· ~o.lar bll~ obturaciones. 

h) 'l'ECHICA DE OB'l'URACJ'.Oll cor· AMALGAMA 

se ha. .intentado· ei .-p1eo 4e 1.a aaai9- ele p1ata .ccmo -tegái de 

obtur~ci6n de ccil4actos rlld:lc:a1ares ya qae es ei material. ~ f!i -
que se obtiene 1a llel!lm" .f'.l1traci6n marginal., perc) 1a cH..eiClll.tad en . . . 

condensar1a cor.rectiiaent:e y empaquetar1a a 10 1argo ele ocm4U~os 

estrechos o CIU'TOS ha bedlo ~e 5'1 uso no baya pasai!o ele 1a 'ase 

experimenta1 o ele -~ m.iJlam'ia -y escasa. 

una de 1as tl!cni.cas .as or:igina1es y pract::icab1es de 1a obtur~6n 

de conductos con ...:Lgaaa de p1ata es ia pab1icada y practicada -

por Radetic (Rio de J'aneiro, '1967). Consiste en una 1:6cnica ld.xt:a 

de ama1gama de p1ata sin cinc, en C011binac:16n C<ll1 CClllOS de p1ata, 

que tienen l.a ventaja de obtl&rar henaét:icamente el. tercio apica1 

hasta cementodentinar.la, ser .uy :roentgenapaca y reSQ1 tar econ6mi­
ca. 



126 

Los pasos para 1a. obturad.6n c:On amaJ.gaina son 1os siguientes: 

1 ) se sel.ecciorian y ajustan los. conos de p1ata. 

2) Se mantienen· ConOS de pápe1 insertados en 1os conductos hasta 

e1 m0111ent:o de hacer 1a obturaci6n, para ev:l. tar que penetre J!la1:eriaJ. 

de obturaci6n mientras se obt\zran uno a 'UJlO. 

3) se prepara ia amaigama d~:~1at:a sill cinc Ctres partes de 1ima-

11a Por seis y medio de m~o), ·sin retirar el exceso ele mercu.­

:do y se C01oeª "!!n t!!?a .!.ozafi' ae. ' vidrio estf!ri1. 

4) se ca1ienta e1 cono de piata a ia llama y se 1e envue1ve con 1a 

aytida de una esp!tu1a con 1á masa. semis61ida. de 1a ama1gama. 

· 5) se reti.ra e1 cono de pape1 .absrobent:e y se inserta e1 cono de 

p1atá revestido .de 'ainaigama; se repite 1a misma operaci6n con 10S 

conducto~: restantes y se t:~a: de c::andensar la ama1gama. 

i) . TBCNICA DB OB'l'DRACION COR LIMAS 

La técnica es re1ativamente senci11a: una vez que se ha 1ogrado 

penetrar hastá 1a uni6n cementodentinaria, se prepara e1 conducto 

para ser· obtarad.o, se 11eva el sél.1ador a su interior, se embadur­

na 1a 1ima seJ.eccion!!da, a la que se 1e lla practicado previamente 

una hcinc:Ía 111\lesca a1 .tuturo nivel. cameral, y s~ inserta .l'uertemente 

en proL'undidad haciéndo1a girar aJ. mismo tiempo hasta que se Erac­

tura en e1 1ugar donde se biso la nuesca. L6gicament:e, 1a 1ima -

queda at:orni11ada en la luz de1 conducto, pero revestida del. sel.1~ 

dor. 
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Fox y Co1s. (Nueva York, 1972) pub1icaron una eval.uaci6n roentg-e­

nogrUica de 304 casos, en 1a que t:uVieron un 6% de .fracasos, si­

mi1ar a otros tipos de obturaci6n y sefta1ando que en 22 casos (7%) 

desaparecieron 1as 1imas de 1os conductos al. cabo de los aftos, pe­

ro en todos e11os eran 1imas de acero al carbón y no de acero ino­

xidab1e, y en este grupo de 1imas resorbidas s61o se constataron 

2 .fracasos. 

·j) TECNICA CON ULTRASONIDO 

Desde 1957 se ha uti1izado 1a técnica de u1 trasonido para· 1a obtu­

raci6n de conductos con e1 aparato Cav:i. tron. Richman (Nueva York, 

1957) y Mauchamp (Francia, 1960) pub1icáron que 1a condensaci.6n s~ 
produc1a sin rotaciOn, bien equi1ibrada y sin que 1a.pasta .o sel.l..!a. 

dor de·cOríductos sobrepase ei ~pice. 

Recientemente se ha vueito a actualizar el uso de uit:rasanidos, -

tanto en 1a preparaci6n de conductos como_ en su obt:Uraci6n. SOUlié 

(Pa.ris; 1975), que uti1i~a esta técnica, esta. desarro11ando un apa­

rato c0n . .frecuencia de 25 a 37 D!Z, provisto de insertos especia.­

l.es de diPerentes direcciones y medidas, que mediante 1a vibraci6n 

u1 trasonora. se logre una correcta obturación. 
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La correcta preparación de un conducto· debe detenerse en 1a uni6n 
cementodentinaria. 

a) Posición final correcta de un instrumento. 
b) Posición incorrecta al traspasar la unión ceme~todentinaria y 

el ápice. 
e) Cono de obturación alojado en c1 12cho corr·~cto preparadO previamente. 
d) En la sobreinstrurnentación el cono sobrepasaiá la unión cementodenti­

naria y quizás el ápice. 

Fig. 10 
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CAPJ:TULO x:rr 

TERAPEIJTJ:CA BNDODONT:ICA 

1) Antisépticos 

2) Antibi6ticos 
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TERAPEUTXCA ENDODONTXCA 

Para que un conducto pueda ser obturado, necesita estar estér.11. 

por 10 que, en lllÍlchó.s de 1os casos se emp1ea 1a terapf!a.t::icia tllpica 

de antisépticos y antibi6ticos, que acta.an. destru.yeldo 1os m.cro­
organi!llllos, o al. menos inhibiendo sú creciaiento y mil.t:i.p1:i.~6n, 

hasta.1ograr que el. conducto quede 1ibre. de g6rllenes. 

1) ANTXSEPTXCOS: 

:Requisitos que debe.reunir unbu:en an:ús&ptico: 

1) ser .activo sobre todos 1os microorganismos. 

2) Acci6n antiséptica r~pida. 

3) Capacidad de penetraci6n. 

4) Ser activo en presencia de materia orghica (sangre,, }IRS, pui~ 

pa, etc.). 

5) No debe daflar 1os tejidos peri.apical.es. 

6) No debe cambiar 1a co1oraci6n de1 cliente. 

7) Debe ser estab1e qu1micamente. 

8) No debe tener oior ni sabor desagradab1e. 

9) Debe ser econ6mico y de P~ci1 adquisici6n. 

10) No debe ínter.ferir e1 normai desaXTo11o de ios cul.tivos. 
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-Los .l'arntacos antisépticos· emp1ea4os en endodoncia pertenecen a :Los 

grupos .l'en61icos, ha1ogenados, aceites esenciaies y vo1~ti1es, ox!, 

dantes, Eormo:Lados y compuestos del. amonio cuaternario. 

Los siguientes scm. 1os .f~acos antisépticos ~s conocidos o usa.­

dos en endodoncia: 

PARACLOROFBNOL. 

Fu.é introducido a ia terap6utica endodOnc:ica por Wa1lchoEE en 1891 , 

es e1 E~ac_o t6pico m~s usado en conductoterapia. · 

se puede uti1izar puro, pero genera1mente se mexcia con €:1. c:.:tcan­

.l'or, e1 cuai, ademAs de servir como _vebieul.o, disniinuye :ia _:Ligera 

acci6n irritante o c!ustica del. paracl.oro.l'eno1; 1a proporci6n. a.­

proxf.mada _es de 2 partes-de paracioro1'eno1 por. 3 de aJ.can.i'or. 

E1 parac1orofeno1 al.canl'orado se emp:l.ea _en pul.pectomias tOtaJ.es, 

as1 como en e1 tratamiento de dientes con pu.l.pa necrOtica. 

CREOSOTA 

Es un 11ql1ido inco1oro o a:maril.1o c:Laro con olor y sabor muy acen­

tuado y caracteristico. 

Es un buen antiséptico, sedativo, anestésico y .i'ungicida y se em­

p1ea en cual.quier tipo de conductoter~pia. su !'uerte o:Lor y sabor 

no causan prob1emas cuanl!o se se11a e1 conducto con un blllen cem~ 

to temporai. 

La creosota se puede emp1ear pura o mezc1ada con penici1ina. 



Debido a que es 1igeramente irritante, habrti. que ser prudentes en 

tratamientos de dientes con 3.pices muy abiertos o inmaduros. 

CRESOL 
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Es un 11quido inco1oro o amarii1o obscuro (seg1bl 1a 1uz recibida y 

e1 envejecimiento de1 producto). E1 creso1 es 4 veces mAs antisé.2_ 

tico que e1 .f'eno1 ordinário y mucho menos t6xico. 

En 1a máyoria de ios ,casos e1 creso1 se empiea mezc1ado con e1 Eo'!:_ 

·. mo1, entonces se denomina Eomocreso1. Esta mexcl.a es recomendada 

en e1 :tratamiento de dientes con pu1pa: necr6tica, en odontopedia­

tr!E> como, m~ic<'lmento de e1ecc:!.6n ~·la !m1.potom1"- aJ. Po'.r'!llocresol., 

ya sea puro o incorporado a ia mezcia de 6xido de cinc y eugeno1. 

EUGENOL. 

Es e1 2"'."metoxi-4-a1i11'eno1¡ constituye e1 principa1 componente del. 

aceite de c1avo, y es, quizAs, e1 medicamento mti.s di.f'undido y ver­

s3.ti1 de 1a terapéutica odonto16gica. 

E1 eligeno1 puro es sedativo y _antiséptico y puede emp1earse en op~ 

ratoria y en conductoterti.pia; es; especia1mente recomendado en diE!!!_ 

tes con reacci6n parodonta1 do1orosa. 

Mezc1ado con e1 6xido de cinc Eorma un cemento hidr3.u1ico de eug~ 

nato de cinc para ap1icarse como base protectora o se11ado tempo­

ral.. 
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Es uno de l.os antisépticos m3.s val.iosos para el. endodoncista. 

Es s6l.ido, cristalino, incoloro y con un característico oior a to­

mil.l.o, es muy sol.ubl.e en al.cohol y débilmente sol.uble en agua. Es 

sedativo, ligeramente anestésico, tiene una extraordinaria estabi­

l.idad quimica y es muy bien tal.erado por l.a pUl.pa viva y por l.os 

tejidos periapicales. 

El timol. es l.a base terapl!l.ltica del. l.iquido de Grove, que tiene l.a 

siguiente .f6rmul.a: 

Timol. 

· Hidrato de el.oral 

Acetona 

12 g. 

12 g. 

. 8. 'g. 

Este producto es recomendado en l.a terapl!l.ltica de Clientes con pul.­

pa necr6tica y putrescente~ en donde actt\a disolviendo la grasa y 

.favoreciendo. l.a penetraci6n por. medio de l.a acetona. 

HIPOCLORITO DE SODIO {NaOCl.) 

Es muy solubl.e en agua. En endodoncia se util.izan soluciones has­

ta del. 5% para l.a irrigaci6n de conductos. A su gran actividad ~ 

tiséptica se aflade la liberaci6n de oxigeno naciente producida -

cuando se al terna con el peróxido de hidr6geno durante la irriga­

ci6n. 

PEROXIDO DE HIDROGENO (H2 0
2

) 

La soluci6n acuosa de per6xido de hidr6geno al. 3% es un buen ger-
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micida. Tiene una acci6n de limpieza y descombro muy 6til en .la 

irrigaci6n de conductos por la producci6n de burbujas mientras li­

bera oxigeno naciente. 

Como se ha indicado anteriormente, su uso se al terna con el hipo­

clori to de sodio al 5%. 

El peróxido de hidrógeno al 30% en• soluci6n acuosa es muy c~ustico 

y por su extraordinario poder oxidante se .emplea en el blanque!aDrlE!!!; · 

.to de dientes y para con1:ro1ar las hemorragias pul.pares di.l'1ciies. 

PARAFORMALDEHIDO 

Es el pol!mero del. dormol, y se presenta como un polvo blanco que 

se convierte .en: .l'ormaldeh!do en contacto con el. agua ·):" la· acci6n 

del calor. Se emplea Cclmo momii'icador pu.lpar,como componente de 
algunos cementos para obturaci6n de conductos. 

COMPONENTES DE AMON:XO COATERNAR:XO 

Son los principales detergentes cati6nicos y constituyen un grupo 

de potentes germi.cidas que poseen poca toxicidad e infinidad de 

aplicaciones como desin.Eectantes. 

Los m!s usados en endodonci.a son Zephiran (cloruro de benzalconio), 

Cetavlon o Cetrimida ( cetil trimetil amonio) , Bradasol, Radiol ( bro­

muro de cetildimetilamonio) y Tetrasil-Procosol (clorllrO de diclo­

robenzalconio) . 

Tienen baja tensi6n super.E'icial, pero son menos activos en conduc­

toter!pia que los antisépticos descrítos anteriormente. su empleo 



en conductos no se ha extendido todavia y se us~ casi exclusiva.­

mente en esteri1izaci6n quimica. 

Conclusiones.- se han descrito 1os .EArmacos antisépticos ~s co­

nocidos como capaces de lograr, o a1 menos .favorecer, la desin.fe.s:, 

ci6n y esteri1izaci6n de los .conductos radiculares; no obstante, 

para 1ograr una buena ·evo1uci6n del postope:ratorio y un buen pro­

n6stico a distancia, .signi.L'ica ·in~ la correcta preparaci6n de los 

conductos. y una impecable obturaci6n~ que una medicaci6n acertada 

y enérgica. Con ésto no se pretende.'desvirtuar todo lo que 1a t~ 

rapéutica de conductos tiene de .l>Asi.co e importante, sino recor­

dar que respetar e1 peri~pice y utilizar la medicación no irriti3!!, 

te serán las normas. 

2) ANTrBrOTrcos 
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Los antibi6ti.cos son sustancias producidas por vegetaies in.feri.o­

res o por microorganismos (bacterias. hongos, actin~micetos, etc.). 

capaces de detener el. crecimiento y 1a muitiplicaci6n de otros mi­

croorganismos (acci6n bacteriost~tiéa) y eventual.mente matarlos. o 

destr-.rlrlos (acciOn 'bactericida). 

Ap1icaci6n teráp~tica en endodoncia: 

A continuaci6n se expondrA el empleo de los antibi6ticos usados en 

.forma t6pica en conductoterApia. 

Para .Eacilitar su estudio se dividen en tres grandes grupos: 

1) Pastas antibi6ticas con base de penicilina. 

2) I'astas de antibi6ticos polipept1dicos y nistatina. 
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3) Pastas con antibi6.ticos de aJDplio espectro. 

PASTAS ANTIBIOTICAS DE: PENICILINA 

Pastas de Grossman: PBsc·y PBSN: 

Grossman, de Filadel!'ia, fu6 el pril'llero en experimentar ei empleo 

de pastas antibi6ticas en endodoncia. Para ei10 utiliz6 varios~ 

tibi6ticos: penicilina, por .ser activa sobre los grampositivos: -

bacitracina sobre ·1os penicilinorresistentes; estreptomicina sobre 

·los 9ram1egativos, y un .f'ungicida: caprilat0 de sodio. 

La pasta anti.bi6tica de· Gros~11n ~s c=oclc!<:. -;,- La._ sido patentada 

con _la s:igla PB_sc (iniciales del.os 4 _productos en_.J.engua inglesa). 

Se puede adqú.irir en .forma de cartuchos, con inyectadora y agujas­

cfulu1as adaptables • 

. _La !'6rmul.a es lá. sigu:iente: 

Penicili.rla G pot~sica 

Bacitracina 

Estreptomicina SUll'ato 

Caprilato_de sodio 

Silicona DC 200 liquida 

1 .. 000.000 u 
'io.ooo u 

1 g 

g 

3 ml 

Sustituyendo el caprilato de sodio por 10.000 U de nistatina, 

Grossman .b.a .presentado su pasta antibi6tica que lleva por sigla 

PBSN, que adem~s de ser mejor Eungicida, parece que es menos irri­

tante. 
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Pasta de Bender y Se1tzer: 

En 1952, Bender y Se1tzer sustituyeron 1a bacitracina de 1a pasta 

de Grossman, por 1a c1oromicetina, ut:i.1izando <:orno veh1eul.o 1a so-

1uéi6n acuosa de penici1ina G proca1na. 

La 1'6:rmuJ.a es 1a s:i.gaiente: · 

Penici1:i.na G prociúna aruosa 

C1oromicetina 

Estreptomicina cUclca 

Capril.ato de sodio 

300.000. u en 1 m1. 

250mg .. 

250 mg 

250 mg· 

Esta pasta tiene 1a ventaja de .que se ¡ju.ede preparar en e1 consu1'­

torio denta1 y es .f.'~c:i.l: ap1icar y retirar de 1os .conductos. 

PASTAS. DE ANTIBIOTICOS POLIPEPTID:ICOS Y N:ISTATINA 

Contienen principa1mente una asociaci6n de antibi6ticos de acci6ri 

1oca1 o ·t6pica. 

Pasta de Ing1e o PBf2: 

Ing1e (Seattle), prepar6 una pasta antibi6t:i.ca con. l.a siguiente . 

.f.'6:nm.tl.a: 

Pol.im.ix:i.na B 20.000 u 6 2 mg 

Bacitracina 1.500 u 6 30 mg 

Neomicina 15 mg 

Nistatina 100.000 u 
Sil.iconas oc 200 de 3 centistokes de viscosidad (con citrato s6dico). 
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·En esta pásta· se comp1ementar1an 1os di.fe:r.entes .antibi6ticos y 1a· .. 

nistatina ~ctuar1a de .f'u.ng:Í.c:l.da. 

PASTA DE ATF: 

Rubbo (AustraJ.ia, 1958), denoJÍlin6 con 1as sigl.as ATF (antibi6tico 

de trip1e .f6rmul.a) á una pasta J?uertemen.te bactericida y .fungicida, 

que se di.f.'und1a r~pidamente y se manten.1a con reiativa estabi1idad. 

La .E6rmtil.a es 1a siguiente: 

Neomicina 

Bacitracina 

Po1im:i.Xina B 

Comp1ejo org~co .f'u.ngicida 

NoradrenaJ.ina 

sorbito1, ·excipiente 

Agua esté:r:f.1 (para un PH de 5,7) · 

F6:rmul.a de.eran o.PNB: 

Ti.ene 1a siguiente .f'6rmul.a: 

Po1imixina B 

Neomicina 

Baci tracina 

Meti1-P hidroxibenzoato 

Propi1-P hidroxibenzoato 

Agua desti1ada hasta 

20 mg 

5 mg 

1 ·mg 

0,5mg 

0,1mg 

100 mg 

1 m1 

0,20 % 

0,40 " 
0,24 % 
0,40 % 
0,07 % 

100 % 

-,,'. 



PASTAS CON ANTIBIOTl:COS DE GRAN ESPECTRO 

Las. tet:racic1inas y o1eandomicina han sido amp1iamente expeZ'imen­

tadaS ·en e1 tratain:iento de conductos, ya sea incorporadas adive::_ 

sas pastas y ungUentos o mezciadas ·con diversos antis~pticos con 

1os que son compatib1es. 

No ex::i.steri. patentados ni se han comunicado .!'6rmul.as precisas de 

estos antibi6ticos, por 10 tanto, y' para dar una idea aprc:>ximada 

de su emp1eó t6pico en conductoterapia, se expondr:1 un resumen de 

1a terapéutica· expe:r:i.Jnental durante 1os 'dl.timos aflos. 
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Bl.eclul:an · (1953), recomend6 e1 uso de 1a aureomicina, terramicina o 

e1 c1.oran1'enico1, mezcl.ados con compuestos !'en61icos ,o con eu.geno1 

y 11eivados a1 .conducto con puntas absorbentes. 

l:utscher. y Yigda11, en 1956, y posteriormente Shay, de Bal. timore, 

en 1960, demostraron que se pOdia usar e1 hidr6xido cál.cico con 
1as tetracic1inas sobre pul.pas expuestas, mientras qae la p~ci-

1ina y el. Cl.oraJlli'enico1. perd1an su actividad ante .el. mismo !'h'maco. 

Galuzzo (Mi1atl, 1959) experiment6 con lllllcho ~to 1a terraínicina y 

o1eand9'1dcina sobre e1 Staphi1ococcus aureu.s. En 1os procesos su­
purados .. y después de dejar abierto e1 conducto unos d1as, ap1ic6 

1a pasta de o1eandomic:ina con 1entu1o, y después de una o dos cu­

ras, plldo continuar 1a terapéutica corriente con e1 cuadro atenua­

do o resue1 to. 

Sekine y Co1s. (Jap6n, 1960)experimentaron 1a mayor actividad de 

ia ter:rarnicina sobre 1a penici1ina, en pu1pas vi tales. 

Walter (Brasil, 1965) ha uti1izado con éxito 1a demetilc1ortetra-



ci.clina con el. 6xido de cinc y eugenoi, en ias pu.l.potamias de 

dientes temporal.es.· 
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CONCLUSXONES 

Los OirQjanos Dentistas sabemos que 1a endodoncia requiere de una 

serie de pasos met6dicos y sistematizados en donde no se. puede Pe. 
sar por a1 to ninguno de e11os. 

Por esta razOn, y para 1og2'ar e1 prop6sito que se persigue a1 re.e 

J.izar un tratamiento de conductos, debemos tener un conocil!lien.to 

ampl.io de l.o que requj.ere dicho tratamiento, a.si: como contar con· 

el. instrumental necesario para 11evarl.o a cabo. 

Es .necesario real.izar un cotd:ro:l p=i(ldico d~ evaJ.uaci6n c1fnica .. 

para observar la reparaci6n .de 1os tejidos parodontaie~ despii.6s 

de haber rea1izado el. tratamiento de canductos, por est~ raz6n de­

bemos· citar al. paciente a 1os seis meses: en este 1apso de tiempo 

1a radiograE~a debera. mostrar una regene:raci6ri continuada de hue­

so. 

El. tejido periapica1 de un diente con tratamiento endod6ntico qae 

no tenia ~ea de rare.Eacci6n. debe seguir sin tenerl.a eri 1a siguiE!!!, 

te Visita. 

La· radiograí.'1a de una obturaci6n radicul.ar exitosa debe mostrar un 

l.igamento pa:r.odontaJ. de espesor uní.forme y l.a l.amina dura debe ser 

continua a 10 l.argo de toda 1a super.l'icie l.ateral. de 1a rüz y en 

tórno al. a.pice. 

Se debe advertir a1 paciente que el. diente puede estar J.igeramente· 

sensibl.e l.os dí.as sucesivos al. tratamiento; posteriormente, el. di~ 

te debe resultarl.e total.mente c6modo a1 paciente y debe estar asin­

toma.tico sirviendo como miembro ~til del. aparato masticatorio. 
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