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IITTRODIJCCION, 

La definición de Endodoncia es: La r:ima de la Odontología que se -

ocupa de la Etiología, Diagnóstico, Prcvenci6n y tratamiento de las enfermeda

des de la Pulpa Dental y las del Diente con Pulpa Necrótica, con o sin compli

caciones apicales. 

La Endodoncia ha a<lquiri<lo en nuestra época, un sitio aceptable en -

la gran mayoría de cspccialiJ::iles oJonto16gicas; ya que es el eje sobre el -

cual giran las ¡.lcm•is ramas, puesto que gr~1cias a esta especialidad, pueden sa.!_ 

varse infinid.:ld de piezas dentarias; que sin la ayuda Je esta especialidad -

serían mutiladas. 

Las cnfenne<lndes pulpares son en sí los daños más frecuentes ~n los

dientes, por lo cual, bas.indosc en la experiencia y en el material clíni..:o '( -

didáctico de investigación, hemos desarrollado este trabaio con el fin de obte 

tener los conceptos fund.'.lmcntales sobre las distintas enfenncd.:ldes del 6n~ano

oulpar neriapical v sus tratamientos endcxlóncicos. 

Ya que logrM<lo esto, conseguimos una de las principales metas, que 

es la de conservar en estado óptimo tanto fisiológicamente como cstéticLlll\ente

el aparato masticador. 
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CAPITIJUJ I 

ANATOMIA PUL PAR. 

El conociJ!liento de la anatomía pulpar y de los conductos radicales,· 

es condición previa a cualquier tratamiento endodóncico. Este diagnóstico -

anatómico puede variar por dí versos factores fisi016gicos y patol6gicos, ade-

m..1s de los propios constitucionales e individuales; por lo tanto se tendrán -

presentes los siguientes puntos: 

l.· Conocer la fonna, t¡¡¡¡¡año, topografía y disposición de la pulpa 

y conductos radirualres del <licntc por tratar, partiendo del tipo medio descr,i 

to en los trata dos de ann temía. 

Z. - Adaptar los conceptos anteriores a la edad del úiente y a los - -

procesos patológicos que hayan podido modificar la anatanía y estructura pulp;!. 

res. 

3.- DP.ducir mediante la inspección visual de la carena y especialme~ 

te del ex.:imen radiográfico preoper:itorio, las condiciones anatómicas pulpares

más probables. Por ejemplo, si tenemos que hacer una biopulpectania total en 

un incisivo lateral superior, partiremos del ..:Gnocimlcnto .:m.:it6mico de que> es

te diente paseé l.Li.J. r::J.Í:, y~: ;:;olo .::unJuctc, frccuc:itcr.1Cntc :::r. G .. ff';Jt:;r.:::. 

apical y que la cifra media de su longitud es <le :2 milímetros. 

Pero si el paciente tiene piezas recién crupcicnad.:is; r~cor<larcmos -

que el conJucto tendrá Llll llmlen amplísinJJ y a<lCT'..:ís el ápice sin for3Illc1ón i.:cm

pleta, presentará la típica fonna de embudo. 

Finalmente el t!xamen visual nos hará ver el t:unaño de la corona si 

es normal, a sí existe enanismo u otra .'.ll1onnalidad morfológica que dificulte 
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la colocación de la grapa y dique y el Roentgenograrna; a su vez nos mostrará -

la fonna y tamai\o de la raíz y del conducto, si presentan acodaduras u otros 

accidentes de número, fonna y direcci6n, así como si efectivamente el ápice -

radicular no está todavía termillado de fonnar. 

Estos conceptos básicos de anatomía deben preceder a todo tratrunien

to endod6ncico, especialmente en dientes posteriores que al tener varios con-

duetos necesitan para ser correctmnentc tratados, que el odontólogo tenga unn

idea cabal de su topografía, especialmente en lo que a imagen t-ridimentsional

se refiere. 

mRf-OLOGlA DE LA ü\M.\RA PULPAR. 

La pulpa dentaria, ocupa el centro geanétrico del dient:e y está ro- -

deada totalmente por dentina, Se divide en pulpa coronaria o cámara pulpar y 

pulpa radicular, ocupando los conductos radiculares. 

Esta divisi6n es solo en los dientes con varios conductos 1 pero en -

los que poseén un solo conducto, no existe diferencia ost~nsible y la división 

se hace mediante un plano imaginario en donde se corta la pulpa a nivel del -

cuello del diente. 

Debajo de cada cúspide se encuentra una prolongación m.:ís o menos 

aguda de la pulpa, denootinada cuerno pulpar, cuya morfología puede modificarse 

según la edad y por procesos de abrasión, caries u obturaciones. Estos cuer-

nos pulpares cuya lesión o exposición que hay que evitar en odontología opera~ 

ria, al hacer la preparación de cavidades en dentina, deberan ser eliminados 

totalmente durante la pulpectomía total, para que no se decolore el diente. 

En los dientes de un solo conducto, el piso pulpar no tiene tma del.!_ 

mitaci6n precisa cano en los que poseen varios conductos; y la pulpa coronaria 

se va estrechando gradualmente hasta el forruncn apical. 

Por el contrario, en los dientes de varios conductos, en el piso pul_ 

par se inician los conJuctos con tma topografí:i muy parecida a la de los gran~ 
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des vasos arteriales. Cuando se divide en varias ramas tenninales. Se deno-

mina a la wna donde se inicia la divi>i6n cano Rostrun Canalium' 

Este suelo pulpar donde se encuentra el Rostrum Canalium, debe res-

petarse por lo general en Endodoncia Clínica y Visuali:arse ampliamente duran

te todo el trabajo. 

H:JRRJLOCIA DE LOS COl-.WCTOS RADIQJLARES. 

Los 6 Ji entes anteriores, tanto superiores, como inferiores tienen -

generalmente llll conducto. l\o obstante los incisivos y caninos inferiores 

pueden hasta en •iüt tener dos, y los premolares en 10~, también pucder. presen

tar dos conductos, pero debido a que todos ellos se fusionan en el 1.nice ~· per

tenecen a una sola raíz: Lo corriente es que durante la preµaración biomccá

nica se tman entre sí para fonnar un solo aplanado en sentido vestíbulo-lin--

gual. 

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, uno vestib~ 

lar y otro palatino, pero en un 20 ~ los presentan fusionados. Los scgundos

premolares superiores, es rutina locali:::ir y l.UTipliar inc.lepcndientcmcnte ambos

conductos, aunque en los segundos al canprobar visual e instrumentalmente la -

existencia de tmo solo, se puede ensanchar cano tal en sentido vestíbulo-lin-

guaL 

Los molares superiores tienen por lo coorun tres conductos, uno de -

ellos es de amplio lumen y de fácil ubic.1ci6n y control, el palatino; los dos

restantes son vestibulares y m.is estrechos, Jcncminándosc mesiovcstibulnr y -

<listove5tibular; el µrinu .... ro de los cuales más .:1planado, puede dividirse algu-

nas, veces. 

Les molares inferiores poseen a su vez Wl conducto distal muy amplio, 

que a veces se divide en Jos y corresponde a la raíz. distal y das conduct.os -

rnesiales; mesiovcstibular y mesiolingual, bien delimitados y que discurren in

dependientemente por la raí: mesial para fusicnnrse a nivel apical la mayoría

de las veces. 
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Los conductos pueden ser rectos, como acontece en la mayor parte de

los incisivos centrales superiores, pero se considera como nonnal tendencia a

curvarse débilmente hacia distal. 

La teorfa hemodinfimica de Schoerder, admite que esta desviación o -

curva, sería tllla adaptaci6n fLIDcional a las arterias que alimentan el diente. -

Pero en ocasiones la an,,a es más intensa y puede llegar a formar enconraturas 

acomodamientos y dilaceraciones, que pueden dificultar el tratamiento endodon

cico. Si la curvatura es doble, la raíz y por tanto el conducto puede tOJ113.r

fonna de bayoneta. 

OJando en la cántara pulpar se origina un conducto, este se continua

por lo general hasta el ápice tmifonnemcnte, pero puede presentar algunas ve-

ces los siguientes accidentes de disposición. 

l. Bifurcarse. 

2. Bifurcarse, pero luego fusionarse. 

3. Bifurcarse, pero después de fus~.onarse volverse a bifurcar. 

Si en la cámara se originan dos conductos, estos podrán ser: 

1. Independientemente paralelos. 

2. Paralelos, pero intercorru.micados. 

3. Dos conductos fusionados. 

4. Fusionados, pero luego bifurcados. 

Para comprender y recordar los accidentes de disposici6n, se ha pro

puesto una f6rnula nemot6cnica muy dtil y basada en el número de conductos -

que se inician en la cámara y que luego puedan fusionarse o bifurcarse, utili

zando simplemente las cifras 1 y 2: 

No, DE lA FIG. 1, 

No. 3 DE lA FIG. l. 

1-Z = No, DE LA FIG. l. 

Z-1 No. DE LA FIG. l. 

J-Z-1 = No. DE LA FIG. 1. 

2-1-2 = No. DE lA FIG. J. 
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Si son tres o más conductos los que se tJriginan ~n la cámara pulpar 

se podrán encontrar todos los accidentes de disposición antericmnente descri·

tos. 



,\NATGIIA DE WS CONDUCTOS RADiail.ARES, ACCIDE1'.1'ES DE DISPOSI

CION Y COLATERALES. 

CONDUCTO UNICXJ. 

CON!UCTO BIR;RCAOO 

Y LUEQJ RJSIONA!Xl. 

CONUJCTO BIRJRCADO 

CONDUCTO BIFURCADO 

LUEGJ FUS IONAOO cm 
1<1JEVA BIFURCACJOJ;. 

CONDUCTO PAMLELO 

CONDUCTO COLATERAL 

OBLJQIO. 
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CONIXJCTOS COLATERALES. 

Cada conducto puede tener ramas colaterales que vayan a terminar en· 

el cemento dividiéndose en: Transversos, oblicuos r acodados según su direc·· 

ci6n. La frecuC'ncia <le estas ramificaciones varia según las investigaciones 

de cada autor. Otros accidentes colatCTales pueden no sal~ del diente, cano

son los llamados conductos recurrentes y los interconductos en plexo (retic.ul!!_ 

res) o aislados. 

DELTA APICAL. 

Kuttler, ~lcyer y otros íll.ltores, han demostrado que el foramen apical 

no está exact:'Ul1ente en el ápice, sino generahnente, se encuentra al lado. Co!!,. 

sideran que el conducto radicular no es lDl cono uniforme, con el diámetro me-

nor en su ter.ninación, como se ::;astenia antes; sino que está fonnado por dos .. 

conos: Uno largo y poco marcado, el <lcntinario y otro nruy corto pero bien ma!:. 

cado, el cementario, el cual o.umcnt.Jria con la edad. 

Otros autores han hecho otros hall.::i.:gos, tales como la fonna de cono 

invertido del cemento apical i..:on su di5rnetro más pequeño en la unión cemento-

dentina y la base en el foramen apical. 

También han inv~stigado que el cemento apical tiene una anchura que

osdlacntre 0.15 a l .O: ~.f;f. Y aunque a veces a.parece como obligatorio el far!!_ 

mcn apical, los cortes se riJUos demuestran que nunca se obli tcrJ el .1pice rad_i 

cular. Encontraron que en wi 3-ti de for;:nnenes ,:¡ccesori_os o conductos latera-

les 1 unas veces con un fonnan principal y otros accesorios; y otros con tenni

n::icioncs apicalc:s en iornw. Je " Y ", y con conductos laterales a distintas al

turas en la raí:. 

LONGI1tr!l DEL D!.E.VTE. 

Antes de comenzar todo trat.:imiento endcxloncico, tendremos presente -

la longitud media de la corona r raí:, record.ando que esta cifra puede modifi-
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carse de dos a tres mi I .í metros, en mayor o menor longitud, La inspección de -

la corona no siempre nos dará una idea de la posible longitud del diente; 

pues ruchas veces no guanlan proporción entre si. la carona y la raíz. Pero -

por lo general ayuda a deducirla. 

Es el rocnt.genograma preoperatorio y principalmente el que hacemos -

con la mensuración (Radiografía con una lima dentro del conducto. La que nos 

indicará la verdadera longitud del diente, factor y datos estrictamente 1 para

tma correcta preparación quirúrgica y una obturación perfecta. 

EDAD Y PROCESOS llES'l1\UCT!VOS. 

El ápice es fonnado y calcificado por lo menos tres años después de la erup--

ción del diente respectivo y a veces demora hasta cuatro y cinco años Respec

to al Lumen del conducto, se va estrech::mdo gradualmente 'a medida que p.:isan los 

años de manera ostensible al principio y lentamente después. 

Estos conceptos tienen gran importJ.ncia en la endodoncía de dientes

en niños y pacientes j6vencs, porque el t.::unafi.o Je la pulpa radicular oblig:J. a

emplear instrumentos de calibre extra de -lS al 1-lO; y emplear técnicas especi~ 

les apropiadas. 

Los procesos destructivos como abrasi6n y caries len~a, pueden esti

rular de tal manera la fonnaci6n de dentina terciaria que llegan a modificar 

la topografía de la c5rnarapulpar y del tercio coronario de los conductos.· 
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LONGrruD COl!ONAAL\, RAD!OJL.1.R Y TOTAL DE LOS DIDTES Y 

A.~OlURA ~IESIO-DIST.-11.. ( pranedios en rrm. segt1n Aprile). 

LC~GITIID LONGITIJD TOTAL .'.NC:IUF"\ 
CORON,\ AA!: 1-IES!ODISTAL. 

Incisivo central superior JO.O IZ.5 ~2.5 9, 

Incisivo lateral superior d.8 13,2 22.0 6,4 

Canino superior 9,5 Ji .3 26.S 8.0 

Primer premolar superior 3,0 13.0 21.0 7 .o 
Segundo ~remolar superior i .s 14.0 21 ,5 6,S 

Primer molar superior 7 .7 14.3 2Z.O 10.3 

Segundo molar superior , ' 13,5 9.2 ,, .. 

Incisivo central inferior a.a 1L9 
·. 

'· 20i7 5.4 
Incisivo lateral inferior 9.6 12.S 

·- iz.1 5.9 
Canino inferior 10.3 lS.3 2s.6:: 6;9 
Primer premolar inferior 7 .a 14.6' 

:·· - ~· '22;4· 6;9 .. 

Segundo premolar inferior a.o 15~0 - • z3;0 7.3 
Primer molar inferior 7 .7 13.3 _Zl ,O i1.2 
5'gundo molar inferior 6,9 12.9 ·· 19,s 10.7 
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CAPIUJLO II 

HISfOUJGIA DE LA PULPA. 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo ccmpuesto por ---

células, substancia fundamental y fibras. Las células producen una matriz --

básica que entonces, actua como acicnto, precursora de complejo de fibras; el

producto final y principal y relativamente estable de este sistema. El compl~ 

jo de fibras está integrado por colágeno y retirnlina. 

La mayor parte de sus células tienen los cortes en fonna estrellada

y están unidos entre si por grandes fonnaciones citoplasffiáticas, la pulpa se -

halla muy vasculariz.ada, los vasos principalmente entran y salen por los va.sos 

apicales, los vasos de la pulpa, incluso los más voluminosos tienen paredes - -

nruy delgadas, esto hace que el tejido sea muy sensible a los cambios de pre--

sión porque las paredes de la cámara pulpar no pueden dilatarse. 

CELULAS DE u\ PULPA. 

Las células básicas de la pulpa, son los fibroblastos similares a -

los observados en cualquier otro tejido conjuntivo del cuerpo. 

En la pulpa joven hay gran prcpcndcrancia de fibroblastos en re la- -

ci6n con las fibras colágenas. Al envejecer, las células disminuyen en los -

tejidos viejos hay más fibras y menos células 1 esto tiene importancia clínica

en cuanto una pulpa más fibrosa es menos capaz de defenderse contra las irrit~ 

cienes, que un.a pulpa joven y alt:imcnte cclulat:. 

Los fibroblastos pulpares son responsables del aumcnto de tamaño de

los dentículos en cuanto al material detinoide el;;¡borado en torno de los dentf 

culos, proviene de ellos y no de los odontoblastos. 

Tanto fibroblastos como odontoblastos dcrN !m del mesenquima, pero -
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los odontoblastos son células muchu más diferenciadas que los fibroblastos. 

LA DIFERENCIA, PUEDE SER D.'J'LICADA DE LA SIGUIBffE ,\l"J/ERA: 

En proceso de maduración, las células adoptan formas especia les y e~ 
racterísticas, así como tamaños y funciones, algunas células me:.enquinmtosas -

irunaduras se desarrollan de tal manera que se convierten en fibroblastos, cél!:!_ 

las capaces de producir colágena. 

OOONI'OBUSWS. 

Son células pulpares altamente diferenciadas. Los esfuer:os dirigi

dos al desarrollo de odontoblastos en cultivo de tejidos, están logrando éxito 

creciente y con el tiempo, se aprenderá más sobre el C!ll?portamiento de estas -

células, la función principal de los odontoblastos, es la producción de la den 

tina. 

En la porción coronaria de la pulpa, donde los odontoblastos son má.5 

cilíndricos, elaboran dentina reguladas con túbulos dcntinarios regulares. 

La pulpa consta. de una concentración de células de tejido conjtmtivo, 

entre las cuales hay un estroma de fibras prccoló.gcnas J.c tcj ido t:onjtmtivo. -

Por el tejido conjuntivo corren abundantes arterias. venas y cana.les linfáti~

cos y nervios, que entran y salen por los agujeros apicales y carrunic:m :J. la -

pulpa con el aparato circulatorio general. 

Las fibras prccolágcnas se vuelven colágenos al acerc..'lrSe los odontg 

bla.stos y fonnan el U-1..::remcnto hcmcgcnco de !:i predcntina. 

CELULAS DE DEFENSA Y ITTRAS MAS. 

Algunas de las células de la pulpa son células defensivas, los h.is-

tiocitos o células migratorias en reposo, sue!:m estar ccrc.:i de los vasos, tie

nen largas y finas prolongaciones y se convierten rápidamente en macrófagos --
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cuando surge la necesidad, 

OTRAS CELULA5 TRA1'1SICIQ'W.ES DE LA PIJLPA INCLUYEi'l CELULAS 1\MEBO!IJALES DE LOS 

DIVERSOS TIPOS Y CEUJL¡\S mGRA'IORIAS LINFOIDALES. 

La presencia de mastocitos en ia pulpa dental humana, fue observada

enun diente, no suele hallar linfocitos en la pulpa no inflamada, pero es posi 

ble observar fonnas transicionales que pueden dar en linfocitos maduros. 

No se encuentran plasmoci tos ni eosinofilos en la pulpa no inflamada 

pero, después de una lesi6n. 

Se encuentran periocitos en las paredes de los precapilnres y metar

teriolas, antes se crcia que estaban relacionados con la "contracción de las -

paredes vasculares. Pueden ser células de tipo muscular, pero se desconoce -

su ñmción precisa. 

FIBRAS. 

Las fibras Je la pulpa, son como las de otros tejidos conjuntivos. -

En torno de los vasos se encuentran fibras .reticulares y también alrE"ccdor de

los odontoblastos. 

Los espacios intercelulares contienen una fina pared ae fibras reti

culares que puc<lcn transfonnarse en colágenas. 

Finas fibrillas surgidas de la pulpa, forman haces en forma espiral

que pasan entre los o<lontoblastos y se ahren en abanico hacia la dentina- no 

calcinada o predentina en delicada red. 

Las fibras precolágenas, se vuelven colágenas al acercarse a los 
odontoblastos y forman el incremento homogeneo de la predentina. 
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DESARROLLO DE LA PULPA DFNfAL. 

El primer indicio de fonnaci6n de la pulpa es una concentración <le 

células de tejido conjuntivo, junto a la lfunina dental primaria. Al desarro-

llarse la capa interna de cpelulas epiteliales del organo del esmalte, se in-· 

cluye una área mayor de células activadas en tejido conectivo dentro del área

de los amcloblastos, la papil<l dental, como se llama ahora contiene ya vasos -

sanguíneos, fibras nerviosas y fibras prccoHigcnas, adem..í.s de las células me-

z.enquimatosas no diferenciadas. 

SUBSTANCL~ RJNDAMENfAL. 

La substancia fundamental de la pulpa, es parte del sistema de subs

tancias fundamentales del organismos. Influye sobre la extensión de las infe~ 

cienes, mcxlificaciones metabólicas de las células, estabilidad Je los crista- -

loides y efectos de las honnonas, vitaminas y otras substancias metabólicas. 

La substancia fundamental de la pulpa es sin;ular :.i la substancia fil!! 

fronental del tejido conjuntivo de cualquir otra p.:t:-tc del organismo 1 está can

pucsta por proteina.s asociada a glucoprotcina.s y mucopolisáco.ridos ácidos. 

ANATCfüA DE LA CAVIDAD PULPAR. 

La cavidad palpar es la cavidad central del diente, está totalmente

rode<ida por dentina, con e~ cpción del fo1·arnen apical. 

Puede dividirse en una porción coronaria la cámara pulpar 1 y W1a po!. 
ción radicualr, el o los conductos radiculares. 

El techo de la c:ünara pulpar está constituido por dentina que limita 

la cámara pulpar hacia oclusa.l o incisa!. 

El techo del rnerno pulpar, es una prolongación del techo directame!)_ 
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te por debajo de wia cúspide o lóbulo de desarrollo. 

El piso de la cámara pulpar corre más o menos paralelo con el techo, 

y está formado por la dentina que Limita la c5mara pulpar a nivel úel cuello.

Las entradas de los conductos radiculares, son orificios qu~ están en el piso .. 
de la cámara pul par en los dientes 111.1ltiradiculares, 

Las paredes de Ja cámara pul par, reciben el nC!Tlbre de las caras co- -

rrespondientes del diente. 

El conducto radicular es la porción de la cavidad pul¡;ar . .y termina -

con el foramen apical que es la abertuTa situada en el ápiCe :de la raii. 
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CAPI1Ul.O III 

PATO LOGIA PIJLPAR, 

ALTERACIONFS PULPARES. 
----------- -- _;..:,,.. __ .; ___ . 

. La a1teración;.,lpar, es eldesequilibrio anatanofisio!ógico de la -

pulpa dentaria provocado. por causas ~xógeruis y end6gena!Í. 

ETOLOGIA; 

Las diferentes causas que provocan las lesiones pulpares, se pueden

agrupar en la sigUiente fonna: 

CAUSAS EXOGENAS. 

1. FISICAS: AJ Mecánica. 

B) Ténnicas, 

C) Eléctricas. 

D] Radiaciones, 

2. ~IMICAS: 

3. BIOLOGICAS: 

l • PROCESOS REGRES rvos. 
2, IDIOPATICOS. 

3, ENFERMEDADES GENERALES. 

A) Necrosis pulpar. 
B) Gangrena pul par. 

CJ Degeneración pulpar. 

D) Atrofia pulpar. 
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CAUSAS FISICAS. 

A) CAUSAS MECANICAS. 

Wondo se trabaja sobre dentina como en la extensión por prevención

para coronas totales, se cortan túbulos que no están protegidos por dentina. -

El cor te de esta dentina toma los o<lontoblastos correspondientes más vulnera- -

bles que los expuestos a caries, así, el proceso de reacción a la caries pare
ce otorgar alguna protccci6n a la pulpa respecto del tralllll4i operatorio subsi-

guicnte. 

En algunas investigaciones efectuadas, se obsenró exudado líquido de 

los túbulos cortados. Por tanto resulta que el corte J.e las prolongaciones 

cxlontoblfisticas de los túbulos dentinarios produce CiJll\bios en el protopla,1na 

lesionado que detennina la exudación de Uquido, 

Se demostró que lo anterior, causa el dcspla:mento de los núcleos

odontoblásticos hacia los túbulos dentinarios por acción capilar. 

Cuando se a.-xamina histol6gicamente la pulpa de un diente, después-de 

tm proceso operatorio cano el tallaJo en la dentina, la capa odontoblástica -

subyacente ex.ibe típicamente alterJciOnes, atribuibles al cxud1do líquido, de~ 

plazamiento de los r.úclcos odontobl5.sticos, pcrrurbación de la membrana pulpo

dentaria y diversos grados de inflam.lción. 

Una prep.:1raci6n cavitaria superficial que corta prolongaciones odon

toblásticas, suele producir una leve irritación al aumentar la profundidad de

la cavidad. 

Hay Wl alllncnto Je la irritación, can el conslguien-te incremento del-

ritmo de producción de dentina de reparación. La inflamación va en propor---

ci6n a la profundidad de la cavidad. 

Entre las causas mecánicas, tmnbién se consideran el empleo de instrumentos 

poozocort.antcs, 
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B) CAUSAS TERMICAS. 

La causa principal es el calor, que puede provocar en pulpas sanas;

hiperemias, inflamación, edema. Este calor puede ser provocado por el empleo 

de instnnnentos rotatorios sin refrigeraci6n, este calor va a provocar dolor • 

cuando existen caries profundas, superficies de dentina fracturada, amplias •• 

y proftmdas obturaciones metálicas sin base, materiales de obturaci6n que gen~ 

ran calor colocadas clirecbamente sobre la pulpa. 

C) CAUSAS ELECI1Uü\S. 

La corriente galvánica provocada por una incrustaci6n de oro y una • 

amalgama de plata o entre un puente fijo o rcruovible de la miSma boca, puede • 

provocar r eacci6n y lesión pulpar, así mismo, el contact? producido entre wia· 

obturación metálica y un instrumento metálico. 

D) RADL\CIONE.5. 

El mal enpleo del equipe de Rx. trae en consecuencia para el dentis

ta males irreparables para sus dedos y manos. El conocimiento de daño poten-

cial genético que sufren las futuras generaciones, debido a la excesiva irra·· 

diaci6n gona<lal, es más reciente. 

Los pacientes tratados con radioterapia por tumores malignos de la 

cavidad oral, pueden sufrir necrosis en los odontoblastos y de otras células 

pulpares. 

CAUSAS QU ll'IICAS. 

Ante un dolor intenso de algunos pic=.'.15 dentarias, los pacientes ca~ 

locan a éstas piezas dañadas diferentes fánnacos como el alcohol, clorofonno, ~ 

fenol, nirtato de plata, etc. Creando así lesiones pulpa res irreversibles 

por la acción cicocfiustica de los fámarcos antisépticos y obturantes. 
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CAUSAS BI011XiICAS. 

Lo más común, es la invasvn bacteriana que provoca infeeciones pul· 

pares, los microorganismos que con más frecuencia producen infecciones pulpa-

res son estreptococos alfa y gruna y estafilococo dorado y además algunos hon-

gos de los g~neros c:mdida y actine>nyces. 

CAUSAS ENOOFENAS. 

Camurunente la pulpa y la dentina se ven afectadas por el proceso de

envejecim.iento y se producen algunas alteraciones regresivas' tales ~orno; es- -

clerosis de los túbulos Jentinarlos primarios, .fonnaciones de dentina sectmda

ria, atrofia, calcif.icaci6n Jistrófica y fibrosis. 

Entre las causas endógenas de las alteraciones pul pares, tememos t~ 

bién las siguientes: Nutrici6n, diabetes, sífilis congénita, etc. 

El mecanismo de proJucción Je las alteraciones pulpares se clasifica 

en el si~iente orden: 

l) Infección por invasión de génnenes vivos. 

Z) Traumatismos con lesión vascular y posible infección. 

3) Yatrogenia. 

4) Generales. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES. 

Los c.:imbios locales son consecuencia de la lesión de la pulpa, :;e - -

conocen generalmente dos gr;idos de infL:unaci6n, estos son agudos y crónicos. -

En el agudo. el desarrollo del proceso inflamatorio es rápido y va acompañado· 

de sintamas clínicos señalados. En el cr6nico, el desarrollo Jel proceso in- -

flamatorio es lento y va acompañado de signos clínicos débilmente señalados y

en alguna, ·faltan los signos clínicos visibles, generalmente asintcmJtü::os o -

con leve sintarnatologia y pueden ser de tipo infeccioso, trm1m5.tico o químico. 
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1. Hiperemia pu lpar. 

2. Pulpitis infiltrativa. 

3. Pulpitis abscedoa. 

4. Pulpitis ulcerosa traumática. 

5, Pulpitis ulcerosa no traumática, 

6. Pulpitis hiperplásica, 

7. Degeneraci6n pulpar. 

8. Atrofia pul par, 

HIPEREMIA PIJLPAR. 

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulación de sangre en la pul

pa, resultado de una congestión vascular, 

Se considera que la hiperemia no es propiamente una enfennedad de la 

pulpa; es un sintana prepulpitico, 

ETIOLOGIA. 

La hiperemia pulpar es la primera reacciónde la pulpa ante el daño -

causado por distintos agentes, tales como: traumn.tismos, problemas oclusiona

les, preparación de cavidalcs sin refrigeración, excesiva deshidratación de ·la 

dentina, irritaciones de la dentina par contacto con substancias de obturación. 

SIN!Ulf\S. 

Principalmente e 1 dolor de mayor o menor intensidad. El <lolor es - -

provocado, es decir, que se presenta en el momento en que es aplica<lo el irri

tante (frío, calor, dulce), esto es una característica esencial de lJ hipcre-

mia. Esto va aunad.o a que cuando, se retira el irritante, el dolor desapare

ce. 
Se estima que en tma hiperemia, una. ve: retirado el estímulo in·itan 

te, el dolor debe desaparecer en el t6rmino de un minuto aprox.üna<laml.!ntc r en

fonna gradual; si por el contrario, el dolor perdura más de este tiempo e in-

cluso allnenta, no se trata ya de una hipcrenúa; es indudablemente una pulpitis. 
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TRA TAMITh'fO. 

Retirar lo más pronto posible b causa irritante. 

HlPEREMg ARTERIAL O N:rIVA. 

Es reversible, fisiológica y subpatológica_ Es activa, porque su ,. 

actividad es la rápida elaboraci6n de dentina secundaria. La hiperemia arte--

rial se presenta en el instante en que los vasos arteriales que se encuentrnn

cerca de la unión cemento-d::!ntinaria se dilatan, oprimiendo las venas provoc.'.J.!!_ 

do la hiperemia venosa. 

HIPEP»IIA VENOSA O PASIVA. 

Crónica irreversible y pato16gica, especialmente en la parte m.is ·~s · 

trecha del conducto, o sea, a nivel de la 1.mi6n cemento-dentina. Comprimen -

las venas o producen una trombosis, lo cual reduce o impide la circulación J.cl 

retorno venoso. Esta opresión de venas y arterias, provoca cxtasis en el flu

jo sanguíneo natural, provocando tranbosis can lo cual se nos presenta la hi-

peremia mixta. 

HIPE!IDIIA ~IIX'TA. 

Este tipo de hiperemia se presenta siempre desfavorable e irreversi -

ble. Clínicamente se reconoce un solo tipo de hiperemia. 

PULPITIS Il-.FL lTRATIVA. 

Es una congestión intensa pulpar, es wta hiperemia av:mzai a y casi -

siempre de cvoluci6n aguda. 

ETIOLOGJ.A. 

Se origina a parür de tma lúperemia pulpar con persistencia del --

irritante que la causó. Signo característico de esta alteración pulpar, es el 

pasaje de glóbulos blancos de los capilares. 
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El infiltrado de nanatíes en el teJido pulpar y la formación de trO!J! 

bes en los vasos, es otra de las características de la pulpitis infiltrativa -

que en esta fase se denanina: Hemorragia. 

Estos cuadros defcnsi vos, generalmente se fonnan frente a la zona de 

ataque. 

Sil'fl'O-IAS. 

A diferencia de la hiperemia, el dolor es espontáneo y de mayor. dur!!. 

ción; es decir que aunque el irritante es retirar el d'ol~r -~Í:mt~\¡·hrios-. -
minutos y aún horas. 

Las pruebas al frie, al calor y a la electricidad dan respuestas pe-. 
si ti vas generalmente. 

TRATAMIINIU. 

Generalmente el tratamiento ace,tado es la pulpectorrúa, no obstante
hay muchos autores que aconsejan la pulpectanía vital. 

PULPITIS ABSCEOOSi\. 

Denominada t<lll1bién purulenta, es la fonnaci6n de un absceso en la -

pulpa. Por pertenecer a la clase de pulpitis cerrada, la formación de absceso 

constituye, por los fcnáncnos de expansi6n y presi6n en el tejido pulpar una -

de las pulpitis más dolorosa. 

ETIOLOGIA. 

La pulpitis abscedosa, es un estado avanzado de pulpitis infiltrati

va. La presencia de la infección, es un factor !Ill.l)' importante para el progr~ 

so de la enfermedad por la licuefacción del tejido pul par y el consecuente ªel! 
1mJlo Jt: pus y exhudado. 

SINrCMAS. 

Debido a que la pulpa dentinaria está contenida en una cámara de par~ 
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des inextensibles, y solo se conn.mica con el resto de los tejidos periodonta·· 

les por un conducto y en fonna., que además con la edad del diente, se reducen· 

sensiblemente~ cualquier v~lt.unen extra en el tejido pulpar (inflrunaci6n, absc~ 

so), comprime las fibras nerviosas amielínicas, las cuales transforman este - .. 

tipo de estimulo (compresión), en sensación dolorosa. 

Por esta causa, el síntoma primordial e inconfundible de la pulpitis 

absccdosa es el dolor violento, pulsatil, severo y angustioso que se prolonga

por un largo periodo. 

Lo aumenta el calor por dilatación interna del exudado, y lo mitiga· 

la aplicación del frío por la contracción mínima, pero sensible del volumen -

seropurolcn to intrapulpar. 

TRAT~UFNfO. 

Aunque se cuestiona por algunos autores, que el tejido pul par apical 

no se estrangula con la presencia de una inflamación a nivel cmneral, se esti

ma que la pulpa abscedosa no puede resolver los problemas de descanbro por las 

exiguas vías apical~s y tenninan generalmente. 

Por lo tanto el trat<:uniento consiste en abrir urgentemente la cámara 

pulpar para alivi:ir la presión. No siempre es f&:i l aliviar esta apertura, -

pues en ciertos casos en que la infección, ha alcan:a<lo los tcj iJos pcr iodont~ 

les, el diente adquiere una extrema sensibilidad. 

A esto se agrega el estado psíquico del paciente que generalmente 

está sobre-exitado por el dolor. La aplicación de anestesia troncular, faci-

lita la operaci6n de drenado. 

PlJLP !TIS ULCEROSA TR\l.M\Tl CA. 

Es la exposición volenta de la pulpa, accidental o intensionalmente. 

ETIOLOGIA. 

Generalmente la causa principal de la pulpitis ulcerosa trall!lática,· 

son por accientes autamoviHsticos o por riñas. 
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SINfCMAS. 

Dependiendo del traUIJ1lltismo y d~ la porsión coronaria fracturada, la 

pulpa puede estar totalmente expuesta, o cubierta par una de lgacb capa de den· 

tina. TÓdos los estfnulos producen dolor y el diente puede presentnr mov ilJ · 

dnd. 

TRATAMIEN_!:O. 

Dependerá, en primer lugar de la edad del diente que no ha acornpleto 

do la forrnaci6n de su raíz, la biopulpectomía parcial, es el tratamiento uidí

cado. En segundo lugar, el tratroniento dependerá del momento en que ~l o?Crn

dor tenga la oportunidad de intervenir. Si el caso se presenta cuando :;;:e ;;G~ 

pecha ya Wla infección pulpar por contmninación, el tr:itruníento iinnlmcntc: se

rá una pulpectomía total. 

PULPITIS ULCERO.si\ TRAUMATICA. 

Es una ulceración crónica de la pulpa expuesta. 

ETIOLOGlA. 

Puede ser la continuación de una pulpitis aguda cerrada que ha s1do

abicrta causal o intensiunalmente o bien, puede seguir a una forma de pulp1tis 

ulcerosa traumática no .tratada endod.6ncicamentc (recubrimiento directo pul par. 

pulpotonúa vital) a tic,npo. 

SINTQ>~\S. 

Se presC'nta generalmente en dientes jóvenes con pulpas que han est_:J._

bleci<lo un medio de defensa que permite el tejido pulpar estar en contat.:to ~on 

el medio externo, a través de una :ona de infiltración. dcb3jo de la cuai cxi~ 

te otra degeneración cálcic:i; por lo t.:into duele sol:unente a la presión directa 

con los instnnuentos y los alimentos. 

L\Jclc mo<lcraJmnente al frío, al calor y a l.:i aplicación <le ~1cctr1c~ 

datl. Es importante reccnocer estos signos de vitalidad por los efectos ¡,;el. -
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diagn6stico diferencial con la necrosis y la gangrena pulpar. 

Si se produce el cierre de la cavidad por empaquetamiento de alimen

tos sobre la úlcera, se produce una pulpitis aguda cerrada. 

TRATAMIENl'O. 

El tratamiento de rutina, es la pulpectomfa total, pues a pesar de -

que una. pulpitis ulcerosa puede mantenerse nrucho tiempo sin presentar sintoma

tologia agud.1., tarde o temprano y a pesar de ciertas terapéuticas de sosten, -

la pulpa tcnnina nccrosándosc. 

PULPITIS IHPERPLASICA. 

La pulpitis hiperplásica, se denomina tambi~n polípo pulpar y es una 

inflamación crónica en la pulpa expuesta. 

ETIOLCJGIA. 

Se produce generalmente en dientes jóvenes con pulpas de resistente

votalidad en donde ha actuado un irritante continuo; la pulpitis hiperplásica

es en realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulación en la parte pu.!_ 

par expuesta. 

SINITh!AS. 

Se presenta generalmente en molares con dcstrucci6n coronaría amplia; 

sobre todo interpra."Cimalmcnte. Solruncnte duele a la mnsticaci6n de alimcntos

duros y a la exploraci6n con instn.unentos agudos. 

Se le puede confundir con el polipo de origen gingival, pero el <liaa 

n6stico diferencial se logra con una explora.ci6n cuitlndosa. 

TRATN-!IINID. 

Se acepta generalmente con el tratamiento acostwnbra<lo; es la pulpe~ 

temía total. Algunos autores rcccnnicndan reducir con fánnacos la masa pulpar

antes de intentar el tratamiento de conductos, con el objeto de evitar el san-
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grado profuso, que entre otras causas canplica .el tratamiento, 

NECROSIS PULPAR. 

Es la ruerte de la pulpa y el ténnino de sus funciones vitales. Al&!! 

nos autores la denominan necrobiosis. queriendo significar con ello un proceso 

atrófico o degenerativo del tejido pulpar. 

ETIOLOGIA. 

La necrosis pul par, significa TID.Jerte pul par pero sin infccci6n, esto 

es aséptica. Por lo tanto la causa principal de necrosis será todo tipo de - -

pulpitis cerradas sin tratmniento o abandonadas a su propia cvoluci6n. 

TTaumatismos no violentos a la pulpa, irritantes t6rmicos y químicos, 

etc. Debe destacarse no obstante, que el ténnino cerrad.o al tratarse de pul

pitis, es relativo; pues la micropcnetraci6n por los túbulos dentinarios que -

no calcificaron frente a la agresión es evidente, y ha sido demostrada por mu

cltos autores. 

Por otra parte tomar en cuenta el estudio y la compresi6n de la pat!?_ 

logia pulpar ya de por si compleja. 

SINflM\S. 

Las respuestas al fria y a las corrientes eléctricas son negativas, -

en cambio puede haber respuesta positiva a la aplicaci6n del calor por la dil!!. 

taci6n de gases dentro del conducto. El diente puede estar móvil, puede o no

haber dolor. 

Hay necrosis que duran años asintomáticas totalmente, y en cumbia 

otras, son deviolenta manifestación como las producidas por obturaciones de 

acrílico y silicatos mal realizadas. 

TRATA!>ll!NI'O. 

El indicado en esta altcrnci6n pulpar, es la conductoterapia y pues~ 

to que el 45'1. de las necrosis se consideran estériles, deben tratarse sin exc~ 

so de fánnacos, y de acuerdo a la c>.-periencia clínica del odont6logo, 
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GANGRENA PULPAR. 

Es. la: necrosis. de la 11".lfl'l con.1nfecci6n, 

pulpitis ulcerosa no tratada a tiempo o adecuaoo---

Son similares a los de la necrosis, aunque en la gangrena, el dolor

'puede ser más severo. Pues generalmente coexiste una complicación apical. 

TRATAMIENTO. 

En casos agudos conviene establecer el drenado, debido a la complic~ 

cí6n apical, y de preferencia librar al diente de la oclusión. 

El tratamiento de conductos en caso de gangrena pulpar, difiere en -

principio de los tratJl!Úent.os con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso ra- -

cionalizado de fánnacos 1 la in~trumcntación meticulosa y de mayor ensanchndo, -

son requisitos estríct;.miente necesarios y la obturación final varia en cuan.to
a técnica se refiere. 

DEGENElACION PULPAR. 

Es un cambio progresivo patológico del tejido pulpar hacia una di~ 

nución de su funcionalidad como resultado del deterioro del tejido, o por el 

Jcp6sito de un material anonnal en el tejido o la combinaci6n de los dos. 

ETIOLOGIA. 

La causa de la. degeneración pulpar es la disminución de la. circula

ción sanguínea a la pulpa, ya sea por traumatismo a por el envejecimiento pro

pio del diente que trae L":omo consecuencia la reducci6n del forJ.mcn apical, ún!_ 

ca vía. de aporte vital. 
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QJando es por W1 traumatismo violento, la fonnación de trombos y co! 

gulas producidos por el extasis sanguíneo en el momento del traU!ll.'.ltismo, puede 

ser sustituido por tejido fibroso conectivo. 

En la fonna en que se produciría una de las degeneraciones pulpares, 

la degeneración fibrosa. Otra degeneración pulpar, es la degeneración cálci

ca. 

SINTCMAS. 

Las pruebas al frío, calor y corriente eléctrica suelen ser negati-

vas y el diente puede estar asintomático. 

TRATAMIFNID. 

Se aconseja dejar tranquilo al diente e .infonnar, al paciente de quec 

aparte de la coloración amarillenta'(¡ué-'pres~rítan'los clíen~és en su·-c:aroriii, iio 
hay ningún motivo para efectuar tratamientos radicales. 

ATilOFIA PULPA!\ •. 

Es un proceso degenerativo caracterizado por 1n disminución del t~ 

f\o y forma de las células pulpares. En la atrofia hay un empobrecimiento cel!:!_ 

lar, y en cambio en la degeneración hay neo-producción celular desordenada. 

ETIOLOGIA. 

La causa generalmente es traum.ati.smos que los pacientes relatan ha-

berlo recibido hace tiempo. 

Las pruebas al calor, frío y corriente eléctrica, suelen ser negati

vas. El diente puede presentar W1a coloración ligeramente amarillenta y el -

paciente recuerda ha.her tenido dolor, solo los días subsiguientes al trauma ti:!. 

mo. 
!..a confusión del Uiagnóstico se hace en el memento Je J.brir el Jicn~ 

te. La cámarn pulpar y el conducto estaban vacías y solo en l::i :ona apical ~· 
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podrán extraerse restos pulpare>. en el manento de la instnimentaci6n. 

TRATAMIENTO. 

Si la pieza dentario. tiene un proceso carioso que no interese a la -
pulpa, se recomienda protegerla con un recubrimiento pulpar indirecto y contr2_ 

larla a distancia. En el caso de Wla pulpa atrófica. expuesta accidentalmente 
debe realizarse la pulpectania total. 
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CAPITUW I'.' 

PATOLOGIA PERIAPICAL. 

Comprende las enfennedades inflamatorias y Jcgenerativas de los teji_ 

dos que rodean al diente principalmente en la regi6n apical. 

Las causas principales pueden ser a.gentes físicos; oclusi6n traumá-· 

tica, químicas, substancias irritantes que llegan al per iapice a través del --

foramen. Biológicas; microorg3rüsmos y toxinas. 

La. enfennedad pulpo.r, cuando no es atendida a tiempo o en fonna ade

cuada, se extiende a lo largo del conducto y llega a tejidos periapicales a -

través del foramen, enfennindolos t.:imbién. El proceso agudo será en forma --

violenta, y el proceso crónico ser5 generalmente asintom:ítico y en forma lenta. 

Cl.AS!FICACION DE LAS ENFERMEDADES APICALES. 

1. 

3. 

4. 

s. 
6. 

7. 

8. 

9. 

Perio<lonti tis aguda. 

Absceso al veo lar agudo. 

Periodonti tis crónica. 

Granulcma. 

Quiste apical. 

Osteoescleros is. 

Reabsorción cemento-<lcntillaria externa. 

Hipercementos is. 

Cernen tema. 

10. Estados jniecciosos. 

PERIOOO!;'f!TIS AQJIJA Y SU!li\QJDA. 

Es una inflomación del tejido periapical causada por cualquier irri

tante físico, químico y biológico. La inflamaci6n se caracteriza por ser --

aguda pero no supurativa. 
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ETIOLCx:iIA. 

La más común es de origen séptico, es decir, microorganismos que - - -

alcanzan el tejido periodontal generalmente por la vía del conducto, traumati!!_ 

ros leves, sobre cargas de oclusi6n, sobre instn.anentación durante la prepara

ción biomecánica del conducto, drogas cáusticas proyectadas a través del fora

men, durante la mediación de los conductos, etc. 

SIN'IUIAS. 

De acuerdo al irritante el dolor se presenta sobre todo, en el est~ 

do. La percusión vertical produce dolor y el paciente relata una sensación de 

extrusión de la pieza dentaria; la misma, molesta al ocluir con ln antagonista. 

Es sumamente sensible a la presi6n especialmente cuando se ha introducido ni- -

trato de nlata en el conducto. 

EXAMEN RAD IOGRAFICO. 

Radiooráficamente suele mostrarse un enrrrosnmiento de la membrana -

pericxiontal en el tercio apical de la raíz, en casos de larga duración, el 

hueso alveolar adyacente, puede volverse algo radio lúcido. La ltímina dura 

puede aparecer mal delimitada o ser invisible. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Cabe observar una periodontitis apical aguda en dientes vitales, 

aiando el agente causal es la retcnsi6n de alimento, o la lesión traumática de 

cualquier tipo. Cuando la pulpa está completamente mensurada, las pruebas con 

el vita16metro son negativas. 

TRATAMIENID. 

Se elimina la causa, la irrigación a fondo del conducto con hipoclo

rito sódico, aliviará la congesti6n de líquido hístico en el tejido periapi--

cal. Después de irrigado y secado el conducto, la aplicación de glicerito de 

yodo en su interior, cura gcncr<J.lrncnte la perioJontitis. 



- 32 -

Si la causa irritante persiste, la periodontitis .evolucionará a

un estado crónico y se le denomina periodontitis crónica. 

ABSCESO ALVEOL\R AGUOO. 

Es una inflamnci6n aguda y supurada de los tejidos periapicales

con acumulación de exudado purulento. 

La persistencia e intensificaci6n de la causa irritante, general

mente es de tipo biol6gico 1 o sea, microbiano. 

Cuando las bacterias, debido a su patogenecida<l y al ta virulencia 

llegan al ápice, el problema se. complica por la presencia de toxinas y pro

ductos de desechos de los tejidos destruidos que fonnan un acumulo de pus. 

SINTCM~. 

El paciente presenta lll1 dolor severo y constante al principio de

la inflamación. Puede tener fiebre, molestia general y escalofríos. La -

pieza dentaria duele a la m..'ís ligera presión y está cstruid:ly móvil. El -

pus acumulado busce salida por la parte mtís delgada de las tablas óseas, y

el absceso se presenta debajo de la mucosa; no siempre en dirección de la -

pieza dental enferma. 

EXAMEN MDIOCRAFICO. 

Como el tiempo que tnmscurrc entre la necrosis total de la pulpa 

y la fonnac1ón de un J.bsceso alveolar agudo. es relativamente corto, no hay 

oportunidad p.:ir3 que se produ:c3 un:l reabsorción 6se:i extens:i. 

En consecuencia, la radiografía podrá mostrar solamente un engro

S<lliliento a la pérdida. de la membrana periodontal en e 1 ápice del diente. En 

algunos casos 1 incluso puede haber una ligera reabsorción alveolar difusa 

que se revela por u.na mayor radioluci<le: en el hueso apical. 
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PRIJEllA.5 DE VITALIDAD. 

La prueba llk'is concluyente en esta alteraci6n, es una intensa respue~ 

ta al calor que desencadena una reacción dolorosa violenta; con la aplicaci6n

de frie el dolor cede temporalmente, solo para recidivar cuando el diente va 

calentándose. Las pruebas eléctricas de vitalidad carecen de valor. 

1RATAMIENTO. 

Se aconseja la administraci6n de antibióticos de reacción Cmicamente 

cuando el paciente presenta fiebre; de otra manera el tratamiento selectivo -

es la apertura Jel absceso, cuando este se sienta fluctuante a la palpación, 

si no se siente así, no se deberá hacer, pues el operador encontrará un leve -

sangrado a través de un tejido de consistencia <lcnso. 

Presenta una coloraci6n blanquecina que corresPonde a la zona dondc

la mucosa es más delgada. 

La apertura puede hacerse con Lm bisturí o con turbina de .:ilta velo

cidad y fresa de carburo redonda, En las turbinas, que no mezclan el agua de

refrigeraci6n con el lubricante, puede substiwirse el agua por tm líquido .J.Il

tiséptico, por ejemplo, Cepacol, que prooorciona además un agradable sabor. 

Debe colocarse w1 drene, cuando se abre con bisturí debe tratarse -

siempre que sea posible de abrir el diente y drenar el conducto. 

PERIOOOITTITIS CRONICA. 

HAY 005 TIPOS: 

SINTCM\S. 

A).- Supurativa.- QJe es en realidad un absceso alveolar agudo, 

abierto accidentalmente o quiriirgicamente y que mediante una -

fistula se obstruye, provocando nuevamente un estado agudo pe-

riodontal. 

B). - No supuratiV3.- Este tipo de periodontitis cr6nica 1 viene sien

do el granuloma, 

f,cneralmente el paciente no presenta sin tomas dolorosos, solo cuando 

la virulencia y expansión <lel absceso vuelven a iniciarse por obstrucción de -
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la fístula. 

La fístula puede estar en un lugar de desC'1rga, alejada del diente -

enfenno; radiográfican-.ente puede seguirse introduciendo una punta de gui:aper-

cha suavemente v tomando luego una radiografía. Esta .fístula es también cono

cida como pos temí lla • 

E.'(AME'I RADICCRAFI CO. 

Se lnanifiesta por una zona obscura difusa de rarefacción ósea que •• 

puede extenderse bastante, junto a la superficie de la raíz. En muchos casos· 

no es posible distinguir la membrana periodontal porque la cubre una :ona ra-

diolúcida causada por la reabsorción ósea. 

En JtBJchos casos es muy difícil diferenciar un absceso alveolar crón!_ 

co o periodonti tis crónica de tin granuloma, o incluso, de lo que podría ser un 

quiste. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Los dientes con periodontitis crónica, no responden a las pruebas de 

vitali~. Si existe un intenso engros::1JT1iento de la membr~a periodontal Jtm· 
to con signos incipientes <le rarefacción ósea. 

El aspecto radiográfico puc<le rcsul tar confuso. Hemos de recordar· 

que el tejido periodontal ccmicn:a a desarrollar una barrera defensiva rucho · 

antes de que ocurra la necrosis total pulpar. 

TRATAMIE'.1'C. 

El indicado es la elimiMci6n de la pulpa enferma y la obturación -

del conducto radicular. La fístula sana espontáneamente, una vez. eliminada la 

pulpa y obturar el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamiento, la fís

t_:ula_ ~rsiste 1 Jebe sospecharse que la terapia del conducto y la obturación -

Jel mismo, no fueron rcali:ados adecuadamente; o bjcn, que l.15 condiciones del 

ápice no eran las adecuadas. 

Para resolver el caso, única;ncnte con tratamiento de conductos un -· 

3.pice, que radiográficamente pare:ca en forma crater. hace suponer dos cosas -

Unport:mtes: 
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1) Dentina Denudada e Infectada, 

2) Cemento Necrozado ylo Infectado, 

Se recanienda al clínico hacer observaciones con lupa de sus radiogr!!_ 

fías, especialmente de la fonna en que el ápice se represente. Para que en -

caso de que presente una dcstrucci6n crateriforme del ápice, se asocie el tra

tamiento de conductos a un curetaje apic:ll con una obturación retrograda del -

conducto. 

GRANULCl>IA. 

Es l.Dla rarefacción inflamatoria que se presenta en fonna de tma pro

liferación de tejido de granulación, que contiene todos los elementos de una 

inflamación crónica. 

Se continua con el ligamento periodontal del diente enfenno. 

ETIOLOCIA. 

Aunque la:; causas pueden ser irritantes, moderadas ele tipo físico, -

químico o biológico; la causa principal del granulorna apical, es la necrosis -

y/o gangrena pulpar que nctua como depósito de toxinas, afectando a través del 

foramen y conductos accesorios, el tcj ido periapical. 

S lNlU.IAS. 

Es asintomático generalmente, y su diagnóstico se basa principalmen

te por la radiografi'.a que presenta una área radiolúcida en lll1 diente no vital, 

pero es irn¡xlrtante destacar que no debe basarse el <liagn6s tico clínico, de tm

granuloma exclusivamente por la intcrpretaci6n radiográfica; pues investigaci~ 

nes recientes han demostrado que el 63'L de las· complicaciones apicales clínic~ 

mente diagnosticadas ,corresponden a granulomas, histológicJinente conf innaJos. 

EXAMEN AADIOGRAF!CO. 

La transición <le w1 ab~eso alveolar cr6nico a lU1 granuloma no 5iem-

pre es Wta cuestión fácil Je resolver con una r.adiografía. En muchos casos,-
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el granuloma conserva WJa silueta algo redondeada y circunscrita. 

M.iy bien podria representar tm ~stadio intennedio entre un absceso 

alveolar crónico y tm quiste, Esto no quiere decir que todos los granulomas-

se trans fonnen en quistes. 

p!UJE]W¡ DE VITALIDAD. 

Las pruebas de vitalidad son negativas en los dientes con signos ra

d!ográficos de granuloma en el ápice de la raíz. 

H!SfOLOGIA DEL GRAf<ULCH\. 

El granuloma es ese:icialmente un tejido de defensa 1 el cual aumenta 

de tamaño 1 produce reabsorción ósea, ocupa el espacio que el hueso deja al 

reabsorverse. 

Crece en forma gra<lual hasta alcan:ar un tamaño <letenn..inado. Este -

crecimiento puede ser en fonna rápida o lenta dependiendo de la naturaleza, -

frecuencia e intensidad del irritante. 

Es en la :ona <le irritación donde tiene lugar estos procesos de rea!?_ 

sorción, la trama colágena es destruid.a por los histiocitos; en tanto que los

osteoclastos atacan el hueso. 

El resultado de esta doble destrucción activa, es la creación de una 

brecha alrededor de la lt:sión. 

TRAT,\\\IENI'O. 

Conductoterapia y obturación de conductos. En algunas ocasiones el

granuloma suele presentar áreas purulentas, producto de la licuefacción del t~ 

j ido¡ esta situación sudi: presentarse <lespuf!s de obtur.:ido el diente. 

Clínicamente aparece c0010 un absceso supura.do. Si persiste este es

tado, debe tratarse quirúrgicamente por medio de un curetaje apical. 

~!SfE. 

Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene generalmente un 
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Hquido viscoso con cristales de colesterina, 

ETIOLOGIA. 

Se estima que la fonnaci6n del epitelio del quiste se origina gene-

ralmente de la vaina epitelial de Hertwig, Por otra parte, un quiste apical -

siempre está asociado a la presencia de Llll diente no vital. 

Sli1.TCNAS • 

.\ no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto de que - -

resulte evidente la tumefacción oral, no existen signos clínicos que señ.:ilen -

su presencia. Entonces, generalmente el quiste apical es asintomático, pucdc

haber movilidad en los dientes afectados. El p.:1.cicntc puede present~1r asime- -

tría facial. 

Las más de las veces 1 los quistes se descubren accidentalmente Jur.1!.!, 

te el ex.amen radiográfico, en el cual presentan un contorno definido y limita

do por l.llla línea radiolúcida, que responde a hueso escler6tico. 

No obstante, se sotiene que es ruy difícil diferenciar radiográfica

mente un pequeño quiste de un granuloma y de un absceso. 

DIAOOSTICO DIFERENCIAL. 

Se ha de hacer un diagnóstico diferencial entre un quiste glóbulo--

maxilar originado en los restos epiteli.ales de la sutura gl6bulcm.:t.xilar, y si· 

tuado entre el lateral y el canino superiores. En algunos casos, el diagnóst,!. 

co es difícil. 

Las pruebas <le vitalidad ayudar5n a dctcnninar la presencia de un 

dlcnte no vital, que es el causante del quiste <le origen periapical. 

Si las pruebas Je vitaliad del incisivo lateral y <lcl canino, son -

normales, se puede hacer el diagnóstico de quiste glóbulom.:ixilar con gran pro· 

babilidad de que sea el diagnóstico correcto. 

TRATAMI ENfO. 

El tratnmiento generalmente es quirúrgico, la obturación del conducto 

se hace al mismo tiempo. 
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OSfEOCLER!l.SIS. 

Son lesiones que aparecen como áreas radiopacas de mayor calcifica-

ci6n, alrededor del ápice de los dientes, se le denomina tambi~n; osteítis con 

densante, emostosis, hueso escler6tico, etc. 

ETIOLOGIA. 

Se atribuye a sobrecargas oclusales, tr::ium..1.tismos leves la causa dc

estas condensaciones. Otras veces se presenta la osteoclerosis como una del

gada línea en fonna de aureola en dientes que fueron tratados endo<lónticamente 

<le granaloma apical, y al desaparecer este, el hueso llen6 el espa.cio ocupado

antes por el tejido granuln.r. Pero quedó una líne:i de mayor ccndensaci6n de_:: 

marcando el límite 3.Iltiguo J.e la lesión reparada. 

S!NfCMAS. 

Cieneralmente son asint0íllc1.ticas los dientes que presentan esta lesi6n, 

y su presencia se descubre <lurante el examen radiográfico de rutina. 

1Tu\TA1'.nl'NI'O. 

La osteoclerosis no requiere de ningún tratamiento radical, solomen

te la observación peri6dica del caso sobre todo, si la endD<loncia ya fue ~eal!_ 

zada. 

HIPERCEMENTOSIS. 

Es un crecüniento cxcdido de los Ur.ütcs fisio16gios del cemento ·

acelular y celular principal.mente. 

ETIOLOGIA. 

La causa principal_, es consecuencia de W1 proceso inflamatorio crón.!_ 

ca apical; sobrecargas oclusales, irritantes químicos y biológicos. Se ha ob· 

servado que en las necropulpectanías pi.re ialcs, se presenta con rrrucha frecuen" 

cia esta lesión. 
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SINTCM\S. 

Los dientes con hipercementos is, generalmente son asintomáticos, ex- -

ceptuan<lo los casos en que la \·irulencia de la lesi6n asociada a una complica

ción apical (granulana, perio<lontitis crónica), exceda los límites del equili

brio de de "defensa. 

TRAT.AMIElffO. 

Si el diente es vital, dejarlo tranquilo. 

Es una displasia fibrosa en primer instancia 1 en la cual el hueso pcriapical 

ser eabsorve y es reempla:ado por tejido fibroso de tipo conectivo. 

En esta etapa recibe el nombre de cementana, fornta osteofibrcsica. 

Es una segunda etapa, cuando en lugar de hueso se fonna osteanacemento, se --

llama cementonia fonna osteocemcntoide. 

ETIOLCCL.\. 

Su presencia. generalmente se trata de asociarse a traumatismos le-

ves que incluso, para el paciente han pasado desapercibidos sobrecargas oclus~ 

les, etc. El examen radiográfico ocasional, es la única fonna <le des01brir e~ 

ta afeccci .. on. 

SINJ'(}li\S. 

Dientes totalmcntt: as intanáticos, la observ~~i~ ~~ ~ge~es ?_"~diol!l 

ciclas (cuando el cernen toma esta en la etapa de ostcfibrosis]; y radiopacas ~ - -

(cuando el ccmentoma está en la etapa de osteocemtoide), no deben ser confund!_ 

dos con otro tipo de ccmplic:.iciones apicales, .'.lSegurándose que el diente este

vital. 

Todos los dientes con ccmentanas responden posi tivarnente a la prueba 

de vitalómetro. 
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.'ii.n~o, simplemente convencer al paciente Ue que su revisión perió
dica es necesaria. 

ESTAJXJS INFECCIOSOS. 

En patología apical, las enfennedades crónicas, son difíciles Je - - -

diagnostico •. En c3l!lbio los estados agudos no presentan dificultad pra su dias_ 

nóstico. 

El cTi terio actual que se tiene acerca de las cnfenncdades apú:a les

y su trruniento. Se fund.llilenta cada ve: más en la consideración de les prc!úe

mas biológicos del ápice y tejidos que to rodean, Je manera tal, que at clíni

co le debe interesar .más la cofiservación de la integridad anatómica ;r ftn1cio- -

nal de los delicados tejidos periapicales, que el ejercido de técnicas radie~ 

les y complicadas. 
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CAPI1ULO V 

METOOOS DE DlAGNOSfICO 

CLINICO, 

Un tratamiento correcto, se basa en un diagnóstico correcto. El - - -

diagnóstico se basa en lo que se escucha, se ve, se siente, se observa y lo -

que se sintetiza. 

Literalmente, la palabra diagnóstico significa; discernir o recono-

cer una infecci6n, diferenciándola de cualquier otra. 

Es el arte de distinguir o identificar una enfermedad c001parando sus 

síntomas con los síntomas semejantes de otras enfenncdades. El diang6stico -

por exclusión, consiste en reconocer una enfennctlad elirdn.:m<lo otras con sint.2_ 

mas scrnc jan tes. 

El diagnóstico se basa en la consideración de Ja historia clínica -

subjetiva; stnninistrada por el paciente y el exroncn clínico objetivo efectuado 

por el dcntis ta. 

Para llegar a un diagnóstico, el examen clínico de un diente con pu.!_ 

pa afectada, o bien, Wl diente despulpado, debe incluir varios test de utili-

dad; ta les como: 

1. Inspección visual. 

z. Percusi6n. 

3. Palpación. 

4. Test de movilidad. 

s. Radiografia. 

6. Test pulpar eléctrico. 

7. Test Ténnico. 

8. Trnsiluminación. 

9. Test de la cavidad. 

10. Test anestésico. 

Es preciso interrogar al paciente par.a obtener el máximo de infonna-
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ción que conducirá el diagnóstico. TJ11Jbién debe adquirirse el hábito de des~ 

brir diferencias en la translucidez o coloraci6n de los dientes. ~iJchas veces 

con un sir.}Jle examen, como la percusión o la palpación, puede establecerse un

diagnóstico preliminar que luego se confi=rá con test adicioruiles clínicés -

o de laboratorio. 

!NSPECCION VISUAL. 

Es el test clínico más simple. Es importante e.'<alllinar los dientes -

y los tejidas blandos en las mejores condiciones, con buena lu~ y secando la -

zona por ex3minar. El ex3lI!en visual debe abarcar los tejidos blandos adyacen

tes al diente afcctatlo para investigar la presencia Je una ttnncfacción u otras 

lesicmes. 

Se realizará un estudio rápido <le toda la boca, incluso el estado 

periodontal 1 paro detenninar si el siente en cuestión es i...'1tlispensable. 

PERCUSION. 

Es un método de diagnóstico que consiste en dar un golpe rápido y -

suave sobre la corona de un diente con la punta del dedo medio o con tm instn1 

mento. 

Se detenninará así., si el Jiente está sensible, es <l~cir, 5i tiene -

periodontitis. Es conveniente percutir pr-ünero los dientes nonna.les 3Jyacen-

tes para que el paciente pucJ.J. percibir la J.ifcrcnci.::i Je intcn.;iJad del dolor

a las molestias, respecta 3 les dientes sanos. 

La percusión Jehe rea li:arsc ..:on c..ii<l:ido, go lpenado su:1vemente para

no provocar dolor exagerado .:i. u11 diente ya sensible. 

~UdtJ.s veces el diente no c:iusa scn.stbilidaJ. al ser golpeado en un.:i

dirección deterrnin.:ida., pero en car.ih10 l:.i manifiesta cuanJo se modific.'1 o in--

vierte la Jirccc:ión Je 1 golpe. 

PALPACIO/;. 

Consiste en detenninar la consistencia. de los tejidos, presionando -

ligeramente con los Jedas, se emplea para ,rverigu..ir la exi:;tencia je ww. turne-
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facci6n, si el tejido afectado se presenta duro o blanco, áspero o liso, etc. 

Se utiliza generalmente cuandn se sospecha la presencia de un absce

so, en tal caso los tejidos blandos se muestran dolorosos a la presión. Tam-

bién ¡:<Jede empelarse la palpación para dctenninar si los ganglios linfáticos • 

de la zona están infartados. 

TFSr DE ~IJVILIDAD. 

Con fines de dia,61116stico dentario, esta prueba cons~ste en mover un

dicnte con los dedos o con un abatclenguas, a fin de detenninar su finneza en

el alveolo. 

Se denomina movilidad. de primer grado, cuando el diente tiene un mo

vimiento ::ipcnas perceptible; de segundo grado, ctmndo tiene una movilidad de -

1 rmn. Je extensión en el alveolo, y de tercer grado cunndo tiene una movilidad 

mayor de 1 Jllil, o puede moverse verticalmente. 

En dientes con rnov1lidaJ <le tercer grado, no debe realizarse un tra

truniento de conductos. 

El test de movilidad debe emplearse únicamente como fonna complemen

taria de diagnóstico. 

RADIOQlAFIA. 

El auxiliar mf!S usado para establecer un diagnóstico, es sin duJa la 

radiografía. En endodoncia la radiografia es de utilidad para revelar la pre

sencia Je una caries que puede comprometer o amenazar la integridad pulpar, el 

nGruero, dirección, foma, longitu<l y amplitud de los conductos. 

La radiografia es útil para establecer un diagnóstico y fonnular t:n

pronóstico. Es de valor inapreciable durante la rc.:ilizJ.ción de un trJ.tamiento 

o una obturación <le conductos. 

A pesar de su cnonne valor en el diagnóstico clínico, la radiografía 

tiene sus limitaciones; no es intérprete fiel de los cstndos nonnales o pato!§_ 

gicos de las raíces de los dientes despulpados. 

No es una guía exacta, reproduce un objeto que posee tres dimcnsio-

nes en solo <los. No puede darnos un infonuc real Jel estado bacteriológico o-



patológico, más que por deduccién~ y las deducciones ne siempre son correcta.$. 

Un absceso estéril, por ejemplo proJ.ucirá r:idiogrdficrunente la misma 

sombra que ww. zona de infección. Un absceso duro antes d~ la dcstr:ucci6n de

los tejidos periapicales, ne se observará r:idiográficamente. 

Tampoco puede observarse una hiperemia o una infi l traci6n celular. -

Pueden existir :.onas patológicas y estar enmascaradas por la corticJ.l ósea. 

Por lo contrario, una :.ona de rarefacción obsen•ada. en la rndiogra-

fía, no indica necesarimnente la presencia de una infecci6n puede significar -

que e."CiStió una infccci6n. 

Una :ona radioldcida periapical puede deberse también a traumatis-·

mos, a variaciones anatánicas, a agentes autolíticos o a la médula ósea roja. 

La 15mina Jura a pesa.r de la infecci6n, puede presentarse intacta, -

mientras que en otros casos, puede aparecer alterada aún cuando el diente sea.

normal. 

En verdad, podría decirse; no confundir la sombra con el objeto que

la produce. 

TEST PULPA!! EI.ECTRICO. 

Uno de los más útiles instrumentos de diagnóstico es el probador pu!_ 

par el!ktrico. La prcsición del test pulpar eléctrico depende del estado aní· 

mico del paciente (según sea aprehensivo o tranquilo), del umbral individual -

de respuesta, y de sí la medicación ha sido ingerida ímnediat<IITlente antes de -

la pn.ieba. Con todo, el test eléctrico puede realizarse con un grado ra:ona-

ble de exactitud. 

TEST TER\IICO. 

El test ténníco consiste en la aplicaci6n de calor o frío en el -die!!_ 

te a trat.:i.r. El calor puede aplicarse mediante el aire caliente, un bruñidor

caliente o un trozo de gutapercha caliente. 

El frío se aplica con una corriente de- aire frf'J, hielo, el sifón de 

cloruro de etilo, etc. 

El calor se aplica generalmente con punta de gutapercha, cuidando - -
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que la gutapercha no esté demasiado caliente, pues el calor excesivo en la pu.!:_ 

pa puede provocar una hiperemia. 

En casos de pulpitis supurada aguda o absceso alveolar, al aplicar • 

calor provocará una respuesta dolorosa, mientras que en la mayoría de los abs

cesos alveolares cr6nicos, granulomas e quistes, no se obtiene respuesta. 

El test térmico, no es tan preciso como el electrice, puede este CU

timo no solo es más exacto, sino más facil de ser repetido. 

TRANSI UIMIN,\C ION. 

Se basa en el siguiente principio: Los tejidos blandos nonnales, al 

ser atravezados por un haz de luz fuerte aparecen claros y rosados; mientras -

que los afectados con proceso pntol6gico aparecen opacos y más oscuros, debido 

a la desintegración de los gl6bulos rojos y tejiJos blan<l'os. 

a transiluminación es W1 método de diJ.gnóstico obsoleto, pero resul

ta útil para locali:ar ln entrada de w1 con<lucto radicualar. 

En esos casos, la lfunp<ira le transi luminación se coloca por debajo -

de la gana del dique, contra los tejidos blandos a nivel de la raíz a fin de 

iluminar la cavidad pul par, 

La entrada del conducto Sf;rá más facil Je identificar, al aparecer -

más obscuro que el resto de la cavidad pulpar. 

TEST DE LA CAVIDAD. 

A pesar de haberse empleado varios test ya mencionados, puede exis- -

tir dudas sobre la vitalidad, particulannente cuando ha habido aposición de -

dentina secundaria o la pulpa está en proceso de necrosis, sin haberse momifi

catlo totalmente. 

En este caso, si la pulpJ. tiene vitalidad, P~1.ciendo Wln pcrforación

levc con Wla fresa de bola; c::isi siempre se obtiene una respuesta Jolorosa. 

Si el diente presentara una obntración, ésta deberá ser retir:1dn en

lugar de hacer una nueva cavidad. 

Si la pulpa tuvier3 vit3lidad al remover la obturación, el paciente

gencralmcnte aa1sará sensibilidad: si no acusa dolor podrá ensayarse el test.-



ténnico Wla vez preparada la cavidaJ, si la pulpa tuviera vitalidad, no dejará 

de responder a es ta P1:1Jeba, 

COIT,O el test de la cavidad es \U. procedimiento que exige~ sacrificio

de tejido dentario, se le rectl!Úenda solo cama GltÍlllO recurso. 

TES POR ANESTES !A. 

En ocasiones para detenninar el diente causante, puede ser útil el -

diagnóstico por eliminación, por ejemplo en presencia de dolores difusos cuan

do se sospecha de uno o más dientes J.dyacentes 1 o cuando el dolor se irradiJ -

de Wl diente superior a uno mferior del mismo lado del maxilar. 

En estos casos se hace una 311estesia local en la vecindad de un die!!_ 

te para descartar el otro. Por ejemplo 1 un paciente con ohturaciones grnndcs -

en los molares superiores e inferiores. puede quejarse de dolores en el lado -

izquierdo Je la cara. 

Si se da una ..lf'.estcsi.:i rt~gion:il en t~l dentario inferior y el dolor -

desaparece temporalmente, se puede deducir qut.O" el responsable es un diente in

ferior. 

Si el dolor persistiera, el causi111te serie.. uno superior, en tal c:1so 

podrá hacerse una anestesia por infiltración en cada uno de los dientes sosp~ 

chosos hasta individuali:~rlo, comen:ando por el mis Jistal. 

Este test solo puede utilizarse cuando existe dolor intenso en ei -· 

momento del exp.mcn, por eso rara ve: es ~ecesario recurrir al diagnóstico por

esclusión empleando ~ ~estés ico. 
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CAPI1ULG VI 

INfERPRETACION RADIOGRAFICA. 

Pretender establecer el resultado de un tratamiento, así como su ··

éxito irnnediato y a distancia, por el estudio de la radiografía postopcrato-·

ria, sería descartado sin el conocimiento del diagnóstico clínico radiográfico 

preopcratorio y sin la prudencia necesaria para esperar los controles a distil:!!. 

cia, hasta apreciar clínica y radiogr:lficamente el comportamiento de la :ona • 

periapical. 

La tenninaci6n del trat.:imiento de un conducto radicular, es certifi

cada por la ausencia de dolor y por la radiografía contrql postoperatorio, que 

pone de manifiesto en una media importante los límites alcanzados por la prep~ 

ración quin.Jrgica y obtur::ici6n de dicho conducto, 

Gracias a la radiocapacidad de los materiales de obturación, t.m aná

lisis comparativo de la radiografía preoperatoria, nos pennitirá poder contro

lar el lugar que ocupa la obturación en longí ruJ. y ancho, además de la unifor

midad <le su condensación. 

Durante el estudio <le Jistintas técnicas operatorias, hemos visto -

que una obturación cndodóncica, puede solo .cubrir la entrada de los conductos

protcgieriJo L1 pulp.i viva raJicubr remanente o sobrepasar el forámen api<:al. 

r\mbas obturaciones pueden ser ibrualmcntc correctas si responden a -

indicaciones correctas. 

Entre estos dos extremos, existen r.ruch:is variantes en las técnicas -

de obturación que deben conocerse en detalle pJ.ra no correr en el error de una 

interpretación radiogr;ífica equivocada. 

El estudio COJ1junto de los elementos de diagnóstico preoperatorio de 

la téaüca. empleada y Je las ra:ones Je dctennina<la obturación, pcrmi tir.ín ~s

tableccr las diferencias precisas entre un correcta resultado que responda J. -

la finalidad perseguida. 

Es cvid~nte que después <le obturado el conducta, su control radiogr!_ 

fico irunediato es de importancia fundamental para dar por realizado l!l tr.:i.ta--
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miento. 

Prevenir las posibles reacciones clínicas pcstoperatorias y estable· 

cer el probable pronóstico a distancia de acuerdo con un <li:1gnóstico prerio. 

En el caso de tm granulama. donde los microorgani5ITloS contenidos en

el conducto radicualar han invildiJo los tejidos v~cinos peri.apicales, crigin:1~ 

do un proceso inflmrm.torio cr6nico defensivo (gr:uwloma apic.:ili. Si la técni

ca operatoria ha sido correct:unente desarrollada., y la radingr,1fí;t i.nmcdi.Jta -

nos revela haber conseguiJo una preparación quin1rgic.:i y una obturación :.idecu~ 

dat podemos en principio pronosticar la evolución favor.:ible Je la lesién ;ieri· 

apical, dejando aclar.:i.Jo al paciente que la ausencia <le sintom:.itologL1 clínica 

a distancia y los controles ríldiográficos periódicos, nos pcrnutirim control..1r 

la reparación ósea y curación definitiva. 

Si por el contrario, !a radiografía postopcratori3 nos revela en d

mismo caso, una obturación incompleta por inaccesibilidad del conducto o por -

una técnica defectuosa en su preparación quirúrgica y obturación; el pronósti

co será más revelador debido J. que la posible persistencia Je :.ücrtJorgmüsr.ms

patógenos en la parte no obturada del conducto, puede lJIIPedir la reparación de 

los tejidos periapicales. 

Es de suma importancia controlar detenidamente el limite alcan:ado -

por la obturación en la :ona del 5.pice radicular, obsenrando si dicha obtura-

ción es corta, justn o sobrepasa a los bordes del forñrnen apical. 

Es aconsejable tomar una radiografía preopcratoria en el memento pr~ 

vio a realizar la intervención para que su imagen coincida con 1.1 postoper:.ito

ria en lo que se refiere al cst;ido de los te_iidos dentarios y peridentarios. 

Coincidiendo en GJ.da caso con la composición química :: propied.1des 

del material utilizado, a.sí co1ao la reacción que ~u presencia provoca en los 

tejidos principales. 

EstnrCT.'!o3 ci: condiciones Je prcever cuales serán los c.:unhios que se

producir5n a distancia en la visión radiográfica de dicho rutcrial. 

Debe tenerse presente que en la gran mayoría de las cstaJísticas 

realizadas para establecer porcentajes de éxitos o fracaso obtenidcs c;:m Ji.:;-

tintas técnicas en el trat.'.lffiiento endodóncico, se bas.::m en el control clinico

radiográfico a distancia, es decir, que en 11lti.r.l.:i instancia la visión raJio.;;:r.4_ 

fica normal de los tejidos que rodean el 5.pice radicular, y l:i tr1I1quiliJ._1J --
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clinica; son las pruebas de éxito alcanzado, 

Para una correcta interpretaci6n radiográfica es necesario tener ••· 

siempre presente cuales son los cambios que se producen en los tejidos periap!_ 

cales y en el ápice radicular posteriormente a cada intervenci6n operatoria y

hasta donde se les puede diagnosticar en la imagen que brinda una adecuada ra

diografía. 

la imagen radiográfica debe evolucionar en los controles peri6dicos

a distancia de la intervención reali:ada para que un tratamiento pueda consid~ 

rarse exitoso, o bien, ll'lrse por fracasado. 

En el caso de una lesión periapical radiográficamente diagnosticable 

por la visión de una zona radio lúe ida que rodea el ápice radicular y que en - -

principio <liagnostic.'llllos como W1 granuloma. 

Inte11'retJllloS haber alcanzado el éxito en el ti:atmniento del conduc

to radicular, cuando la región periapical adquiere nuevrunente las característi 
cas de la visión radiográfica nonnJl. 

Este cam!Jia correspomler!a histo1ógicnrnentc al reemnlazo del tejido

de granulación por nuevo tejido 6sco. Sin embargo un estudio más detallado de 

ln misma radiografí<. penni t ir5. reconocer t¡unbién con frecuencia variaciones - -

apreciables en la r3Jiopnci<l;:u..i del .:ípice radicular y en los límites prirntivos

alcanzados por el material Je obturación. 

Los c.:irnbios en la composición química Je los tejidos son de poca in

tensidad por lo que no podrtin ser controlados rn<liogrtificamente, solo se ir5. -

apreciando en la imagen radiográfica la posible re:.ibsorción, Jel material de -

obt1uación en contacto con el pcrioJonto y el depósito de cemento en los espa

cios libres del ápice radicular. 

El cirre de este (lltimo con cemento, se observa en la i.rrogen radio-

gráfica al cabo de un tiempo de rcali:ado el tratamiento, que puede v;uiar en

tre uno y varios años. 

Cuando la obturación se encuentra a uno o dos mil; imetros <lel extre

mo anatómico de la raíz, o cuando fue reabsorbida hasta este nivel; la termin~ 

ción de dicha obturación suele mostr;:irse hori::ontal a lo ancho del conducto -

por encima de ella. 

El nuveo cemento deposit.iJo parece cerrar herméticamente el for5men

apical1 aunque en el control histológico se compruebe que frecuentemente ese -
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cierre es i.n'éomplet:o. 

Cuando ha sido más intenso el trastorno provocado por el tratamien-

to, puede 'lparecer en la imagen radiográfica al cabo de un corto lapso, una p~ 

queña zona radiolacida que rodea el J:pice radit."lllar. la cual corresponderá J 1-

granuloma de reparación. 

Si el trastorno es neutrali:ado, la imagen radioi;ráfica se nor.nali:~ 

rá de nuevo en la zona pcriapical al cabo de tm año aproxll!ladamcnte; y luego -

con mucha lentitud podrá apreciarse el cierre del 5pice radicuiar cor. cemento. 

Cuando la obturación sobrepn.só el forámen apical y no ha podido scr

reabsorbida en la medida de lo necesario, no se controla radiográfic.:unente el

cierre del ápice con cemento y solo podrá absen•nrse a disposición nonnal del

pcriodonto y del hueso o bien, la persistencia de una pcquciia :ona rndiolúcida 

alrededor del material de obturación. 

Esta última puede ser tejido fibroso cicatrizado, que tiende a aislar el :uer

po extraño o un pequeño granuloma que no pierde la esperanza de eliminar al -

introuso. 

En la imposibilidad de realizar un diagnóstico diferencial, es acon

sejable en ausencia de sintomatología, efectuar controles radiográficos perió

dicos. 

En los casos de fracasos del tratamiento por persistencia <le los -

agentes irritantes· y/o el agregado del factor bacteriano introducido durante

las maniobras operatorias, po<lrá apreciarse radiográficilffiente al cabo de po-

cos meses, lllla ¿:;ona rndiolúcida alre<ledoT- del 5.pice r;:idicular. que corresponde 

al tejido conectivo infolamatorio de defensa que re'empla:a al hueso rcabsorb!_ 

do. 

Hemos 3llali:ado hasta ahora, la interpretación de los contra les. en 

donde la Zoil.3 periapical aparece nonnal en la. ra.diograia prcoperatoria. En C:!. 
sos en donde hay lma í1lteración previa; solo podremos :ipreciar en la radiogr!!_ 

fía postopcratoria la obturación correcta Jel conducto con posterioridad a su 

repar.:.ici6n quin:1rgica. 

L:t lesión periJpi~aJ no sufre \tario.cián rndicgr:íficamente controlJ

ble durante el tratamiento, debido 3· que este se reali:a en un breve lapso •• 

insuficiente como para penni tir en la mayoría de los casos modificaciones ma

croscopias en los tejidos que rodean el .:ípice radicular. 
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Es aconsejable realizar a los seis meses el primer estudio comparat.!_ 

vo con la radiografía post-operatoria. 

La confrontación radiográfica debe hacerse sobre el estudio de los 

tejidos periapicales, del ápice radicular y de la obturación del cemento. 

El reempla:o del tejido conectivo inflamatorio por tejido óseo visi

ble en la rruiiografía, indica la ausencia de infecci6n en una regi6n 1 así como 

menor demanda de elementos de defensa, para combatir los agentes irritantes - -

remanentes en la zona mis vecina Jel 5.pice radicular. 

Podernos sin embargo afirmar en ténninos genrales que la reparac1on -
es efectiva y duradera, sol~cntc cuando se regenera la totalidad del hueso -

reabsorbido, y el pcriodonto y la cortial ósea rodea al ápice sin solución de

continuidad. 

Lamentablemente en w1 discreto número de casos .la rcparü.ción, aunque 

exitosa no brinda en la radiografía una prueba tan tcnninante Je nonnalizución 

y es necesario proceder de acuerdo con un sano criterio clínico y con una ade

cuada experiencia. 

~licha.s lesiones pcriapicales debid~unente trat3.das anulando su c.:iusa

original, demoran varios años en rep:trar complet3lllente y los controles radio-

gráficos van revelando paulatin<JJncntr. el progreso de la reparación. 

En algunas ocasiones por ln acción tóxica Jgrcgada del material de -

obturación o por la necesüb<l Je mayor org.:mi::aci6n en la Já cr..sa hística Cn -

el primer' control radiográfico a distancia, persiste la zona. radiolúcida peri

apic?l de it.'llal o mn.yor tamaflo que L:l observada en la radiografi.:i postoper:'lto

ria. 

Sin embargo una csp:?ra pn1denci:i.l en ausencia de sintomatología clí

nica y sobre la base de haber rcati:ado correctamente el tratamiento, permitc

controlar al cabo de mayor ticnq10 la rcpar.:ición ósea completa. 

Cuando sea el caso en que la radiogr.:ifía prcoperatoria muestre adc- -

más de la lesión pcriapical, el ápice reabsorbido como conscucncia Je la nc--

ción patógena d.c los microorganismos <lel conJucto radicular sobre el periodo!!_ 

to; el proceso de reparación en el caso <le que ésta produ:ca, será más lento -

especialmente en la :ona de hueso en contacto con la raí: r en el mismo ápice. 

Cuando el trat:uniento fracasa, la :ona radiolúcida correspondiente il 

la lesión pcriapical, persiste o ;iumcnta en la imagen radiográfica y aunque --



excepcionalmente la totalidad del teJitlo inflamatorio puede ser reempla~aJo 

por tejido fibroso de cicatrización, no es posible est~blecer la diferencia 

por la r:u.<iografia. 

En estos casos es necesario realizar un nue\~o trat::uniento o un.:i -1pi · 

sectomía como~complemento de endodoncia. 
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CAPIWLO VII 

OJNSIDERACIONES GENERALES. 

Los nervios de la región gingivodental provienen del quinto par cra

neal llamado trigemino, el cual como se sabe da sensibilidad a toda la cara. -

Esto nos explica las irradiaciones dolorosas obtenidas a toda una mitad de ln

cnra, que acusan a veces los enfennos afectados de caries de un solo diente. 

Dos de las tres ranus del trigémino que son; el nervio maxilar supe

rior y maxilar inferior, se diviUen en numerosas ramific~cioncs de las cuales

las más importantes para el objeto que nos ocupa san: para el maxilar supe--

rior los nervios dentarios que <lan inervación a los dos molares superiores de

rechos y dos molares superiores izquierdos. 

El nervio dentario mcJio para los premolares y canino y el nervio -

dentario para los incisivos y caninos. 

El nervio esfcno palatino se <liviJe en siete ramas <le las cuales las 

tres últimas; palatino ;mtcrior, medio posterior, '.'.'.111 a dar a la inervación -

del paladar. 

El tronco posterior da origen a cuatro ramas de las cuales las más -

importantes, es el nervio <lt.!ntario dcst111.:ido a incrvar a los molares inferio-

res, los premolares y caninos. 

Las ranus ternúnalcs del dentario inferior 1 son el nenrio incisivo 

y el nervio mentoniano. 

CONSIDERACIONES FlSIOLCCIC:AS. 

La función <lel sistema nervioso consiste en transmitir el estado de~ 

exitaci6n de una parte a otr.3. del organismo, 

El impulso nervioso es tma on<la transitoria de exitación eléctrica • 

que viaja de Lm punto a otro a lo J:irgo de la fibra nerviosa. Histológic.::ur:en· 

te la fibra es semejante a un cable can un nucleo citoplasmático de baja resi~ 
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tencia p0r fuera de la membrana aisiante de resistencia al ta. 

?or, fuera de la membrana se encllentra e 1 medio formado por 1 íquiJo 

tisular y con electrolitos disueltos y por sello de baja resistencia. 

~oro DE ACCION. 

Todos los anestésicos locales importantes, son sales de subst3Ilcias· 

básicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los tejidos, se li

bera, retardando a pequeñas dosis pero detcrmimdo a dosis apropia<l.>s el paso

dc los iones a través de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno de superiicie, -

la solución anestésica provee una gran superficie libre con iones de la base 

con carga positiva que son bien absorvi<los por las fibras y tenninaciones ner· 

viosas que tienen c.:irga negativa, los iones positivos son selectivamente absOE_ 

vides por el tejido nervioso. 

ACETIL COLL'\A. 

La estructura relat:iv.:lffiente simple de la acetilcolina. que es el es

ter acético de la colina. Existe wiida a las proteinas y es por tanto inacti

va en grandes concentr~ciones en los botones tenninales de las neuronas coli-

nérgicas por un mccanistoo dcsconociJo. 

La llegada del impulso al bot6n sináptico causa la liberación de --

acetil colina hacia la fisura simpática. El transmisor cruza este espacio y -

actua sobre la mcmbr;ma suby¡1cente para aument:i.r su· permeabil id.Jd 3 todos les

iones pequeños incluyendo al 3cdio. 

La i3cctil colina se eni..::ucntra en el encefalo. especialmente en la -

corteza motot"1 y en el t:íl:rrn':J. 

Se ~ncuentra en y:m<les concentraciones en !.:1.S tennma..::icr.es ncnrio

sas. La acetil colina se encuentra unida a las proteinas en la3 tenninales -

sinámticas de b.5 neuronas colinérgicas. 

Los anestésicas :rnn :mbst._1I1.cias químicas de síntesis las cuales por

su estructura molecular tienen ..::.:iract~rlsti:.::lS ;: propü,><l.:i<le:;; particulares, que 

las hacen <l iferir un.:is de .Jtra.s :·p gr.:iciJ.s J. lo cu.J.l e 1 c.<lontálogo pod-:-fí hacer-
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una selección idónea en cada caso en particular, 

lhta de las tales propiedades por ejemplo; la duración podrá ser una· 

ventaja indiscutible de un anestésico en operacimtes prolongadas, pero no deja 

Je ser inconveniente y molesto para el paciente si se usa el mismo anestésico

en lll1a opcraci6n sencilla. 

En el bloqueo mandibular, Citanest Octopresin, por ejemplo es la so

lución anestésica indicada para obtener Lma duración prolongada, anestesia prQ_ 

funda y el mínimo de efectos colaterales. 

PERJOOO DE LATENCIA. 

Es el tiempo comprendido entre la aplicaci.6n del anestésico y el mo

mento-en que canienz.a a hacer efecto satisfactorimncnte. 

Un período de latencia corto, elimina pérdida de tiempo innecesario. 

En la práctica odontológica moderna es de gran importancia una espera mínima -

entre la inyección y el establecimiento de la anestesia, aunque la diferencia

en latencia de la mayoría <le los ancs tésicos locales es secundaria. 

Vale la pena hacer notar que las drogas anestésicas en combinación 

con los v asopresorcs adecuados, tienen un tiempo de latencia excepcionalmen~c

corto. 

L..1. duración debe SC'r J<lcctJ.Jda para tcrmin.:i.r los procedimientos o<lon

tológicoS que <lcseén realizarse. Es bien sabido que los ane_stésicos locales -

en ~ontología se usan en ccmbinación con soluciones de vasoconstrictores; en

tre otras razones para prolongar lu Ju ración de la anestesia y para hacer más

profunda la analgesia con w1a buena locali:ación bloqueadora. 

De acuerdo con el tiempo que se presuma que vaya a durar el procedi

miento. No todos los vasopresores conoculos son ti.ti Les para combinarlos con -

la solución anestésica. 

DIRJSION. 

El buen poder de difusión compensa l:is vJriaciones anatómicas. La -

inyección de tm. anestésico local no siempre asegura un contacto completo con -

las ramificaciones nerviosas apropiadas. 
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Esta pue<le tener como causa las varinciones :i.nat6micas o bien en la

presición en l0t.:ali znr el anestésico en los tejidos; cualquiera de estos fact2_ 

res puede llevar al fracaso en obtener anestesia. 

Para tener éxito, el anestésico local debe tener wm capacidad de d.!. 

fusión a travé5 de los tcj idos a tal punto que se inhiba el paso de la conduc

ción de los impulsos nerviosos, aún cuando se deposite el anestésico a ciertas 

distancias del nervio. 

TECNICAS FN ANESTESIA. 

No es posible tener una nnestesia eficaz si no se emplea una técnica 

adecuada para la inyección, inJcpendicntemente del agente anestésico que se -

utilice. Para lograr una anestesia completa, hay que depositar el anestésico 

en la proximidad iruncdiata <le la estructura nerviosa que ,va anestesiarse. 

Las variaciones que pudiera haber en la posición de L1 aguja., se CD!!!, 

pcnsar5n en parte con las cua Lida<les excelentes en cu~mto a pToftmdi<laJ y dif!:!_ 

sión¡ que son características de las buenas soluciones ;:mestésicns. 

Siempre conviene asegurarse de que la aguja sea colocada con lama-

yor exactitud posible. 1U inyectar en el pliegue bucal (anestesia por infil-

tración) put.-<le lograrse que la solución sea deposita.da exact3ffiente en el ápice 

si se proa1ra que la posición de ta aguja tenga 1.:i misma dirccci6n que el cjc

longi tidinal del diente en el que se va a intervenir. 

En la anestesia ror infiltración el volLmlen limitado en la soluci6n

quc se utiliza, tiene que J.ifundirsc desde el sitio de la inyección a través -

del periostio y del hueso compacto hasta l legnr i1 las estructuras nerviosas 

que incrvan la pulpa, el ligmncnlo perio<lontal. Después la ab'tlja se dirige -

hacia el tubérculo del maxilar. 

LAS RAMAS ALVffJLARES SUPERIORES MEDIAS Y ,\NTERIORES. 

Se bloquea scparadrunente para cttd:.i diente en particular, introducie!}_ 

do la aguja en la nrucosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad 

de la raíz. 
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EL NERVIO PALATL\Q .1.\TERIOR. 

3~ bloquea inyectando una pequeñ:i cantidad de lidocail1a y prilocain:i 

al lado del conducto palatino posterior, situado a la altura Jel segundo molar 

1 an. por encima del reborde gingival. 

NERVIO NASOPALATINO. 

Se bloquea en cero inmediatamente al lado del conducto incisivo si-

tuado en la línea media por J.etrás de los incisivos 

Bloqueo de las ramas Je 1 nen- io maxilar inferior, 

NERVIO DE.~TARIO INFERIOR. 

Con el dedo fndice izquierdo, se localiza la línea oblicua, es Jec1r, 

el borde interno de la rama ascendente del ma..,.ilar inferior. Se hace la pun

sión inmediat~ente por dentro de ese punto a J an. por encinu del plilllo oclu

sal del tercer molar, la jcring:i debe mantenerse paralela al cuerpo de la man

díbula inferior. 

NERVIO MENTONIAKO. 

El agujero mentoniano se encuentra en el pliegue inferior del vestí

bulo bucal por dentro del labio inferior e irnneadiatamcnte por detrás t.iel pri

mer premolar, con el dedo índice izquierdo se palpa el paquete vñsculoncrvio~o 

a su salida del agujero mentoniano. 
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Ocasionalmente estos son también útiles en la remoci6n de una lima -

o tm ensanchador roto. 

Se presentan en el mcrrcado como instrumentos doble acero o triple -

acero, es decir, ní1mero 8 6 1 O; son muy frágiles no se utilizan para )nstnune!}_ 

tación. 

ACCION: INI1UJCCION Y TRACCION, 

Limas. Cola de Ratón.- Su parte activa se asemeja a las colas de 

los ratones, limpia poco el conducto, no alisa y se fracti.ira fácilffiente. 

ACCION: IITTRODUCCION Y TRACCION. 

Limas Tipo "K" .- Limpia y alisa las_:¡iaroo_é:S;_ son las mlis utiliza-
das de mayor resistencia. 

Su parte activa raspa y recoge lo c¡ue se desprende del conducto. 

ACCION: !NrRODUCCION Y TRACCION, 

Limas lledstroen.- Limpiar pero no alisar las paredes, son más frá-
giles que las tipo "K11

• Estfin indicadas en los conductos estrechos o para 

empezar a ins tn.onentar su fonna es triangular, 

ACCION: !NrRODUCCION Y TRACCION. 

ENSANO IAIXJRES. 

Penetran fácilmente a los conductos por la rotación, se facilita la· 

instrumentación y el paso de calcificaciones en el conducto. Su fo11T!a se 

asemeja a la de un tirabuzón. 

ACrION: ROfACION Y TRACCION, 

ABRIDORES DE ORIFICIOS. 

Está indicado en conductos calcificados, nódulos cálcicos y conductos 

inaccesibles. 

Su forma varia en Sil rorte activa, forma de navaj~ triángular. 
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CAl'l11Jl.O VIII 

Hay gran variedad de instrumental pero sin embargo se puede fracasar 

en la aprecinción y la valoración de sus limitaciones y función. Cada grupo

de instnnnentos tiene su propósito específico, el cual por lo general puede -

ser realizado por un instrumento diferente; por ejemplo un ensanchndor, está -

diseñado para perforar W1 orificio circular y no puede ser usado cfica:mente -

como una lima. un tiranervios barbado sirve para la exürpación del paquete

pulpar, pero tnmbién es útil en alisamiento de las paredes del conducto ra<lí~ 

lar. 

Instrumentos que estan disponibles y que san utilizados en 

Endodancia. 

1.- Tiranervios: Lisos y barbados. 

2. - Ensanchadores. 

3~- Limas: Tipo ffK", Hedstroen y cola de rat6n. 

4 . - !ns trumcntos operados mediante máquinas: 

Los convencionales usados en la pieza de mano, como lo son 

las fresas •. etc. 

S. - Auxiliares: 

TIRANERVIOS: 

Dispositivas de segur.üLod, dique de hule, topes de 

mediC;iófl, calibradores. etc. 

LOS HAY LISOS Y BARBAOOS. 

T!R,\¡\"ER\fIOS LISOS. - );o son ampliamente usados pero si útiles en lo

ca:liz.nr conJuctos muy .finos y delgados, debido a 511 flexibilidad y a su di5mc

tro tan pequeño. 

TIRA/<.CRVIOS l\ARBAOOS. - Están hechos de alambre de acero suave de di

versos· diámetros, y los barbados están formados· por cortes Jentro del metal y-

forzando las partes de la b~uba. Son usados principalmente para la remoción

del tejido pul par vital de los i.:onJuctos radiculares. 
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ACCION: GIRATORIA. 

FRESAS GA TES. 

Están indicadas en conductos rectos, se utili:an con baja velochl.Jd; 

también tienen colores 'establecidos y se van introduciendo igual que lJs mnnu'.!_ 

les. 

ACCION: INrRODUCCI01' Y TRACCION. 

FRESAS PESSO. 

Su parte activa es de 16 rrm, al igual que los instrumentos trndicio-

na.les. 

Se utilizan en prótesis, Cuando ya hecha la obturJción del conduc· 

to. Se va a.· desobturar lo necesario para colocar ia pr6tesis. 

LIMAS; 

"'"'3 

.Se clasifican por número y color, del .15 al 60 la mnneración va de 

5 en S. Y del 70 al ZOO los números van de JO en 10. 

LOS COLORES SON: 

BLANCO Nos. lS 45 - 90 - lSO 

AMARILLO 20 so -100 - 14º? 
ROJO 25 - SS -11 O 170 

AZUL 30 - 60 -120 180 ';::'li. 

VERDE 3S 70 -130 - 190 

NEGRO ~o - 80 -140 - 200 

Los juegos de limas contienen 6 instrumentos. 

EQUIPO ENVUELTO EN UNA TOALL\ Y CA.JA DE INSTR\J'?'.IENTOS PREESTERlLI:A-

OOS PREPARADOS PARA UNA l1'íERVE.\¡ClQN ENOOOO~C!CA. 

Los instrumentos usados en el interior del conducto se guardan mejor 

en una caja metálica. 
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Los instrumentos de mano de un equj.po preesterilizado envuelto en 

una toalla, canprenden: Platillos, Gotero, Jeringa para irrigación, espejo 

bucal, pieza para medir, piezas endod6ncicas, excavador endod6ncico, instrume!!_ 

to plástico de Glick, Calibrador hemostnta, Tijeras, Rollos de Al¡;odón y Com-

presas de Gasn. 

El equipo quirúrgico de Talla, comprende: 

Jeringa de Anestesia, Sonda Perio<lontal, Explorador, Espejo, Lima, -

Bisturí, Material de Sutura 1 Fresas Quirúrgicas, Pinzas para Algod6n, Elevador 

de Periostio, Curetas, Excavat.lores, liemostato, Tijeras de Sutura, Boquilla As

piradora, Compresas de Gasa. 

Ec;mro PARA RE1ROOB1URACION CON AMALCu\I>~\, CCT>ll'RFJIDE: 

Revolver para Canal R3dicular de Mcssing con dos Puntas Extras, 

Pasillo de Amalgama, Pinzas de Algodón, Explorador con dos Puntas, Atacadares

de f\malgama con doble extremo, Fresas números 556 y 33.5. 
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C.'\PITIILO IX 

TERAPEIITICA E.\'IXJOO!\CICA 

Los principales tipos de terapéutica, desde el más conservador al -

más radical, serán enumerados a continuación. 

Los tres primeros, pertenecen al grupo de los dientes cuyas lesiones . 
pulpares son reversibles o tr.:itable. 

El cuarto es una terapia intennedia de recurso o e..xcepci6n y las - - -

tres últimas integran el grupo de las pulpas no tratables o de lesión irrever

sible: 

1.- Protección pulpar indirecta o rerubrimiento indirecto pulpar.-Es 

la terapéutica y protección de la dentina profunda prepulpar, para que ésta a

su vez, proteja a la pulpa al mismo tiempo el umbral del dolor del diente, 

debe volver a su normalidad, pennitiendo la funsión habitual del mismo. 

INDICACIONES: 

Está indicada en caries pro.ftmdas que no involucran la pulpa en pul

pitis aguda puras, en pulpitis transicionales y ocilSionalmente, en pulpitis -

cr6nica parcial sin necrosis. 

2. - Protección directo pulpar o recubrimiento directo pulpar es la

protección directa herilla o exposición pulpar 1 para inducir la cicatrización 

y dentisific:ición de la lesión, conservando l:i vitalidad pul par. 

I)..'D[C\CIO:-.'ES: 

Está indicuda en las heridas o exposición pulpar prc<lucidas por 

fracturas o durante el trabajo odontológico. en especial preparando c.:lvidades

profundas o muñones de finalicfad. 

3, - Pulpotonúa \'it;ll o BiopulpcctoIJ".ÍJ ?~rci-;1.- Consiste en l.'.l ·ex-

tif1?ación parcial de la pulp;:i en la parte coronaria ;: la conservación ªvital de 
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la púlpa radiéular' con forinaci6n de Wl puente de neodentina cicatriza!. 

INDICACIONES: 

Está indicada en aquellos dientes que habiendo recibido recientemen

te tm tratamiento, la pulpa está involucrada y no puede ser tratada por prote!:_ 

ci6n indirecta o di recta; también en caries profundas, cuando puede existir 

pulpitis crónica parcial limitada a la cámara pul par, sin necrosis alguna y -

por supuesto en dientes jóvenes. 

-L- Momificación Pulpar o Nccropulpectomía Parcial.- Es un trata--

rniento <le recurso que se hace en situaciones especiales y consiste en la elim.!_ 

nación de la pulpa coronaria y la fijación medicamentosa de la pulpa radicular 

residual. 

IND 1 CAC IONES: 

Está indicada en la pul pi tis que no tenga todavía necrosis parcial o 

total, cuando se presentan situaciones como; dificultades anatómicas serias, 

falta de equipo o de capacidad <lcl profesional, tiempo muy limitado, etc, 

s.- Pulpcctc:rnía Total.- Es el tratamiento endodóncico por excclqn-

cia el más conocido y m.'is utilizado en procesos pulpares de cualquier índole. -

Consiste en la eliminación total t.le la pulpa hasta la wlión Ccmcnto-Dentinaria 

Apical. · ?reparación y Esterilización de los Conductos obturación de los mis

mos. 

INDICACIONES: 

Está indicada en todas las cnferncdadcs pul pares que se cons idcrcn 

irreversibles y cuanúo se ha fraca:ado en otra terapéutica más conservadora. 

6. - Terapia en dientes con Pulpa Necrótica.. - Es el trat.:imiento de 

conductos de los dientes sin pulpa viva y consiste en vaciar de restos nec-róti 

cos la cámara pulpar y los conductos radku lares 1 para ros ter iormentc rcali :ar 

los pasos similares a los indicados en la pulpectomia total: 

Preparación, Esterilización y obturación de los conductos. Debido a 

la fuerte infección que es frecuente en estos casos, el empleo de f:írm:.icos an-
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tisépticos, :intibióticos, anti-inflamatorios y Electricidad arlicada; debe ser 

bien planificado y complemento de una preparación de comluctos de mayor cuéill- -

tía y proligidad. 

INDICACIONES: 

Está indicada en las necrosis pulpares en todas l.:is enfennedades pe

riapicales ori&inacias como complicación de las mismas. 

7. · Cirugía Endodóncica. • Está indicada en la Traumatologfa de las · 

más diversa índole, en les iones pcriapicales que no responden a la conductote

.rapia convencional, en lesiones perioJontales relacionadas con endodoncia y 

excepcionalmente en otros procesos quísticos y ttnnorales. 

TRABAJO B!Cf.IEG\1'ICO. 

Trat::irniento de rutina en los dientes no vitale5. 

1.- Se inunda to<la la c:imara pulpar con hipoclorito <le Sodio. 

2. - Se pone un marcador de coon en tma 1 Una endodóncica. cie modo que 

la lima no pueda penetrar .J más de L1 mit3d del conducto. 

La longitud para el marcador se puede estimar de manera aproxil~ 

da, poniendo la lima sobre la radiografía. 

3. - Se hace girar la lima dentro del conL!ucto, Jp,i.tanJo el contenido 

pura que se me:clc éste con el hipoclorito sódico. :~o se Jcbc

rá de im!Jrimir mm·imiento de pistón, porque de hacerlo se pene-

traria a mayor profumüdad el coner,ido Jel conUucto. 

4.- Después de a~itar unos momentos la solución de hipoclorito sódi

co en el conducto, se absorbe .la mezcla resultante (primera <lil~ 

ción) por medio ~e puntas Je papel estériles. 

5.- Se repite b misma oper~ción con ur..J se~d.1 diluci6n .!el conte

nido del conducto. 

6.- Sí después de absorber la seBUnda dilución, las puntas de papel

siguen sacando exudado del tejido necrótico. se continua la ope

ración hasta que el líquido que se saca con la punt..1 de papel, -

sea claro. 
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7 .- Si continua el exudado purulento, no debe sellarse la medicación 

con cemento, sino cubrir la droga con llll tapón de algodón con -

barniz. Aliviará las molestias porque no constituye un cierre 

hennético. 

8. - Si no hay ningún exudado se cierra la medicación: 

a) Se pone una punta de papel en el conducto y se cortan los ex

tremos afilados de las puntas. 

b} Se añade la medicación (paraclorofenol alcanforado) o algún 

otro desinfectante adecuado. 

c) Se pone un taponcito de algodón sobre el medicamento. 

d) Se pone el cierre primario de obturación temporal, aseguránd.9_ 

se <le que queda totalmente confinado en el interior de la cá

mara pulpa.r. No se debe hacer presión sobre la obturación -

temporal, pues de lo contrario actuaní e.orno un émbolo y empu

jará el medicamento más allá Jel 5pice. 

e) Se seca el orificio con alcohol y se sella con cemento perma
nente, 

f) Se comprueba la oclusión para tener la ccrtc:n de que el ce-

mento no sobresale demasiado. 

SEQJNDA SES ION A LAS 48 HORAS. 

Un intervalo de 48 horas entre los tratamientos es ideal por las si

guientes razones: 

1).- Los cultivos requieren 48 horas, si sen positivos, para que --

puedan apreciarse las colonias. 

2), - La medicación pierde su eficacia a las 4B horas (excepto los - -

antibióticos), 

3). - Para disminuir la proliferación· bacteriana cuando existe t es 

preciso mantener la droga bactericida a su máxima potencia. 

SI EL CULTIVO ES POSITIVO. 

Se repiten los pasos del 1 al 7, hasta 103rar un cultivo negativo. 
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SI EL CULTIVO ES ~>tGATIVO. 

Se puede actuar con los instrum~ntos en el conducto sín temor t cuam.lo 

éste es estéril. Durante el ensanchamiento de los conductos radiculares hasta 

sus tamaños específicos. 

Hay una tendencia constilnte a que las oartículas sueltas de dentina se . '_) 
deslicen hacia el ápice ciel diente. 

Esto es especialmente aplicable en los dientes inferiores, en ios 

cuales las partículas caen al fondo del conducto. 

Si dichas partículas contienen bacterias, existe el peligro constante 

de forzar su paso por el agujero apical; dando comienzo a tma perio<lontitis o -

incluso un absceso alveolar agudo. 

UNA BUENA REGLA ES LA S!GUIENrE: 

No se debe intentar e 1 ensanchamiento de un conducto infectado. 

TRATN·IIENTO EN LOS DIENrES VITALES. 

1. - ANLSTESIA. 

Se anestesia üc acuerdo a la técnica seleCC:ionada para el casa. 

ANESTESIA INTRAPULPAA. - Se perfora el techo de la c:ír.tara pul par con- -

una fresa pequeña a baja velocidad y dando pequeños toques en el tejido dentin~ 

ria, y se anestesia dir~ctmnente en la mci.sa fibrosa. Condición indispensable 

para efectuar la anestesia intrapulpar. es que el diente esté ya aislado y 1.:1 -

cavidad limpia y cuando la pulpa ha sido expuesta, se debe dcscont.1.minar con -

al.<:Ún antiséptico. 

2. - AISL.\Mlfü 1'0 ilEL C\.'!PO oPm\.TORJO. 

Prueba de la grapa y ..:olo..:a~ión Je: Jlc.uc Je g0"'1. 

3 • - ACCESO A LA C\WIRA Y LOS CO.\DUCTOS . 

El acceso a la cámara pulpar se Mee después de Jescont:uninar la su- -

perficic dei diente, <.:on un 3..'ltiséptico apl icndo con una torunda de .-:il~o<lón o ~ 

en spray [llen:al). 

El lugur de accesos a L1 c:únar:-:1 pul par, se hnce por l im;_~ual en los 

dientes anteriores y por oclusal en los posteriores. L'l Fresa Redonda :~o. 5 
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es la adecuada para la apertura de las cámaros pulpares. Con el objeto de -

eliminar los ángulos en el techo, en el piso y en las paredes de la cámara que 

impidan la libre entrada de los instrumentos. 

Se realiza con fresas sin filo en las puntas, para evitar perforar -

el piso de la cámara o una pared dañando el periodonto. 

4. - ACCESO A LOS CO.llIJUCTOS RADiaJLARES. 

Eliminando el tejido pulpar de la C5mara, puede hacerse acceso al -

conducto por medio de escariadores o limas finas. Se introducen deslizándolos 

por una pared del conducto. Esto sirve para ir desprendiendo de la pared de!!_ 

tinaria la pulpa radicular, 

La medida <le introducción <le este instrumento se calcula, recordando 

la medida promedio de cada diente, y observando la radiog:afía preoperatoria. 

5. - EXTIRPACICT-; DEl ~"ERVIO. 

Se retira la lima exploradora y se introduce un tiranervios. _No debe 

forazarse hacia el 5pice ni debe sentirse que se traba en el conducto. S~ gi

ra una o dos vueltas dentro O.el conducto, debe sentirse al tacto que está li-
bre se tira luego suavemente. 

En conductos curvos y calcificados, de molares principalmente es pe

ligroso e imposible querer extirpar la pulpa radicular con tiranervios, 

·r..Uchos opera.dores usan las propiaS limas y escaria~ores para elimi - -

nar la pulpa radicular¡ y durante la preparación biomecánica. 

CONDUC!UIETRIA. 

La conductomctría se llama tronbién ~ cavometría, mensuración. 
Y es el conocimiento de la longitud de cada conducto, entre el fora

men apical del conducto y el borde incisal o plano incisal o- awleuiei--CitT3 

parte de la corona del diente tratado. 

El objeto de hacer una con·ccta conductometría, es evitar llevar los 

instn.unentos o la obturación. Más all5 del ápice. En tratamientos de conduc

tos con pulpa viva, este accidente Jebe evitarse a toda costa. 
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TECNICA. 

E.üsten rrruchos métodos para conductomería, el más sencillo para el -

estudiante y el práctico general, es conocer de antemano y/o consultar en el 

momento preciso, la tabla de medidas sobre longitudes promedio. 

Después se mide con Wla regla milimétrica la longitud del diente en

la radiografía de diagnóstico. 

Se suma esta longitud a la longitud de la tabla promedio del diente

tratado1 se divide entre 2 y al producto aritmético se le f'esta un milí.rnetro 

de seguridad~ a la cifra resultante se le llam<J longitud tentativa. 

Se toma una lima de c.::ilibre 1 n ó 15 y se atraviez3, girándola suave

mente, con un tope de goma por el centro. Se desliz.a éste hacia el mango has

ta que quede a la ::üsma distancia de la punta que la longitud tentativa. 

Se introduce en el con<lucto hasta que el tope de goma quede en el 

borde incisal. o superficie oclusal r se toma la r::idiografía. 

Se debe tener cuidado que el paciente, durante la tora.a de la radio-

grafía no interfiera en la posición libre y original del instn.unento. 

DIQUE DE O:M\. 

Aislnmiento del C¡¡mpo Operatorio. 

1U aislamiento del c:.:unpo operatorio en endodoncia, se le conoce tam

bién corno colocación del dique de goma. 

El uso del dique de goma en todos los casos de endodoncia es absolu

trunente indispensable, ya que evita el peligro de la caida de los instn.nnentos 

pequeños usados en emJodoncia; así como en las vías digestivas y respiratorias 

además, libra J. los tejidos adyacentes de la acción irritante y cáustica de -

las substancias usadas Pn endodoncia. 

/\.SÍ mismo proporc-iona W1 campo excento de s.:iliva y microorganismos -

propios de la boca, lo cual va a proporcionar una esterilidnd y limplc:a crnn--

plcta. Adcr.tás de que también va a ofrecer llll crunpo visual excelente. 

Para la colocación Jel dique de goma en la haca, ::;e van a necesitar

otros instrumentos ..:orno son: 
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CAPI1Ul.O X 

TECNIC\S DE OBTIJRACICN DE CO:JJUCIOS. 

1. - TEGIICA DE OB'11ffiACION SECCIO:-IAL o DEI. coi;o HENDIDO. 

LA OBTIJRACION CC\\iPLETA iJEL CO!\'DUCTO. 

1. - En la técnica Je obturación ::)eccional o del c~o hendido, solo -

los tres o cuatro milímetros apicales están obturados y es particularmente -- -

útil en los dientes con condui.::tos radicualres rectos, los cuales podrían usar

se para restauraciones retenidas con postes. 

La práctica de obtener tales conductos ccmpletos y ulterionr.ente re

tirar parte de la restauración radicular, para acomodar un poste; está total- -

mente en peligro en la posibilidad de una perforación radicular y el riesgo de 

alterar todo el importante selbdo apical. 

Los materiales carra.mmente usados en esta técnica son: 

- Puntas de plata. 

- Puntas de gutapercha. 

EN CCNllNAcm; cor; EL SELL\úJR. 

- Recientemente la 3r.1algama, por sí sola ha sido sugerida. 

A). - CONO SECC!Ot\,\00 DEL DR. KA~'T. 

Es importante que se seleccione el tilml10 __ corre~t.Qo-_~e~¡~.J?_L_.~rr~?-' 'f_ _-

que el extremo final de la punta ajuste a la porción apical riel conduc1:0 de -

manera estrecha. 

Idealr.lente dehe ser posible seleccionar unn punta de pl:ita estandar~ 

:ada que se ajuste con exactituJ al conducto preparado con el correspondiente

ensanchador est311d.1ri::a<lo. 
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La punta seleccionada debe entrar lentamente en el tercio apical en-

3 6 4 mm. de tal manera que se pueda evaluar el ajuste apical de esa sección; 

Por lo tanto puede hacerse necesario el adelaguir lá porción coronal 

de la punta, con discos üe papel de lija. 

Esto se hace fácilmente, montando cara a cara en un mandril, dos --

discos de papel de dos cr.i. con el motor girando muy lentamente. La punta que 

va a cortarse se sostiene con las pin:as !1emostátic.:is, se inserta y se rota -

entre las caras activas en los discos. 

La punta ya preparada sostenida fijomente con las pinzas, se úesin-

fecta con alcohol isopropílico 31 70t, se seca y se coloca al lado. 

El conducto es secado con mucho cuiúaúo con pw1tas de pape 1 y la po

sición apical es barni::ada, 1iger31Tlcnte con una capa de sellador; es llevado -

a su posición con un sellador en espiral o con un ensancl}ador o lima. 

Si se usa un obturador se debe tener mucho cuidado, para que el obt~ 

radar no se atasque de m..1Ilcra accidenta] y se fr<Icture dentro del conducto. 

Se debe recordar que debido a Ja fuer:::.a impulsora relativar.iente fue!:_ 

te creada por la rotación <lel obturador en espiral, el sC!llador puede ser for

zado a través <le un orificio que no se encuentra todavía sellado con el esmcri 

lado dentinario. 

La porción apical tiene ahora que ser separada de la parte principal 

de la punta de plata, y esto se lleva a cabo .:llcjanúo las pin::as hemostáticas

aproximadamcnte 0.5 a 1.0 li1Jl, r..lc la superficie dentaria, prensando <le nuevo la 

pl.Ulta <le plata, mientras .se aplica una presión apical sobre la runta rot111<lo -

la pinza alrededor de la misma; hasta que 1;1 posición apical se secciones r se 

deja en su sitio. 

Un.a radiografía final de diagnóstico puede ser tomada ahora la por~~ 

ción vacía de las paredes del con<lucto, ha sido limpi:i<la <le sell:::xdor con xilol 

o clorofonno y el acceso de la cavid:id de la corona scsella temporal o penna-

nentemcnte. 

B). - TECNICA DE MESSING DE LA OBTIJR.\.CION APICAL PRECISA CON PUNTAS DE PLATA. 

Esta técnica sufre una desventaja, debido a la maneabilidad de la --
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plata, la cual algunas veces impide la ruptura de la punta de plata in situ, 

a pesar del surco cuidadoso en el sitio del punto proyectado de ruptura. 

Para superar esto se sugiri6 la fabricación de conos .Jpicales de 

plata que portan una cuerda de tornillo para engrandarse en tallos cilíndricos 

huecos, los cuales se encontraban fijos a un mango. También se sugiri6, que
los conos deberían ser estandari::ados y comparJbles con los ensanchadores y -

climas cstandard. 

Estos conos se encuentran ahora disponibles como puntas apicales de

plata en longitud de 3 y S mm. en 12 números estandarizados. 

C). - TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA. 

Es similar a la técnica seccional de puntas de plata en sus pasos 

preliminares, por ejemplo; en la selecci6n juicio de ajustes y vedficaci6n 

radiográfica. 

Esta técnica difiere del método de seccionar la punta y llevaría al

conducto radicular. 

La punta seleccionada de gutapercha se secciona con hoja de bisturí

aproximadarnente a 3 ó 4 nun. <le su punta, 

Esta pcquciia pieza es fijada a un empujador recto de conductos radi

culares o a un pedazo de alambre <le acero ,inoxidable de menor diámetro que !a
punta de gutapercha, mediante el calentamiento ligero del alambre; de tal man~ 

ra que la gutapercha más el alambre igualan la longi tuú del conducto prepara- -

do. 

Las paredes del conducto radicular y 1 a p1mto. de gut.:i.pcrcha se recu

bren con sellador de la mism.:i. manera, que se hi:o anteriormente, y el alnmbre

de acero junto con l.l punta Je gutapercha es introducido dentro del conducto -

radicular hasta alcanzar el nivel adecuado. 

La punta secciona! se desprende del alambre, mediante tm leve ernpu·· 

j6n hacia apical al mismo tiempo que se gira el alambre. 

D) • - TEOHCA SECCIONAL 0[ OB'IURACION RADICULAR :>JEDINffE ,l~IALG.<\:•LI. 

Aunque es técnicamente posible colocar amalgama. en la ;:ona apical ·-



-;3 -

del· conducto radi0..1lar con desli:atlores para conduct.os radiculares, la opera-

ción se facilita ampliamente, mediante el uso de los porta-amalgamas endodónci_ 

cos disponibles. 

Estos ~scensialrnentc, son similares en diseño pero varian en tammio. 

La amalgama se me:cla en proporción de 1: 1 y no se exprime para se--

carla. Antes de usarse el tallo del porta-amalgamas se marca con ua tope de-

hule, en un punto igual a la longitud del conducto radicular preparado. 

Se tomas cantidades pequeñas crecientes de ama1.~uma :on el porta---

amalgorna )' se introduce en el conducto, hasta que la marca en el tallo .:oinci· 

da con el punto de referencia en el diente. 

Como ya se ha mencionado, la desventaja principal de este técnica, -

es que la obturación del conduc~o radicular no puede ser retirada fácilmente, -

en caso de que fracase el trat::uniento. 

2.- OBTuTu\CION CCl·IPLETA DEL CQ!,TuCTO RlJJIG\L. 

LAS TEC<ICAS USADAS EN TALES CASOS SON: 

I. - Puntas de plata y sellador. 

!l. - Técnicas con rutapercha: 

a). - Cono único de f.11.ltaperch.:l. 

b} • - Gutar-iercha condensada lateralmente. 

e). - Gutapercha condensada vcrtü::::il.rncntc. 

tl). - Gutapercha con sol vente. 

!II. · Pastas ::ielladoras usadas solas. 

l. - PUNTAS DE PLATA Y SELL.\!XlR. - Su rigide: y su faciliJad para tratar a los

conductos muy de lgatlas y cunros, las h.:icen ideales para usarse en dientes· 

posteriores en donde el uso Je la :¡utapercha o la. <'.lr.lalgama es casi imposi

ble, aún en m•mo;.; c:qH:rt.Js, 

lI.-TEDHC;s DE 1..W',\PEROL~.- .\}.-Como único de '.jlltapercha.- Se elige un cono 

princip:ü ciel t:.un.1ño .:iJecuado y se ajusta exact:uncnte a la porci6n :ipic:ll

del conducto r:dicular Je modo que se perciha '.lil.J resistencia ir3.flca cuan

do se jescé retirar. :.ucgo .:;e ;;:cea cuidadosar.iente el canal. Y el cono -

primJ.rio que se ha 3.justado prcvii'!lente, se re\."iste con material de ohtur~ 

.:ión y se :lju.stJ. .i su ve:. 



Para obturar el resto Je l canal se inserta an .:or.dt.·m.sa<lor. l..f1..$trumento ?.!!. 
reciclo a una son<la, ;iero Je mayor tarn.'.lñ.o: se inscrtJ :il 1.1do Jcl cono pri:_ 

mnrio. '.'.an el fi.n J0 que forme un espJc10 ;x1ra un ~t't1_Ucf'.o cano secund.:irio 

Je :1Ut3.perch:i. Se :ipr:t:ta ~cnt~~·.mtc e:.T:e segu¡;C.~ -:ono :: se Jfude otro. 

'i nsí sucesi1,.·;.unente se ';a repitiendo el proceso hasta yuc lJ resi:.-tenci~

a la inserción del cunúens;idcr tndi.::a ;;:lar3F.:ente que se ha obtur:ido total 

mente el espacio de1 canal. 

P:ira e\·itar que L3 ·:orcna .::unhic Je ..:olor. 3e quita ~l exceso de !ll-Jtapcr

cha de la -:rimJra pulpar c::m un instnnnento .Je plásti.co ..:aient:JJ.o y una -

fresa redonda grande, ha:; ta tma ;nmta apical J la wüón .:emento esmalte. 

BJ.- Técnica de l:i condens.:ición later~ll Je gutapercha.- Esta tCcnic:1, es ur.a.

extensi.ón de la técnica Je gut.:ipercha del cono únicc, y .:iccpta el hecho -

de que un cono único soio ajusta con presición en los 2 ó j mm. apicales. 

Se har5 entonces w1 intPnto pnr.::i obtener !es espa:ics vacíos alreciedor ·Je 

la punta primaria principal Je gutapercha~ mediante ~Jtmtas 5ei.:undarias -

adicionales. 

Estas se condensan sin calor contra. la punta. principal. Los protagonis-

tas de ésta técnica, .:isumen que es posible con:primir la gutapercha. me- -

<liante presión sol.:imente, <le tal manera que los espacios entre las ptmt.:is 

individuales se obtienen . 

. -\ pesar de críticas, l.:í técnica es útil en conductos ovales muy grandes ;· 

particulannente cuando se sospecha que existen conductos accesorio$ o l:i

terales. 

Las etapas iniciales de esta. técnica, son las mismas que par:i la técnica

tle cono único, es .:!ecir, se selec:iona la punta maestra de tal manera que 

3juste :ipretad:ir::cnte y cnn o:xJ.cr i tud en lo!' : 6 3 rmn. :ipicalcs. 

El nh·el ::ipic:il del cono maestro Jeherá estar 0.3 a t .ü rrrn .. más corto a_ue 

el nivei final al cual .:i.1 cono será fin3.lmente a.scnt:ido. Esto es necesa-

:-io deCldo a que la presión vertical usJ.Ca para conJcr.sar la ~tapercha,

ticnde a for:ar la riorción :ipic:il de lag utapercha en direcc1én apical; y 

si la punta principal está cicr.iasiado cerca del orificio apical, hay peli

gro Je una sobreobturación. 

cuando la punta maestra está asentada en posicién, las instrumentos espa-
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dadores se colocan en el conducto tan lejos en sentido apical de la pun

ta como sea posible, y la punta principal se condensa lateralmente contra 

las paredes del conducto radicular, 

La presión se aplica varias veces y la gutapercha se m.:intiene bajo pre--

sión aproximad:unente por 15 segundos. El espaciador se retira rápidar.ien

tc, es reemplazado por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta de 

sellador U.e la misma fonna y dimensiones generales que el espaciador. 

El procedimiento se repite hosta que no se ¡rueda acuflar más punt:is dentro 

del conducto. 

El exceso en la porción coronal se retira ~on un instn.imcnto caliente. y 

la cavidad del .:i.cccso se rellena con obturaci6n temporal o pcnnanente. 

La ventaja <le esta técnica es que el conducto se obtura con un llenado 

radicular denso, al parecer de estabilidad dimensional, el cual es mcnos

probable que sea alterrn..10 en comparación con la obturaci6n del cono único 

en caso de qur se requiera posterionnente una restauraci6n so~tenida con

postes. 

A pesar de las críticas. Esta técnica ha sido utilizada por ruchos años

con éxito considerarse. 

C).~ Téalica de condensación vertical de la gutapercha. caliente.- Esta técni

ca ha siJ.o Ucsarrollada en W1 intento para superar todas las deficiencias 

de la témica de condensación lateral. 

Busca que el uso de calor reblandezca la gurapercha, la cual se condensa

rá verticalmente, fonnando una obturación radicular hor.iogenca de mayor 

densidad a través de todo el conducto, pero particulannente en la :on:i -

apical. 

La instnnnentación requerida difiere <lo la técnic.J anterior y cans is te - -

solo de un espaciador de punta r.ruy delgada, también HamaJ.u conductor de

calor. La conden:ación se lleva a cabo en una serie graduada de empujad~ 

res, los cuales son cónicos, pero Jifieren J.c los cspaci:Jdores convencio

nales porque tienen punta chata. 

Los empujadores han siclo refinados posteriormente, adquíricndo lineas de

incisi6n a intervalos de 5 mm. se encuentra disponible en S tamaños. 
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Un cono principal se ajusta y se verifica de igual manera como se hizo - -

en -1as técnicas anteriores, prestándole particular atención a la selec--

ci6n del cono que es radicular, 

Se introduce una pequeña porción del sellador en la porción apical del -

conducto con tm obturador en espiral para conductos r:idirulares <le manejo 

manual, y el cono principal se coloca en posición. El excedente del cono 

se corta con un instrumento caliente, y la parte caliente que queda aden

tro del conducto se pliega y se empaqueta dentro de la cámara pulpar con

un empacador grande. 

El empacador se caliente hasta rojo cereza y se empuja dentro del conduc

to, hasta w1a profundidad de .3 a 4 mm. Tan pronto como la gutapercha es

tá rcblandcciJa, el portador de calor se retira y el material reblandeci

do se condensa, en dirección apic.:i.l. 

D).- Técnica de gutaperchn con solventes.- Varios solventes han sido empleados 

con el objeto de hacer .:i la gutapercha más ITL'lleable, de tal modo que pue

de confonnarsc mejor a las irrC!,rulares superficies del conducto radicu--

lar. 

Los Jos solventes más coun..uuncnte usados son el clorofonno y el eucalipto. 

1Ugunas veces en lugar de usar cementos 1 se han hecho intentos para diluir 

las puntas de gutapercha contra las paredes del conducto radicular con -

una pasta, clisolviendo gutapercha en clorofonno. 

Ill.- PASTAS USADAS SOLAS ca.o MATERIALES DE OBTuTu\CION RADICULAR.- Las pas-
t3.S se clasifican en reabsorvibles y no re3bsorvibleii. Las primeras "º!:.. 
malmente tienen ycxiofonno, no solidific<lil y se dice que tienen propieda

des antíbacterianas o gennicidas. Cuando se depositan en los tejidos p!:_ 

riapicales, estos son fácilmente removidos por la ·1cción de los macr6fa

gos-

El ténnino <le no re:ibsorvibles, es un término mal empleado ya que son -

nruy pocos los llt.'ltcri:ilcs que son tot:ilmcntc no reabson·ibles si se iln--

plantan dentro. 

Las pastas no re:ibsorviblcs son usualmente muy difíciles en sentido bac· 

tericida y se endurecen hasta una dureza relativa; !"'ero al endurecer son 

relativamente porosas. Si accidentalmente se depositan en el tejido pe-
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riapical, estas son eliminad.as por los fa~ocitos nrucho m:is lento que las· 

pastas re:ibsarvibles bl:iru:!a.s. 

Sin cmbargr:, lo que ne es J.Ceptable es el uso de varias p.:1Stis v cementos 

pa:rn los cuales el fabrica..1.1.tc hace o menciona cualidades falsas y exag.er'..,!_ 

Jas. 

Estas pastas casi invariablemer:..te, contienen Vfl:rio:::i :nedic.:nncntos tóxii.::Ds:, 

aparte de ser fáci.lr.lcnte reabsorvibles, pueden ser nocivas J.l t!:'j iJ.o. 

El concepto Je que el éxito puede lograrse solnnente mediante el uso de 

drogas por sí mismas, ~5 por supuesto nruy atractivo ya que suprime la ne· 

cesidad de la preparación meticulosa y tediosa del conducto radicular. 

El uso de est'Jsmcdic:imentos no puede ser recomendable. 

ELECCION DE LA TEOIICA. 

La elección de la técnica, dependerá. de la anatomía de,los conductos 

radiculares, la cual a su vez estará influida por 1a edad del·!'aciente¡ histo

ria dental previa y por factores de desarrollo~ 

WIE.''1f<JS. 

Los cementos incluyen los de Fosfato de Zinc, Yeso de París~ Cemento 

de ácido Etoxibenzo'ico (EBAJ y más comunmente las modifíc:iciones del cemento -

de óxido de :inc y eugenol. 

La ranyoria de los cementos de óxido de :inc y en general, recanenda

dos, están basados en la siguiente f6nnula dada por Rickert y UL'<ón. 

- ·POLVO: 

Oxido de : ínc 

?l.:itJ. Precipitada 

Resina Bl:111ca 

Yoduro de Timol. 

11.Z g. 

30.0 g. 

16.0 g. 

12 .3 ~· 

. • ... ~-
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Aceite de Clavo 

Báls""1o de Canadá 

75.0 g 

22.0 g 

Este cemento ha sido utili:ado satisfactorirunentc por muchos :iñOs, 

debido a que tiene muchas facilidades de manejo y de sellado. Sufre una des

ventaja nruy grave, que la plata precipi t:idn añadida por sus propiedades bacte

riostáticas, mancha los túbulos dentin.Jrios. 

Para superar este problema, Grossman (1958) modificó la fórmula de -

la siguiente manera: 

POLvD: 

LIQUIDO: 

.EUGb"'iOL.-

Oxido de Zinc 

Resina de Staybilitc 

Subcarbonnto de bismuto 

Sulfato de bario 

Anhídrido de Borato Sódico 

--iz partes 

27 

15 

15 

1 

. .l.mbos cementos están disponibles comercialmente o pueden

ser sustituidos por el fann.::icéutico. Ambos tienen la leve de:;;vent.:i

ja de que la resina :1cne partículas gruesas, ~· J. menos que éste :n3-

terial sea espatuL:ido rigurosamente Jur:mte el me:clJdo, .:iertas 

partículas de la resin::i no me:i.:Lldas r:iueden alojarse en ias pareccs

dcl conducto, impüli~ndo que Ll punta de c:ibturaciCn rntliruld.r :1~!-:Uc 

a un ni\;e l correcto durante la inserción. 
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CONCLUSIONES 

Es de suma importancia, antes de efectuar cualquier tratamiento de 

conductos realizar tul estudio minucioso del caso, tomando en cuenta las posi-

bles contra indicaciones y fracasos antes de aventurarse a rcali:ar una condu~ 

toterapia. 

Es necesario valorar el estado de salud del paciente en general, así 

como su estado bucal y particulanncnte el estad.o en que se encuentra la picz.a

dcntaria a tratar. 

Conociendo las dificultades y occidentes que pueden surgir durante -

un tratamiento de cndodoncia, facilitará la aplicaci6n de las ºmedidas necesa-

rias para resolver cualquiera de éstos problemas. 

Para estar seguros <le éxito, el operador debe utili:ar el instn.uncn

tal nccesario 1 la técnica aperatoria indicada en cada caso y el material ade-

cuado, 

Las probabilidades de un fracaso en el tratamiento de conductos, es

tán en rela.ci6n directa con la exactitud del di.:ignóstico, la aplicación de no~ 

·mas operatorias adecuadas y así mismo con la pl~ificaci6n del trato.miento en

cada caso. 
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