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

La inquietud que me llev6 a realizar este trabajo, es con e1 fin 

de obtener y poder aplicar con amplios conocimientos los tratamientos 

de Endodoncia y al r.dsmo tiempo de mejorar y ampliar la terapéutica 

dent3l dentro del universo de la Odontología. 

El beneficio de llevar a cabo los tratamientos de endodoncia así 

como el realizar una evaluación amplia del estado de salud en general 

del paciente, permite que no se rompa la armonía de éste. 

La Endodoncia es uno de los tratamientos que se realizan hoy en d!a 

con mayor precisi6n puesto que han cambiado algunos ·de los tratamientos 

de los años anteriores y eso a su vez da como consecuencia que la 

Odontología tome un camino dif'erente. 

Desde las primeras etapas de la vida, el desarrollo y crecimiento 

du un nuevo acr en todas sus f'asea nOs enseña una f"ilosof!a que es 

la de conservar la vida hasta donde nos sea posible; por ello, la 

Endodoncia nos permite que la Odontología sea mA.s conservadora. 
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HISTORIA M!::DICA 4 

Contaste todas la:J prc~ntas y llene los espacios en blanco cuando se l.e 

indic.uc. L::is :"'esp1u?stas a estas preguntas son para nuest?"OS archivos 

unica.,cnte y se consideran confidencialc3. 

1.-¿Su salud es buenJ.:1.? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

a)lla habido olgun canbio e,n :;u salud el afio pasado? •••••• SI NO 

2.-lli 6ltirno examen físico f'uc ---------------­

Mi últino examen dental !lle---------------­
'J.-¿Se encuentra usted bajo cuidado de un medico •••••••••••• SI HO 

a)Si conteat6 afirmativ<lr.lente, cuál ea el padecir.iiento que se le 
e:itú tratando _____________________ _ 

4.-r.t rtpollicJo y la direcc16n del r.iédico son? _________ _ 

5.-¿lla p~dcctdo usted alguna enf'ermcdad ,grave o se ha sometic;.lo a una 

intcrvonci6n quirúraica de irapo=-tancia? •••••••••••••••••• SI NO 

a)Si contest6 af'irnativcnente, ¿que padecir.1iento f'ue? ___ _ 

6.-¿lfu sido internndo en un hospital o tuvo alguna cnf'emedad grave 

en lon últir.ios 5 años? .................................... SI NO 

a)Si conteat6 a:firmativar.1entc, ¿cuál f'ue el padecimiento? __ 

7.-¿Pndcce o ha padecido alguno de los siguientes trastornos o enf'e!:_ 

medades? 

n)Fiobre rour:tliticn o cnfer:'ledad cardíaca reumática •••••• SI UO 

b)Lesiones cardíacas congénitas .......................... SI llO 

c)Enf'ermedad cardiovascular (molestias cardíacas, ataques cardí!! 

co, insu:ficiencia coronaria, oclusión coronaria, prc!:ii6n alta, 

arterioesclorosis, embo1ia) ••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

1.-¿Siente dolor en el pecho cuando hace algún e.sf'uerzo?. SI NO 

2.-¿Lc :falta ol aire después de un ejercicio leve? •••• SI NO 

3.-¿Siente que no puede respirar bien cuando se ac~esta o nece-

sita almohadas adicionales para dornir ••••••••••••• SI ?10 

4.-¿Se le hinchan los tobillos? ••••••••••••••••••••••• sr UO 

d)Alergias •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 



i:-),\3né.\ o fii!IJre de heno ................... ,; •.••••••• ".•.•~ •••• SI tJO 

f)'.lrtic'lria 0 crupciont?s ...................... .,. ~ ••••••• SI 1'10 

~}:>::•;n'\yon o convulsiones ••••••••••••• ;.· ................. sr no 
~.°J'~Lnt.·J1:.•?S .................................. •••••• ••••• ,SI ~10 

1.-.~r¡,-icnc neccsida.:! ele orinar más de seis veces diarias? •• SI UO 

2.-¿Tiena sed la r.iu:ror parte del tie:npo? •••••••••••••••••• SI NO 

~--¿~'! le- secu lo hoca frocu.:mter.ient'c? •••••••••••••••••••• SI HO 

i)llcpatitls, ictericia o cn"fer::iedad del hígado ••••••••• SI :.:o 
j ~,",r';ritiJ ............................... , •••••••••••••••• SI t;o 

.-.:)l~eu:.iat:i:;:r:io articular ar::udo (articulacionc!> hinchadas y doloro-

son? ...................................................... sr :'10 

1 l Ulcera ;.;ástrica ••••••••••••••••••••••••••••••• ~ ....... SI NO 

Ol)l-~nforncdad riel ri?':6n .................................... SI ~:o 

n)'l'uberculosis ......................... _ ..................... SI NO 

o)¿Tiene usted to5 persistente o expectora sangt>e al toser?.SI 710 

!l)Prc-;:!.?n boja .......................................... SI. ttO 

l\)r:n:rcrned1:1'1c:i "en6rene ................................. SI !10 

r)Otrns .................................................. SI UO 
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11,-¿•ruvo henorragi.as excesiva:; o anormales despulis de extracciones, ci-

!"ugín o traur.lllti:;r:ios? ........................................ s:r tto 

a)Sc le hacen cardenales fácilr.1ente? ••••••••••••••••••• SI ;10 

b)¿Alcuna vuz ha neceGitado una trans.fusi6n saneuínea?.SI NO 

Si. contcst6 nf'"irr.mtiVanente, explique las circunstancias __ 

'l.-¿Pndcce u:ited aleún tra:Jtorno de la sangre cono aner:tia?.SI NO 

10.-¿Ua sido operado o sonetido a tratam!.ento con rayos X para tur.tor, 

excrecencias o cualquier otra afecci6n de la boca o labios?. SI NO 

11.-¿,f.stti usted to::mndo alguna droga o r.iedicina? ••••••••••• SI :m 
Si contmit6 a:firnativw:i.ente, anote lo q~e c:itli tonando __ _ 

12.-¿Estfi uated tonando nctualnente alguno do los siguicatus produc­

to3? 

a.)An~ibi6ticos o sulfas •••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

b),\nticoa.3ulan";cs {adcl:;az3.dores de l'l so.nr.;re) .......... SI WJ 



c):.tedicar.ie:i.tos :>ara pr~si6n al3un3 ••••••• ·~ •• ~<· ..... ~ .. -::.n' ¡;o G 

d)Cort"tsona o esteroides ...................... • : .• • '· •••• · •• ~tI )·1()-

c )Tranqu!.lizantcs ......................... _ ••••• ~ :_.,-•••• :.·~_zf·- ,:io 
f) Aspirina ••••••••••••••••••••••••••••••••••• ·~". : • ·,. -: ,; ·.\--~.~t~< 'iit' .·- ~~ 

g)Oizi tal o medi.ca:nentos para. cnrerm?Clades del>~~}.~'?.;.~~~·S'{'.: ;:.tJO .. :.;';. · · 
.13.-¿r:s usted alérgico o ha reaccionario des fnvoral"?le~C·r;tu": .. y~~;-~1-~;:«··~lg~u·i·,,n-

tcs fárn:Jcos? >_' ",·: <.'\,.'.~-~--,, ·;}_L<.-. 

¡¡f ª~::::~:~~;:~: ~~::'.::::;~·¿ill~tji~~f l~it 
;~~:::~~~~:::::::::::::::::::::::::::::: ): :'~~~;~,~~~~~~~1;';~:~· 
g) Otros •••••••••••••••••••••••••••• ~ ••••• -• -. ~- :_. ~::-~~,~· ~~ ~:,_~,,~--~:!;¡ --~- i1á 

14.-¿Ha padecido usted o.lgún trastorno re~'acioólid~'.·:-~~ri.:~r;-: ~ro:~·:-;r.t~r.n~.o 
dental anterior? ••••••••••••••••••••••••• · ••••• .' •••• : ••• si· HO 

a)¿Le duele a u3ted al¡¡ún diente? ••• ~ •••••••••••••••••• SI IH) 

b)¿Se le acumulan al!r.umtos ontra los rlicntca? •••• , •••• ~J. ;10 

c)¿Le sangran las encías cuando se cepilln lon rUontc5"? ••••• ~t HU 

d}¿Lo rechinan los diente:;. du!"o.ntc la. nacho? ••••••••••• SI l:O 

e)¿Lc :ian hecho alguna vez ~ro.tnniento paradont:il? ••••• st :10 

!')¿tiene usted dolor en loo oídos o cerca de ello~? •••• SI 1!0 

g)¿Le hnn proporciona.do algtma vez inntruccioncs pHra r?t cui<1:J.rlo de 

sus dientes en casa? ••••••••••••••••••••••••••••••••• SI ilO 

h)¿Ticne usted alguna llaga o tumor en la boca? •••••••• SI HO 

i)¿Desea usted conservar ous dicnte!l? •••••••••• · •••••••• ~a HO 

15.-¿Padece uated alguna cnf"cmedad o trastorno no mencionado i:tntes 'J 

que eren ser importante dnr a conocer? ••••••••••••••••• St 110 

Si contest6 afirmativanente, favor de l):.<plicar ______ _ 

MUJ!tRES: 

16.-¿~stá usted embarazada? •••••••••••••••••••••••••••••••• SI :!J 

17.-iTic:i.e usted problenaa con su ciclo -:ie:tstrual? ••••••••• SI :IO 



O:JSZRVA. I(lil S 



Deterr.iinaci6n. 

Clobulos rojos 

Henoglobina 

Globulos blancos 

T lempo de heMorragi a 

Tiempo de coagulac16n 

Plaquetas 

Ruticuloci tos 

Hematocri tos 

Velocidad de sedime.!! 
taci6n 

Tipo Sanguíneo 

Rh 

Color 

CarActer 

ReacciOn 

Densidad 

AlbUmina 

Azücar 

Acef'ena 

Acido diacAtico 

Bilis 

Tl tul o de urobilina 

EXA!llEN HEf.IATOLOGICO 

4-6 millones Segmentados 

12 - 16 g. En banda 

5000 - 100000 Juveniles 

2-3 minutos Mielocitos 

3-8 minutos Eusin6filos 

200 - 300000 Bas6filos 

2-1.5 por 100 Linf'ocitos 

37-50 por 100 Linfoblastos 

.. - o - 10 Monocltos 

Monoblastos 

ANALISIS DE ORINA 

Examen microscOpico 

Leucocitos 

Eritrocitos 

C8lulas epiteliales 

Cilindros 

Bacterias 

Moco 

Cristales 

B 

50-20 por 100 

2-6 por 100 

0-1 por 100 

O por 100 

1-3 por 100 

0-1 por 100 

20-40 por 100 

O por 100 

2-8 por 100 

O por 100 

VALOR DE IMPORTANCIA CLINICA QU!l41CA SANGUl!IEA 

OeterminaciOn 

Protelnas tabalee 

Clobulinas 

6.S-S.Og por 100 Albilmina 

0.2-0.6g por 100 Fibri~geno 

3.S-5.Sg por 100 

0.2-0.6g por 100 

ProporciOn de albUmina 1.5-2.5 al Dilirrubina tot 0.2-2..0rng por 100 

Van Den Behg directo 0.0-0.2mg por 100 indirecto 0.2-0.Srng por 100 



Colesterol 150-250rn.g por 100 Esteres 
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70-80 por 100 

Fosfatoua alca1in8. 2-8. 6 unidades ROS Acido f'osfOrico 0-2 unidades RGS 

Pl"'otrombina 

Dro:nosulftalelna 

Floculacibn de 
cnfcina. 24 hr-::;. 

Fl>sforo n11'os 

Detel"'minaci6n 

Glucosa 

Amilasn 

Liposa 

Acido úrico 

Ni tr6geno no 
proteínico 

Hi tl"'6geno de 
la urea aangu{nea 

Calcio 

Yodo único a 
la proteína. 

Reserva al cal in!\ 

90-100 por 100 Indice ictitrico 

0-6 por 100 Timol 

Negativa ~~~~~i~:1:~ ~~-
5 - 6. S F~sf'oro adultos 

VALORES DE IMPORTANCIA CL!NICA 

60-120r.lg por 100 Creatinina 

80-150 unidades Transaninasa 

o. 2-1. 5 unidades Sodio 

2-5.6z,¡g por 100 Potasio 

2 5-40mg por 100 Bicarbonato 
Globulina ga 

8-lSmg por 100 minia -
Cloruros 

9-llrng por lOO Fenol sulfonf'ta 

4 _ 8 mg le!na l hr. -

Fenol sulfonf'ta 
55-75 vol por 100 le!na 2 hrs. -

4-6 unidades 

2-4 wiidades 

mis 1 

3 - 4.5 

l.0-2.0r.lg por 100 

4.40 unidades SGot 

135-l.SO nig/l 

4.0-5. 5 ma/l 

55-65rog por 100 

o. S-0, 7ng por 100 

570-620ntg por 100 

40-50mg por 100 

30-40oog por 100 
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CULTIVOS: ¿ACEPTARLOS?, ¿RECHAZARLOS"! {Dr. Guillcrno HuOer ::;.ncirlcr} 

IllTRODUCCION. 

Ha.ce aproxima.dar.tente 70 años, f"ueron introducidos los cultivos bactorio-

16gicos n la práctica de la Endodoncia. La9 investif~uci.ones reali:.:nda~ 

por distintoa: autores han contestado i;rnn cantidnd de prcc,unt::au por 

que antes parecían imposibles de resolver; esto Me notivó a hacc.r 

una revisión de la literatura en lus prlr.tera~; ínvcstiuacionc:; 

bacteriológicas hasta lo que actualmente se conoce. 

Para poder estudiar la bacteria y su relación con el trat;a11Jiento 

endod6ntico, tenemos la necesidad de ex.aminar los evento::; que non 

conduzcan a su reconocimiento. 

Me interes6 en la actitud que se tomó anteriormente en nuestra proft?~i6n 

tanto desde el punto de vista de consideracionos etiolóaicns coao 

en el de aplicaciones terapéuticas. 

Mencionaremos la evidencia cient!f"ico. que inicialmente soport6 la 

"Teor!a del Germen"; veremos las prit.\eras rcaccionc2 J1mtro de nuestra 

proCes16n, y lo que se hizo con este nuevo concepta. 

Será revisado el cultivo bacteriol6gico, dende nu tntroctucción a 

la Odontología hasta la fecha. También tratarcmoa el erecto potcncia.l 

de la bacteria sobre el "éxito" y "f"racaso 11 en la terapia i:mdo<t6ncica. 

¿Cultivo o no cultivo? Ea una. pregunta directa. que necesita unn respuP.s­

ta directa la. cual debe aer contestada concretamente con evidcnci aa 

científicas. 

HISTORIA. 

En la revisi6n de los estudios bacteriol6gicos a trav6s de la historitt, 

el hombre acredita.do por haber establecido base3 bacter-iolónicas 

en Endodoncia fue Willou&hby o. Millcr, autor del primer texto cor.ipren-

sible de "Microbiología oral 11 , en 1980. Demostró que las pulpas 

necr6ticaa se hallaban inf'ectadas y describi6 la foma en que una 

infeccl6rl pulpar se esparce hasta los tejidos periapicnlcs ca.usando 

abscesos dento-alveolares. 

En 1901. Ondcrdond propuso el cultivo bacterio16gico. En esa .Spoca, 



11 
tal idea parecía sumamente sofisticada y difícil de llevar a cabo. 

La tácnica de cultivo no se conocía bien, el medio de cultivo era 

difícil de conseguir y no se tenían incubadorcs. 

Los únicos miembros de la profesi6n que tenían acceso a estos matcrialca 

eran los prof'esores e investigadores de escuelas m6dicns y don tales, 

pero poco a poco, la _técnica de cultivo fue aceptada. 

Desput'is, en 1910, el Dr. Hunter, en la Universidad de McGill, lan­

z6 una f'rase bien recordada en aquella época: 11Mausoleur.is of' Cold 

over pools of' sepsis", queriéndo decir que se scpulta.bnn restauraciones 

magn!f'icaa· de oro en f'osas sépticas 1 llenas de microorganismos. 

La teoría de inf"ecci6n focal casi llcg6 a elininar totalmente la 

terapia endod6ncica de la práctica dento.l; l:i extracci6n, en lugar 

de la preservac16n, era la regla en aquel ticr:ipo. 

Pero hombres que siguieron con la terapia endod6ncica demostraron 

qe dientes tratados endod6ncicamente eran "estériles" y por lo tanto 

no constituían potencialmente f'ocos de inf"ecci6n. 

A partir de onderdonk, más de 700 artículos, tratando temas bacteriol6g!, 

coa dentro de la Odontología, han sido publicados y analizados. 

En 1932, Appleton (1) hizo el andlisis de un trabajo realizado por 

Rhein, Krasnow y Gies, en el cual encontr6 q.ue existía un 9% de mayor 

probabilidad de 6xi to en dientes obturados "despu&s do haber obtenido 

un cultivo endod6ncico negativo en comparaci6n a dientes obturados 

con cultivos positivos. Appleton concluy6 su análisis diciendo que: 

"dientes obturados despu6s de haber obtenido un cultivo andod6ncico 

neae.tivo, tent:an mayor probabilidad clínicamente y roentgenogr4f'icamente 

de wti 6ld: to absoluto". 

De tal aseveración surgieron varios investigadores que ao dedicaron 

a obtener datos estadísticos importantes, dada la inquietud do tal 

alternativa. Investigadores corno Buchbinder (1941), Appleton (1950), 

Cirossman (1955) e Ingle (1958), declararon que: ºAl existir un cultivO 

positivo, es una contra-indicac16n para la obturación del conducto 

radicular, y un cultivo negativo debe s~r obtenido, ain excepci6n, 

en nin&an caso• antes de la obturación". 
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Otros investiendores ( 20) están convencidos de la necesidad de obtener 

cultivo:i negativos, que si el conducto radicular persiste con cultivos 

positivos preflerr:?n y recomiendan la extracci6n del rnisr.to. Pero 

ahora su.rge una pregunta importante: ¿Es verdad que el cultivo sea 

negativo en el r.1ol?'lento de la obturaci6n? 

F.:1 hecho de que el cultivo sea negativo después de un tratamiento 

est.Sril, no quiere decir que permanecerá negativo al momento de la 

obturación. 

Deapués de 2, 7 6 14 dío.s, el cultivo puede ca1:1biar a positivo; a 

nena~ que :.oca un cultivo negntibo inmedi.atamente antes de la obturaci6n. 

En 1963, Ingle . y Zcldow ( 12) estudiaron un grupo de 56 casoa en 

donrle el estado bacteriol6gico del conducto radicular era determinado 

innediatamente anten de ser obturado. 

En ninguno de los casos utilizaron algún medicamento intrarradicular 

o cameral para la desinf'ección del conducto radicular .. 

A los 2 aílos, roentgenográfica.mente establecieron "éxito" o "f'racaso11 .. 

11 Exi to" cunnd después de un tiempo extablecido (6 meses y 1 año), 

la lesi6n periapical desaparecía o iba recuperandosc gradualmente 

y el diente rJerr;,anecía asintom§tico. "Fracaso" cuando la sombra 

radiolúcida., despu~s de ese tiempo, persistía o aumentaba de tar.i.año 

y el diente continuaba con sintomatología. 

Encontraron un 16.7% de fracaso en 42 casos en cultivos positivos, 

mientras que en 14 casos con cultivos negativos obtenían un 7.1% 

de f'racaso. 

Tendremos que aclarar que éxito o .fracaso, dependen del juicio y 

criterio de cada investi¡iador y por lo tanto las palabras ~xi to o 

.fracaso no deben ser tornadas literalmente. El criterio para un "exito 

endod6cico" no ha sido completamente def'inido, y por eso hacemos 

tal aclaraci6n. Bender y Sel tzer • en 1964, encontraron que un 16. 6% 

de cultivos que eran negativos una cita antes de la obturaci6n se 

convirtiéron en positivos en el momento de la obturaci6n se convirtiéron 

en positivos en el momento de la obturaci6n, ya sea porque se deJ6 

el diente demasiado tiempo antes de ser obturado o porque quizá el 
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sellado temporal del acceso !luf'ri6 f'ractura y/o hubo percolación. 

En la actualiciad, ya se intenta aislar virus de lesiones periapicales 

sin un conplero éxito, pero si ernpeza."710B a cor.tprender la transf"ormac16n 

viral y el r.licrocos17109 de bacterias que existe y sus f'ormas de invasi6n 

estaremos alcanzando a dominar nuestra técnica y tendremos control 

absoluto de ella. 

GEllERALIDADES BACTERIOLOGICAS EN ENDODOflCIA. 

Dos nétodos son los que se han utilizado principalmente para determinar 

el cstatlo bacteriol6gico del conducto radicular; éstos son el cultivo 

o el frotis. De los dos, el cultivo parece ser que es al que se 

le ha d:ido más con.fillflza, pues es más sensible a predisponer el creci­

miento de l.Jacterias .. 

Una vez que la pulpa dental se haya expuesto hacia la cavidad oral, 

corno consecuencia de una dcstrucci6n de tejido dental o de un procedi­

miento operatorio, la inf"ecci6n es fácil de aparecer, y pueden desarro­

llarse eran variedad de microorganisrnos. 

Loa microorganisr:ios pueden penetrar a la pulpa por una de las tres 

vías aiguientes: 

l)Invasi6n directa a través de la dentina, por ejemplo: caries, 

fractura de la corona o la raíz, exposic16n pul par durante la prepara­

ción de cavidades, abrasi6n :f'isiol6gica y patol6gica. 

2)Invnsi6n a trav~s del periodonto, ejcr:iplo: Enf"ermedad parodontal, 

inl"ecciones gingivales, remoc16n de sarro de los dientes, etc. 

3)Invasi6n a trav's de la corriente sanguínea (ef"ecto anacor~tico•), 

por ej er.iplo: Durante las enrermedades infecciosas o bacterianas 

transitorios. 

La mayoría de los endodoncistas tratan de obtener 1 o 2 cultivos 

negativos antes de obturar los conductos radiculares. Pero existe 

la duda. de que hayan logrado destru!r y acabar con todos 1os microor&a­

nismos que existían. 

•ocnom!nase anacoresis a la atracci6n o fijaci6n de los r.ticroorganiamos 

en las zonas inf"lamadaS. 



METODOS BACTERIOLOGICOS. 

Corno ya se nencion6 anteriormente, existen dos r.iétodos principales: 

a)Método de frotis, 

2)Método de cultivo. 
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Antes de llevar a cabo el f'rotis, el conducto radicular debe estar 

linpio y el diente asintomático. 

La super!'icie del portaobjeto que se va a um1r debe acr limpiuda 

y secada perfectamente. 

Se usa la últiMa lima utilizada en la preparación l>ior.iecánica para 

tornar limalla dcntinaria del conducto. 

Esta limalla es llevada al portaobjeto y se dcposi ta un ella una 

gota de a.gua est~ril para que se forr.tc una dcc;alln cupa que pueda 

ser secada al aire libre, en un minuto aproximadancntc. 

Las bacterias, si están presentes, son !'ijadas en el portaobjetos 

al sor pasados 3 6 4 veces por una flama de lámpara de alcohol. 

Se procede a la tinción, que se puede hacer con azul do metileno 

por 2 minutos o coloraci6n de Gram. El exceso de tintura se qui ta 

con agua circulante de la llave. 

aire directamente dirigido al :frotis. 

La lámina se seca por nedlo de 

La preparaci6n es llevada al microscopio, se deja caer una cota de 

aceite de cedro y se observa utilizando los lentes a inmersión. 

En un análisis del .frotis, si las bacterias oo hallan presentes, 

serán vistas con grupos de coco3 en f'oma indi vi cual como nicrococos ¡ 

a veces tarnbián se puede observar bastones (bo.cilo::::). 

La presencia de estas bacterias indicarán que no her.ios logrado la 

esterilidad de nuestro conducto, y por lo tanto tendremos que continuar 

nuestro tratamiento, y repetir la lir.'ipicza hasta que no se observen 

bacterias en el f'rotis. 

Esto sin duda, es r.iás laborioso y complicado que la toma de cultivos, 

pero sin er:ibo.rco más ef'ectivo a nuestro entender. 
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METODO DE CULTIVO. 

Es importante recordar el .uso del dique de hule para proporcionar 

r:táximo aislar.tiento de la pieza dentario. y evitar nlgún ri.cur,o d~ 

contaminación con el medio oral. se hace ln desinfección dt?l cunpo 

operatorio y la eliminaci6n cuidadosa de la obturaci6n temporal. 

Se introduce una punta de papel en el conducto radicular, para secar 

todo el líquido que pueda hallarse presente. 

Con una segunda punta de papel se quitará el ncdicar.'lento rc:;irlual 

que hayamos pueGto en la cita anterior; este procedimiento debe repetir­

se 2 6 3 veces para redicur las posibilidades de obtener un cultivo 

negativo f'also, por haber trasladado antibiótico o dc:-¡inCcctantc 

radicular al medio de cultivo. 

Se coloca una nueva punta absorbente entéril hasta el forar.ien apical, 

y se deja 1 minuto como mínimo para que absorba la l'layor cantli:tad 

posible de exudado periapical y rnicroorganisrion rlc la!l pur~dcs del 

conducto. 

Esta técnica, como ya se dijo anterlornente, es de Grossr:\an y puede 

ser debatible por otros autores. Así, Oender y Seltzer, en 1954, 

dicen: 11 Cuando se usa algún antibi6tico en ·el conducto radicular, 

las prir.ieras 3 puntas de papel absorbente deben ser doscchadas 11
• 

Garber (1963) concluye en un estudio que: 11 La primera punta do papel 

que ac introduce en el conducto radicular debe ser la que ric use 

para el cultivo, pues sí secar.ios el conducto con las prineras puntat> 

de papel, entonces obtendremos probablemente un cultivo f'also, sin 

tener el verdadero exudado que existía11 • 

Ingle (1965), propone diciendo: 11 Cuando se use algún medicamento 

interradicular, la 3a. o 4a. punta será la que se use para el cultivoº. 

Para llevar la punta de papel al tubo de ensaye, se realiza lo siguiente 

El tubo de ensaye se detiene en la mano izquierda, la punta de papel 

se remueve con unas pinzas de curaciones con la r.iano derecha. Para 

destapar el tubo, se dcsa-t;;ornilla la tapa sosteniéndola con la r:iano 

derecha palr.iarnente y con la :"!ano izquierda se gira el tubo. La 

boca del tubo se pasa por la flama de alcohol e inr.iediatar.icnte después 

se introduce la punta de papel. Dentro del tubo, se vuelve a pasar 
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lo boca del tubo por la flama de a.lcohol y se cierra la tapa inr.tediata­

mentc después. 

l·'.ATERIM. llECESARIO PARA TO:.lAR CULTIVOS. 

A)Dcbc procurar~e un medio de cultivo adecuado en el tubo de ensaye, 

que funcione corno alir.1ento en cantidad suficiente para lograr el 

creciniento de laz bacterias. 

O)Tubo:J de ensaye, perf"ectarnente lavados con agua y jab6n, secos 

y csterilizado:J en el autoclave. 

C)Puntas de papel absorbente esterilizadas. 

D) L6.rnparn de alcohol. 

E)Estula:J de incubaci6n, que oc no.ntennan a 37° C. 

?·IEDIOS DE CULTIVO. 

Lcvi tt ( 14) menciona que existen varios medios de cultivo, pero los 

r.iis conunncnte u3ados en la clínica son: 

1) Caldo inf\lai6n cerebro coraz6n. 

2)Calcto cercbr.o glucosa de Rosenow. 

3)Caldo dextrosa tripticaaa. 

4)Caldo glucosa a5Citis. 

Lo ideal es obtener un medio de cultivo capaz do estimular'el~crecimiento 

de microorganisraoa aer~bios y anaerobios. El cultivo m6.s prometedor 

y eficaz es el caldo de tripticasa con 0.1% de agar (TSA). 

El agar agregado a este caldo, previene que el ox!geno penetre a 

lo proí'undo del tubo de cultivo, y produce condiciones anaerobicas 

en la parte inferior del tubo donde el ox!geno no alcanza f"acilmente 

y habrán condiciones aer6bicas en la parte superior del tubo donde 

el ox!geno existe. 

Este ncdio de cultivo tiene una consistencia espesa y se almacena 

en tubos de ensaye con tapas de rosca. Se usan estos tapones en 

lugar de torundas grandes de algod6n, pues as! limitar4n la cantidad 

de oxígeno nécesario para este sistema, ademiis previenen la ovaporaci6n 
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qu~ puetlc alterar la consistencia y concentración de la solución 

y nos permite mantener los tubos almacenados indefinidanente. 

El otro ncdio de cultiva que también se usa es el cado de inf'usión 

de cerebro corazón, el cual tiene nuchas cualidades. Si se le agrega 

nuur nl o.u~ 6 0.2';' condiciona el medio de cultivo y aumenta el estímulo 

para el crecimiento de microorganismos. 

Cnsl todo::i estos culti".ros son de consistencia líquida, pero con la 

adición do aear se vuelven semisólidos y as! los microorganismos, 

parecen r.rcccr ncjor. La colonia. de bacterias empieza su desarrollo 

lo. punta o en la suporf'icie de la punta de papel absorbente, y 

permanece Bhí sin dispersarse a través del medio, 

ul reconocinicnto macroscópico del crecimiento. 

Esto facilita 

Prac.ler ( 21), sugiri6 la adici6n de un indicador de color al modio 

de cultivo, pues los microorganismos cambian el pH del medio desde 

7.0-7.4 a 5.4-4.8. La adici6n de este colorante, tal como el púrpura 

de brornocrc!lol o el azul de bromotimol, hace que cambie el color 

t.lcl medio en presencia de crecimientos bacterianos. 

5cgún hpplctón { 2) no es seguro juzgar la existencia de proli:feraci6n 

bacteriana por. el cambio de color producido en el medio de cultivo, 

cuantlo se agrega un indicador de color, cor.to .los dos mencionados. 

El canbio de color so debe a la acidez generada por los Microorganismos. 

lllACTIVAOORES. 

Los inactivadorea son agentes químicos que se adicionan a los cultivos 

pa.ra innctiva.r o neutralizar el efecto antibacteriano de un desinf'ectan­

te o un antibi6tico, y permitir así la proliferaci6n microbiana, 

si es que hubiera microorganismos. Ejemplos de estos son: 

a)Tioglicolato sodico contra loo nntisApticos mercuriales. 

b)Tioaulf'ito s6dico contra el clor-o. 

c)Cloruro f6nico contra el :fenal. 

d) Acido paraaminobenzoico contra las sulfamidas. 

c)Penicilinasa contra la penicilina, etc. 

DIVEF.SAS CAUSAS PARA LA CONTAMIIIACIOH DE CULTIVOS. (22). 

a)Puntas de papel no estériles. Hay que asegurarse que en toda la 

longitud de la punta existe esterilidad antes de introducirla en 
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el conducto radicular. 

b)Pinzas de curaci6n no estériles. Es común no darle ir.iportancin 

a este instrunento, el cual contnmino. facilmcnte lmi torundas de 

algodón o cualquier objeto sostenido por ellas. 

c)Cuo.ndo los márgenes superficiales de nuestro acceso no se hallan 

estériles. Sierapre se recomienda pasar sobre esta superficie una 

torunda embebida en alcohol y dejar secar para posteriormcnta introducir 

la punta de papel absorbente. 

d)Cono la boda del tubo de ensaye no Ge encuentra c~téril, la cntrncla 

del tubo siempre debe ser pasada por la f'lana antes y d.espués du 

introducir la muestra del cultivo. 

e)La transf"erencia de la punta de papel al tubo de ensaye. debe !;cr 

hecha lo más rápido po~Jible para prevenir cualquier cont•tninación 

en el aire. 

POdemos decir que existen principalmente 3 cauoas sobrmmlientcn 

para obtener cultivos positivos: 

l.) El conducto está infectado (la menos frecuente) • 

2)Técnica endod6ncica mal ef'ectuadn. 

3)Percolaci6n de fluídos orales hacia los conductos radiculares. 

Una vez que se ha limpiado el conducto en su totalidad, se toma limalla 
dentinaria de las paredes Y se hace un frotis • que se observará en 
el microscopio después de haberlo teñiclo. 



Es necesario aseeurarnos de que la limpieza del conducto climin6 
el sustrato en el que las bacterias viven; !::in embargo, para mayor 
seguridad, es necesario utilizar un cemento quF? t"!ncn at":ci6n :intibactu­
riana en la obturación del conducto. 

TIEMPO DE INCUBACIO!I. 

¿Cual eS el tiempo necesario que deben de pcrnanecer incubándose loa tu­

bos de cultivo, antes de ser examinados?. A !'in de responder a asto. 

pregunta, diremos que se han hecho estudio!'J conpar::iti vot> dejando 

unos cultivos incubándose por 40 horas y otros por 10 d!as. Los 

resultados indicaron que de 100 casos aproximadamente el 2% de los 

cultivos negativos a las 48 horas se tornaron cultivos pos! ti vos 

cuando f'ueron incubados por un periodo de 10 días. Por lo tanto, 

se reconicnda dejarlos preferentemente 95 horas y se aconsejo. revisar 

el tubo de cultivo inmediatamente antes de proceder a la obturación 

del conducto radicular. 



20 

l.n incubaci6n de loa tubos se realiza en lns estufas de cultivo, 

que es un eler.iento poco costoso en rolaci6n con otros eler.ientos -de 

equipo dental. En ln actualidad existe gran variedad de estufas 

paro cultivos; todas ellas trabajan en f'orrna silir.tar conteniendo 

una fuente de calor, y un espacio adecuado para colocar los tubos 

ele cultivo. 

La temperatura que debe conservar es de 37ºC (semejante a la ter.iperatura. 

nor1:ial dol cuerpo humano) en la cual los microorganismos crecerán 

!Jin problcmo.s. 

I!ITcRPRETACIOtl DEL CULTIVO. 

Cuando se examina un tubo de cultivo para observar si existe desarro;l.lo 

bactcrinno, dcl>c ser colocado contra un fondo obscuro para acentuar 

la turbidez, si es que existe. Dicha turbidez indicará crecimiento 

de microorganismos (cu1tivo positivo)¡ si e1 medio de cultivo permanece 

transparente signi!'icar6. qu.e está estéril (cultivo negativo). 

CONCLUSIONES Y RESUl.\EN. 

Hasta lá fecha, en todos los círculos acad&micos endod6ncicos y en 

la literatura endod6ncica, se le ha dado su verdadera importancia 

nl cultivo. Durante los años en que el cultivo ha sido adicionado 

n la técnica de la Endodoncia, han aument9do enorr.iemente los resultados 

obtenidos en esta ciencia. Pero, por otra parte, se ha visto que 

existen varias dudas acerca de si el cultivo es el único responsablo 

de los o.vanees obtenido::; recientemente. 

Algunos especialistas en Endodoncia han adrni tido abiertamente que 

no toITTan cultivos en su práctica privada., pues se preguntan el verdadero 

valor de ellos. La toma. de cultivos se usa mucho en la Endodoncia 

moderna, y continuard todav!a por muchos años futuros, pero es importan­

te que los dentistas puedan entender lo que la técnica del cultivo 

hará y no hará por ellos. 

El Dr. Herbert Schildor (23) define la toma de cultivos. como: 11 tornar 

una muestra adecuada del conducto radicular y/o tejido poriapical 

de un diente sor:ietido a la terapia de conductos radiculares 1 y la 

incubaci6n de esa muestra a la temperatura del cuerpo en un medio 
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de cultivo sensible11
• Y un examen visual del medio de cultivo, dcspuén 

de un tiempo en este medio tenido en condiciones c3pccialcs. Por 

lo tanto, es necesario elaborar un cultibo que sen sensible al crecir.tic!! 

to aeróbio y anaerobio y de fácil manejo para el profesionista. 

Para poder actuar ante un conducto radicular infectado, es necesario 

saber que nicroorganisr.ios se encuentran presentes, su número y .virulen­

cia; tar.ibi6n es importante conocer la resistencia que tenca el hué!lpcd 

ante e::;tos microorganisr.los. Si nos ponemos a pensar cual es el !Jlgnifi­

cado del cultivo, tcndrianos que llegar a dt?cir que cu un medio dl]l 

que el endodoncista se vale para poder asegurar el uso del objetivo de 

la Endodoncia, que es el tratar dientes con afecciones pulparc:'.> o con n­

feccioncs pulpares en potencia, de tal manera que prevcnca el dc~arrollo 

de abscesos periap'icales 1 o destrucci6n del huc::;o, ele cronulor:tas pcrinpl 

cales, y quistes, restaurándose el hueso periopical hasta la completa S,! 

lud normal, y manteniendo el diento en la cavidad orriL 

Durante los últimos años en que el cultivo se introdujo en tan e::icuelns 

dentales y en el tratar.tiento rutinario de rnuchos endodonctsta!:J 1 cripezoron 

a ocurrir cambios significativos en la práctica de la Endodoncin. Uno de 

ellos fue el de darle mayor 6n!"asis e ir.iportancia al limado y lavado de 

los conductos radiculares; o sea la buena instrumentaci6n biom6dicn del 

conducto, si&UH!ndo el principio de Black (que se extiende desde 

el foramen apical hasta la superf'icie coronaria), removiendo as! 

toda la materia orgánica existente que, además de ser irritante al 

tejido periapical actúa como sustrato en donde lo9 rnicrooraanisr.ios 

viven y se reproducen. Esta instrurnentaci6n mecánica y el lavado 

implicarán la preparación anat6rn.ica adecuada del conducto para ser 

obturado apropiadar.'lente sellando el f'orarncn apical. 

El Dr. Salerno ( 22) nos dico que para él 1 el prop6ni to de un examen 

bacteriol6gico en la terapia radicular, es doterminar ai el procedimien­

to bior.1ecánico (ens;:mchar.dento, lir.'lado e irrigaci6n) y la esterilizaci6n 

han sido suficientes para dcatruír los microorBanisrnos que purlioron 

haber estado presentes en el conducto radicular del diente. 

Algunos dentistas han abusa~o de los cultivos, sin entender en f'orr.ta 

correcta el significado de ellos, tomando cultivos para justificar 

que están al día en sus prácticas notJcrnas, y demostrar al paciente 



22 

lo Ucpurado. que es su t6cnica; lo que verdadera.mente ocurre es que 

practican una cndodoncia inadecuada. 

Solo al,3Unos dcntista5 con pobres conocimientos dirían que el cultivo 

es un s11stituto de la instrurncntaci6n biomcctínica, sabiendo nosotros 

que la tom3. de cultivos es el complenento de una técnica as6ptica, 

de un buen ensanchado, limado, lavado y obturación hermética del 

conducto. 

Tomar cultivos no es un sustituto de una buena t!cnica endodcSncica, 

es un arna que noa ayuda, poco, pero nos ayuda en esta práctica. 

El verdadero valor del cultivo se obtiene cuando cada dentista entienda 

lo que verdo.dcra.mcntc significa y lo que se puede hacer con él, mejoran­

do ña outa rnuncra la terapia radicular y por último direr.ios que la 

técnica del frotis puede darnos r.iayor inforrnaci6n y ser rnás valiosa 

que et cultivo. 
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~;m:r;r:r~~:r'"'- Y. !)!::SAH~Ol.LO. 

·:n -r•l :rnr!·)·lo :le ·cro-:i13icn";c se r::--escntnn unn ~ ... ,r: .. ·"!·J m:mifcstacioaes 

l'í:1ico-1.¡11í.nÍcac r.lar;d') co!·:o ::-ezultado que la c~luln f"ccu:iJada llegue 

·1 tc-'1 .. t"' r..1r .. 1c6;r.rh;tic::ls del in1iviriuo advltc • 

. ·•·":'; '.:-, i t..'.llLO J?<; ::t l~'mf f"n3taci6n ~.e J.n'l f"unc:iones de hi;rnrplasi~t 

;i:;Jrtrt:r<.ifi:i ·le 10!3 tcj:tuos r¡ue fornnn el or¿;anis110, y el r1e~arrollo 

] :: ·1: r~r1m.-:I 1cl6•i dt:o l?s ~0:1,-,o:i'!'."ltf!'l d·.? ese ,isr.o organi::;no que 

...: 1:1·hu;~ a ].1 '1'1 .. i'..lr'.!z !!~ 1:1::; di::>'l:intn1 !'unciones :físicas y p!l!quicas, 

hw,:o cntoncc3, el cr.:!cirii'?nto ~:::; nBs f!icil Ce nadir puesto que puede 

.,~::;c~ .. .t;trsn ·lirer.ti.r.i:mtc o con ayuda d~ r.ediciones¡ el d!.!sarrollo 

O!l r1,Í., di r{cll ,fo <!f'll':!Ci:l.r :J !iÓlo puede C3'tUdiU.!'"SC por ;:'led~O de pruebas 

!.l pr.:.iceno •Jel C!"cciJ.lieno:o y el des:.lrro!lo d~l individuo 

:lfl :ir. h~t:e de ;ianerA hor.tozénea ni r!tnicn. A pc:-(odos de gran au!'.lento 

en t:.1:ml1\) y 1m pc:m ::mccc!cn intervalos de relativa esta~ilidad; y 

l.i:: f"uuc;.o:ic3 p.;fquica.:'l y ora,flnica:> - se desarrollan en edades nuy 

'1i.·1V11Las. ·'·:!: :::onc. l:.ts funcione'3 tle nutr!ci6:i se encucntrr.n estableci­

·fa::i tiende ol naciii.icnto, ?tras, como las 3exuales, aparecen mucho 

.lu~p·:é·1 1 l? 1ii~r~o oi::ux·ro en el t•esarrollo psi:qui.:o e intelectual. 

c:ccr.¡r:Irro a!:rlE:HAL :mRt·lAL. 

::1 cr:?cinicnto ::!Oneral del !ionbrc dura aproxi.nadunento hasta los 

~'-' c!i·Jidr?, ln vidn hur.u:ma, en diverso3 períodos que :ion el resultado 

en ul ginuiente •3squc11a: 

Infn!'lcia. PrinerCt ln:f.mcin: clesde el nacir.ticnto hasta el tercer 

año ele •Jida. 

it?J'!Un1a in!'nncia: nr.trc los :J :; los 6 arlos. 

Tercera inf"ancin: desde los hasta los 11 a:ios en la 

"11.lj'.:tr :; los 12 ó 13 en loo hor.:brcs. 

?er·jodo prt?púbcr: 0!1t:-c los 11 y 13 aílon en la r:1Ujer 

:: entre lo;; !.2 ':J' v; .::i:ios 1Jn ol honbrc. 

,',c1 :'•lt,:J:c.::mcin.rlu't..ler'::~d: antrr. lo!l 13 -:¡ :.=: uíl.os en la r.iujer :1 entre 

lo.3 14 :; l':i ~no~~ en el ~cMhre. 



Uubili:Jo.d 
o Jl1•.1entu<i, 

?eriodo pospúbcr: de los l'i 11 10:1 "!.l! '1fkm <m lu. nuj'9r. 

y de lo.; 16 u. los ?O a'lml en et honhrc. 

ne lo:; l:J 6 20 ai1o:¡¡ hcu:;ta lo'l ':"!'":l, 

Edat! Adulta. te los 25 a 103 50 afio;~. 

Senilidnrl. De lo~ 60 años en a•!ela."ltc. 

LA I~IFA!ICIA 

Corresponde .3 la época en la cu.il co1:1ia:i~a 13 cru¡JcU'.m rlc lO'l Clcr1:..c; 

· deciduo:J :¡ se c:or.ipleta la dentición tenporal. 

1.a ir.iportuncia desd~ al punte do l~ nct~vlda·l ·_ion.'t.uria -:orl'-:.-::pn~1I:.• 

un gran auncnto ~Je la t:i.ll:i, can un incr~:iento •l•? 11ú~ 1\f!l .1r.i;~ •J1.1r:.1':lt·1 

el prir.ter año el r.iayor, durqntc torio ol cr•.!Ci:1icntr1 .rfol :il'."it..; la 

~statura pasa de SO cm. a la do 1 n. ¡ t:.tnh1.lif1 us con!iidcrabl~: el 

aumento de peso ( apraxinada!:1cnte de 3 a 12 k3.) 

Segunda inf'ancia. Es 'll ;:iar!odo cor:1prcndic.lo enLr·~ l•m ;.:', y lo:;: ;, 

ó 7 años, coincidiendo con la época cic 111 dentlcífm t.n•·:>or:~t hi:tHtu 

la aparici6n de los primeros molares pcrnnnant.1:1 ¡ :?l c;rcci1niont1> 

en estatura y el aum1J:nto de peso e:i ::'lenor que 1.:1 í>rinora lnf"·l.nciu, 

y proporcionalnent2 ha:; un nc'!lor cr1~cinif'!nto d'! :i:1r.h11ra¡ 1-i •:volur.i6.l 

dentaria está aquí aparcntc,1entc ca"tacicn'Jri'l, el vol1Jr.mn lt? l:l c:1b 0 :;1.a 

es muy nrnnde en relaci6n :::on l:J talla total y ~~tu au;:lentn en 2f1 

6 30 en. Y. el peso de f3 e. 7 ltg. (aproxir.i'l.danentc t~~ 1'.(!• por r.tñoJ. 

Tercera in1'ancia. Se produce el co.nbio de la dentición pcrmment?¡ 

es el per!odo de la dcntici6n nixta, 1,!':; c·mndo el'lpozn ta ;'lt1bt'.H"t1.ul 

presentándose entre los 6 6 7 años en li:i t:'lujcr y loo 12 ó 1J en el 

hor:'lbre. 

LI\ ADOW::SCE!ICIA. 

Período Prepúber. 

Es una época de inportantes ca.":'lbios en todo el orr;f\nisr'10. ::1 naJo:~ 

creciniento se hace en las extrcnidades inferiores; la talla aunenta 

aproxi:.10.da.~cnte 7 ct:t. por aflo, el !)'?SO no 3igu'J r.-l ::i::.s:-:u rit!'lo, ncontuá;:!, 
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cJo•1e l.:i de:::;pro:>o!"'ción .mtre los =>r<J.zos ., piernas, que aparecen nuy 

!aI";·!'.J'.'i. en r-:laci6n con el tronco corto. Dura dos años y aparece 

~1rincro en ln:J niñas {de los 12 a lo5 14 en lo~ muchachos y de los 

'"..1 ::i 103 13 en la:; nJjercs). 

11 1.11.Jo::rtn•i. Se caracteriza por .la aparición de las primeras rnani:festacio­

nc!': scxualc::. ;¡ de los cnrnctercs sexuale3 secundarios; empieza al 

ter.linar el período anterior y está comprendida entre los 13 y 15 

:a:fo'O en la nujer y 1'1 :¡ 16 a~os en el honbrc. 

PcrÍo-Jo poa;:>úhcr. De los 15 a los 18 a.i1os en la raujor y de lo:i 16 

u lon 20 en el hor:ihro. 

L.1 pubcrtnd ~3 la Ú!lOCa r.iás if:\portante en el crecimiento y desarrollo 

pucr; to que IJO l?lla ::;e produc'3:'l las na:torcrn crisis evolutivas de algunos 

6rgano3, co1!lo los :Jexuales, y se termina la de otros or,aanos, correspon­

de al f'inal. de l:l. dentición Mixta y por tanto al establecimiento 

C:c la dcntic16n pcrnnnente; en la nujer de los 15 n loa 18 aílos y 

dn los 16 a lo:i 20 años en el hombre¡ en este periodo el individuo 

completa su trom1.forr.taci6n 'J adquiero !'ornas :¡ proporciones de.finitivas. 

llUB!LIDAIJ. 

E::'.l t:l pcr!odo que sucede a. la pubertad y dura los 25 años.. el único 

c<.1nbio dentario puede aer la eru:>ci6n de los terceros molares y el 

creciniunto de los :'lnXilnres es muy reducido. 

LA EDAI> ADULTA. 

Durante los periodos de crecir.1iento 91 individuo su.fro cambios en 

5U:li proporciones corporales, to.les como la de la cabeza en relaci6n 

con la talla total :¡ la de la cara en rolaci6n con el volúnen total 

de la cabeza .. 

Ln caboT.a, :il n:?.cif.'liento, constituye la c:.iarta parte de la ';!Staturn 

total; la quinta en el prirner año; la sexta a los 8 años; la s6ptima 

y ne.di a en l::i edar! adulta. ~l cráneo es ai etc v•Jcea nnyor qua l 3 

co.ra en el nncir.'liento¡ con el desarrollo de la dentici6n, el crecim!.ento 

dr:? 1a cn.ra au!'.lenta en ~elaci6n co:i el del C:-"áneo; del naciriionto 
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a la puber'tad el crá;-¡~o aur.icntn cuatro veci.;s en volú11cn _Y ia carU 

doce veces has ta que en la edad adul tn a.::i\Jos .ocup:m , \f?J;~l vol úncn 

en li:t cabczc. 

:s un ;:;erÍodo r:!c '3QUilibrio !'uncional¡ el crer:.inlcntu. catti t~rr.i.l11n.Jo 

y el individuo alcnnz3. su .,n:¡or fu<?rza f'í!ilctt, intcl~ct1Jal :¡. gc:li tul. 

CRECUiIEllTO PR::~TATJl.L. Gt:!~ER/,LlDAOr:s ~:. F.:::OR!0LOGI.\. 

Se acepta una divi.~ión ch tr~a ~t:ipa3 en t?l dc~nrr•?llo 1mbri">n·1rl o 

desde la fecundación hasta el nacir.ii'!?r.to: 

1) Período rla .!'orn:ici6n del huevo. 

Se e>:tiende desde la f"ccumlaci6n hasta el 14º ti!a¡ i!l hu<!'IO l"crtllizado 

s~ adhiere 

gerninati vas. 

2) Período embrionario. 

Inicia el lAº hasta el 56º rita. 

él se forman todos los sistenao orr;ñnico3 y el Cl':lbri6:\ nrli¡ui1~r,.! hti::;icn­

r:iente las formas que perr.m.necCrá:i en el per!orJo pnsnnt:-t.l. 

3) Período t'etal. 

D~sde el 5G 0 día hasta el no.cinicnto (230 rH·1n}. :.:n /;str. pc:rlado 

hay un rúpido creciniento de los 6rg.moB y "t;;cjido:~ que ::.e d.l.!'o:?roncia.ron 

clura.nte ln la. etapa cnbrionaria. 

l)PEílIODO DE FORMACIO!I OF.L HUEVO. 

El huevo :fertilizado atravieza laa forn:i'> dn n6ruta ':J blá3tula y 

viene a adherirse en el endor:i.etrio uterino en ul proceso llanmdo 

irnplantaci6n¡ allí seguirá el enbri6n su denarrollo hasta.. el nacinicnto. 

Una nuava cavidad se f"orr.m al lado •1-? la blfi~t;ul<l, t:i ~avidad an:ii6tic:i, 

y entre las dos se f"orT.la una doble hilera d~ células¡ el dt!lco e1.1briona­

rio. 

Las c~lulas del disco embriona1~io que fornan F.!l :;>isa de la cuvid.:i<l 

ar:ir.i6tica constituyen el cctotlerm: .. ;lrini"';i•10, lcm riuc ocu;lan el 

"techo de la blástula orizin:in o:?l a:i::!o.tr:r:'"lo :;>rinitivo. Poco r.tás tar~e 
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!u1brá una nueva ;>roliforación celul.ar ::¡u~ fornar5 :mH ":c.rc•:ra Ct2:t.:..i: 

el nesodcrr.io. 

El disco enbrionario 3e divi':ie dc:Jpués ;a lo l:tr.~o rle J.a l!nca m:dio., 

separándose el ectoflerr.io y el cntlo·lcr:io :J cr~!i.wlonn '?l notocordio; 

en este periodo el disco er.tbrionorio cnnhtn nu estrur..turu dct circular 

a longi t:.u.linal :J ya puet.Ie aprcclrirsc un oJe ant•H~op1mt.·.'!'rior t.s 1m;1 

línea media (notocordio). 

2)?t:P.I0!)0 E~·mRIOHAR!C. 

Durante el pcr!orlo e:-ihrionnrio :;e fornan lo3 •Jist.into:; 6r.:;nno~ :1 
tcjid~s º· partir rie las trc~ cap~s do c6lula:J pri:=.l•;i.v<.n c:1tablt!ci•hr:: 

en el ;>erÍo•Jo anterior. El ~ctodcrn'J 5•J d·'.>''I "l a lo J. arco r1.., :;u 1 {nc>¡1 

nedia y se forr.in la fo:;;o. neurfll, ;¡ de=;pué._. ul t:.ul·'' nr:ur;:~l, r¡ut: rhr:.i 

orinen al si3tcna nervioso. f:l oY.tr<.Jr.to anterior al t~1iJo n'l'tral .>ufr:? 

después tres B!Jrandardentos 3Uce~üvos, laa vcsrcul:-~"l cr.r,:br.:ilc!1 priniti­

vas, U.onde oe desarrollarán lu cabeza ;¡ lu caro.. 

Alrededor de los 25 días puede vers';! unn llr:1n hP.nrt irlura con un:i. t•cquc;¡u 

deprcni6n, el eator;iodeo, recubierto por cctoderno, cooo nl rc:ito 

de la !>Upcrficie c!cl cnbrión. !-:1 fondo del c~to:v.>dco c3t5. ~~r>rtru~!o 

de la cxtrenldad SU:>cr-ior riel intnstino cofúlit:o !>or 1·1 r.cnbrn."l.:1 

bucof'arínaea, consti tu!da por dO!i cnpns: el cn1od•.:rno r¡cl lntwitinu 

y el ectÓderno del estonodco. 

al principio de ln quintn sonann ~l enUri6n nunstrn :,·ll lO!i nrco!l 

branquiales en su r:ta:,ror desarrollo externo, y este punto puu1le tonursc 

cor.10 re!"erencio tle partid3 para · 1a con¡H""~:mn16n •i'!'l dcn::.rrullo rie 

las diferentes partes y 6rc:ino:l do 1n cnbcz<l ':J cuello. F.xaninando 

el enbri6n desde la purte cefálicc. hacin cnuda1 pueden rli!ltint:.Jlrnc 

cuatro areas bien diferenciadas: 

1) Proceso 'frentona.sal, 

2) Proceso ;:,axilar, 

3) Arco nandibular o prir:ler arco branquial, y 

4) Arco hioideo o sezundo arco bro.nquio.l. 

El proceso !"rontonasnl, ta;ibién lla:mdo pro:-tincncia f'rontnl por aliJUnos 
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autoro!l, que no lr> con::>idcrtUl cono un vertladero proceso, ocupa una 

:~u:1':=rficj_~ muy t'.!Xtcnsa en las partes ant-crior y anterolatcral del 

L.)S do3 proccsou r.l".J.Xil:.trt?s ne originan en el arco mandibular del 

cu¡il r!:'lurnc>n cor.ir) do$ pequcfius prolon&acionos que vnn a colocarse 

mtre? la5 partes i.IÓ.!l laterales del proceso f'rontonasal y el arco 

n·.uiJi '..>1:?.. r. r.1 ar~o r:1andibulnr presenta un borde cef'álico libre 

:¡ 11{tico qur? S-;? So:?par3 del proceso frontonasal por la hendidura oral 

•"> ~11c:i1 (srnu> buc:J.l j)rinitivo); cui:.ndo atrnvicza la línea nedia ventral, 

f!l arco r:mn<!il.Jula.r sufre una con3tricci6n r.u.1.rcada llanada cópula. 

t.a lvm:lf•h!"n ()rnl. c:Jt.6 C1Jnsti""tuída por la 9orci6n ectod6rí.\ica del 

~l'ncto alimcno:icio quo forr:m.rá la boca y parte· de la ca.vidad nasal 

y eon e•1t~ estudio (30 a 35 1!a.s) ya se conunica con el intestino 

c.:?C6.lico por la dcsaparici6n de ln ner.tbrana bucofar!ngea. 

F:l st::uundo arco branquial o arco hioideo, estfi situado caudal al 

arco r.\ílnrJibular :J separado de éste por el primer surco branquial; 

:ou :;arte nf?d!nna d.?!la?arcce detrás del 3ran abultamiento do la promi-

ncncl.a card{3cn. El tcrcc:-o :¡ cuarto arcos branquialos son mucho 

nás pet.;.ucños ~ue los anteriores y están separadon del arco hioideo 

por el ce.:::;unc!o nrco branquial y, entro sí 1 por el tercero. 

t.os nrcos y surcos branquiales son considerados, generalmente, cono 

la rcprescntaci6n en el cnbri6n hur.iano de las branquias y hendiduras 

de lan oopccicc mlis primitivas en la. escala. de la vida y so acepta, 

tarnl>ién, que el ser humano pasa durante su desarrollo embrionario 

por ?eriodos semejantes a los que sufrieron las distintas especies 

durantt! la evolucl6n filo~enétien. 

En ol honbre ae distinc;uen cinco arcos branquiales de los cuales 

':36lo cuntro son visible:; exteriornente, :¡ el quinto ae encuentra 

incorporado a la pared del cuello. Zl arco mandibular contribuye 

n lo. ~o:-r.iaci6n del exterior de la cara¡ el Rrco hioideo participa 

en la forl'l3ci6n del p'1bel16n de la or13ja y, junto con el tareero 

oriein~1n parte de ln piel del cuellc, en au!l zonas nnte_riores !' laterales. 

':.!'acia al ~or1ienzo de la sexta semana el tercero y cuarto arcQs branquia­

le3 se ha.'1 hunclido en una :iepresi6n triane,ulnr conocida cono seno 

cervical. 
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!:ntr•:l:, ·1c:.:1t::1 ;¡ :ir.u:·v1 ·;~í'l.'!Tt a:1n.r.,cc.:~ en el ¡">roceso fr·oni:c.!'la~3l lns 'le!_ 

Cc11lc"'> oculo.rP.:::;, !litur.das en 1a superficie lateral y cefálicas a 

l 03 ;;r(JCC!;rJ:• 1:i:ixi lurc!> 1 .1 fornad!ls, en u;-1 rit•inci r>io por un enduraci;:ilcn­

to ·~el ,:ct:odcr:10 qJP. po:;tc:-íornente S'! inuagin<ll"á C!"t!an:Jo una. placa 

carr:1üa 1 :;t!pard.dti ·1ol ectodermo, que ori~inará máo tar-:ie el ulobo 

rlcl oJ..J, t;anhién t?n e'Jte nisrn.u estadio aµ1:1rt:ct?n la~ ¡:..lL..:..i.&S ol!"otorioo 

1.m L: ..;upcrf'iciO' del proceso frontonasnl, constituidas por dos: zonas 

d;, c3pe:;ru.üento del cctoderno, que después :;e 3ur.i.eruen para formar 

lo5 orf:!iclo<:¡, Q°!.f<1~orios ..., na3ale3, nituados en l:'\s regiones co1Jl';!olnter~ 

l 11r.: d~l n\"~" :Jro<:u:.:o. 

~n •?:l principio dtJ la sexta oenana pueden ya distinguirse clarancntc 

]05 orificion onoalcs, rod1Ja.dos en toda su extensi6n, oonos por lo 

rmrtc c,"?u~al. nor un c:recini.ento del octoclerr.10 y c'lel mesoderno subyacen­

te: los procesos na!i::iles ncdios y lnteralec. 

Los tlos procesos nasales r.i.edios J la zon3 del proceso frentona.sal 

a) t•J::ufos entre lon dos constituyen el l!nitc co:ffilico de la abertura 

iJIJC:tl. El extremo r3el proceso nasal rnedio, cuan.lo se aproxima ol 

µreceso naxilar, es de Corma redondeada y se conoce: co'.'.lo ap6.f1sis 

r.n loR á~aul.os !"ornados por los nárecne~ laterales de 

los procesar. nasales laterales y los márgenes cefálicos de los ;>recesos 

r.1.,,xllarc:J se h".tn Cr1s:1rrollado los ojos. Caudal al ojo se ha desarrolla­

do el proceso r:mxilar en !"orna de cuña acP.1rc5ndose hacia los procesos 

na!lnle:¡ 'l'ledio y lateral. Del proceso nasal nedio ~stá separado por 

la hendidura oronasal, y del proccgo nasal lateral por la hendidura 

nnllolo.s;riMal; si estas hendiduras no so sueldan despu~s o.parecen 

come o.nonalías en el recién nacido. 

El primer su.reo branquial va desapareciendo a lo larc.o del mo.rgcn 

infcn"iar Jel o.reo P&.n~ibular :' s6lo restan las parten la.teralc9 que 

::1.5.s ndelant"? for:iarán el conducto auditivo externo; alrede:lor del 

conducto audi. ti vo ne t'oMi.UV\ varias elevacione::; pequeílas, conocidas 

cono aninencias auriculares, o rudin.::ntos del otdo externo¡ generalmente 

tres se originan en el arco r:\andibular y tres en el arco hioideo. 

~o.a er.inencia~ auriculares se van f'usionando nlradodo:" t!..,1 conduct?,~, ~~ 
audl ti vo externo para f"or1:i.ar el pabcll6n de la oreju. 
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Lo:l -jc.nás ~urcos brar.quialc~ ·1m -Je;;nparecioa·lo, 110 porqua s~ ~lu.•l!Jc:i 

unos con o~ros, sino porque se va., h~ciendu :ienos prof'unrios pro cr,acl­

::üento hacia el cxte:-iot." desde el for.:io de los '3lWC03. 

lnterali!S que bordean los ori.ficius OIVi:llC:l SO al-:?V:m e:i 1':,r·:1il. U~ 

cresta:J curvadns que ;¡n zuuie:-cn l:.i !'or:mciún di~ ln.:l "..ll:i::; :h~ ln "lnri;!, 

y se aproxi:ian ná:l a loa r>roceso:; n~x.i lares ":nn l ::..:1 l:u:il ·::J :u• un'. r'in 

en WI estadio un poco r.iás avanzado con unn tr~n.·1 r.ontin1in 1J~ tejido 

que, · por p:-inera ·1c:.:, se sepnra de lo'; ori fi.cim.; nasa les rl•! l ·1 :1li~r'..ura 

bucal: el pa.la'1ar· prini tivo. ~i el proceso na:cj lar no !M Ufl'1 Gon 

el proceso r1ssal :-icrlio la !"i::ur'l pcr:;i;;<:i.r1"i,_ cor:i"> m10?1ul f:J c~rioc: idt1 

co;:io lnhio leporino, ncnos frt?cuentc :?3 la .mor.'lal tu llnnnda ri:Jur.1 

f'ac.!.al oblic:.ia, resultante ~e l:~ !"alto da fu~i6n rir,tre le·~ ;iroc'::10:0 

maxilar y nasal lateral. 

La abertura de la boca v:;i disni:i.uyendo de tanaílo nor 1\J:;ión fH'01!r":;jv·.t 

do los procesos naxilo.res :¡ 111 :.:treo :1unJi·~ulnr :¡ !o:.:r:ir!t ~u :~•.H·t1.: 

característica, en algunas sena.ri;:i~,; d1"l~p116s, cu.inr!'l nparc:J,C~Jn to:1 '.r1h\0:1 

"./ las encías. En el principio rle la a6ptir.rn :."lar.mn:i pueden r1!co11ocerse 

la r.\r.iyor!a de los ra3:L03 f!'lcialP.:i, loe; orirl~ios narrnllltl hn:i pn!~:tr!o 

a ser vordadcr~s aberturas na~ml'ls 1 !H?rur.,tJnn por el :JP.r1t;un na~ml 

externo, que e3 ~d ú:iic? · vcsti3io f1UO r¡w:d:i, junto con u:"ln :1•?1¡u~i'ia 

zona mediana del naxilar superior, di} lo que f'uo i:!l axtunso proct!so 

f:-ontonasal. El puente de la nariz e~ ca~i horiz11:lbtl ;¡ no 11u!HI'! 

verse. Esto da la apariencia de la nariz chata :¡ n¡1lom.ub.. 

Lo~ ojos se van moviendo ·hacia una ~o:>ición mlin •1-?ntral y C!lt·1n en 

un r.tisao pl~o con las aber!;uras na.~o.lcG, lo ¡¡uc da 1p::iricnct:i ;le 

u!'la cor.ii:>resi6n cefalocaudal; esto l'!S debido a que toda.vía no ha 110.bido 

un alargn.-,iento apreci~~le de l'l car:l.. ~~ los horrlcm :;.upcrior e 

inferior :!~ los ojos· aparecen. inva;;enacior.r.n de ectoderno, ·liri.~tda3 

hacia abajo deode lo. regi6n rfuntonasal y haci;i arriba desde ln reci6n 

no.xila.r, que !'ornarán respectivanentc el parpnclo superivr y el infortol ... 

El naxilar su:>erior !lf!l c~~uentra y:J. ca~!. coí.lple~o y :i6!o quedn una 

fisu!"a iiediana. poco pronunci~da que se cli:linnr5 C'..l.'.lt.clo ti?rnincn 
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de unirse l'n proc::-:;:05 nasales :l n-::=dio:; y qui~ !'or-!"1art::, ·el f'i~tr11!'1 

del labio Sllf)S:rior. En aleuna'> ocasionc.CJ, cstn' fl-;11rn pue<Jr. :~cr:=;il';tir. 

deapués del !'\ncir:iion":.o, cono fi:;ura J:lCtli11 o lnbi.o lopri'rino ncdiu, 

nucho nenos rr~cucnte GUC el labio l c.-;iori no tri l:(•!•al. 

ha adelantado la fornaci6n de l~ 11aru!fh11)n y np;u• ;1:(! una :J:""'J;Ü:l•~n·!\:J 

1icdiCl.Ila, debajo de la aber!:t1r;1 r!!? 11 !1oc•1, 'i'H! :l:ir.-'i. o>r l ·~Cn a1 'tl·:.~t1_r-. 

Aproxir.iadanente en la oct::1.va acr.ar:'.l lo:"i or;;onrrn ya :1c ·1uQdt!:: cnn; i Ut:r".1•· 

fornados y el cnbri6n ;lO!la la vi d::t f'etnl rlondc uc co1;tplctari\ el ti_;.•; arro­

llo, c:::u.1b:!.os :?n pm1ici6r. y r~laciomd:"l:i f'!n;-Ü<:'s 1le ::.Jtc::on •.1r.~~.oo:;. 

Desde el techo de lo. c<'..tvida:J oral se dc::;.::.rrol tu11 ·io:; :Jl i {~:;u ... ; c:\:d 

verticales en un principio pero que pronto ~ic vol vc.•rán loorl·.:r.m.t::tl'!~ 

:J so soldarán en la raa:ror parte de su porción nnt.crinr r:rr.n r.l lmr:k 

inf"orior del tabique nasal prir.iitivo; son lr.s prfJl011ft<:!cii:.:1e:; :1all.lt"-m..1a. 

E!lta uni6n de 111s prolongaciones pal:ttinas y ol t:thiqut? 11=l'l:'\l ti.:i.:-5 

origen al paladar duro, y en la ;>nrte posterior tlc l::i:-: proloro_;3cirine."i, 

que aún no eat.§n soldadas, se f"ormarl\ el plllndar blanda :.¡ l:i 1ívula. 

Cuando las prolongaciones palatinas no i1a sucldiln entre ~! y C'n 

el tc.biquc nasal, la hcndidur<l p~l"'!l'stirl.i corH' ¡ml:irtar fi.s11r vJ•>, 

al principio, la leneua c::;tli situada ontrc ln::i rlos prolonztJ;ci()nes 

palatinas quedando el dorso en contacto con el borde lnfcr·ior dtJl 

tabique nasa1, :¡ para que las prolon3aciones pal::itina:i ¡1uc fan volvc!"!lC 

horizontalc3 1 :¡ dirigirse una hacia otra, ln l~nuun tirmc que r1ov•:?rHtl 

hacia abajo. Para el dcsplazar.iiento de l:i lt:n,'.'.!ua :-ie rcqu1cr'! un 

r.i~or espacio y 6ste se lacra por un .eran crecirnir.n to en el arc:o 

nandibulnr on longitud y nnchura que so~rcp.:1!3..i ·m volmrnn 111 fl'!.:t.:tS l:ir 

ouperior; la lengua pueda, por tan~o, desce:11cr y ~as~c.-ier.::io P.n neriti:lo 

horizontal, dejando libre el espacio entre las prolon;¡ncionc!l p.:llatina::: 

que, ndenás de crecer hacia la línea nedia, se ~xtinn1cn tH:-ibién 

hacia atr§s, y la hendidura !le ir§ cerrando. 

;10 todo el pala.dar proviene :'.!•:? la'l ;.iro!.o:i!;acio:ies po.lf~~i-:'la;. el 

paladar duro deri•Ja de ellas. en .:;u porci6n central o techo oral 
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( tOL,raen oris) J la her:-adura c::,'.Je lo rodea, o muro tactnl 1 es una 

r.:ontinunci6n del !)aladar p:"'imi tivo. El paladar qued'l. separado de 

lo:l loiJ~O!l :; .':lcjj!ln~ por U"'\ surco en lor:-ia <Je arco, ::>aralelo a la 

hcncH1lur:..i :iucal, llano.do surco labial p:-im~ro 9uperior. Cna .f"orr.iaci6n 

.inlilo.J,'.!a ocurre ·en el naxilo.r inf'erior: ~l SU!"CO labial prin9rO in!"erior. 

'J·.? osto::o ;:iurcou aur.:e una cresta ~pi telial que se di.vide en C!os lá.r:tinos: 

una ~:<t•.!i•nu:. cr~r.;tu vr~tibular¡ y otra interna: cresta dentaria. 

::n i:l 1e3arrollo ulterior del nuro tectal, entre la cresta dentaria 

la cr2ccró. f'o:--r.u1ndo el nuro. alvllol3r, facilr.iente 

vl~!.ble :lcadr: los tres neseo y c;,uc al nacimientO habr<i a1cenzado 

un :::"."\u d'!~J".trr')} lo, di<>t.inj!•Jiéndose e:n él lan elevacioneH correspondian-

• .. o:: {1 lo~; rl ~cnten tor.1por;1.l•.::.1. 

r.orru::iponrlltmdo a lou nurco~ branquiales, en la parte interna de 

la bocu :¡ Jo la fnri.n,ee se encucntrnn los surcos o bC?lsas faríngeas, 

que linit .. \n por la part~ interna, los arcos branquialeo. Los surcos 

hr3nqui~lt11n y la.s bol13as f'ar!ngeas se pro:f\mdiz3Il en los prirtoros 

c:itadios -te :1es11rroll'> e11brionario J g,uedcm separados unos de otros 

~oln;1cntc ~or unn tloble 1:1.-,inn. epitelial, más tarda, las bolsas f'ar~n-

1,;ao~J 3uf"rirón una Sl}rie de trans!'ormaciones y se irán scparf'.ndo 

d9 lou aurcos br.anquialos. La prinern boloa oriainn al conducto • 

auUi tivo :¡ la ca.ja rlel t!npano; ln se:w..inda, la amígdala palatina, 

y lan sicuientes, ol tiroides, paratiroides y el tirl\o. El arco r.1andibu­

lnr en la cuarta semana, r.iuestra a cada lado de la línea media una 

lizera clovaci6n del '1es6nquirna: el tub!rculo linuual latero.1.. Entre 

el surco dé scparaci6n del arco r.tandibular y del arco hioideo está 

lln 1:. línen !~adia el tubérculo ir.i.par (a 1os 35 días) que con los 

clo:J antcrJ.ores co,1stituyon :-ud!.nentoz de la lengua. En un ostadio 

más a.vWlzndo (principios de la quinta. sena.,a) sa ve lo siauienta: 

lo::r tu'u6rculos laterales han nu::1.cntadc el volumen y ex"tem1i6n :; el 

tuh~rcula if.1¡>ar ha crecido en f"orntt!' piri.forme llenando el espacio 

':!ntre los 111teral-es; ~ntre el :;e~ndo :: tercer arcos hay ot?"s. o~inencia 

poco sallen-=~: la cópula, que junto " lo:; Jurcos situados entre los 

';uO.Src•1los latl.!ra:i.~:: .. • ~l t~Jhérc~·l., ;·1·"lar, se proi'u~diz;: para f'ormnr 

el s·.irco tcrninnl de la len;;ua ( sulcus t~rr,inalia), en cuyo vértice 
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::?l ru<li:"'tor.to ":ir'lidc,o n~.:liCJ s~ desarrolla en la línea r.cdia fornar.do 

1.10 bt·otc Cr>itclin.l q 1Jc de..rá orizen al ~joro ciego de la lengua 

(:"'ora.nen ctlCut 1). 

Post'.'.!riornante, el t1Jbérculo ir.1par se roduce rápidar.iente :J G6lo se 

aprecia •.!OO. clevaci6n tr"iangul.ar entra los dos tubérculos laterales. 

r:n t?l princ!pio de la sexta ser.lana puede verse la distribuci6n de 

los crJ1:iponc:'ltcs de la lcneun. :3e hrui. unido los tubérc•.ilo3 laterales 

y el ro3to del impar para f'ormar el cuerpo de la lengua que está 

;1~?:tra:io !mcia 105 lnt\os y por su pa.rtt:? anterior del resto del piso 

:fo la hc.icu por un ourco nuy profundo. 

~~l nurco +.orninal ha dcsc.;:>~rcc!1~0 y jJO::- detrás d~ é! sobresale el· 

cuar;Jú de l:t. len3ua cono una conv•!%idad muy na:lif"lesta. Posteriomente 

en l;.l ~ita.d de la 3é¡::itina. se::;ana) la lcnnua completa su crocir.iiento 

nedinnt•J aumonto do volunen y por un desarrollo en f'orna. de hongo 

quo rebaaa por delante y lateralr.ionto el sitio en que se une al piso 

.Je la boca. 

t.oa t103 tercios .J.!ltcrioren de la lencua {aran anterior al surco termi­

nal) l'lrovienen del tubérculo ir:i.par y tejidos contiguos¡ el tercio 

poaterior s.J \ieriva sobro todo, del t':los6nquima del tercer arco, y 

luce., r.c f'ornnn las :'Unc,ifor-mcs y !'ilifornes alrededor de loa 60 

n G& dí&:>. 

DSSARROLLO DEL ESQUELETO F'ACif\t.. 

En estadios ternpranos del desarrollo cmbrionnrio ha.y en la ~aso del 

cerebro un espaciar.tiento del nesodemo en el que oe f'on1arA. cartílago 

el cua.l alcJJ.nzará su desarrollo mtixino alrededor de los 45 días: 

es el condocr&neo, ta.-,bién llamado cr§.neo prinitivo cartilaginoso. 

~:i ~l cart!lano se originarli la osificac16n, la cual cm?ie2a alrededor 

del cor:'lienzo del segundo mes. El condocrdneo envuelv'3 el laberinto 

por ne dio de la c5psula auditivo., se prolonga hacia ntrás con las 

partos lnterales del hueso occipital, la apófisis basilar, el dorso 

rlc la ailla turca y el cuerpo del esfenoides. Hacia adelant") so 

prolo:it,;:i con ln zona basal •le la3 alas mnyore3 :; ::'lenores ctel esfenoides 

:¡, ;ior úl ti~o, llega a fornar la c6.psula nasal. la cual rodea por 
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arr!.b<l. y afuero. l:n !'osn.s :la:mles, con.:;~itu:remto el i:'lbiqur. n:i~::il 

en la parte n~dia. 

Zl cartílago del arco nandibular 1'Jrlain3 t?l :1un1:uc :J el :1artillo 

y en el se31mc.lo ncs fom:i un cilindro del~ado: el r:art!lu.¡;o de :.<;er;J.,,.:l, 

que oe di ri:J;irá hacia la línea nedi:1 a encontrar ol lado opu!!sto 

del se,cundo arco branquial (hioideo) na !"orm1 el ~:oitribo, 11: ~p6f!:Ji-. 

esti!oides :• el hueso hioides. 

¡:n la cara externa del c~rtílu~o r.Jc Mec7.cl ~a ori!~lna 1~1 ·1:.m·l(bulo¡ 

el cart!l2-30 de :-tec~el irá da:m¡:ia.r:?cicm.lo J el 11a:xil·1:- l:1forior cr~cc 

hacia la línea nedia uniéndose ~ns cxtrtmos :ior la :'#1:"tP. :1lV•.!'1lnr, 

103. bordes in!"eriorc3 se aan=ürnen ncpar~rJofi ha<Jt'.J •:l n~clnicn':n 

cuando están prc:::e:ites los hut!;;e-ci llc:.s nen ton i .c-10·3 '.¡U~!, ul unir!lc, 

for-narán la eninenci3. del nent6n. 

·El maxilar sup~rior se oaif'ica en dos hUt::lOS :<J•.')narado:::: CJU'! r?11pi~zn:1 

a unirse tnnbién cerca del borc!e rüveolar al t"inol izar el :lc;::·.mdo 

r.ies. Uno c!c los dos hueso!i es ~l naxilar a'Up'!:"ior, prup!:1:-1~:mtr~ di·::ho, 

y el otro es el hueso inter1:mxilar o ¡>rvnaxi lar, el cu:il r.011prcn•Jc 

loa alveo1.os de los incisivos, la parte anterior del pnladFt.r 6seo 

y ln porci6n anterior de la a.p6fisis ascend9ntc del na.;<ilar SUiJl?rio:"'. 

3)P:;;nrnoo FE:TAL. 

Se cxtiondt? desde el final d:?l '3C:..TUnrio r:i.cn ha:itn ~l nacln!..t;ontn. 

Durante oste per!odo los órganos aur.ientan de volunen y adr¡u!..ert?n 

las proporciones y relaciones que pe!'siRtirán después del nacirtier:to. 

Los principales canbiou que ocurren en la cara ?;On los si,cuientes: 

la cara suf"re un cree ir.tiento cráneo-caudal que perni te su nlarganiento 

ve~tical, dando oportunidad n que las relaciono~ do los ojos y rlc 

la nariz canbien do la posici6n paro.lela en que se encontraban, en 

la :"óptina semana, a su colocaci6n definitiva; los ojos so :i•Jeven 

hacia ln línea nndia :¡ la nariz se alarga, quedando visible el puente, 

f'orr.i.aci6n de los p6.rpadon y de 103 lo.bios 1 rcducc!.6n ;>aulatir.n del 

ta:iaiío de la :ibertura bucal, ~e tcrn!n::t 1:-t !'or?'aci6n d'!l '.Xli;,~ll6n 

de la oreja :l éste, junto con el rea.+:o -:iel o!do ir.";erno, :;e di.rige 

hacin atrás y hacia arriba. 
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La liland!bula :JU~re tal':'lbién c~::ibios ir.1;iort::intc!i ~n el ~erÍ01!u fotal 

hasta 1'3. forn3cl6n del pnl.'1dar 1 la rt~ndfbula -;a eni:ontrnba en una 

posici6n rctro.;;:nática. 

el naxila.:- superior ::iarn dar cabida a 1.1 len,:J1..:a 1 "J el e:lbrión. a•lquier~ 

de ~rognatio;;1.10 inf'erior. :.!ás adelante vuelve a '1""-~;1tnuír P.l crccimionto 

do:!: la :iandf';Jula y c:l el nnciniento, ln relación r:uíz f'recwmt" en 

~a de retro::;nntisno inferior en rel:icl6n con nl :1:i:~H.:i.r .3Upo:-!.•)r. 

!.a osificaci6n y el creciniento de lo!l huc:io!l continú:J en la vida 

fetal :J en el naci:nicn"to, l::i bóv-:?tln c;-anc;..1.n~l .-¡~ cnr.u·~nt:-.i f'or:1a1!.1 

con la exc"!pci.Sn de las lla~adél3 f'ontnn<?l;.;i::., que o~ 01~ flc:1r~\n 

después. Son seis fonta!leLJ.s o ::on=i,q da '1':ti !'icnci6n 1nco·:i:llllta·1 

si tuada3 en los án~ulos 1e los hu-=i903 pariet:alrm: 

Una f'ontanela a.ntP.rior, en l:i sut1Jra coronal y nll!~i.1;nl¡ se osific·1 

a los 18 meses de la vida extrauterina¡ una f'ontancla w.mtf'rior 

en la uni6n de las suturas sa~i tal ~· larihoidca; se osif'ic:1 un r.1on. 

despu~s del nnciniento. 

Dos f"ontanelas anterolaterales, si.tu::iüa:; · ln uni6n d+! lo!i hu!l~lo.s 

f"rontal, parietal, tempor:t.l :¡ esf'enoidP.:R: oe osi!'icun 

rneses. Y las dos fontanelas po3t13rolatcra.les ::iitund:is en la uni6n 

del parietal con el occipital y el tcr.iporal, ;¡ r¡uc ne on\f!.cnn n 

los dos años. 

DE'SARJIOLLO DE LOS DIEi:TES. 

En la sexta ser.iana del desar-rollo, la copn bu:;al del rcvc~tiiücnto 

epi tclial de la cavidad buc3l, proli"!"cra r3pii:lancnt13: y forr:'IA uri3 

estructura en f'orr.ia de banda, que viene a con~ti tuír la lñnina. dcnt:.il 

que se localiza sobre la regi6n de el r.iaxilar superior y nand!bula., 

ori;;inando varias invaginaciones en el :i1e."Jénqui11a subyacé!nt~. 

Estos brotes en núr.\ero de diez para cada arcadu, son los prinortlior; 

de los conponentes ectorlérriicos de los dicnt~~. Po:3tcriornr.m te, 

la superficie prof\mda de óstos brotes se inv~ina y dn lur,131" al 

per!odo de capuchón o casquete del. des~1rrollo dente.ria. 

:!l cast;uete está connti tu!. do por dos capas, una oxt"?rno llanada epitelio 
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·!ento.l externo y 1..ma ca;>a interna llanada epitelial dental interno, 

;• el centro del tejiclo la..~o llamado retículo estrellado. el mesénquit:'la 

ai~u3.io en la cavidad lit.litada ?O!" el c::iite:it;, denta!. inte:-no cree'! 

:¡ 3C conüen:;:i, ja_ndo lu5ar a ln papila dentnl. 

t\l crecer el· co.::iquete dental :J prof'umlizarse la esco'ta1ura, el diente 

to;-:.:1 aspecto 1e ca':lpana, por lo cuul se le denortina a este por!odo 

l.::m cl!lulas r.te3em1uinatosas de ·las papilas adyacentes D. la ca;>a dental 

i!1tcrna .:;·~ C:cnviF!r~un por difer'"mciación en odontoblastos, los cuales 

•!l:iboran la !l?"edcntin<i QUI:! se deposita por debajo de la· capa dental 

intern:.i. -::5t<l prcc!-:?nti:ia S'J r.al.::ifica u se trans'!"orrm en dentina 

.lef"i.ni ti vn. ?osteriornente, lon odontoblasto::i retroceden hacia la 

;l3pila dental y Cejan en la den!::ina prolongaciones citoplasr.iática!i 

lln::mdas fihra'J dentarias. 

t.:i c!lpa que foroa los odontoblaotos persiste durante toda la vida 

·Jol diente :J constantel'T'lente está prod:.tciendo prcdentina la cual se 

trannroroará en dentin::i. Las der.16a cálul8.!J da la papila Cental f'or:i'lan 

la :>ulpn del diente. 

L;:m c6l11las e'µi tclialcs de la capa dental interna dan origen por 

la dif~renciaci6n a los a!'leloblaatos. Estas c~lulas producen largos 

pri.s::ia.s ele csaal te que se depositan sobre la dontina. 

La capo de contacto entre las de esr.;al~O y dentina se llama Uni6n 

ar:ieloden tinaria. Inicialnente el esmalte se deposita en el borde 

del ~lente, de ah! se dirice al cuello, f'ormando el re•1estimiento 

de esnal te d~ ln corona del r.i.isr.io. 

Las raíces de los dientes se desarrollan despulia de brotar ln corona, 

la!: cap::is epiteliales dentalers internas y externas se adosan en la 

regi6n del cuello del diente, introduciándoso en el neslinqulna subyacen­

te, f"ornando la vaina radicular epitelial (o do Herwing). 

L::m ct'§lula.s de la papila dent9.l que: están en contacto con esta vaina 

ne ll!:fc.renc!an cr. or!c.nto~lastcs que. depositan una capa de dentina 

que :;e continúa con la de la co-. .. ona. 
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,\l Ccposi tarue en.da ves ~.fu; ricntina, la cavidn:! pulpa: :le estr~cha · 

J !'"orma un conducto que va ll dar paso al paquete vasculoncrvioso 

d~ lo. pieza dr.?ntaria. 

l.:1!3 célul:J!:; :iasenquinato!las :::;ituadas por :fuera del diente y en contacto 

con l<:t rJontina de la raíz, dan origen a los cer.icntoblastos que van 

n or.:.c,Jna..- el cemento, que se va a dapo:::itar en la dentinr-i. .:ic la 

ra!z. Dl?l ncsénquinn se orieina también el liennonto per~odontal. 

Al al:irJ!arr.>e ultcr!or;1entc. la raí~, la co:-ona es en::iujada a trav~o 

de io•J t~jiLlos suproyai::cntcs ~1a'3ta lle;:;a[" a la ca·lidad bucill. 

J.c..:o Cientes 1Jccitluos, hrot:in apro:dn:idru:1c:1tc entr"c lo!l 6 y 24 l:'!C3CS 

LoB prinor~io:~ d-:: lo!i óicntcc pcrr.iiltlcntes, 

uatún nltua~1o~:; en ln cara lin~ual de los dientez caducoa ',/ se forMan 

durante el tercer ncr; de vida intrauterina. 

F:l dt.?an.rrollo de 6stos, '?9 sencjante al de los dientes prir.iarios 

p.crnanec!.r.mdo innctiv::m· hasta el sex"to aiio de la vida, ~proxir.mdancnt:e 

•:?n c&tu rcchn coni~nza a crecer eMpujando por abajo a 103 diente.:J 

dcclduos, produciéndose absorci6n r:ldicular, lo que contribuyo a 

3u caída. El recién nacido presento. en ocnsioncs dos incisivos centra­

lc3 nupcriorc'l j en estas circunstElflcias suelen tener f'ornaci6n anormal 

;¡ :;o·;c.::n 'Dr.!:ll te escaso y carecen de raíz por lo que se caen rapidaraentP. 

solicn<lo norr.ialaente los dientes corre~pondientes. 

Al:A1'0".1IA Y DU"Síl~!ICihCIO!! r.!ORFOLOGICAS D" LA lA. Y 2A. DE!!TICID!!. 

Loa dienten prir:iarios son nenore3 en tar.mño que los dientes perr.ianentea 

y suelen poseer un color blanco. 

DI~IITES ANTSRIORZS. 

Ln corona es estrecha a nivel del cuello no suelen existir depreaiones 

sobre la superf'icic labial de lo. corona de los incisivos. 

El borde cervical sobre la super!'icie :facial es pro::iinentc. 

La raíz es lW"'J;á. en proporci6n con la lon:i tud de ln corona y es 

eatrecha. 
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En loa diente9 posteriores existen pocos surcon o üe¡¡¡•esioncs en 

las coronas. 

El borde cer•1ical e.:; r.iu.r pro:nincntc, ln bi!Urcaci6n ra.t?iculnr se 

encuentra ce.reo. rJc la corona y e:<iste poco t!"'onco radicular-, lns 

ra!ce:. son r.my Ge¡>aradaa. 

La raí::-; de un r.lientc p!"'ima!"'lo no se !'orna cc::-:pl~tn:1._•:-ttc hw~b.1 .iespué:; 

de un año o r.iás de que este ha;¡a hecho su aparict6n en lo. bocu. 

Dcspué5 da 11n .::iño o doa e::ipie?.n a i-uaorlicr!lll :>or lQ ::cnoral :.1. niv·~l 

de ápica. 

Incisivos centralea !3Uperiorus prinürios. 

Aspecto Labial: la corona es r.:ñn anctu1 que l,r¿;a .:tt.mque :;uclc n~be!" 

dcpresionc:J. La raíz es nó.u !:::i:-,e:i en r~l.:1ciói1 cc..n 1...1 co1•or:u qu11 

en lo:J dient~s p2rmanentes C'3 casi el doblo en lnnci t>Hl que l:l. <.•orono.. 

El área de ccntacto se encuentra en el tronco inci:.ml. 

Aspecto Lineual: E:l c!neUlo su•.::lc ser lar:!o en proporci6n 1lu tal 

forna que la !'osa linaual solo se encuentra 

de la superficie linaual. 

Las crestas r.iar:;.:.nales con frecuencia son de:finicJaH. 

e 1 tcrcit:. inc i m.11 

Aspecto ;.!esial y Diatal: Ltt corona es nmpl ia en sentido l::iblol inc,u;tl 

cercn del cuello debido a la pr~sencia del c!nc1Jlo 3r:indP.. 

La curvatura cervic~tl eG r.ia:¡or sobre ln nup')rfL:i~ 11c:.i:tl q•Jc ln 

distal. 

Aspecto Incisa!: La 5Uper!'icie labial C:J lino., la su;>":!rfic!.c lin.::;ual 

·ne estrecha a nivel d~l cfneulo. 

Incisivos laterale:J stip3rior~s p.?"iaario::;. 

Difieren en algunos as¡Jectos, la corona es n6.s la.rün quo nncha. 

E:l diente es nfis pequc?.o que el incisivo central de la misRa dentici6n 

el ángulo distoincioal en nás redondeado. 

Aspecto Labial: 

Canino. 
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La superficie i'iesial :1 distal son Más· conve:.cao, la cot"tma.1 .. 1áS: Q:>t!·.-.:c!.· ... 

a ni•tel del cuello. En lu2nr de po~oC:"" _U.n 6ó~dc .-iri~Ú-~~~~-:;::~l.::.:_~;.~i~!> 
suele ;iosc~r una cú~pit!e n.-:·ila•Ja.. "·· ,';;:,_· .:-· -''f 

Las área'i d~ con.t:.:ic~o neaL:ü :.¡ c!i:ital Je ln.-~6~~~~:'.~~-~-·-~-"d.~- iii~·~~n{i~;i~a 
- .. : _.,._,~_:'.:":·t:··: ;{_.l::~::·,,: ·i<< ;; -

c¡ue el d~l latlo :;~:Jlal. 

As;>ec~o !.ini:;unl: Ac;u! oh.,.,rnmon e: c!n¡¡ulo, i,2 (f~(~"~~.;'~~~"':;:,aleJ 
nesial ;¡ distal 1 los brazos ·de lu cú!Jpfde. A cn¡1_U.:i-~fll~(<.':l2~:·f~~~-:~:~~~S~:3 
li:i¿,"Ual f:e cncuc:'l":t".::i ·J.n=t ros:_: r:t~:;iollnr:wJl i di:.tolini~~-i.·_· ~·-."~ 

Dl::t;.:i:l: 

a:-iplio q•Jc en loo inci<Jivo-:.. 

Aspcc-:o !ncisul: 

dal cc:it~., tb la :iu¡>cr."!ci.c lnbial y ho.cia el ccnt;rn-di::-!~-~1J¡-,,~~:·.ri,~io 

lingual. 

Inci!Ji ·10') ccntrnlo:J lat13rn.l-?:1 inf'c!'iores ;n·innr!o:i. 

L11s coronas se ¡m.r~c~:n A. lo de lo:; inci !ll vos inf'crí orv.m ;)crnnncn t":.:t 

a-.inquc son nu:r pequuño3. 

Lns tlP.l;,:adas raíces oon nproxin'.lJtuiente cl :lobl.c de lar,:.:a:; rt11e lH~• 

coronas. 

Loa inci3ivos laterales 30n poco r.¡:Js t;ran:.l•.?o que l:in inciui·1os c~ntralcJ 

de lo ::'lisr.m tlenti~ión. 

lin¡:ual. 

Canlno inferlor prinario .. 

Sl canino inferior es un poco rn.:is pequeño q_ue al canino superior 

en cuando a la longitud de la corona :¡ anchura, :J nás poquc!lo en 

sentido labiol in,:rJ9l .. 

l:i forna de lo cor-ona. 

Se parece nl canino pcrnanentc en cuanto a 

Tal car.io el canir.o !J"r::ia.··umte ei brazn d3 

la. cús¡iidc ne:.;ial ~s ~as corto quo el brazo 1e la cúspi<lc distnl. 

Pr-i"'lc:-c:; ~ol:tr'?s ~u:rnricres pri:iarios. 

!:ste 1i~n~~ C!l tan 1iferente al primor .,ola.r t.;uperior per;:wancnte 
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;,•J~ n ¡>rirncra vi-;;'t3 r'!sul ta uno. sorprc3n. 

:'=-;;>ccto Bucal: 1:1 lír.iite de la !lUpcrf'lcic oclu:Jal es festoneado aunque 

la::; cú::;pid~!l mes.iobucal :; t:",esiolinaual son indefinidas. 

!lo ex.is ti:? surco buc-:!l n·.;ibre ln su:>er.ficie bucal la corona es estrecha 

a ni·1el rlc cuello. 

La.::i treo raícc:l non deleadas y nuy separadas existiendo nuy poco 

t;ronco radicular. 

¡.n hif1..1rcaciún se uncucntra cnrca da la línea cervir::al. Exi~te un 

Oortfo cervical ;>ror:üncnte, especialnente sobre el aspecto r.iosial 

de ln superf"icie bucal. 

.\:¡pr.cto LinDJ.al: Ln cúspide nesioligual es ia ciíspide r.16..a grande 

rfol dient~. 

por conpleto. 

La cúspide dtstoli:i::;ual es poco def'inida pudiendo faltar 

Aspee to :.tesial: !U torcio ccrvic9.l de la corona es r:i6.s nncho en 

sen ti do bucolingual que el tercio oclusal. La corona se estrecha 

hnci:.i la supcrf'icic oclusal. 

bucal e3 r.niy ¡Jror:tinanto. 

La cresta cervical sobre la cúopide 

Lu cúspide r.1csiolineunl suele ser :nás larga que la cúopide r.iesiobucal • 

y el v<!rticc de lo. cú:;pirle es l'l-as puntia:¡uda. 

Aopecto Distal: Ln corona es más estrecha en sentido bucolinguBl 

po:-- el lt:.do distal que por el lado rncsial. 

L:i cresta ccrvico.l sobre la. superf'icie bucal es r.i.cnoe pro1:1inente 

dP.~do ol a!lpecto distal que mesial. 

/\specto Oclusal: La corona ea más ancha sobre tll la<lo bucal que 

el lingual, y más ancha sobra el mesia1 que el distal. 

La superficie oolusal no tiene la tlisna forma que el contor;io de 

ln coronn la supcr!"icie oclusal sería cuadrada si no fuera redondeada 

la esquina mes_!Olinguill. 

Cúspides: mes iobucal, distobucnl, rnes iolinnual, dif1 tolin::ual (en 

ocasiorye3 :falto. la di~tolin~al). 
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Fosa Ct:?ntrol, :'ona trian¡;ula:- distal, surco central: une a. la !'osa 

ccn',;r:ll con 1~1 fone t!"ian::ul'.lr nesial. 

::ur-:o buc'.\l (no na c;io:':iend.e hasta la superf"icie bucal) divide a l.as 

cfü;pitlc•> bucrilt!:;6 

El ~~"nundo 11olar prinario c~i i:lá'.:l grande que el prir.t1Jr molar prir.iario. 

~In :-;:1rccc nuchc o.1 r.mlnr ;icrnanente, es siailnr por lo siguiente: 

!:'·>"!:Hit: el n:>pecto c·clu5al la corona parece cuadrada, las cúspid-es 

C•'=-':""".!~:low!•m 11 '!.~c. ·J,!l princ:"' !10lar pcr:ianen"to. 

:lc~io'bucu.l, r:esioling,u::l, di:-;tolin.zual, cúspide de Carabelli. 

llt!"it)z•e •:::i 11 siGUi~nte: es más pequeña. La corona en estrecha ~ 

nl·.r.Jl fol -:.ucllo :: ;>re~'!nta una cresta cervical muy prominente sobre 

ln :;u;:Jt:rf'ici-:! bucal. 

1 .. a;-; cú~pi:lcs rhntobuc:il :¡ distolineual son casi la r.iisr.ta altura. 

1,:1 cr-?sto. :iaruinnl din";al es r.ienos prominente que lo. nesial. 

h~pl!cto Oclusnl.: :::1 ñ.;iz•Jlo me:;iobucal es prot:1inente debido a 

ln c.:-o:::;ta C<;?rvical sabre 111 superficie bucal. El ánaulo nesiobucal 

en un únr;ulo nzudo; ol ángulo d!.stobucal es obtuso. 

Fosas ~· 3urco5: 

nupcrfL:ic och1~al. 

:::<iste un ourco bucal y un surco l!.nzui:i.1 cobre la 

Estos :>ucden sor indefinidos, y no extenderse 

hnsta la.s superficico bucal "J lingual. 

~~d!l'tc ur.a !"osa triann,ular mesial y una fosa triangular distal. 

t:l surco central divide n las cúspides mesiobucal y r.icsiolingua1. 

Scaunrlo nolor in.feriar pri::iario. 

El segundo molar infcrio!" prir.tario so parece al primer J'lolar inferior 

p'3r;.ianen'tc un r..ucha!I f'or~u1s, sin tinbargo, éste es o;iás pequeno y las 

raíces r.iús dcl3odas y rnó.s separadas. 

Ln bi i'urcnci6n ra.U::.cular se cnc:.ientra cerca de la línea -.::orvical ¡ 

P.xiste nuy poco tronco radicular. 



A~pecto Bucal: 

mesiobucal, distobucal 'J distal. 

Los ::mrcos sonfi :iesiobucal, y di"ltobuco.l. 

Aspecto Lingual: 

:le! nisno tamuio. 

Existe un surco lin3ual entre las r.'1snrts. 

l:i corona e!l poco :iás entre-:h.:1 que el bucal. 

Aspecto ;.!cs!al: 

;:>ri".'le'!"' r.iolar per:iancntc. 
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una crcs~n cervical ::lá::l r.ironin•m"te ~obr-~ ln. m1pPrflcir. l1uc:::.'1, c:.t1J:1:im!o 

n:;:.yor inclinaci6n lin31ml a la co:--on::i c;.ue '!O el r.r>lnr ;>'!r;nricm~c. 

La !"aíz nesial eo ancha, plana y ro:na. 

Aspecto Distal: La coronn es r.iá:J .,::;trr:?cha por el l:Jtlo ·Hnt.11 que 

por el r.iesial. Ln cr-es-::n narr:;inal distal cw encuentra máa hncia 

abajo (nás cervical) que l~ r.icciaL 

La raíz dental es ancha :¡ plana uu:iquo nenoa rona a ni'lol del !!pie•) 

que la mesio.l. 

A2pocto aclusal: Exi:: ten 5 cús!)idcr.;: mmiobucol, di ·;tobuc!'l t, rli ~tul, 

r:ieaiolincual 1 di:itolint.-ual J Cél<iu un::i. poE;cc uno C:"''?!Jta tria..'12ular 

dcf'inida. 

:::xistc una fosa central :J una í'o:Ja trio.ntiular nesinl y •listal. Exiatc 

un ourco centro.!, un surco :.te::>iobuc~l, un surco ~lir.~o:'.>1.:cal :¡ un :Jurco 

lingual. 

Existen tar.ibién nurncroaos surcos 9cquafio5 en cor.ipnraci6n del ocgumfo 

molar . inf'crior J el prir.-.or ilolar infer:.o!" pernanen.te. $1 sa[!Undo 

molar primario e.a más pequeño _qun el pri:ir:r :iolRr pernanente. 

Las tres cúspides sobre el aspecto l>ucal srm C3.Si rJel 11is:r.10 ~.;mi:liio. 

en el prir:ier r.'lolar pornanente la cúspide dista! e:.l la nenor, la cúspide 

r.icsiohucal e!l l 3 u:iyor. 

Existe uno. cresta cervical bucal pronincnte sobre el melar prir:ia.. ... io. 
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~ás separadas cstnnrio la bifurcaci6n más cerca de la línc;\ cer·vicnl. 

CAV!D.\DZS ?UL?AP~S :JE Lr:>S. DIEU:'!:S. 

Los C.i~nte.; prir.;arios anti?riores fJ0.:3ecn cavi1!aJc:; pul¡l:1rc.;: uC lo~ 
dienzes pe~anentes. 

:·!alares prir.iarios. 

é:;tos poseen cár.taras pulpnres 115.s estrechan en s~ntirio verticat '=!:n 

relación al t:a.naño del dl.e;'l.t~. :n lo:; ·-:ola.ren ¡l'!r''"l·."\:\en"t~~ ;:r"l!l p:irt.~ 

de la cánara pulp:ir· se encucntr-a ·:!n el· t?"Jnr.o roUi::ul·.tr; en 1 iJ:l r.oL~:"".:m 

prinarics e:dste poco o nine.ún tronctJ r~dic11t:u~. En F?Stos ·licntu!l 

las cár.tilras p\.llpares !'ie encuentran en su t:'IO.j'Or part'!, o por con¡;luto, 

d!?ntro de la coronA. <lenta!'in. 

Las cánaras pulparcs de lon dientes notares ?ri~~lrioG ::;ur.:lcn pOSl!P.r 

cuernos pulpa.res largos y con frecuencia mu;,· un¡;ostU'1 1 qu•: ~·;•: .::<tt ::nrkm 

hacia lo.s cúspides. 
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~;¡ :..·T nl t'l ')S · Je cr-i._:c'.""I '.tc<>;o~1éi·:::ico q'.!C ;:-otet;i;: la dentina de la 

i:aron'1 onatónicn, St! f"ort:ia completanen~e antes rte que el diente e:-u;Jcio-

!".e •10 ·~kl cr.\;in~ :lu r..:>,Jenei·::,rse, debido ::i que dur";lnte el pro:cuo eruptivo 

'l"!l .!itmt~, los elcnc11toa celulares pro·J•.ic':o:-es de es~e tejido se 

plertlcn :,• con 13. con-,ecur.:nte abrasión rnas"t:icatoria irnposibili ta el 

llc-•1:.u• o. C'·1ho cuillq'Jicr tirio •1e repara.ci6n por fenó;\cnos cclulc.rcs. 

::~ t:-o.n:..;.:.11..::i ·lo :,· OJs;;a tran;;luci.:iez aun .• mt.:i. con la nir::eral!.zaci6r.. 

;;i .no -fuera pcr el acojina::iiento q'.lP. ~roporciona 

4a ;li.:.1t!.n.~ tt•.te queda debajo de él, no podría sobrcvivi!"' a las :fuerzas 

.\,. Pn·1ti ~ar.i6n a las que está sometido. Tn.~bi~n inrluye el grado 

de calci f~~·•Ci6n, -;i1mdo é3t5!: n&:¡or hnbrñ más translucide:;:. en los 

f.ordc::; i:.-;:.ir;íllcoc;; to:1a el color azuloso ;:a que en esta zona s6lo hay 

ttmt -::o.pn de csr.:nlte y caree~ c!e dentina. El es;.talte es blanquecino 

con r.caticn!I '!e an:u"illo a g:-!s. 

'i:l • aro<Jor d-"?l eof.1alte ·1arí3. con la f'orna d~l diente y su 

lfJc:illznci6n en la coron;;i.. El esnalte má.s r;rueso se encuentra siempre 

en la cresta de lns cú!lpidea o en bordes incisale!l (nás de 2. 5 nn.) 

:J _;e o•l•slcaza ::oobr'! las "lertientes, llenando a su grosor nínir.10 {menos 

de 100..1} en el cuello o a lo lu-.:;o de las :f"isuras y de las deprcsLoneo 

en el ca!lo de dientes nul ticúspides, el esaal te de los cúspides es 

ntü; ,.~ruoc:;o n~e el del bor"it? incisa!. 

El esnalte tle las cúspides de di~ntes nulticúspides es r.ió.n erueso 

que el da dicnti:?s bicúapid-?:s. 

:J.is:.1in1..1:r~ con~inuo:icnt~ hacia ln U:li6n con el cc:iento, donde tcrnina 

en bi<Jcl. 

::n lo. denta:!ura inf"nntil el ~:-osar es unif'orne tle Sm:l. de espesor. 

Dureza. ::s el tejido n4!l duro del cuerpo por la ~isria dureza, el 

osnaltc as en tejiJo fráe!.l, es:'t§. en r"Jlaci-Sn co:i la can~ida.d y di:::posi­

cl6n en forna cristulizada de las sale;; ninerale:-:J. 
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·:~ ~.m'llt'? !H'i:?'lcnta una pernco.bilido.d na.:ror que ln. 

d<intinu !3.l nc:lio '..:>ucal y a lu inversa. 

Cu:"posJcl6n qu!:.licn. 

l.:i conpo::; ición final riel esn:i.l ta es a~roxir:iadan~nte en O. S~~ de sustancia 

ur~.foico., 4:~ de nt.-ua y C5pecinlnentc ;:!l'.1co,rot-?!n~5 1 y el 95.5~ de 

!~U·1';nnci."l !noreánica niner-al, con.'lueotn por los crista.le'l de hidro>:ialr>!!, 

~itnl de calcio, bro:"lo, :iÍlic~, zinc, hierro, ;"lG.or, fo3fato y nacne-

::·unción. !?caistir l:i abrasi6n detcrninada por la masticaci6n y protcs;e 

la (bntino. c!cl nedio bucal. 

:.:n un tejido co:"?.cctivo c~lci:fica:Jo que envuelve a ln pulpa dental 

i1c lu. coron:'l y ln ra(~ (!"or::i.ando la c5.:-1ur:i !JUlpw. .. ). 

E'xc-a:~t;o •:m el ~r>ice 'J a ver.es ei. la!l líneas de rocesi6n da los cuernos 

pulpnr!!s cunndo llc;nn nl cm1al+.c. 

For"ln 1n nn!;'.;a del diente; la dentina es ser.icjante al l~ueso, eu ligcrano!!. 

te conprini !lle. y ti '.mt:l cicrt:i t?l::iaticidad debido a la co::ipo~ici6n 

dP ·Ju M'.1tri.z (!'ihrill:io colá..;t~nas y 3lucoproteínas}. :Sn el ti;:io 

:i~ cri=otalcs de {npn.tit:i) en la capa ,:c1•ninati•1a de origen r.iesenquimatoao 

r:n-;:1 C'.1!Jierta en ln corona, por el asnal ta y en la ~ona radicular 

¡H'):"' C'.!:"1ClltO. 

Propi.uJ.n1es f'!sica3. 

en lo9 r!ientes pernoncntes la dentina es de color anarillo pálido. 

La tlcntinn de los dientes deciduos e9 nás blanda que la do loa perrnanon­

to'!. ?:n o.r.tbos e~: 0'.l"ltantc elti:Jtica, esta es una pro=1icdad nuy valiosa 

por qu3 ~:lende o. o:f:-cccr es~abil!dad al esnal!:e que la cubro ya que 

la d'-'ntin:i c.;;tá I!'lucho nonos calcif'.icac!a que el esr.ialte. 

La c~ntidnj y el 3rosor de lo. dentina de los dien~cs deciduos non 

la i!. t~l de lon quo corre!lponden a los S'J".:1350!"C'3 pe!"nn..'1cntes. 

Prcs2.lt11 ln c!c11!:in:i una tr:\nslucidez nu.:r inf'cricr o la que presento. 

~l ~!::i<.".t~~ l.!ebido :i una _:;!"a'1 cs.."tti.:!:ad :le ca:i":t.lÍc?.;l03 d~nt&.rion ;¡ 



La den"tinu es ~ás tr:1.nslúc!.r!n a :-i.a;:or h~:io:!on1;:!dad. ' 

::n un ~ro:icrlio ·]e 1.5 n '1 !~-i. 'J'1 vn:-i·t\Jl'l u:('.\.'Í':.i-·!ii:."L:r,r:;t~,...;._: 

los tli~n~r?3 1 s lcn,;o "laJor !:n l1.1:i !,;cr~-~O~ _ ;,~~-fi.~~·t6'/ti~-~.:-;~~~ 
:_: ·/_·:~>-. '.·.'.·:~·,:';_··,:·/~ 

~ona'.3. de 

los dientes po:;te:-iorco; y 

A•.J:-:enta con ln e:daj 'l=1~-:~ r.-~-d~_-.·~~;ñ~;~~~:1- '·i iri:?•) 

como consecuencia la retracci6n ."lUlpar. 

!Jurezu. 

1'.le ~ntro.n en la com71osici6n dal f·~naltc .i~t~rviuncn t.-n ia dcn::in i. 

L::i menor proporci6n de 6~tas 11s de iiQ ;\ ·¡~·;. !n-.\jc:a qu~ f~} :""-~~\t;n 

de la sustanci'l orgánica, •;i!:ndo otro f"tctor i., •H::¡;m·•ic tón •11! lo:-: 

?ermcabilidad. 

dentarios. 

Cor.tposición quÍr.lica. 

La dentina está CO\':\puest.a <le apro:<i!:l!J.danonto ~O'.'. cfo ~1P.'J::t, :?O': <le 

sustancia orgánica y 7-.Y~ rle ::iinernl. La rio:-ci6"l or:~án:r.,1 ·J->~='i .1~ci1~ 

princip<'l.lnentG de col6.p,~no :¡ :>rot11{n:I':::. rctociona. t~u: cnTl .f.!!".lct.i:1u. 

El colliacno se encuentra en forna Ue fibcilla::; 1 le:; 'l-.1tm·•iule:; ~n:J:-·t!i.ni­

cos se conbino.n para for11ar cris~::lle:l d'! ajlat:it:J. (\t.JO ticn~n un di6rc-tro 

de SSO a 1000 A, los cuales cnt:5.n for~m.do::i por aalt.:~ rh c-..icif), fó:~'foru 1 

r.tac,ne~io, cloro, zinc ;¡ fláor. 

Estructura Histol6.;ico. 

Tres aleoentos qu9 entran en la. cono ti tuci6n de ln rientinn GUB !lon: 

Sustancia. :""u:i:lar'lent':ll. 

de salen ninerales ent!"enez.cl:irlas con la ~ano. orc,<iniccq en un corte 

por desgaste al nicro'3copio se le ve =o:io Ct"ibida (llena de ¿cquei'fa.a 

perforaciones}. 

Los cor.•luctillos dc:tti"1ario3 Jan de for::i:i e5.:ica con h33e e:i el línit~ 

son per?endiculares a la ~ul;:>a :' ~n forno irrc.:liada wi.n :il encuentro 
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del l!n~":.e a:iclode:i":.inario. 

tos ast;ud!.o:> con el nicro.:icopio ~lectrónico ':le f nvc~;t!.u~1ci.6n ,fo !.•)!": 

":.úbi:lo9 ~ent!nnrios :f dr::! la cxten3ión ·h~l 'rocú.oJo ~e lo~ o·Jont:o1 1l:u~o."";, 

~an :ut:-.i!"estado ;¡ue l:::is ":.úhulos -ent6n lleno·¡ de !"tu.ídrn ( Ur~nnstrib 

y ':aborroelio, 1972}. 

!.os :J.ne:.11!3i:'l hw1 :io~trr:ar!o que est~ flu!'•JQ C"l rlc c•.r.tj)'l:1f:::~n ,_.,,t:r:u::~.l;~l:1:· 

:,¡ consta principalncnt:e de a,::!U'i ;/ s:ilen, J ur1a 11tmor ~u:1tic!:1d:rJ~.· 

c~r'.Johid!"'nto:; y prot~!nas (~.:i!. ·Ji, '.·:j·:i:i :./ Gul;,vp:1•Jr. l 1_L 1 ¡·· '·:,u:-!·.'·.;' 

Han to, 1~55; Co!'f'c;¡, In~r; .. ~ : Jjo:-n-Jul, 1 'J70; !fa!j.~ma.1~ :¡ :~or.!-;urt, 

1370), Cof'!'e;r e';. ~tl. ( 1:'70) Zncontraron q•n lo::; co11tc11lJo:; fl•!_.lo·i 

a la exposición del aire. 

En cada un:i d.? las capas d-e la dentina. auc'1~lv<l~•.:ntt= f'OC"!:l."lda..;, 1:1.1 

f'ihrilla::;. se entrecruzan -,:i án~ulo Of~Udo. E.!> ootll;enitJo c¡uu l:i dl1:~r..1i!i·· 

c!6!l de las f'ibrilla.:;; en al aeno r!e la "1tJ!ltnncia f11:irJ:u·,.mt;::i.l ·::~t'Í 

adaptada a. los csf'1ierzos ru:icionale:i, ~~tún r~!unldi::i~ cm :H1q11oii">o; 

~ace3 ::'lcdiante la su3tanc".tt ct?~~nto.ntc, ':! lo'l !'i!Jrtll,,.J:¡ rlo •nt:'in 

calcif'icada3 .. 

Los oriontoblastos e:Jtfb ·l!!:µu1stns r~cuhr'i•!n~!o lct 'JU!rnr!""ir:i..: !llll!Hr 

de lo. dcntinu. Cada c6luln envía unn lnr¿~:t prolon4ur:i1n r.i '..:o;,l.:.t~n!i';i:..:a 

:il trn•JiS°s de todo el espc~ot" rfc la .:Juntin'l {prolont;~o!.6n odonto.,)1;'\~itictt} 

>!n l;i qut? e!lt"an co!ltenij!Js on 1m .:!3.r.o.lícul:> t!~nt.1ri:1. 

finas prolonza.ciont'?s ~ecu:id.:iri 'l.!l r¡ue ;rnrcccn un i:'jf! con l r\S q:.J~ ..... "<ti 1m•Jo 

oi~.1ilarnento lao proloneacioncs vecinas. 

Lan prolongacione3 odonto!:ilásticas con extcn:Jionc::> ci topla!J:1.'lt;fCit'J 

da las r.6lu!ao, con •.ma C'.l'n e::tnrior :-:e,!;.; ')em;il :¡ que HC color".la 

de un ·tono liz:eranan:e ~á3 ob:icu:-o. Lo~ c::inal!culos -ic'ltn~io!l ~UQ 

'las contic:icn oon relativamente anc:1o::i ccrcn de la cavidad pulpnr, 

y se van haciendo estrccho:l hac!o. S'.J extrc10 exterior¡: huj' n:1s tubos 

r.>Or u:iidad de área en la corona que en la rnfz. 

1..:nn f'!.nn ::on"'l ':!e l~ ¡J.:'.!!"'Cc! .-:.:; lc-l ca:1al!c·i!:i::; qt:·:? rCi•fo:! <:JU lu::. a::n,rccc 

tc:íida · :l-:! ob;:;cu~c en le. coloración con h~r.iatoxilina ~· !'!03imt. 51'J 
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·ncr: q1J•~ 1~:-; t.:~·; ca;rn .fo '11.1'.J:t::mci::t funJar.ental dea9rovist:t de fibrill3s 

:/ :J'l. le C"1~0C~ CO:l J:.?l :ionLrc •.le Vai:i:::i. rfo ::ewnanr.. 

:.0'1 :>~i.!~ihil!.clnrt da la :.!c:"itina rielm s~r e:.~licada por las r.i.oiilfic8ci~::lcs 

ele: l: . ..s ,;ir:>l~u~ucion".!~ o:lontoblú::Jtices, posib1'JD.ente cant!1)S •Je la 

:..·~:1¡.iSn ·iupn:-fictal ;¡ J-:~ 1'7! c:ir3n eléct!"'ica de l!l ~is:-ia, r¡ue o. su 

\."::.: cn~:::n ·.!~t!r..u!os :m lu·¡ terr.1in:';1ci-:>nos nO?rviosa'l en cont3c~o con 

!."\ "i:..:¡.i":!rf!::~.c t!el cu~rpo e'.!lulár. 

l.a 11ul:>a 1ie:1.~nl c::i uno de los tcJi·Jo:J conectivos blandos nás p!".ir:itivos 

rorr.n l'!l parte central de la corona (pulpa do la corona) 

(pul'a. :-.:i.dlcula.r). L<.i. pulpa c~tá -;o;iplet::i:-ente rorle<iJn 

;1or la ca;-i:t od.:>ntot.l53tica j' la dentinn. 

l.a::; !"uncio:1c: Lle lo !>Ulpa dental n:on ~uatro: !"ornative., nutritiva, 

de !11?:t~lbili:1.,t! y ¡:¡rot:?ctorn. 

!.~ p1~incru sólo s~ refiere al ·Jicntc en de~arrollo :iero las otrr,5 

·:or· L:;unl=-ic:ntc. d"!~cu'.lclas parn el .iiente conpletanente !'o:-rio.do. 

Ln til.}rfolo~ía de 13 corona ;¡ raí~ se establece para la 

for1,uc:i6n de depósi to3 iniciulcs de dentina. En el caao de la corona, 

e:::. la ct1pn :;upcrficial d!! dentina :¡ en el 1~ los odontoblastoro continúan 

:>:-oclucic.ld.t'> dentina t.1..1~to tie::ipo cono hny pulpa. 

:?-Jtrici6n. Ya que la dentina no posee su propio a.porte sanuu!neo, 

d·~::>erda de lon V'"\SOS :le l.i pulpa para :iu nutr!.ci6n :¡ sus n~cesidades 

n?tab6lica3. Es por esta :-az6n que la pulpa contiene nunerosos vaso3 

!:n la µulpn ~e cncucn';r.an n~rv.:!.os; e9tful ~in'!!rnli::r,dco 

:l :i.o r.linerttlizados; ali;unos 1c lag nar•1ios están asociados con v:rno:: 

:Jrtn;¡uíncos, otrns c:.ir~an in·l'Jpa:idiente~ent:e y ".:erninar. cono reden. 

(;:il~Y.o:;) alre'1edor ':!e los odon~obla!lt:os. Todoo lo!l ost!:iulo.:i (calor, 

r .. :o ~· ot:r-o;;:. :-c::ib:irb!J pr:>r l:;:?. !::er~~!.r1,cio::e~ n~!"•!i''.HJ<'.'.= ~J~ ln pulpa 

;v• ir.t.?rr;re':a., ·le !a :i~3.,~1. ;-::mer•-1 'J por ta.ntc prod·.lc<;in lo :-ilsr.:. !Oen:ia­

ció~ ~': -:olnr. 
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!.;.m r.•~lul ;1.,; • p.!"'rJ~e·..: ~orn"> d~ l::i ;rnlp:.t son los "lrlontc!1.'.:.ns':cJ ::¡1.J~ ~ornan 

l""!. rh;:itt1v.1 c;cc1.t;'l'ln.ri·1 (repnrAdora) y lo.:> nacro!'~os o..tue conbaten 

L·J fornncló:i de ·!~!1~ina .:;ec:.mdAr-io, espec!:'ic:::ment'? 

:le :J!:m"::ino :""c;ia.rarlora eo :.mn nedida ele dcf'ensa de la pulpa par.u ::i.a:ttcner 

/'li•.Jr,:~:111 Jl'.J:!d~n :~~r clcs...,<lstn nntural, carie3 y otra3. La exteasi6n 

•1tt .. : renccione ln pulpa ':t. los estínulos depenrJe por supuesto del 

tt;1c ;¡ lu intensir!nd tle ~a lc:;i6n. :::n for'i.<1. ser.1ejan~e al restnurar 

11i ~r:.4:<!'1 l 3 ,ulµu r~~ccionn ::i. al,a'.J.,'7S p:-oc·~dinicn ::os oper:~~orio3 n:"is 

•111•1 ·l ot;ro> J ::. al::;.lnos nnt·1rinle!; riu~ ~e utilizn..'1. en restaurución 

?.;i ror~ri :ii croe!ltructura Ce la pulpa dental cal':'!bia Yil sea en 1'orna 

:1'11:'.lr.1;1 c·::>n ltJ cdarl o anorr.ialr.iente debido a estir.iulos externos. 

T,?r; ca."!\blo3 producidos ele éstor. últinos non conspicuos y rápidos. 

1'.tJ~IF'OI.GCI,'\ '1:·: LA p!J¡.?A D~ L;\ CORO!iA. 

ta tcji<la con~ct!vo do lrt pulpa es eclntinooo. Debido a esta pro9iednd 

puede qui tnrse (extirparse) del diente sin perder su f"orr.in. La porci6n 

ti1~ .:;r.iwlt? de la pulpn astá contenida en lil corona. Z:l perf'il de 

la rmlp1 co:--rcmponde i;eneralncnte a la su¡:>erricic externa. de la coro:ia, 

in~lll:JO en cúspides y bordes inc!sivos. Las exterisiones da ln masa 

ccntrol de la pulp:i dentro de las cúspides y en los borde!'> :Je llnnnn 

cuerno3 pulparc:i. 

!.~ pul¡ia de 1 ~ corona ";i ene su ·1olunan m.ixir.io y re;:iror:Iucc n§.s f'J ~lricntc 

ln !'orna ·t~ l:\ coron:i cuando el diente ~ur¿;e por pri:icra vez en ln 

cavi<.l~d bucnl. Desde e.:; te punto, los Oepós!. tos d'? -!entina pri::iaria 

:J !lecun:!at'!a. reducen el tama;¡o de cfi.;inra y al t'lran su contorno. 

Cstructu!":tn calc!fica::!as co::io c!entículos c3l:'lbia:l tn:n~!6n ln f'on:ia 

~~ 13 cih:!.rn. pulpa!'. L~ for:iaci6n de tJe.1tina en nolarca ocurre rúp!c.!a­

n~ntc en el ;>L::o da ln c.1nara ¡>ulpar y 1.1eno3 rfi..pidanente en el t~ 



50 

cho, :} ¡JO:" ;11 ~i ":'IO a los la:foz, ~or tanto le. .fo:";~a de la p•.:!.;>.'1 

alter:J. ~is r:ipi:!ancn~;e en !l"J •.?je •1ertical. · 

'.-!C?.FOLOCIA :J::; L.\ ?'..iLP:\ fü\DIC'!L.\?.. 

los ?.lV'!o!o:l d~:'l.':alc:J ;~erE~n4;~ ~l ! i.1;--:.:~mitr:i pcr!•1 h'Jntti;u. •, ·:~-==:~, 

son :-ectao, pero ;:iáa a r.1c11udo se curv'-!n li..:;3ranan".;u ccrc.a .!e l'! curvu 

O á;JCY.. 

~atá co:-ipue3ta d~ dentina 'J l;:i -;u::rn:-flcir. •:e CP.~'h?lit.0 1 !il'Jn cont!.:"11.:ns . 

prescntc!l que •,1n.n dcs·fo el tejido ¡Jcrid6:1tico ha:ol;"l L.1 ~:..1lp.1 :"ri•J1cuht.". 

El tejido conteni1c ~n lo::; c">r;.·Jucto::; .Jr.C'J~or~o.l e:.; idónt~co ul di: 

la pulpn radicular. 

El volunen de la p•.ilpa radicular l?:J trmbiún nayor •.!h1Gf:un•!l\".;.c tl•J"líl~Gn 

tle la erupci6n d<.!l tlicntc ;¡ la pu:j).:> rnt!ic~ila:" 1::1 :l:l! 1·i--o:io ¡.:,~·1· :;Jn::»'1..:.. 

por arterias, ·:~n'lCJ y :-.o:-~r•:_!o~. 

aon nucho nenorcs e:l n1r:rnro "J e;:ccpto !'Or 1:.1 ".;a:m ·:> Jo"':toblá.1 '..ic:1, 

lns otras zonas nfl son comipicuan. 

AGIJJERD ~PICAL. 

La· abertura del con•Juc';":> raJ!.culnr sa conoc<? -:o;-;o n~·Jj~·ro w>j cal. 

E'l por esta e'bertu?."'a por donde entran Al dicnt•? J 3~lcn ,J •. • /;l In~ 

nrterias, venas y nervios. El to.nafio J la locnliza::i.Sn de la::; aberturns 

no son sienprc los nisnos, ¡Jero son nayore;i i. "lr.ecU a ta.,::?ntr; 'lohr-3 

el extrer.io de la raíz, ya que l~ raícs1 pucd•::i crecer n!fa d~rnntc 

toda la vida del diente. Los agujeros ap!.cales !>Ud~n hac1Jr·1c :nlis 

paqueílos ;1 desvic.rsc: sezi.1n el nuevo crec!.;liu:-ito. E::i allltmo!l ·~ic:iten 

!lC ~ncucntran los c.=ujeros apicale'3 en lo. ¡nnta de l'l r:tíz, :>ero 
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Ln :iicro'!3";ructura de la p'.ilpn dent.:-1 c:i~bi!:! d~ml•J sus r.ta¡;:::l :ic 

desarrollo a t::-avé::i de ln vic.!:i adulta. La pul¡>a _st-:- OI'.'i:;inu .doL r.1CS•!!1qul 

oa y <?n dientas j6vcn;:?G nuc!'lt!'a .. u:¡ pocos {:3~bi.ó;l, :.uxér:p:t"l pcr (!l 

?Stoblccin!.cnt:o de v::isos scn&,u!neos y_ linfáticos ":! incrvaci6n. 

?A?ILA DE!lTñL. 

Lns papilas dcntale:J o pulpos en de:'lar-rollo com;:ist~n ·cry i1iin c:,p:.1 

r>erif"érica da odontobl-::!>tos, un centro de cf?lula!i i:ir.•Sf.>nr¡1Ji"':'1~n:i3"1 

y fibrol.Jlas.toR 'l una :-etl de !ibrilL:i.<-: ¡;rccul1í¿J.rm:1:1 (~!;i•:l~ln~o;o· tt 

O:':!i!"6f.l.l<:l'3). 

Los vaso!l sa.'1;1u!neos ::;e desarrollan en la pn;lilu dental n corta tt:stan­

cia odontobl:istica en la ~tapil ";t:.1pran:J. dt~ c:;.in;>:Jn:'..1. 

La cantidad de vuso3 sanauínco.; ;:¡_un:mta rat>i•lm:lcn:'! itl inil:iur::;e 

la for::iaci6n de dcntino.. El perio 1o ~x~cto en r¡uc np:irccr.n m:rvfQ~l 

e:J hasta nhora desconocido. 

PULPAS :.:ADURAS JO"./EJ:ES. 

cuatro rcgionea: La na:tor eo la parto central, que f.Jrr1;:.i la r.t:t.~a 

principal de la pulpa. Las otrac tres !"'CI_!iono3 3c r:nct:cntran en 

su::;: línitco externos y cs"':an co:-tr:lnadan n los lCO'~ periférico:> o 

ncnos. 

¡\ulpa. 

La capn odontobH.í:J.ticc::i '.:onsti tuyl" el 1 L"ni tf! ·:>xte:-n,.> r!1? la 

La zona pobre en células de '.'loi l qu~d:i por debajo c!e loo 

o::Jo:i.toblastos y lz. zon:;.. ricn en céluln!J 'J ;:iohrc .-m cólul:.t:1 no S"ln 

rascas constc.ntes de la pul~a. Lo2 adontoblustos están presea te:!; 

noronlnente durante toda la virJa de la pulpa 1 incluso o.unquo no 5i'?mPrc 

::;e ::icupe:i. de f'or11nr d~ntin""l. 

Odontoblns.tos. La zona odontobl:fut!ca tiene de 1 n 5 C-'lpas ccl:il~!"cc 

de nrosor. 

Lns c6lula5 son de cub-:>id~"1 a cil!n::Jric.'ls, ya que las cl!-luln:: nltas 

e:; tá:i ::t l""!!!nudo as oc indas :for~aciéin de dentina., r.-:~cho3 cic:itíftcc::: 

cosider.5.n las células alo.r,:~t·JEts cono activa!! :¡ la c:.it:oi-!es co .. 10 dn 
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::o~·! cmv:o~to ti-ende :a so:?r costeni•Jo po:" el h~r:ho de que los es";udio:JS 

'11 nicro:;copi'J P.l".?ctr6n!co rv·1~l~t..1 q1Je l:ii:; i:6lula3 al ta~ cor.ticnsn 

or _;~m"! :..,s n:.mcro:l03, prir<;icul..!rM~nt<? a!Jarato3 de Golz!. "./ rot!culo 

14:'13 cél'..lla.s cuboides tienen ;meas or¡_anglos :• el núcleo 

~~':s:ij? d<! lon odonto?l::iatoa con~ienc r!!lativnnente =1'lC:l3 c!'Slulns. 

·:l'::.'1 Src_: !>•.! Co:JO:JCC co::io zona 1c 'Y'ell libre de células o, :-.is a1ecuo~a-

'~·.l'i célul:i·¡ r¡ue se c~:iocen en est:i rc3ión anqe Ui:a:iinuídn:; en núnero 

j ~ "'"': 1.u:·cr~ !'!. brnhlnn to;"; y c6lu la!.i 1:ir.oenqu ina.to<Je3, están ~'!en eral nc!lte 

c.:~r:::a rlc lo.; ~::ipilnrcs. f.>:tb.:ts c&lulas pueden di:fercnciarse en odontobla~ 

to~ ;J!. n~ present::i la nec~sida<!. Hay nacr6fngo'J para ls. pr..:>tecci6n. 

·:i ,."ire:.i in't:?r=elular ent.5 ocupada por f"ibrill::rn reticulares y suatancia 

!:Crv!o3 :¡ vasos sa.,~!neos pasan :i tr11vés d.e la ~ona 

.!".' · 1ci 1 ;::ir<l llecar n lo:i odont'Jblo.s~os y a la predentina. 

~onn ricn en ct:lula3. La regi6n nás hClcia la pulpa de ln z.onn de 

:«'..:-!l cont!.c:ic "nuncrosas c6lula:.'.; y ae conoce 3o:;én esto cor.io z:ona 

:•ica t::t célula'i. Tar:~bién se encuentra en la pulpa ':"'adicular aunque 

ah!' no en t3n conspicua. La zona rica en c6lulas no denue:;tra siempre 

ir.el uso en ;iulpa rle la cor-ona. r.:i dientes viejo~, que 

tlc~C'n :-lo:?!l09 ct!lulas en el centro, ln. zona rica en células ea especial­

ncntc prominente. 

Lu p:-or.inencia de 6!lta no es uni!'orr.ie n través de toda la pulpa aino 

5ition especiales como ~as de dep6slto de dentina o inflamaci6n. 

l..:l :.o:onn 1'lC<:l en cElulas puede oscurecer.;e por el zran núr.e:-o de células 

·1t.-:fen5orn!; o productoras de f"ibrillas. Los cor.iponentc:; de la :-;ona 

ric."l en células son scnejantes n los de las reziones adyacentes. 

!;:::-itro de la ¡:>ulpa. L<:l r:iasa central del tejido conectvo dental ~e 

conocr. cono centro da l:t pul;>a o !)Ulpa ;;rc.o~ia";'\ent:c r.!icha. La mcyor 

¡i·~rt~ de los ~len~nt.os cclular..!s as! -;::c:-:o en' C:"o.m!es ".!s-::.ructuro·.J 

.Ja."1,:u!nea.:::, lin~li~ica:; y nerviosas, se locnlizan ahí de un nrr:v=i.z6n 



53 

~.:.!.; c6.l•1l.·.t.~ ·de ~a pu!,rrn .. ;>:-o;>i'l:r.cnte :licha son t?n r.u,s:1or ;iart.e f'ibro3lns­

•;o:;; , lw1 · .. ·.et~lul!"t"J r.11?-scnqui:n:':~sas ,jOn pOC:l!l y cst!l:i. aie.,~re con:fi!'l::i.:l'ls 

ll l•3cho-_.- cri:-iilar. Las célula~ rJe defens~ 1 CO!':'tO histioci tos' células 

pt,t.l:::nfiticn~, l 11~!'oci to:J, polibla::1to<:i :; eo!lin6:f"ilos ~on ta:ihién esca3os 

b::iJo co~dlcioner. nornalos. 

~;u:.in1Jo 3o;: requiere d~ uoa i:;ran protecci6n, la cantidad d<3 células 

rl~ ·J•1fcn:;a auncnt:i 3rnndcuente, ya !lea por que er.;i,uran desde otros 

:~oJ tdo!:> o 'ºr r!lf~r.;!nci·J.ción :le las células !1esenquinl;lto~rns Ce lo:J 

l ·~r;hoa capi l:iroy;. 

Lna rt:,rilla3 de la í)C!p:i en dc-;a..-rollo (;ia:iiln dental) son principnl11e!!_ 

t~ rct1culare5 {p:occnl!i:¡cnas) treibién hay !'i!J.rillas •.!.a ox:ital6n '!n 

la P!Jlpn en dr..:so.rrollo, pero riás tarde do:::saparecen. 

Las !'ibrillas :"'Jtlcularc:; catán ;irnse:-iten s6lo en lris ¡:iulpaz j6vcnos. 

!..o:J v<ii-un ~:m,;-.J!n~c!l cn~r-:i.:'1 nl dicn::~ !~ salen de él por el ~'7\Jjero 

<iplcal y el cont1ucto raclicular¡ las artcrio1a'1 que se introducen 

en lu c(m:i.ra ,,ulpar dcs1'? la ra.rz arnpiezan n ramificarse rapidarnentc. 

f\luuna.i ne f!irigf?n hnci;i el ntireen de la pulpa donde !'orrnan una red 

cnpilar .Jcn~::i ~J·:'jo la c3pn odonto'.)lÚ!lticn. ()tras fornan lechos capilares 

en el centro •Je la f)Ulpn, pero .Sstos son neno::t densos que los que 

ust.S:n baja loo odontablastos. Las vénula!l drenl'lI\ los plexos capilares 

!ml101Jontohl5.sticos :¡ en centro tle la pulpo. de3enbocan an vlinulns 

:.1~3 cran,Jc.i que ~e llevnn la sannre Je la cdnarn pulpar por el conducto 

radicular. 

Lon •m:;ca l infático!l :io se distineucn ::iicroscopico.nente de las vasos 

!lnngu!nco!.i por que loa capilares y la.s vénulas de la pulpa no son 

típicos norfol63ic:inentc. Al~unos cicntU'icos creen que los vasos 

linfóticos no c:..tán presentes t:?n la pt:.l:>a dental.., pero la investi~aci6n 

enplcando ln perfuni6n con a~licac:!.6n t6pica sugiere f"ucrtencntc 

la presencia de conductos lU'áticos en la pulpa. 

La~ 3ust::incia3 que a nenudo de~an en trozo :¡ µueden recuperarse tic"lden 

in:lica.r qu!? lo::; ?n3ajen por "!onde fluyen líq,uido'3 tisulareo ("linfa 

rlental") ir.cl~·en nrca:i de lo~ túbulos de d1mtinu, zonas 3ub0Contoblást!, 
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cas., centros de pulpa, condJc'tos !"'Udicularcs Jº ~ujc:-os.' :i;'1cul·"?:1~ 

Se cree que los ·.tanos linfñ'.:icos e;::;té.n co!.ocnflon nlrcrledor, ':/ 31 ;;uen · 

el c1.:.rso de v:~nos 3&.'.1.:::UÍ:?con y nt'll"ticn.. Loo:; C')n·lucto~ lln.f:l';Jcn.: 

G'Je drcnn.~ nl :i¿:;~:¡:!!'l";o pe:-ic,J6ntico '.'l''! c:icucr.•;:·-.t.1 coi: h .. •J·d~ ·1" 

!)Ulpn !ln la. bl"l.3~ t!-?l nlv-;:olo, c!?rc".! ".icl .... .:,<ujc!"'o :1pic'1.l. 

~!-::rv!.05. :.:u:""so.::; ;¡ !"::riificacion~s de !or; nc!"'vio-i tl!.!nl;·l.l~:¡ :J•.>n !!'m~r::::.l::ien . . -
to idénticos ::t. los Ce las arteriola:;. r¡uiJ lo:; '3CO:-ip:i.Fi;1n. fr':!t:Ur:nt•.!r1•!n~O 

arterias ~f nl:?l"Vios :Je di·.rid-:?n V'lri1s vec13~; Rnt~'l •J1? t'nt:-,..tr ~ti Ciente. 

Una do sus ganas se desvía lo.tero.lrientc para üba:;toc-cr el fortdo del 

S<:! ""c'..tentrun en la pulp~ dos un l.Jt.H..!~:t d'3 or. ;n11 i::ncit,:-1 do n!!r• ... lo:;, 

La ;irir.i.era f?:J el h::iz t!p.!.:::o o f"o-:::;c!culo '-lUC aa •;ti con;1u~:; to :>or fi !1rn.r. 

nerviosas, f'ibrillns o t:cjir.!o cor.,"?ct:i·10, c•.'.:lul~1'3 clu ::::h;11;u-in j' d:··1::i ... t:o:l 

vasos !l:meu!nco:::. 

que. lns fibras ncrviosa3 :for41an uno. vainil n la artcrl a. 

Debido a 3U localizaci6n ;¡ nu orientación cr,t;o;J norvi.o:J son llw:'l:tdos 

ncuroadvcrt:tncia pcrivascular. 

:.1ientra:J qua c~itn di3!)osici6n d·' los nervios E:!l frf?cu~ntc •m ;mlp:1;; 

dcn';:alen, 03 cxtrníio encontrarlo en o'.:ro!l tejido:: del cuerpo. 

Zn la pulpa se encuentrnn nervios nielini:r.udu~ ;¡ no ni.~li11izr1do·1. 

Laa f'ibraa no aiclinizndua cnti:-tulan n lo:J núnculo!l de f!.bt•u lino 

de los vasos sannu!neos pura r¡uc 3c contrnigan, :¡ de éntc r:lodo cont1'olon 

en ta.":laño del conducto vusculnr. Los vaso.o contraido!l con nu hcmen 

ulio ·p~quefto, reducen <?l !'lujo saneu!n'.?o. l.as r1bra:; no niclini~odns 

pueden ::1c~orarse del haz ncrvtoso o •le la arteria r>nra dirir,ir~rn 

a la capa r.luscular ;¡ otro vaso sanguíneo al que van a inervar.. Entus 

í'ibras ne:-•,riosas terr:linan cor.lo prolongaciones nu:r ;iequeiias en fo~a 

de gl6bulos o púa~ so:,rc l<:t !>uperficie de. la.a células del r.Ú:lc·.zlo 

liso. 

Las !'ibras r.iieliniza-hs son las ;,iás nur.ierosas en la ¡:1ulpa. Su de9tino 
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ensanchan on roma de abanico a partir de l'm ,:¡ruPos .Prlnitivi:.t!i ló~al ~~~ 

do3 ~n ~l centro de lu EJUlpa. /..Medida. qt:e 30,:·!J.pr~!~ln:in ·¡;'. f;i -:~·<.?~'1 

libr'3: de célulaS, :>e ·!.:!:Jp.?"3n•Je la. Vttiun de ;iiclin:i. c.:vl:i :'i!,1ra ~!:l ·- .. _ .. . . 
luz.ar entonce=i a una :::eri<9 U.? :--u;ii !"lcacio:lc~ - 4~~ .·-J_l!''?.;luct~rl . '.ttir._· !~_c·:I 

d~ms~ conocido. cono ;>lc!'{O da ~:asc;¡::c;'f. 

1tl3uno.s ra.r.iif"icacio:i~e ;ia3éi."l e'ltrtl !o:J 01!ontoh!;1:lto:; purit· _;:nt;r:1r 

n la predentina :r otros se extien'1en dentro rle lo:-s túb1Jlo!i de dontimJ 

con las prolon¿;n-:ior.es · odontobltfo+.ican; pero lo. ·iayor pét!"_i:(' rnd::!:a 

l13s b9.3es -!u las prolon¿:nc1onc~ o·lon"';obltbti.c.:ts :¡ r"'?Cr!.:3;t "1 1:1 :i•tlp:~. 

CE:·l~tl70. 

El ccnento e:i un tipo de tejido conectivo clasifica.J1J, tiene :m orii.;m1 · 

en tejido r.rns,,d&rnico (t:lesénqui~1a). F.l t.iesénq:.!i-:1a del suco d:::nt:::l 

participa en la t'or1.1::1ci6n de ccnentn, rwe:i~nta var i 't:J 'li111 l i ~wtc::i 

estructural.os con el tejido '63co, sin c11barr:o, lo:J do:; tej i<'o~ •! i rliJr·~:i 

en un aspec'to i!":'lportante: el hur:';;O entS •1.9aculartza'10 ~· el r;1.?;V.H'l~o 

es avascular. 

Zct:ructura Histol6g.i.ca. Lo. prc~cncia o au~en1;i•l rli:: c.;lula·; ~11 la 

natriz es la base para au cla3if"icaci6:i. 

l)Cenento acelulnr (sin células). 

Conpuesto ::iOlo por la uatriz c.:ilcific.:i<ia ;¡ la:i !"ibr:io r!e ~ht:rpcr 

incluídas en 61; son f'ibr!lhu; col5~enil:i :¡ s! .. .rnt:mc.i:l .fttn·J;,:i•.:11t.al 

ar.iorf'a que "'JC r.iineralizn por crist:il~~ tic O.;l~t1t-o., Oet..ir!o :1 l:i :1us·.mci~ 

da células, su contenido ore!tnico e-z rionor qua el tipo cl")lulnr. 

El ccnento ncclular se locnlizn de inncdinto a ln dentina H todo 

lo lareo de la raf7.. Zn la ni ~~l o al terciCI ouper!or~3 hoy c6lo 

cenen to acelular. Las laninill;t!l acclularc3 pu~den tanb1!n !'orr.laroe 

en la :ri.i tad apical de la ra!z. 

2)Ccnento celuln:r. 

~l cc~cnto consiste dc 1 cu;itro co.:i¡>oncn't;os bónicoor;: ce,i~nt.:ohlnstos, 

ccne!ltoide (:1r~co;nento), ccncn-toci tos ~' ri.:i.trb:. ::xccpto ;>o:- lon 

cenontoci tos, l·"JS otros cor:i;>onente3 pueden cncontrnr'.lc tnr.i.bién en 
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t.o~ c~.!'1c:i~cn1:;:.::'=o~ ·'J'r:m c5lu!as _ f'.''>rr.:~d~r~'i d.~ .. ~atr.iz ·qus es~án dispuestas 

#;'l'.ur:tt cn:i6. ::cnti!t'.Ít~. 'l ~!.·.m•m co~io·~~!,~i~~:;.:~::i-~·-._;:~ _·i:t~o :1~ .tejido ~er.idón­
"t'.c0 :./ •.:r; ··l r:i':.:--;> c::-;~-~;1to~·h. Lci:-o".cc~.crlto:,:.~Stcn puerlcn fornar capas 

-.b H:t:t :1.Sl:· c.5l·Jla ·n ~.-;:! !.i1:~l:.i).~~-:;. Sn gl :;ri::i~r caso, l.c=.s c~luln:. 

'1u".1lcn 3e:"" culJoit!c:>, n::.ent:-:.ia qu~ en al segunc!o sa'.'1. e:~ca..,osas. !::l 

cucrwi . ct!l•.1lo.r :;i<.lc n;1ro:d.;iu·JancntOJ i0:.! <:e diámetro !l partir de él 

so c;.cti~n·len nunero:;a:J prolon,c~ciones. 

Ln.s ::rolo:i¡;~cl,u;·:: 1 n<:> pu~d~n ver!:>~ U!:-:?;i ~on el nicro:;co:.:i.::> :\f:? luz, 

porque ::;uo propie .. bdcs ép";ico.J 3on ser.icj:mtos a las de la susta.'lcia 

Lo~ ccn!lntobla'3tos tienen pro!onr;acio:les 

:i:!.:. l;J!':!"':i d1..1r:mt"' lo¡ producción {!e ~ustancia intercelular. Las 

IJlnstoJ pu~d11n C!ltar ~c;>arndo:::: de las células adyacentes por f'ibras 

•!t! C•.•l'i •. ~r.o ( l1~ Sh·tr'"...::'' C)UC ttur;;."'.r~:i del t~j:.rlo ;:ierid6nt.ico ;Jara fijarse 

El cencntoidc fornQ un'1 capa aci~6!"ila brillante que se tiflc !..r.tcl)smier.­

t~ r:ic ro::rn.do, situada entre los ccnentoblastos y la t:latriz c:ilcif'icada 

{ c<inent~) • S? le llana jl!'e3e:-i:mtc por que le :falta COí.iponento r.lincral 

(t:::"i::otnl•J3 de ::t!1."":.titc.), ln .:-nclvJra rle la cnr>a de ccmcntoido es nproxina­

cbnc~t:? rf-;, 0!·1. ~e con;Jonc O.e fibras colánenas (:fibras de Sharpey). 

La!; !"i~r!lG colti.gcnrt:::: ~producidas po:- los ce11entoblastos) son prolongaci,2_ 

n~:; · 1 ~ cc::arntobla'3tos ".! :JU3tancia lundnnental. ·Durante los periodo:J 

1.fo fornación <le la ,,atr!:: de c~r.iento, lu nnchura de la cnra ::le ;l:":lc:.mcn­

to ~.:; 11u:.ror que durante ¡.mriodo:J inact!.vos. L:J. f'unci.Sn del ce:nontoide 

duru.nte periodos de "reposo" es protea;er contra la erosi6n del cemento. 

r.encntoci to!'.l. !J•J:oante periodos de esfuerzo o alar:na ln ccncnton6nesis 

oc1.irre ta.n rupi-ña...,,ente (\U':l lo!J ce:ientoblc:3tos :i.o ti<?n~:i. tie~:>o pare 

rci;resarse. Ss decir, el f'rente de calci!'i~aci6n del cer.iento 0•1o.nzn 

t~"l r:i;Jid:ll:1ente en el cor.icntoide que rodea loo cernentoblastoa, quo 

la!l c6lul::is :ion ~onadas ;¡ aprisio:i.~1aa en territorios ninerelizadoa. 

;:sto ::;ic~i!'icc. tni'l'.Jién que :i.o ha:.P fr'!ntes .-.!e calcif'icación alinca1los 

;,l o!·:hma:lo~. La aatriz se nir:.er"iliza r.ias bicm en. iRlotcs a;>riaiof1udos 

.·. 
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se ru:;io:i.nn con !o~ ·1ccinos 1 de :iodo' que se f'orm:m la"'.linillas. 

J :r ~~ 3 .t !.5 ~!. Zl c.i ~o¡Jl.:l'.i!"'la en :Jr:ul ~lílLJc {1Je.s6f'i!o). Los no:ic:ecz, 

.;r: .. uvhm, a :ienudo localizados c:<dh":::-i-::a::iente y o.::u;.:ia., c:-an !Jart~ 

~?t?l >: !. ~r,;.>l:-tr;:i:1. 

!.'1:J nrofonca.cianc:;; protopl."i:;r1lcas s~ oxti.,;1tlen a par';ir :le 12 nasti. 

-:-?lu!.~r :1 c:otñn i:on':c:iidl'.!s ~n c:mt!t.·c~illo.c. for:·w, csnti~ad y orienta-

ci0n varían, t,c:mc:-aln~:io:c nl:1en 1 :.¡ je 11án!::';ro y pueden tt?:it:r una 

lo:iei. ~ud de 15M. ?u~~1<?n contars-e 20 o n§s ;;:-olonnaciones en un solo 

~>t:!:i ¡ouor!cn dirisi:-se ?iac:!.n lo. 1'!entina¡ pcr-o son :iás las 

lun nncesid:i.1-::a net~b6lic.::as de las célula!l. 

Los rJ:!l't'.J•!io·1• de ln actividnc! en::ir.15tica, que pueden considcrars<l! 

un f:i.:Jic~ c!C' ln. .::..c';!·1i:l.1rt :iel;::i.bólica, 1~evela.1 que los cemontoblastoa 

rh!::iuo~".:.r.-rt una acci6n .le lo n!is vi3orosu. 

J .. o:J ctJnentoc:itos rn1s jovcne~; (cerca d•.3 preccnen~o) son nenos <:Jctivoo, 

~· loa cc"Jcntoeito:J :1ú:3 ·1icjo:;, ceri::i :!e la Je:-itina son los ne:ios 

ncti•1o:J de todo3. 

:.¡n_ tr!z del cenen to. Excepto ~or su :;>orci6n nayor de ousta.nc:ia orcánica 

l~ j)res<?:icindc cc:-:icntoc!:. "'.:o:;, el C'3nent.o cclul:ir es sencjante 

:tl ccricnto ncolulnr. Lo:; r:i3eos íJ.UC ae e;:j)onen aquí se aplican entonces 

!l ar.ibas tipos tic tejido en estnclo d~ n3durez. 

!..a no.tri:: del ce!"lanto .:rn :!~;>o~ita en do3 :>lnnos: en ln ba:J•J, :i pc..... .. "':ir 

de l.:i uni6n del esn::ilte ;¡ el ce:iento y ha11ta el "fondo del alveolo 

to o !.ín·~:i.:; '~e ir.hr!.c:!c.!..6n. 

que bordc:in l~ bandas claras nás anchas. Las líneas ¿e incrcnento 

siuucn el contor!lo de la ra!z. 

:-:n !'or'":l:'\ -ji3t!.!l~a 31 hut1so, el 'ZS'H!!lt':I no ;>o~r;ie su rro='i-:> "liJO:"to 

~;a.'l:t".JÍne':), sino qL:e ~lc;Jen.fo do? los conductos Vc.!'l:::~le:-ec; ~n o;l l i¡:a-.cnto 
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periodóntico. Cot~ la ed"ld :: en ciertos cGt.:ido!l patoló:;icos, nl ccr.:cnb> 

cnv~jecido tiendt? o. parr!~r su vitaliü:ad co:io se lnd1C:\ on lO'i e3tudi<J1 

enzináticod y:l. Ml!nc!.onados. 

:".a-construc:ci6n ( ce::ti:mtoc6n~:üs), sino q.Jt~ el 

c;ue as el né::; 'lita~, :Je dopo~ita sobre t:.sj1do e:·wcj~-::ü1o. Lo:; lncrt.>m~n­

" tc::i c!.clicos o lÍ>lC~3 <le incren.znto se re~i!;tr;in '!tt ul cc:vmto co:1c. 

l~~in illar;. 

!s ':\e cOlQr r.iás cln:ro :¡ ná.'1 trannparcnto que ln •lcnt!na, r:l ce:r.1e:-ttl) 

es r.iás ob::;curo "J n·:mos tranSparen te que o l ean::i l te. 

de 700 :.t. 
El ¿;l"o:Jot- '.lel cOJncnto c:i l:i puntn de la r-n!z ~1uc·Jt'!" ~nr 

El ccr.icnto de lan bif'u:""cacion<?'.1 pu~t1c ~H'!f" lnclu~CJ n/i.:; 

!:l cenen to corca. 'ic la coron.:i !;C •:u•:lvn- :>l"o:;r'!nl vnncnto: 

~t.:> dc!,r:udo y cm .!.o. 1 .. ml6n tle esru·<tlte 'J cm'!onto p1H?<b tener un ::rns1>r 

tl~ n~nos de 10 !·~. 

Dureza.. Contiene su~tancia inoraánicn en la proporci6n aprnxir.tudancntc 

~e un 55;), ?Or lo tnntQ, ·t·.! los toj'idos culcifi.carlo.} r:!~l cucrj)o, 

al C3:':'\altc en el nás duro, sicuiendo la. dentin:.i, hucoo :¡ cer:ic:nto. 

Perricabilidnd. La pcrr:mnbilidad de Ccr:lento cnlttlar es nn;¡or que 

la de tipo a.celular, prohal:.>lcncnta dllbido a quo cnntif"!ne n!.is 'Ju'ltn.nc!:..i 

o:-r:;.~nic:J. ;¡ ::iás agua. 

Cor.t9os!ción qu!nica. 

El cemento estú !'ornado por un 65~; do contenido ninf!ral de 3u peno 

fresco, 23~' de sustancinn or,i::6.r.ica'.) ;¡ el 1~~ restnnte d~ aeuo. ' .. a. 

porción or,gánica Ce le. notri?. son coló.sena :¡ ouco;ioli:n.icf.ri1o~, 111. 

auatancia f'undar:iental .. 

t.o!l cr-intaleo de hidro;da.pat!.-::a conGtitu.:r.:m la parte 1ünP.r~l del 

t::~.ii:!o, sa cmcuen'tr3fl calcio, :u;.~:tez.io en s;:rJ.m!~s C<?..'1.ti-:lad.,:J; cohr3, 

.·int>., hic:-:·!:>, plono, riota..Jio, 3!lt':6n, sorEo :¡ zir.c ~;iz 1.mcucn~ran 

.. enten. ~n c."Ul-tidat!es nás paqucfias o en !'orna tlc ·1coti:;io~ .. 
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dcbid:i~i :3.l de~¿ajt-e oc!u3al. 

-.;.."lcl'.ije tlc lc:J '.lien"'=cs 

:!e fjb::--as. 

:; :a ;ii3raci6n -.e:Jial de los 

-·!acer ¡Jos!.hlr 

!'ibr:a3 principa!':J3 

;:!~?.!J::: .\LV::0!.. •• ,:1. 

Lo:; borden ::üvaola.. ... e!'i son ~;t!;cnsi.ona!> ':le la •1:>3a c)~m.1 (cuerpo) ·le 

los na."<'ilorcs ::mperio:- '3 ini'erio:-. Forrm:1 lun j>uredc:: ti~ lon ~~tlO!l 

de una articul:.ici6n inr.i6•1il {nin~rtro::Jia} que f"or:1~m con o~rrm ¡iar~es 

:!~l cpar:ito .Je i'ijaci6n. c~ncnto y li;::<iacnto pcriod6n':.ico. 

Propiedades :físicas. 

E:l l-.uc:Jo vivi.'.!n'.;e es :-osarJo. 

Propiedades qu!nicas. 

SO? co:iponc de 21~~ d:? sust::mcin. oreti.nica, 41% ele 3U!]tancio inorcrtnica 

"J 3':', do t\if.la. 

colli.co:Jno, 

Cua!l::io 

t.ll !Jorci6n ornánicn estú rorn:J:Jn !)rincipal1innt~ por 

susta'lc•.a func.la:it?ntal de nucopoli3~~ár.ido3 y células. 

".! o.nat6:.1ico::; de los cor.Jpc;1cntc3 or¿;ánicos rr:::ianenctt::J ~e retienen, 

~ero el hunno se V1nl·1e .:;c¡:>_jn.. .... :o o ln pi'Jl :r !"!.o;;~i'Jlc. 

E>:: de -:a. ... hona'to :!e ca!.cio ., 5~~ ~e otran s:::le1 riinora!.'J~. r:stán 

presente-; cono apatita ".! se e:<t:-:ie:i del hueso :-1ecliantc ltcirlos U6bil~3 

üu:-a.1te el proce3o 1c de3calci:'"'icaci6n. Los con ti tuyentes inore,ll.nicos 
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1.:i !"unci6n pr!.ncipo.l tlc lo:"i bardes ~s pro:>orcion3.r alveolos en los 

Otra5 i'u~~ioncs ir.clu:;~n protacci.6n 

·l~ ncrviOS J •1,:u:o:J :ltlll:,!u!:ieo; e ::..i.!'1:fát!.cos c;ue llcva'l a los bordes 

p~u:-ti" d.· lir,:u.1c:nto ;i~riodóntico. 

Pr•JVi3ión el•:! tejido conecti..-o laxo para el lizaMento periodóntico: 

-'=~'n.trÜ:lU-c:{,'jÍl .-1 lo-; ras~o3 estético3 :!e la cara.; alnacenaniento de 

· · !mlc!l ,· ,kf_ cnlcio y da r.i6dula que e3cncial cm la producción de s~re. 

: L.t!i _úll:ir.w.3 ::Jos f"uncion<J~ ¿;enero.le~ so apl.:.can r.:n "todos !os huesoJ. 

E:J '-'.", ti~ji<lo conjunt.'.•Jo fibroso que provie:i.e del nes!Snr¡uinn del saco 

o ~olt'culo d.cn';al, i.?!lt:i situr1do >O?:l el ·?.3pacio co1:1prandido entre el 

cc~cnt;o r:idicul:tr y el huco;o ..ilveolar, redondo nl cenento, es'::c ligamen­

to !l~ ~ncJcmtr::i en coo1::inui<.la:! con el tejido conj•.:n!:ivo de lo. encía. 

_\l ~~jiJo conjuntivo S!l 1 l han de~ir;nr:.do t!1f'c:-~ntc3 nosbres tales 

co:io, ~enbrana :>aro~ontal 1 !1C~'..>rnn.1. pcr!.dcnt:iria, ::ic::lbrana alvaoloden";i­

na.."'i:.a (e::; te tcj ido no cnsti tuye una vcrdo.dara nenbrana) • 'también 

roci~c et r.a::itlrc ctl! periccncn":::o, pcr-iostio ,hntal o '1e::mo!'rizoalv~olodo!! 

to, 11110 quiere decir dc:J::-io (fibras); rizo (ro!z); alveolo (alveolo) 

y do11to (diente), por lo tanto, fibraa adherida:i a la rlJÍZ del diente. 

21 no:ibrc rdis occptn1o ps.rc. este i:·~jido <:!l el li¿nn~nto paro<lontnl, 

:,•:i 11,L!~ f'11nci')n:ilrv~mf:e constitu:1e un li.;:anento 3UGpcnaorio para el 

diente en :m alveolo. 

Propic1n:!cs r!:lica::.. 

F:npcsor. El cspc.9or del lie:i.'ilen~o parodontal varía entre 0.15 y 

0.3il n.,. en lo=: 1ifere:.nt';!3 ·!icmtes ~· e:1 las di!'erentes porcionc'l 

d'?l wisno. Gen~ralne:'l'te es nás a:icl~o en dient'=!n q".le :JC c:i.cuc:~tri:l .. n 

en d:!..sfunci6n. 

Esta .:lrcriie:lnc! c3tá dada por el tre:1ecto o~tlu.!o..:!o q:..ie 
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po:"" '.1·1cr:::J :.}.: f!.bt"a::J co25.::;cn".!::;, : .. i ~rob!astos, ostco!Jln!lt03 1 .:>s'teoclas~os, 

CCr.l'!ntocl :i3to ~, vo.sos snn.:::;uíneos, linfáticos, no::?rvios y restos epi telia-

los. 

Lo.!l fi!lra:i col.1.:!cna::i ;:icr"";enecen al tejido conjuntivo denso, dispuesto 

1~t?:;ular::ientc; van a la ouperficie del cemento radicular al hueso 

nl;,rcol.lr'. 

Lan fihrm; Ucl liua:icrto parodo:itnl 3e encucmtrnn divididas en: 

l)F!Ura::; intcrdonto.rio.n o transeptales. Estas :fibras se encuentran 

:?e la ¡mrc ;.6n ccrvi:..:al del c~n9nto de un diente 1:1 lP. n5.!l;i3 porción 

rm P.l dicnt11 continuo, 1Jo::mndo por enci;;ia de lo. cresta alveolar in.terdc!! 

tnrin; f'uncló:i <:?~' a.:ru1nr a :Janten~;- ln jist.ancia entre uno y otro 

:!i o:itc rclacionn.'1:.!o~-c entre 3! en !'orna armónica, .,antcniendo el 

1rr.-o ,fo cont"ó\ct:n cn~rc f"::ll:rn. 

:?)Fibras ::ilvoolodentorias. Estas constituyen la r.iayor parte del 

li~ar=icnto parodontal y tar.ibién reciben el nol:'lbre de f"ibras principales, 

di".l'irlna an 5 z:-11poc que con: 

-r.ru:10 le f"ibras crcstoalvcolodentaries, que Ge er.cuentran dispuestas 

e:n forn::i de übonic.:J, diri3iéndose de la cresta alveolar al cemento 

el cual l:i : rra.clia en un<?. porci6n cervical. La f"unc16n de estas 

!"i'::.r.-is e~ Lt de rcsi!;tir el de3pla~:i-:i!ento qua origina las :fuerZas 

lat:-rali.?S• 

-:-:ru::io e! ! .fibr.'l!l horizontales. Si hay innadia::Mente por debajo 

de 111 cr·.::~tn a.lvcol3r, co."l una diracci6n porpendiculnr a la superficie 

del cc11wnto 1 donde se insertan y se dirinen al hueso alveolar, 

su función es lit de n3ntencr nl diento en ol centro del alveolo 

:; resistir prcnioncs latcrale""> aplicadas al diente. 

-G'r:.i~o Co !"i~n•.;:i.:¡ oblicua:;. i::s el grupo nás nuneroso del licnncnto 

parc.:Jont:tl, 3US hect?s ge dirigen oblicun:-iente en sentido apical 

tlel a.1veolo al cencnto !' se encuentran en loa tercioa cervic;;¡l, 

r.1edio y a,ical de la :-a!z, 3iendo su 1.\mci6:t ln de prote.:!,er al 

diente en tensi6n sobre ~l hueso alveolar, ya que el tejido 63eo 

r'!~i~tc ;i.-:!jor las tens!.ones que la~ ~resione!l. 

-'Jr".J?:> d~ !"!bra:~ ap.:calcs. 
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... de .'.l.ho.:i:.co, ~1:.:-i¿;iéndos~ del ñ¡>:.ce al !meco r¡_ue r:oUeo ln · rc;..·.ión 

apical, su fu:ici6n es ;1a.."lten~!" 1Jl ápice al ccnt1·0 do su nlv~olo. 

-Grupo de fi'iJra.J interradic· .. ll~u~c.:>. 

la c:-eat:o. <l~_.1 tabique ir.tcrrad.:cul'lr" '" !.u ~Lfuri.:Ftci61 :l·~ l'"J.3 :.!.tt:·1~•.!:: 

r.iul 'tirrnrJicula=-e!l en forn'l tb a~.::mi co o r-wlio.d::.. 

-F'!.brobl::istos. 

rle un proto¡llazr.-:.a clnro :; ~~t":i.ni.:lflr con :m núcl1?.'."• ov;"Jla:·!ri ".! !'"w;i.fo!: 

ne, 3~ ho.llu en cualqui~:- si tlo del 1 i,;ai:icnt·, p:trodont:J.l, pero 

jleneralf.lentc e:J la peri.feria de lu3 f'il>rns quo lo forn"ln, ,;11 fuaclón 

es nantcn~r ;¡ f'orr.iar f'iU:-a:t principo.101, :i~i cono l'l !1•1olur..i?n 

1c ccn~:·;!.onc:::: e;i el plc:<o intcrwdtc.•. 

-Osteoblantos. Son célula~ difcrenciuc!an .Jr.,:l pc1•io!::>tio, ::a fCJrna 

e:; ach::i'::arln, r.úbica o irrc,¡;•Jlur; ou núclc"> r.o 1í:iic•J './ :_:r;m~J,J, r?l 

cunl conticna núcleos I:rnn<lca y finn:..i purt(cula~ t!P. crom1tin:i, 

oc ~ncucntran cuUricndo el tejido 6oeo quo c:-Jt.'i un contr.r:to con 

el li3a::1e::ito !)ilrodoiltal. 

-:>stcocl::mtos. Son clilulas el.:io.n~co nultinucl'1::t:--•~!l, •¡11t? ::r? ~nc,11111t:ran 

sobre la 3uperficie 6sen del C'3imanto. 

irrit-<l:::ione!l '.:!cstu:ren·Jo tcjl,Jo duro. 

paro'.!c;i"t3l in!'lan'ido. 

-Cer:icntoblas to3. 

f::Jt·.1s c1Hulaa rcp•mdun n 

t.pilroc"n en el ll¡:.•1•1c•1t.n 

·::ejido conj1mti•10 laxo¡ su cuer;"lo eG cuboid::-0 1 3'.l nú.-:l~o en r::J:f•!rl.cc~ 

u ovoide; ~e encuentrnn en cont:icto con el ccn,.:nto, '1i:>pU-.!:it:i.a 

en capas en t:odn la periferia de lu raí?., catar> c.Slulr.m tionan 

n s~ cnr:;o la !\mci6n de olaiJornr cancnto. 

-Vasos sanguíneos. Los vasos sm1cu!naoo 1al li3nnF?nto parodontul 

provienen del tre::; :fuentes: 

l)!:io !a zona :>cri:::.;.a:!c:ü, de los ·1a:30~ r¡;.:.n vnr. 'l la ;:iulpa. 

2)Vasos de las arterias intaralvcolarc!l que fH.tdan a tr;'lvifa "!o 

aporte sangu!nco del licanento ¡x1rodontal. 

3)/irtcria de la encía, l.'.ls cuales se a:instono:Ja:"? al -';ravlh1 di.:! 

1,1 ere~ ta. ~1 ·:eol -.ir. 

-\'asoo linf"á'ttco:.":. 



63 

del hueso nlveolar ha!ltn alcanzar los ,:anl!lios linf"áticoc r~¿ion<.:.!:?:J. 

:n núnero :J~ i'ih:-as .~e ri:i:,•or en la pnrt.c cP.ntral tfol .li:;:n:icnto 

parodontal ·;/ las f'i'lras ap!cnlca son c:i .t;cna!'a.l do n.'l,J"Or ,Jincn:aión 

qu-e lao ':llvco!:i.rcn. 

Siauen el ".:!":iycc":o de lo!.> V.'.l:JO;J .'Jan;;uín·~•.)•; for~1:111do urt~.rico :>lr..i:o 

en el li:;a:nento :Jaro::Jon"ti!l, e>:i.ntit?:ido tl1Jo tipos rlc !.~:--::tian.:i?n"?a 

nerviosas que :lon: 

Rcstoc epi teliale:i de :.:aln3:1m:. F.:xi:itcn en '!l li,:'?ru1cnto ¡¡o.roUont.al 

!'ornaciones cor.i.o pequer.a:; isloa o cor•..!onc~ de cclulas e:>itelialcs, 

la •10.ina epitelial de Hcrtt·linf!. 

Lo.s funcionas del 113a...,e~ to 3on ~ 

-De soporte, que con".3iste en t•Jw1r <t! •Ji ente P.n :JU <.tl'J'•lolo pr.nni tl~n·Jol~ 

cierto tlO'Ji.,iento. 

-?o!"'t:'ic.ti va, 

;¡ ribro1Jla3tos, que se ~-mr.:11ent:•;:m en el li...;an~nt~ :,¡ .:ic ·1=u;"":r•;n.n :i'! 

aluUorar cenento, hc.euo :,¡· f'~br&o respecttva:-ien-tt-. 

-?rote~-tora, es efectuada por n:?::lio de la ~linentr.:i.ció:i do !o:; riovirr.!.en­

to~ na3ticatorios del diente, lo cual evi tn prenione~ cxccsi v=1s. 

-Scnzitivn., esta funci6n ~st.:5. real!zndn po:-- nedio d"! lrt'.l ter1·.ino.ci:.mt?~ 

-liu tri t! vn, ~e llc·1a a c.'.lbO a e:g>~n3a:J do l0!3 vasos sa.'1euí:1eo:; pc:i.ro1on~ 

lc:J, lon cuales nut!"'cn tar.ibién i1l cc~.1en-to radicular :F ;tl hu·"?3o nlv::ol~r. 



r!·-: ::.a:·!n c::·:~:-ot.1 •. ~u-::ru~n 
A~:~tonía ·~t:ii~·~r·· ~-::.··~~~~11~n6~6n corone.ria. 

- .\)Vl~=~-; '.1l;n:.;1.1<.'l, ".le u:t inci!livo r~cienteme:'\te 
::r1n•i'?. l.:1 rú-:Ho;;r!!f!:i. :"e'll!l~:-li: 

1.i;x.t1m:;i6n c1e lo~· cuorno:; pulpar02s. 

:?,-1\.,.-.ciio :icr,;iortii:;tnl de. lo. pulpn. 
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. 
1 

cal:if'ic3.do con pulpa 

1. ':'.JrV.J.'~ur:1 el!:'! ápice h·-..cla 1i~taL {3~; tla los co.sos) • 

• ~·.:;-,. ".\:: i'lC"1..in"jc~6n !.~c:tio:::-:!.c.l •iel ;"i~n't~~. 

--::.r~o:: f:..\c~:...:r,~:: :m ln ;"'n~~io.:;rn!'!a o.e tor.u.r~., c'n cuenta e..l conen:":.ar 

~,)_'.'h~t'l ,~!.:~t:;'ll d~l ni3r.10 dicnt~ c\on:le se a¡:irucinn dctul:..Jo que no 

~e y·~n ~n la ra.::Hocrafín: 

l. ··1!"e•mn:::i:t ·~~ un ''1.,Y.1hro" lit~¡:\.l:l.l en el pun~o de u:'l!.611 r:b la cf'ln:U-o. 

:? • • \n;>lia c:..:tC"n~:!.ó."l vcstibulolin:.¡u.il de l:t pulpn. 

:l. 2:)n ·h :'nglaci6n lin;;uox.:!cl r?el ;iicnte. 

::1 ,,,cr:dor !1a ·!e :n~:.,cr qu3: 

n)Hn.;.r quü oli'.~inur ~l "ho:-:lbro lieu:il" co;i una :!"re'ln extra.larga 

;ic.r:-t :..iho;-:k.:- •ic.lor ::ü con··luct<:l. 

bJ.:3'.;o:: ;.,c-tor"'.!-~ 11 'JU!! :to se v~n" influ:1~n !iObrc al tnn~o, la for::in 

:J ln :ncl!n:-.1:~.6n ~e ln cavitlo.r~ d'!f!ni '!":ivn. 

!iC~·1;--o 
·.::oml:..:cto:~ 

~C~'C:!n"';;o.j:: ~on 

!?:::.r.i!'icocion~G 
."i;ilcal<e:l !.a~;c:-aleG 



C)Cort.?s ':ran$vcr~alc:. n tres niveles: 

r~{z. :1 1 3}'!'ercio ll:>ical: 
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l)Cervical, 2);:itad -i.0 ,~ 

anch:i. en s~ntido nesio:li$tal. En es.ta zona, la re::toci6n del con"te-7 

ni·1o pulpar ze rea.lizo. por li::'lado pe:-inctt"J.l. 

2):ii'.;C:1.<l de la réi!z: la !>ección ..!el eon<lu·:to sigue: :oie:i:!o O'.l"J.laja, 

:J d·~b'J S;!r lin"1d:""l en to!io ~l ;:ier!rio::tro :J c~tut"ach COi". conos núl ti~leo. 

:J)7r:r:.:lo .ti.pic:il: el conducto, .geno;:ralm-:?ntL~ de !:.-acc!6n c.ircul'1r, 

<lo.!hc ~H::· en ~an.c:bd"J ~:;careando l~ cavidad ::.as-':a -:!arlo: la f'or:i.:<: 

c6nica de sccci6n circular que se corresponde. con iel co;io Ce obt:.ira-

ci60: prinaria L!'? C.Jtnpcrcha. L::i prcpa.~aci6n terr.ina ~n el l!'.ri! ta 

ca sr..-ccionalnent•,! cr:mde, thm-e formn ná.s ovalada ;¡ dc:=c ~C?r prop:irad,., 

pi)r linado 

núltiplcs .. 

cmsanchaniento ;; o~turat!o con cono:; 

~ 
r.icri:ictrul y no por 

D)lt:>y que htic<lr unn preparación Cl?:ronaria infUndibul.i!'orne <;riangular 

cánar3. (En el fondo ºse per::'ilo.11 la. pulp.'.::).. Obaérvesc la !.::<.-t.cn:::;ión 

biselada hacia incisál que llevará ln prep3raci6n hacie. vestibular 

y de tSse r.mdo la acercará al. eje central. La c:c~ensi6n in.:=i:rn.l f>t'?rni te 

un r.1ejor acceso de los instrur.tentos :¡ naterialcs de obturo.ción grandas 

usados en el tercio ap1ea1 del Conducto. 

!?:)Vista lincual de un incisivo ndul to con abund:inteo dentina secundaria. 

La radioeraf'!a revelar&: 

l. La retracc:!.6n total de ln pulpa. 

2 .. Conduc'to a;:>arentenente recto. 

3.2° de inclinación ncsion.."tial del diente. 
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7) 1/ist~ distal :!el nisno -tiente dond'! ::;e ::1;>rcct11n detalles que no 

se apr~ciun ~n la rad !o,3.r<li"{o.: 

l.?u'.:.;la Cjtrecha ~n sentido ve!ltibulolingual. 

3. Curvatura del ápice hacia vestibular ( 9"."~ <la los C<.t"JO:.l) • 

• t.29º .je x1cul:a-::tón linc1oaxial ·lcl d5~nt'l. 

!:l O?erador ha ele saber que: 

n)::n di!"icil '!'.!ncon~;ro.r la P!!1U~fia cnt:.,1da rlol conducto. 

b)La curvatura del §.pica hacia vegtihular que 110 su suele ver on 

esta ratlic,3Y'af!a puc:.lc ser de:;cuhl>?rta ~~~1Jlornm.!o c;on un:i lir;i., 

curvada fina y radioc.raf'ías orientadas hacia nesial. 

c}La inclinnción n:da.l de la raí~ e:xic.c orientación :¡ ·1lin1Jaci6n 

c•1!.dadosa rlo la i'rcso. ::io.r.:i no "daf'ornnr" la pnrod d1.Jl conducto. 

G)Cortcs TrIDlsversalea a tro:i ni·1eles: 

raíz y 3) Tercio apical: 

l)Cervic:il, 2)~·!ttatl de la 

1)C~rvical: el conducto, do !'lecci6n · 1!eorllr.'ente ovalada, so torna 

;Jro¿¡r~sivn.".lente -:iá9 circ~lar. 

2)!titad de la ra!z: la secci6n del. conducto varía de listeramente 

0·1!1lada n circular. 

3)Terci? apical: el conducto suele ser de sección circulnr en 

pacicntcn de ednd avanzada. 

!;A 
~oronarin influndibullf'orno ::le !lecc16n ovalada brinda 

un acce30 =idecuado al cor.Juc";o ro.dicular. La c&tara pul?o.r, obturada 

por ~~n~inn S'?C'Jn:!:-iri:i, no nccc~!.-:a ser nnpliada para la ~li::'linnci6n 
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del conteni~o ~u!;>'lr 1c la coronn. Ln prcpnruci6n tla la ·;n.vidatl 

el !.!"lC!.io¿:in3!. vc.l 

j6vcnes. Dicha cxten-.Ji6n incisal biselada lleva La prcparnci6n n5..::;: 

cercc:in 1:?1 eje central lo cual ."lcr11:.. te qu.-, S'l llegue n nújo:• a. la 

c'..1r•1:itura 1cl turcio ap!cnl. 

I!ICISIV') LA?=:Po1\L SUPERIOR. 

Annton!.a ;>t.:.lpar :J pre;>arac!.On coron'J.!"i'.l. 

A)Vista lingual de un incisivo con pulpa arando. 

La ra:\io,craf!a rcvcl:irá: 

1.Extensi6n de los cuernos pulpa.res. 

2.t.ncho ncsicdistn.l. de la pulpa. 

3.Curvaturn del ápice hacia dic;;tul (53~; de los ca3os). 

4.16º de inclinnci6n mesioaxial rlcl diente. 

Los :!'actores vistos en l~ rañiOLTaf!a ::JO tor.mr5.n on cuontu al concnzar 

la prepuraci6n. 

/ 

i}Vista distal del nisr:i.o diente i:Jonde se aprecian detalles que n~ 

ae ven en la radiografia: 

l.Presencia e!:! un "hor~bro lineual" on la uni6a da la clúJara con 

el conducto. 

2.A.":lplia ex.tcnsi6n vestibulolingual de la pulpa. 

3.2'Jº c!e a,.,aulaci6n li&uoa::dal del diente. 

Sl operador ha de saber que: 

a)Ha:r que oH..":linar el 11 honbro linuua111 con fresas extralareas 

para abordar ::'lejor el co:ic,:luato. 

t.f.·. 



·!ú::icro 
Comiuctoa 

1 

;:torcr:?ntajc con 
Rani !"icacione!J 
l\picalc:J Lntnralcn 

32 
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LonG:!.tuJ 

Corona :taíz Tot3l 

9.5 13.7 23.2 

b):;::;ton f'actor ~!l que "no se von" influy_,n sobre el 'tO.f'\ai\o, la forna 

y 1-. inclin:.·::i6n de la ¿re!Jcrnci6n f.!nnl. 

C)Cortas transvursalc:i a 3 niv~los: l)Ccrvic::il, 2):-atnd de la ratz 

J 3)T1!r.::lo aplc~l: 

l)C~rvic~l: la pul:n1 es cruntle ~n dientes jóvenes, r.ás ancha en 

Sfmtido vcstt!Julolin.:_.~al. En este zona, la alininaci6n rlc los 

r·~:J";tJo ;JU1.p:.i.rc-. :Je hncc p:>!' li:-ia .. :lo peri:"lctral. 

la :::;ecci6n riel conducto ~i[!UC si~nclo ovalado. 

y hu;1 que s~::uir li~ántlolo p<U"a rcct:!.. :"icar zu curvo cr:iduo.1. 3e 

obturo. con cnnc~1 ~1•íl tiple.'l. 

3)Turcio aµical: el conducto, ;;:?neralMcntd de aocción circular 

y c'.1!'•1atlo c1radu:ilr.cnte, clcbe 2er ensanchP..do por- linac!o h'.lsta entle:--<?znr 

La ;>rcp.:i.rac!6n ~~ con;¡lc~n eacnrcn.'ldo ln cavi·latl 

harota ;!arle forna c6nico. t.ie sccci6n circular que ::>o co!"rcspon.Ja 

con o1 cono. pr!.r:iar!o de obtur::ici6n de: fl'Utaperc!"\a. !.':l ::ireparación 

terniml u;i el líoi te c-=:nentod~n'tinal, o. o. 5 nn. del :for~.en a¡>ical. 

D)Parn él1.ninnr a1ecuadar.iente todos 

hay que hacer una c::avidad coronarla triannular, crande e in:flundibuli­

:forne. (La pu1pa a:;>arece "perfilada" en el fondo). 

Ohaerve!le ln cxt!:'nni6n biaela1::i. !tLlcio. incisnl que llevar5. la ¡::;re:;i~roci6n 

hacia vc.3ti~ulnr y de ese nodo la acercar& al eje central. !.n extens16n 

incisal pcmitc un ocjor acceso al tercio apical del conducto. 



69 

::}·1:.:i-:.:a li-;i!:,.1lol :fo. 1.m !.nci.:li·10 i..dulto con abunrt~nto dc.::ltim:i sucu:irJai·in. 

La radior¡rafÍ·.l rcvolP.r5:. 

2 .. ?'•.1er-:::c cur·.,ntura bl ;bicCJ ;:.:lciu rii!Jtal. 

1.15° Ga incl!.:l.:1c!ór. :v:>~io:?:-:iill Jel d!.cnta. 

;)Vista cUtJnta, don<la ne aprcci~ detalles que no 

se ven en la rad!o:¡!"of"ín: 

l..Pulpa estrecha en :;entido vcstibulolin4'Unl. 

2.:-a~1af:o =-~duciCo del º!lonbro li:i.8ual'' .. 

3.Cui-vatura del ti.pico hacia linaual {4% de los co.so('). 

A.29° de o.nzulaci6n linnuoaxial del diente. 

:::l op~rador ha 1e snbe?r que: 

n)~s di.f'!cil encontrar la pequci"i~ entrada al conducto. 

b)La c1Jrvatura del ápice hacin lin~-iml quo no auelc ner vista 'ln 

la radiogra!"!a puede sor dP.:scubiertn explorando con una lina 

dcl3ada curvada J ra.rJiograf!n!l oric:mtadáá hocio. noslal. 

c)La. inclino.ci6n axi.c.l de la ra!z exiae Ot"icntaei6n y al1naaci6n 

cuida'"doon <.te la fresa para. no "clofomar" la pared del conducto. 

La. curva. en tirabuz6n hacia distal y lincunl complica preparac16n 

dc:!l tercia a¡>ical dol cono1ucto .. 

0 

a)Cortes transversales a tres niveles: l)Cervica.1 1 2)M1tad de . la 

T'a!z J 3)Tercio apicl'.ll: 

l)CervicJ.l: el conducto es sólo licera."'.tcnte ov~ltulo y ao torno. 

!lro¡;rcsivo.nente niia circular. 

;?):!!.tad de ll=l. ra.!z: la socci6n dol conducto va.r!n do lincranente 

o•ml:iO::a. a. circular. 

3)Tcrcio npica.l: el conducto s-uele ser do socci6n circular en 

!:l conducto curvo se en!lo...'lcha 

La porci6n oval:!<la de 
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" ,. . .,,.,,,., -'"'"- º"""-"º 'ºº ~ºº º'""'"~ . 

H)!ia,y quu 3il!!J~<J:- l:i prc~>c'lr::.ci.S:t !n:flund!bulif"or .. v:! ovala1a l".ac:!A "1t'c;;,.,,1_ 

p~r:l hri:1·hr un no:?jor accc!'lo o.l á;>ice r:.uc está clesviado haci'1 .ii.stal. 

Ilo c:J r.~cc:¡arlo :?:ttcndcr la preparaci5n ;>era hacer la i;;:lininaci 5n 

1e:l contcni{!o coronario, ;-.ero se necesita bisel<?r hacia ncsioincisal 

parn :.icc!"c:tr la prap=u-ación al eje central, per::ii -tiéndo así un ncjor 

CAIJI!ID SlJPf:RIOH 

Anaton!a · pulpar y proparnci6n coronnria. 

A)Vi::ita lineual de un canino d~ calcif'icación reciente con pulpa 

3randc. Lo. raclio¿;,rn!"ía rev~l:\.r:i: 

l~E:tten::ii6n coronaria cte la p•.tlpa. 

2. Pulpa e!Jtrccha en sentido mcaiodistal. 

3.C'.Jrvatura del §pice hacia di::;tal (32'~ el~ los casos). 

4.G0 ::le inclinaci6!l distaa;:ial d.cl diente. 

!:stos .factores vistos en la radiogra.fía ss torn.ar6n en cuenta al 

comenzar la prcparac!.6n ;mrticul:irMent:e la ~an curvo.tura <ll!:1ta!.. 

!l)vistn. distal del :-ii3no dier.tc c!onde :1C aprcc!.en dctall·~.o que no 

su v-,n en la rnJio.::rafía: 

1.Pulpa ovalada 3ra."'1.dn r.ia:ror en sentido vestibuloli~al de lo que 

aparee<? en la radio:,¡r.i:fín.. 

2.?rcsencia de un "honbra11 "J'estibule.:- justo :!>!b::ijo r:l.el cuello. 



;túncro 
Conductos 

1 (7a:;) 

2 (22';:) 

Porccnt::.j e con 
!?a.'11.f'icacioncs 
Apical e!:> Laterales 

35.S 
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Longitud 

Cor-ona !la!z T:ital 

10.3 13.8 29.1 

3.Cor.duc"to estrecho en el tercio apical de ls. raíz. 

4. 21 º tlc anzulnci6n li!!UO<i::ial del diente. Z:Jtos "!'actores que 

no '.'>C ven" inf'luyan sobre el ta.':'la:io la !"orna :¡ la inclinaci6n de 

la prepar:ici6n dcf'inl ti va. 

C)Cortua t:rtinsversalc:l a 3 nivclc5: 

y 3)Tcrcio apical: 

l)Carvical, 2):.Utad de lo. raíz 

1 )Ccr"Jicnl: la ¡mlpn os nu.:r :;ranrlc en los dientc'3 j6venc5, n5.s 

anch<t en sentido vesti.bulolinr;uul. En es ta. zona, la rer.1oci6n 

del contenido pulpttr se hace con f'resa c:":.tral:ir,:a :' lin:ir!o pcrinetral. 

2):.litad do l:t ra{z: el conducto sigue siendo .:?e secci6n ovalada, 

y debo ser cnoancha.do o linado pcrimetral y obtur-n:lo con conos 

núltipl.:J!J. 

3)'l'crcio apical: el conducto recto (39~ de los casos), c,encralnento 

de forr.i':l circ\J'lar, se prepnra por e:Jcarcndo hnsta <lcrle :fo~n cónica 

de sccciG:i cirCulru- que se corresponda con el cono de obturaci6n 

primario de ¿¡utapercha. La preparaci6n debe ternir.ar en el 1 íni te 

cer.ientodcntinal a 0.5 nr.1. del !"oran'3n apical. Si el tercio apical 

del conducto ea· excc¡:cionali:1cnte &rande o curvo, hny que hacer 

1ir.aado perir:ietr::il y obturar con conos oúl tipleo. 

' D) ?ara olictinar adecuadMente todos los rcsto!l pulpnrcs r:!e lo. cánara 

es preciso que la proparaci6n coronaria sea. an¡>lia, ovo.ladn o inf\.:ndibu­

lif"on\c. (La pulp::i aparece "per:filada11 en en :fondo). ObsErvese 

la o:ct::msi6n bioelatla larca, hacia incisal, que llevar& ln pr1Jparación 

hacia vesti?ular :; d9 ese uodo la ocercará al eje ccnt?'nl. Extensión 

incisal brinda un r.iejor acceso pnrn los instrunentos :; los r.mtc:--inlnq 
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~)Vista l~:t.:;u:ü d."? :.in -=a:i!no · a:!ul to con :i';Jundant~ den tino 'iccu:idarla. 

L::i. r"J.diozrn.!'!c. r2vryll1!"5 : 

l.:":etracci6n "::otal de !"l pul?a. 

'3.Gt1 :!e in-::1:!.nn:::ión dis":oaxi::il del diente. 

F)Vi:ota distal del r:1is:io diente donrlc :Je aprocinn r\etallcn '¡Uc no 

s~ ven ~n la radi0,!:!:"3.f!a: 

1. ?u!.;rn. -?:Jtrccha en ::;cn,.~ido v11stibulolincutll. 

2.Curvo."turn .-:el ápice l:acia VC3tibular {13~~ de lo~ cnnt')n). 

3, 21 • de an;::ulaeión lin¡¡uoaxial del diento. 

El op::?rador ha de saber que: 

a)!::i di:fícil cnconti:-ar la pcquaña entro.da del conducto. 

b)Curva~:-a del ápica hac!a vestibular, que no 3e ve r.m la radiocra!"ía 

puede ser der:>c'..lbiertg u:-i:!.canente si. ae explora con una 1 ina deluntln 

curv~cla ;¡ radioarafías ton:l.dan desde raesial. 

c)La. inclinaci6n axial distolinr:ual de la raíz exige oriontaci6n 

J alinoaci6n cuLladosas de la !'resa para no "dcfor:1a.r" el conducto. 

d)El :foranc:\ :ipical hacia vcs"tibula.- es un problcnr.t.. 

· G_)Co!"t~s transvcr~ale3 c!o 3 niveles: l)Cervical, 2):.tito.d de ln ro.!z 

3)T')r::io opica.l: 

l)Ccr·.·ic::il: la sccci6n tlel conr!ucto c3 lizer&..1cntc ovalado.. 

2);:i tnd d~ la raíz: 

1e s~cci.Sn ovaln-!:i. 

el conducto e:J n5.s pequc:'io pero si:¡ue siondo 

3)':ercio apical: la secc16n del conducto se va tornando pro.:;?re!liva-

:1 :on·J-Jc"to c·.Jrvo t:s =-cctif'icn:lo ;JO!" e1car·?n1o 

:; li:io.:!o J se obtura con conos n>jltiple3. 
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~ 
H}t.a prc:u.t:r~.lcjón ampli:i., ovalada ~ !.nflundibulif'ornc do?c "$t3r cn=:>i 

t.:::m ¡;,r"1.rvlc cano l:J. que :30 h.:ice ~n dientes j6ve11e3. L::i. exten:d6n 

in::i."l<J.1 ~Ji5r?lada. acerca la preparación al eje c~ntra.l ;¡ pcrnitc un 

::t<!'jor acc"!·10 al tercio Llp~co.l curvo. El dcscubriniento por ~:<:ploraci6n 

de un:! 1losviuci6n de! !tpi<:::e hacia vcstibul.ar czi~e una e::tcnsión 

incisal aun ¡\n:ror. 

Pru:urn pp.z;.mLl\R SUPEP.IOrt. 

J\m1ton!n pulpnr :; prcparaci6n coronaria. 

A.)Vista vestibular de un pril':lcr premolar recientemente c::ilci:f"icado 

con pulpa .¡rand~. La r::i:UoG,rnf!a, 

ncaial, rovcl::ir5: 

si es tonada l.ir::.ar:i.nt!n~e desde 

l.Ancho rnesio11istal de la pul¡m. 

3.ConCuctas aparentcocntc rectos. 

4.10° de inclinac16n diatoaxial. del diente. 

~stos factores vistos en ln rE».dio:¡r:l.f'Ía se tonarán en cuenta nl 

cot:lcnzar la propnraci6n. 

tos, y a veces. tras. 

Siomprs ha;¡ lltquc esparnr 

' 
~ , 

encon'trar dos .. conduc-
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se ven en lo radiografía: 

1 •. \1 tura de 103 cuorno!l pu'!.pore:;. 

2 •. \r1:lli'.l. ;'!:<.te:i.si6n vest!.bulr.>lin~ual de la pulpa. 

3. Dos raíces 3epara;:!as y divergentes, cada una con un solo conrlucto 

recto. 

'1.5° j:! aneulac!Ún Vio:;t;ibuloa:üal tlul •.lien:;e. 

~lúnero 
Conductoa 

l. (?%) 
2 (90'.I) 

. 3 (3¡;) 

?orcentajc con 
Flanificacioneo!l 

· .".ricales Latn1-olca 

51) 20 

Lonn~.tud 

Coron'-' P.aíz 

9.5 13 

Tot;al 

22.5 

Es't:o:; f'l.ctorcs "que no ~~ ven" inf'luycn ~c.ih:"'c el ';·\r:mfio ~' l".\ fornA 

do la preparnci6n definitiva. Uo hay que confundir lo!l cuornoo pulparcs 

que !lC ven ~n el tacho de l'l cfi.narn. pulpw• con la:'J verdadera~ entr11das 

a los conductos •m el. :>i:lo ;!e la cavidad. L;\ vnrticalidad ~el diento 

simplifica la oricntaci6n J ln ali;ic::ici6n de la frena. 

C) Cor-';f,m tra11sversalc3 a treG ni vclcm: 1 )Cci;vicnl, 2) :u tnJ de la 

raíz y 3)Tcrcio apical: 

1) Cervical : la pulpa es nuy erando en loa dientes j6venes, riuy 

anplia en sentido vestibulolingual. Lu climinaci6n de los reotos 

pul;1nrcs do la cánara se cor.ipleta ~urante la preparaci6n de lo. 

cavidad corono.ria con tJna fresa redonda: Las cntrada:i a. loa conductoa 

se encuentran h.'l.ciri vestibular y li:i.nual. 

2)Hitad do la raíz: los conduc~os son aolo lineramentc ov¡¡lndos 

y puer1cn s~r ensancha.dos hasta fiarles una !'orna c6nico. en sccci6n 

circular. 

J}'rercio apical: loa conUucto:i oon circulares y se los e<Jcarin 

hnst'.:i .Jnrlcn !"o:":in c6nicg, d~ 5ección circular que De corresponda 

con los conos de obturncic5n. Las prs-paraciones df!ben teminar 

en .:!:l línito ce:icnto-der.tinal a o.s nn de! for~i.ncn npical;. 
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@ 
:>)Lo ;J!'C!lnración cor'Jnari.:i oval::H1a no ncr.:usi t:l t•:m~r 1:1 r-.i~;: :ti '!X •.:cn:;iún 

~in C!"l
1 1"1rco, el contornu 

debe !Jer lo su:ficient'!n'):~';a ;:i:-iplio co:m !lar'"U :i!..ojnc dou c1~n.o:J r1c 

obturación al niSfTIO ti~11110. L::iR •i;.!reUe:.> vcstit.ulrlr ;¡ linuual cu"l'l'!r:!,4'n 

leve:ie!ltc ha":ia la3 ::?nt:-~vh!> d~ lo~ conduct:o!J. 

!:)Vista vcatibular de u;i r>rincr prenolar adulto con ~1bun•!~mtc •fontinn 

secundnria. La radiocrafia rnvn:larii: 

1.Retrocción to'tal de l·.i pulpu J aspecto 11 tuUulnr 11 tle ln pul\ia. 

2. Ina,:;on rntlio~af'ica de wi solo conducto. 

3.10° d9 inclinación din"toaxiul 1lel 1Jientc. 

La alinenci6n incorrecta ~te la fr-?!la ;:iuer!e producir una perroración 

en nesi.:ir:ervical en el punt•J de la escotndura o inUcntaci6n nc:;iul. 

!")'lista ricaial del nisno diente, donde se apreci::m dctallea quo no 

:J~ ven an la radio3raf!a: 

l. Re tracci6n pulpíl.r :.¡ c&'la!";;i :mlpo..r o.ch<it:u!o.. 

2.Ancho vestibulolinaual que revela que la pulpn tiene f'ort:la de 

"cinta" :¡ no "tub...:.:ar11
• 

3. t!na aolo ra!z con dos conductos paralelos :¡ un ::iolo f'oranen apical. 

~1. ~º di'? ::mgulac16n ·1e'ltihu!.0"'1:<io.l 1!cl diente. 

!..:l O:>era::lo!" ha de ::iaber que: 

o)L'3.:: ;1equci'ias entrad~ 11 los co:-iducto3 se h:i.llan 11u:r hacia vcntibulrir 

y l ".:i.:_~Jn.l '.l 50:1 (!if'!cil~:J rte c~co:itra:-. 

'.l):.P. ·1!'."'.!C::!.6:i •Je !:Od.l con:!uc"::'J 3e J~t!iri:!na ú11ic::incntc :>ar mnlio 

·?e !.:i t•...::-iloraci6n co:i un !.n:;t:-u:i.:m"::::i curv:i'!O dcl::;.:i.".lo. 

·.::)::o »o::;iblc establecer ::;!. '.1:iy '.!:1 !':iranen cipical único, :-ior 



lo 'tanto, loa do:i co:-iducton deben .lcr tratados cono r:onductos 

scpnrado3 .. 

rJ)3icnpre habrá dos conductos, a v~ccri -':.res, pero nunca uno solo •. 

~ 
~ 
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G)Cortea trans·1ersales :-i tres ni vclcól: :.)Cervical, 2)~!,i tad de la 

raíz ;¡ 3)Tercio api c~l: 

l)Carvic~l: la .::s=ámara es avalarla ':J nu;-' estrecha¡ los orificios 

d~ ln cnt:r..tda a los conductos se hallan en los e:<trcno3 vestibular 

y lin.:.:u'l:J. del piao. 

:!)Mitarl de h: Raí~: lu:J conducto5 son de secci6n ·-::ircular. 

3)Tcrcio apical: loa cnnduc-too 30:-t c!e secció!'l circular. 

T.o~ cumlucto3 so:i cn·JMCha:Jo:J ;i,edia:-.tc encari"".do y ob~urado, 

veces, con puntas de plata. 

~ 
H) La prcparnción coronaria oval.ada debe ocr nás ur1plia en sonti1lo 

vcstibulolint~a}. debido a que los conduc~oo son paralelos. La cavh1nd 

ll:Í.!l i.t~plia pernite la lnt:roi.Jucción de los in:Jtrunontu:J s.i..n li.ficul tad. 

~ 
SEGUllOO PRF.!·!OLAR suPr.noR. 

J\natom!a pulpar y preparaci6n coronnri&. 

A)Vista vestibular de un :'legundo :>remolar recientcncntc calclt"icado 

con ;:>ul.:>a crnnde. La ra:lio~a.rra revelará: 

1.Pulpa c:Jtrecha en sentido nesiodista.l. 

2.C!.lrvatura del apicc !'l3cia distal {34~~ de los casos). 

3.19º de inclinnci6n distoaxial d~l diento. Los ractore~ visto::. 

en la rn::!iograf'Ia se ton:i.rán ·en cuen"ta nl conenzar la preparo.ción. 
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ll)'Ji3ta n•.:sio.l dal l"lisr.o diente donde se apreclan •letallea que no 

tM ven ·m l"'\ railiocrnf!n: 

1.Anpl!.tmJ vc3tibulolin,:rJal que revela que la pulpa es en form1 

rie 11-:intn". 

2.aah: unica con un solo conducto r;ra.nde. 

'3. !Jº 1!c ~nuulo.cién linLruoo.:dal del diente. 

~e muc3tru que la pul!)n e'3 una "cintn" ancha. y no 11 tubular" cor.to 

-ipart?cc en la radiocrnf"!::i. Estos .factor'!s "que :-toe e ·1e·1 11 inf'luycn 

5c.br'3 ul tanaiio, l;:i fol"1"\o. y la i~1cl!naci6n tle la ;1reparaci6n -Jef"ini ti.­

va. 

~lúmcro 

Conclu::toe 

1 cn~J 
2 (10:.I) 

Porcentaje 
nat.lif'icacionc3 
Apicalc!J· Laterales 

55 25 

Lon!".!itud 

Corona Re!~ Total 
8.5 15 23.5 

C)Corte3 tro.nsvarsales a tres nivules: l)Cervical, 2)~.fitad de la 

ru!z, y 3)'i'crcio api.cal. 

l)Corvical: la pulpa es nuy grande en los dienten jÓ'lenes :¡ nu,y 

ancha on acntido vestibuloliflb\lal .. Durante la preparnci6n do la 

cavidc.'1 coronaria, se conpleta la elir.'linD.ci6n de lo3 restos pulpLJ.rcs 

con frosa redonda. L::J. cntr::itl3 nl conducto c3tti dire¿tamente en 

el CC!ntro del diente. 

2)!.Ut!ld <ie la ratz: la secci6n del conducto siaue 3icndo ovnla1a 

:¡ el conducto debe ser ensanchado por limado perinetral y obtura.do 

con conos r.iúl tiples .. 

3)Tercio apical: el conducto, <le oecci6n circular, se l!.:i~ :¡ lueeo 

se e::scaria hasta darle fome. c6nica de secci6n circular que so 

corro~pont!o. con ~l cono d<? obturació:i pri::io.rio. !.t:i p-reparnci6n 

ternina en el línite ccnentodentinal a o. 5 n~. del foramen apical. 



78 

~ 
D)La. ;:>re:p!lraci6n ovala•la pernit•l la. clinir,o.c!.6n dl"J tn:lo:; lo"'l r::1to:J 

=7'Ulp:i.rc'J de la cán~ra ·' co:¡vur.;cn hao~ a al ";r'!rcto nortto, tu;il>ién 

ovalado. 

secun1arin. La radi':l3raf!a, si e:Jtá tomada li~arnnente do!Ulc T7'1lainl, 

r-evelaré: 

1.netracci6n pulpar y aspecto "tubular" de la pulpo.. 

2.lt:\an.c:i. radio3ráí'ica de c:os raíces (Z~ do los cuno:J). 

3.Ra.ícos curvas en ba,yonota (20';~ de los caso5). 

4 .. 10º de incllnaci6n distouxial del diont~. 

F)Vista r.iasial del nismo diente, donde se aprecien detalles que no 

ne ven on la rndio~nf'{a: 

1.Ancho vestibulolin.i;-.ml quo revela que ln. pulpo. ea en fornn do 

"cinta11 ;¡ no 0 tubular11
• 

2.tJif'urc3ci6n alta y don ra!ces soparud03 en el torcio apical. 

3.9° de an¿."lllació:i. lin~o.:ixinl dul diente., 

?:l operador ha: de .!labor que: 

o.}Ln.s pllquciias on~r;::do..3 o. lo:i conductos: se hnllan an la profUnJida.cJ 

do la ra:(z y son di.f!ciles de encontrar. 

b)!..;:i dirccci6n rlo cada conducto se establece!! por oxploraci6n con 

•.ma liu:i dolunda. curvndn que so hoce dc!llizar por ln pared hasta 

;uo entre en el orificio del conduc"':o. 

! . ~ 
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!.ua:;o, con un~ ~cdiJ. v1.uütn 1 '.Jr.: !'.!iro. l:.i lina t1n r1odo que 1.:oinc:h~a 

con la :"Jrir,era curvn. del conducto. n continunción 1e la prof'undizn 

ha;.ts tl'.ll! l::l. punta choqu-, nucvn:1".!::to CO"l la purc:l curva. Con 

an;i ZJ¿;un~!a no'lin vuelta 'J MB!'O:" '!"'Of•J!ldización, la ;>unta llcunrli 

a 0.5 nn 1cl !'orn:-len n.¡;lcnl. Al retirnr ln llna t·.\-:ihi.Sn ~l'J cli;itna­

rñ dentin::l 1'l ·;i.:iba5 curv:::;. 

G)Cort~s tr:'lnsv:?rr.alc~ ?. t?""cs niv(~le!l: l)Ccr•tic,il, :?)Mitnd tlc tu 

raí~, ;/ 3)Tcrcio apic~l: 

.,ente en lu ru!z. Finnlnento, aste espacio 59rá obturado r:on cemento. 

?..):'.ita:.! ·l::: la raí::: oc ·1~ ln cur·1n •Jn bn:,•m,otq :: lw1 cntr:.d'l J 

circular11::i del coni.lucto. 

3)T-Jrcio npical: loa con•1uctos aon circulares. t.a CUMfa en "bayone­

ta" se rectificn por ~inat.!.o hn:1ta con•1ertlrln en una cur·1u lrn11unl. 

Entonces :ic tur.1imm los conductos por cscarLvlo 1 ohturacl1fo con 

conos núl t!.!)lus. 

H)La cuvic!ad coronaria ovaladt:!. debe 5er abierta nuy hacia nosial 

de la 3upar:ficic oclusnl y profundizuda inclinándola hacin la curvatura 

en brJ.Yoneta. La ·envidad inclinada permite llegar ain dificultad 

c. la r>rincra curva.. 

?nI::SR :·10LAR SUPERIOíl. 

~:i.atonta pulpar :¡ prop:iruci6n coronaria. • 

. \)Vi:;;ta ves!;itlular Jo U:1 ~ri~1:ir nolar rcci•.Jntc~entc c<.llcifico.Oo con 

~i'..!lpn ..,rran~1c.. La rar!io¿:!"a:i:.a !"'evcl·U".fi: 

TESIS 
DE lA 

NO ln'.BE 
i>ílfüUftGA 
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2 .. na!ce:J nesiovestibulares, distovestibulares y palo.tina, cada 

una 1:on un co11ducto. 

3.:lnícu:::: vestihular~!": liJero.ucntc curva3. 

4.,'1a!z 'lcln'.:i:'la li.,;crmiente curva. 

S.1\l"!.n:?aci6n a;tiol vcr~ical del diente. 

3t;tO'l !":1ctor~::; •1i 1to3 en la rudio.::;ra!'!:i se too.:i.rin en cuen~a al 

comcn~ar la preparación. Hay que pon:?r 

pr~gcncia de otro conducto mcsioventibular. 

B)"Ji~!;i..1 'le:;ial ~le!. ni;.;;io d!.2nt~ donde ::;e 

uo ven en la radiourarra: 

l.Ancho vcatihulolinQJ·il U'.! ln ca."':1ara pulpnr. 

2.Cur·1ntura rlel ápice r!e la rniz palatina hacia vc3t!.ti11ln.r ( 55 .. 1 

Uc lo<:J coaos) • 

3.Inclinoción de laa raíces vestibulares hacia. vcstihular. 

Uúr:icro 
Conducto:::: 

3 (451.) 
4 cs~:a 

?orccntajc con 
:l01nificacioncs 
Apic::ilca Laterales 

55 25 

4.Alinenci6n ax1a1 verticual del cliente. 

Lon.;;it~d e 
Coronu ilaíz Total 

7.B 14.2 22 

Estos f'actorea que no se ven influyen :Jabre el tru:iaiio, lo. f'orna 

y ln inclinaci6n de la r>roparaci.Sn def'initiva. Hay que te.1er cuidado 

al explorar e inStruncntar la curvatura vestibular ncontuar1a del 

conducto :inlatino. Los conducto~ c!c':.le.l sor e>::;>lora.:fo3 cuilhdo:s:i.-

nontc con lina:J f'inas curvadas. ~l ensnnch0J:1iento do los conductos 

vcmtibulnres :Jo fectúa por oscaria:Jo :l linado, y el del conducto 

pnlatino ~1or linado con lir:t:rn bien cttrvadas. 
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C)-:ort:'~~ ~:':":"!.rt'-.l'ICr·nln.~ o. ~tos ni•teles: l)Corvical ;¡ 2)tcrcio apical: 

l)Ccrvical: la pulpot es nuy grande en los dientes jóvenes. La 

clin.~rmc!.ón de los rc3l:;o3 pul;l.:tr~:'.l de la cñ~ari'.l triangular oc hac'? 

con fro'ln re·Jonda. El piso oLiscuro de la cavidad con "linea:J" 

q•10 u:icn las antrnt1<1s a los conducto3 contr-a3ta ·con las paredC~i 

blo.nc·tJ. =i con,Juc'..o pulutino uJ li:-1...ido pori:.~ct;r.:.i.l11e:1l:;e y o'ut;uratlo 

con un cono prinario de ,¡::ut::pcrchn condcnsnd:::i :.r cor.os :iúl tiples. 

2)Turcio apical: los con·1ucton ".lOn esccncial·1~nte d·:? :.:;ecci6n circular 

dt) 3<.:Cci:5n circul "lr r¡:.ie !l~ corr~.JponUe con los cono3 ·j~ obturación 

de t,.rutaperchu. Las prcp:iracioncs deben terninar en el l(nite cenent:o-

r?entinnl, a 0."3 nn. de lo~ for:int:!ncs apical•)3. 

n):n contorno trinn¡;ulnr, con la !):ne hnc!o. vestibular y el vértice 

hnc lü 1 inr:ual, rcf'lojo la anato:i!a Je la c5.,ara 'ul:-J:J:r J tiene las 

Qntrad.:i::; a loo con·luctuo en cadn ángulo ::fol triánc;ulo. Las pare len 

vr?stlhular y }.in.(!U;"t.l '1~ i7tclinQI\ hoc!n V·:?a ~!bular. Los pared e::: ncs!nl 

J lin~u:'\l convo1',:,cn lic..:ora1.1ente hacia aruera. La c:J.vidad zc hallu 

en la mitad rnoeial del diente :: debe ser 1o ouf'icientcnente amplia 

cono !)nra pornitir In introducci6n rlr? lo~ im1trunento~ J n'-lterinles 

de 1Jbturnci6n necesarios para casancha.r y obturar los conductos. 

La entrada do un seeundo conducto rnesiovestibular oucle cncontrarao 

en el :iurco que hace unión con los conducto9 r.:1esiovc:itibulare3 J 

palatino. 

!! 
::)Vista vc:Jtibul~ de un princr nolar ar!ulto co:i abuml:mt~ dontinn 

3ecuncin.ria. La rndiogru.f!a revelará: 

1.'rtetracci6n pulpar y pulpa "t1.1bulnr11
• 

2.Ra!co'.l nesiovcatibulnrc~, di::itovo~"tibulnr y palatina, cndn un:J. 

con '..ln conducto. 
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4.Curv::ttura del lipicc de la raí~ ne'1inl hacia diat.al(7~1, de lon 

ca:;o~). 

5.t~1incaci6;i axial ver"t!cal del di':!nto. 

10')'.'ist<? nesinl t~-:?l rlinrio dic.mtc 1 <lom!e se aprcct:.m rtct . .t! lcn que no 

se ven >J:l la rnC!ocraf'ía: 

l.Rc1::rocción pul¡>::tr. 

2.~a!z ;>.:::.!atina relativa11cntc recta. 

:J.Inclinélc!ón v~stibular de las raíce5 •.1cstibularm1 • 

.:. \lin~a.ción x.:!.al 'JC¡"'tlcal riel 1ient.c. 

El opcrr.dor ha de sabor que: 

a)Es impreocindiblo la cxploraci6n ninuciosa do lns \tntr:i<las 

lc3 con~.luctoa. 

':i)La ac~nt•.rn.rJ·_¡ cur"!atura ele 11'1 :"a!z ::i.e~ial rcqucrJr~ un (mmmcha."lianto 

cuida:Joao con instrumentos cur·.rafl.,s. ~ ~ 
~ 

:j)Cortc.'l tran:Jversales a dos niveles: !)Cervical y 2)í:'orcio apic . .tl: 

l)Gcr•1ic:3-l: ln c!S.n:ira trian;'!ular c9trccha. debido a l:t f'"or11nci6n 

de rJanting sccunrlnria se linpia de restos pulparaa e.Jurante lu propara.­

ción de la envidad coronaria con una :fresa redonda. Los conductos 

pnla~!n'J y 1istov-estlbulnr de accción circular serán csr:a.riU'Jog 

hasta darlas f'"orr.iaci6n c6nica de &'Jcci6n y obturados con conos 

de plata de ieual :rori:ia. 

2)L'crcio n;:>ical: 1~3 con':luctos r;on rtc scc~i6n r.:iroulnr. !:l conducto 

· r:te:Jio·1c:Jtibular curvo es en:Janchn:lo por lirnado con lirnaa cur·1as 

y obturado con cono3 de nu tapcrcha condenso.dos. Ln:: pi-epn.rncioncs 

:Jch~n tcr:li:i.ar en el l!ni te ctJr.entodcntinnl a O. 5 r:m. de lo!J f'oránonon 

n~icale'.'l. 
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::>::i :::on';or:i.o trio.ni..rulaf refleja l::i :..m,"!tor.1!a tlc ln c:•l..m:wa rulpar. 

La~ pa:-cc!::?3 ·1catibulnr "J lin3Unl :Jf;! inclin:-in hacia vcsti'.mlt1r. La 

p:lr"?tl :;e:Jial :ic incli:-.a :1acia nesial par.1 pcrrii tir la 1n:"ltr:.u:tcntaci6n 

del conducto r.in.liovcsti!Jular r.iuy curvo. Si so encuentra otro conducto 

:if\3 o la ?"a!:: nc3invc:;;ti!)Ul"lr, nu u:itrarJn :;cncr:ilil'm:.:(: ~•ta:--.í cm 

el surco -11.1~ con•luc'? al conducto ?ala tino. 

::mGtr.í.10 :mLAR JUPEnI'J:t. 

,\:uiton!n p:.ilpar ;¡ prcparaci6n coron-i .. rL:t. 

A)Vi3ta vosti'->ular :le un net.:unJo nolar rocicntc;~cnt~ calcif'icado 

con una pulpa ¡;ran.te. La. r:idiogra:f'!a revelará: 

l.Co.nara pulpar grande. 

2. Ra!ces 1:tcsiovootibular, 

con un conducto. 

Uistovostibular y palatina, en.Ja una 

3. Curvati..ira ,::r::vlual rln los trns conrluctos. 

4.Alineac!6n axial V"3rtic:tl. dal diento. 

t:stos :factores visto:J en la radiogr~f'ín 
conenziir~o la preparaci6n. 

U )Vio~:\ tlC.:lial ·lcl riis:1r; dienta donde ao 

so ·1~n en la ri:!.dioi.:raf!a: 

1.l\ncho v':!stibulolin=:ual de la ctinara !)Ulpar. 

::?. Curvu'tur~\ :;ractual de los tr<:?s con·Juctos. 

.. ~--·~·· 

a=1recian det:üleo que no 

3. !:1o~innc!1):i .1~ las raíces v!!:>tibulnre3 hacia •1c::lti~ulnr._ 
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;~Úll•,!,:"':l Porce.1"..:ajc CO:l Longitud 
Conducto~ R:mif'ic3ciones 

l•:>icale1 Laterales Corona Raíz total 

3 (71Y.~) 
55 25 G.? !5 21. 7 .¡ (30::) 

~1.,'.hnc.Jci6n u;:lnl v~rtical ilel diente. 

a::i! couo la !nclin;ición de l:i prc.:mraci.Sn dofi:i!. +;ivtt. 

':" •. ,.Jo:¡ ln'l con1foc';o3 3e cn~anchan por linndo alt~rr.ndo con esc::lriado 

::iedi::mt.! inotr-ur:lcmtoo curv.:ido5 :¡ se obtura con conos n.:il tiples. 

Q) 0 
Q) 

C)Co:•tca transvcroal~s a do:.; niveles: 
® 

1) Cervical y 2~ 'i'crcJ_o <li)ical: 

l)CC!"'lica.l: la pulpa 23 muy .:¡ra'1de on los diente::; j6vc:1.es. I.a 

con unn f'rc3a redonda. Sl piso obscuro :!e ln co.vid '.ld con 11 lineas" 

•¡u~ unan lan '!ntr.::.da3 ::i. los con·Juct:os cont:-asta ::on l~s pa:•cd~~ 

hl,nctm. 

2)7e1•cio npi~nl: loo cmv:luctos son esencialnen':c efe oecc!6n circul.:tr 

:¡ ne los ens:i:1chn hastn i.Jnrlcs l::i í'ürno cónica do .:;ecci6n circular 

q1.10 so correapondo con los naterial.e::i de obtur::.ción. Las prep:1rncionc:; 

ñcbcr, terninar en el l!nite c~mentodentinal a 0.5 T':ln. de lo3 forámonos 

u;>icül!:!s. 

D)!!l conrlucto tria!l!!Ul:.r ca "achato.doº ;>ues refleja la anto:.iía interna 

rfo la cltnara. Obsérvc.3c qua la en~.:ro.da al conducto dist-::>vcstibul:ir 

::?otd n~a cerca del centro c!ol p!so de ln cavida-:!. La to:'lalidQd de 

la prepo.rn.ci6n eot:l nuy inclin.:ida hncia vestibular ;¡ es l? :lU~ientenentP. 

an;>lia co:io ¡>o.rn. !JCrnitir la introt!ucci6n de lon instrim:mtos :¡ material 

de olituroci6n nccn:>::irioG ;-inr~ ensaacha.r ;¡ ohtu?"ar les con1ucto:J. 
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Z)'fl::to vcatibuln!" de un seL,'1..lndo nolro' a<Jul-to con nbundnute dentina 

9ocur. Jn.ri:i. l<i rmlioerarra rcvclm"'!i: 

l. rl:rytr:.icctón ;lUlp;ir y pul¡>a "tut.iulnr". 

:2.A!lpccto an6r.utlo de una sola !"a!z J eles conductoa. 

3.Alin~ación a..'Clal ver•;icnl r:lcl diente. 

·@; .. ·~ 
,!;} . 

F)Viut.a nc::Jiul del tiümo dien~e, donde so o.p!'ccian :!atallos que no 

ae von en ln ?:':idio¡:r.:ef!a: 

l.Cnlcif'icnci~n ¿ul¡mr. 

2.i'\apccto an6nalo de una 3Óla ruíz y dos conduct..:>s. 

3.Ct:rvatura del conducto lin~al. 

4.t.lincaci6n axial vertical del diente. 

¡;¡ op~ra.dor ha de ua:.mr que: 

a)Es difícil encontrar la cntradaa los conductos por explorac16n. 

b)Ha~t quo hacer una búsqucdn ninuciosa para encontrar el tercer 

conducto. 

c)Los conductos deben ser escariados hasta darlc3 f"orr:m c6nicn 

de .'1ccci6n circular qu2 3c corrospondo. -::on lo:J conos e!., plata. 

@ () 
C)Corte'.> transversnl".:!3 n do~ nivelc:J: l)Corvicnl y 2)Torcio cpiccü: 

l)CC?rvical: lo:; r<?::rto3 ;-ul~1arc:> s~ alini.-i·1.n de la c.:inarn ov:il.l:!a 

durante lo. prcparaci6n de envidad con rre3a redonda. 

2)Tercio c.picnl: lo:'i com1uctoa son de seccióil circula:' ;/ se la::i 



puede ensanchar con conoo de pletJJ. úntcoa. Las prep;:iracionc.l :icbcn 

tór:-iinar el '.!! l!;:si "te cor.icntodcntimü a O. 5 r:u:i. del forar1cn) ;:i¡1ica.l". 
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Jl}E:l contorno reneja l:i nntonía intcrn:i de la c&rnarn pulpnr y la 

forr.u1 de paralelocrar.io alargado de ln superf'icle oclusal. La tonalidar! 

de la pr-sparaci6n :ie incli:ia :fuertcncntc hncia vc3ti1Jular. 

UICISIVO~ CENT!lhLSS Y !.AT~R.\L!:S IUFERIOR~S: 

, Anator.i!a !JUlpar :¡ preparación c01•onaria. 

,\)":ist:i. lin:;unl. de U."":. incisvo r•.Jcicnterientc calcificado con pulpu 

grnmto. La radiografía revelará: 

L Sxtc:1."ti6n t.!e los cucrno3 pulpare!i. 

2.Ancho :iesiodistal de la pul:;ia. 

1.!.."!..:;·-::-.,.-. <··1rvatur3. c:e: 5:;.ic.! !~:i-::!.n ~li:ltnl (3~~ de !.os C::!003) 

.!.Ir:cl!.:-iación :i:!Jion:<iéil •:el d!.':l:.t~ (cr.?n~r.:tl 2°, l~te1•.:.d 17°). 
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=stoo !'ne-coro;; vi~to"l en la radiograf'!a se to:.i..'lr-1.1 c.:n r.;ucnt~ o.l 

conen::r::.r la pr~p~raci6n. 

3)Vista. distal del :lisno diante dond11 ao nprccinn dct:il tea q1Jo no 

1.Prcsc:icia de un 11honbro 11 li~<TUnl en el punto de un16n do la cánara 

con el co:11uc';l'J. 

2.Extcnsi6n vcstibulolingual amplia de la pulpa. 

i!llf.lero ·.~orccntn.jc co:a I.on~i -tw3 
conductos. Ranificaciones 

Apicales Lntcralea Corono 'Ra!:i:. Totnl 
Central 

l (70::) 
19 25.s 7.0 12.4 20.2 

2 (30'.0 

Latcrul. 

l (Go:;) 
2 (4°") 

20 25.B 9 13.5 22.5 

3.20° de angulaci6n ltn~oax1~1 rJ-:?l dicnt-J. 

::1 operador ha dc saber que: 

a)Hay que clininor el 11honbro 11 lin,:;ual con una :f"rcsa e::tr:ilarga 

,arn nbordnr ~:'lcjor el conducto. 

b)Los f'actores que no oe ven influyen 9obrc el tamaño, la forma 

y la inclinaci6n de la preparaci6n def'initivn. 

C)Corte:i "t:-a.'"13vcr3nlc3 a tres ni ve:= lo~: l)Ccr·1ic:il 1 2):.ata1 do l:i 

raí:: y 3)Tcrcio :ipical: 

l)C2rvical: ln pulpn a3 nu;r wnnde en lo:i dicnte!l j6von<Ja y más 

ancha cm aentido vc:ltibiJlol!.n~·J:.11.. ::n 1JSa zona., la climinaci6n 

!\e rastos pulp'11"e:> se hace por li11ndo pcrinctral c~tenso. 

:?~"~i t::o.~ :!clLl raíz: l~ 3ccc'\.6n rlcl co:1ducto :JiCUe ·1i~ndo nvnlnda 

':./ ro'l,uicrJ lino.Jo en todo el perímetro ;/ obtur;;i.ci.6n con canon núlti-

ple'>. 

3~ :'2rcio n;>ic::tl; el conJ:.icto 1 .;enero.l'..1cnte da 3~cci6n circular, 
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se •:ms=inc:tc. r•or ~:-;cariado ele la cavid.3d h:ista darle i'orr.ia cón!ca 

.di'.! socci6n r;iPculur que corresponde con el cono prinario de obturaci6n 

Lf\ pr~p·1r·lcliJn tt?rrain..i en el línitc ~ .. mentod•:m";;!.n:il a o_s nn del 

:forancn -:ipicnl. 

:J)Pa.:-u •.!linim..r n~!?cuada.r1i::114.:e 

pulpar, huy c;ue hacer una preparaci6.1 coronaria infundibulif~rne 

tr=t..m.::ular :; .:;rande (ln :>t1l;i:"1 parce~ 11p.~ ..... fil.::ida 11 en el .:"ando). O'os~r. 

vc:io l:'l O?xtcnsi6n biselada hacia incisal que llevará :!.:a preporaci6n 

hncla •/c:lt:Uml~r y Je c:;c nodo l;:i accr:::arti al. eje cc:ntr.'.11. La cxtcn3.:.6n 

inciso.l pcrnitc un nejor ncceso de 103 in.:itru..,entos y na"';erinlcs 

d~ obtur~ct6n ~rnn·~c~ u'Jado<; en el tercio e.pica! fol conCucto. 

!IJ 
E)Vista 1ine,uul do un incisivo ndul!:o con nbundante dentina sccundarin. 

Ln radio~ra-fin rov~larG.: 

1.Rctracci6n total e.lo ln pulpa. 

2.Conducto aparentemente recto. 

3.Inclinaci6n nesioaxia1 del diento (central 2°, ln.teral 17°). 

' F)Vint:i -JI:1tal ::lcl ulsno diente ñonrlc se ~precian dct:i.llco que no 

!Je von en lo. radioe,raf'!a: 

l.Ancho vostibulolifl8ual de la pul!Ja. .. 

2. Ta..,niio roducido del ºhonbro" lineual. 
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3.Pr~se:'-::.!a ln~o::¿c~:oac!a .:J~ u:m lJ.!.!°:.Lt'cnéié:-: d;;.' la =1Ulpá ")n u=i co:1:!Uc~o 

v~atih•1ln:- :; 1.J:i. ·:'1:l~t.:c~o lin3ucl. 

.1.2')º dtJ o~J:'..ació:-i liL'"llOcxio.l del diente. 

¡;¡ opcr::.:.dr,:· :i:::. de s:úcr qui'?: 

~)E.> 115.~ ·Jifí.-:!.l cncair1:1•"lr lao c:i:;rr~üas pcqu~fb.s de 103 conductos. 

h)l.o::. •:011·1uct?:J 'Je:JUUu:...i1' :¡ li:i.:.;t.m.l (.t:~) su :.:·!"-Jt;Ubruu .:::x¡1lor..mJ.o 

h;u;i:"!. ·1~~tit>ul..tr ",/ l!.n ;u.J.l con unn lina r~cl,s;:i.:fa curvo·!o.. 

c)I.·1 lnclinucil:1 nxi.:il Ce la :-a!:.:. :-:i;d~c la orientaci6n :¡ elinención 

cul-!sdo~;i tle 13. f'rn:'.lo. r10.r-a no "Jc!'ornnr" la p::i.rot! Ucl can·!ucto. 

G)r.ortao trni'\SV'J:rsa1c3 n tres niveles: !)Cervical, 2)!•iitad de ln 

l)Ccrvlcal: el conrlucto C3 'lo:! :Jección 11,::er'l.f.l~ntc ovah:l'..la .. 

2)'ti tarJ do la raíz: 

clrc11l:tr .. 

:los conductos !;On es~ncialr:icnte de sccci6n 

3)7.-:rcio :l!licnl: lo.J ·:ont!uctoa rn~ J.e ...i~Cción c.!.r•.::ular y se •.L::::i•1í-m 

haci .t ·1~!Jtibu!.ar. n.."'.lbo:i c;onducto~ .~'JC•.len ser cns:1n.Ch2..los por e:::;c;u'iud 

;¡ obt1.1ra1los con cono único. ::s in!)ort.mte que se c:cplorcn todos 

10.1 .!icntea. ant:..:i:roinf"cr1.or<J::1 ~.::.:m'to hac:in ·nsti":1u!.ar cor.10 hnc:ln 

lin ... rual, por ;1i hub1':1ra do:J CO!i'luctos. 

/!J 
ll)La preparación cor-onaria influndibulif'orme ovalada brindo. el acceoo 

adecuado al conducto rarJlcular. Ln c:1.v:1dad de ;.iiezas ºadultas" es 

cntrcchn on Sf"l:ttido n~miodistal, pero en dirección inci'ioeinci ·1:;il 

e:1 tnn anplin coao la que so haco en diente:; j6venes. Esta cxtcr.:Jió, 

inc!.~ml. bi::Jol:uln acerca ln ;Jre;>a:'aci6n nl eje centr:::i.l, :./ pcr•1i "";u 

un riejor acceso a log dos conductos y al tercio a¿icnl curvo. ·El 

rl~ccub?":!.n!.cnto c1C? r\o:l conr!!..lcto:i cJ:i:;c una n?.:for ox".:enniGn :: 1.:Jjor 
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C.'.~IJ::?O T.~ffSRIO:l. 

A~a-=on!:i p~ll;:>ar' :r z:'.,.'!lriración coronarla. 

A)Vi :;ta lingual rJr~ un C'.l.Oi:VJ reci-?ntcr.mn te cale! flcado con p11lpn 

:¡randc. !.a ra1iogra.f.'!:a revelará: 

l.E;<ten<Ji6n coron.lri:i :!e la pulrJa. 

2. Pulpa e:itrecha en sentido nesiodistal. 

3.Curvatura 1i1l ápice h·1cin 1istal (?.IY.~ 1Jc los caaon). 

4.13° de inclinaci6n nesioax!!ll del dionte. 

Los factores vistos en la r.ct.diocrarra oc tonnr5n en currntn ol cnnanzar 

la preparaci6n. 

9)Vista rU3tal del r:lisno diente dontle Ge apr~ci::m 1tatnllc!J qu11 no 

se ven en. la radiografía: 

1.Ar.ipli~ extensi6n vestibulolingual de 18. pulpa. 

2. Conducto estrecho en el tercio apicnl de la r<t!z. 

3 0 Cur•1atura r!el dpice hacia. vestibular (n de los CQ!;iOG). 

Com!ucto;i 

1 (70:;) 
2 (3Cl'\) 

Pareen +.n.,! e con Lonc,:!. tu1 
R.a.':lif°icacionas 
s'\picale3 Laternles Corona Raíz 

21 10.5 

4.15º de anuul::i.C!.6'1 linguoaxial r:lel diente. 

0 
Total ~ 

25.B ~ 

Estos factores que no se wm influyen sobre el tamai'l.o, la forna 

y la 1nclinaci6n <ie la :>r~parac!6n ;;lefinitlv11. 



C)Cor-tes ':re.n3·/~!"sales a trP.a ni ve!.&?:;; 

r'lÍZ, :' 3~i~rcio ~;>icn!; 

l)Ca?"vical: 
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l)Cervicnl, 2)"tit.'ld r!r.> 1'1. 

~n e'l ta ZCJIF-t, l "l rcnoc ión 

d~l contenitil') :->ulpnr 5~ ~rnc1~ .1r...r 1 "!_11aclo ¡i~rin<?tr:J.l. 

'?l conduc1;o ~1icue sinn,lo rle ~1~cción 0•1'..ll.11h., 

:' c1e;ltt !'ler e:'l3<L'1C~Hu11') "lOr l inu1lo ~urinctr•ü :¡ ohturario con CO!'!.Oll 

·1últiples tl? uut:.Jpcrch:.. 

3)':'~rcio rl:;JiCal: el conducto, 13:en•?rnlncntc= rtc :occción circular, 

.>u en.acmcha ;>or li:.1a•lo para trar.3forn.:ir el conl!w.:~o cur•10 r:n uno 

rel:i';i·1n.,er.t:e r~cto. !.u<?¡:;o ".O!l corirfor:to 5e tcrnina por escuriado 

-iast·~ ·!r:;;rle for-~.,;:i •:ónic'1 rfo "3occi•3n circul:tr q~1c :te currc,1¡.Jondn 

con ~l conr.> Je oht.aración prinario i1e ¿;uta;icrcha. La :>ht1wact6n 

'::ota.l ::ie :1ace :iediunte cono3 .,últiples. La ¡ire;1arncióa :11'.!b<.: t;ornin-ir 

en el l{nite cer:'lentoc!entinal a 0.5 del f"oramen RpicRl. Si 

~l tercio apical del conrtucto es desu:mrJ3Mente crnm1A o curvo, 

hoy 1ue hacer tinado perinetral :¡ ohturar con canoa míiltlpltrn. 

D)PA.ra elininar adecuadamente todos los restos pulpares do 1:1 c&mara 

e3 pr'3ciso que l':\ preparac16~ coronaria s~a iJ.nplia, ovalada e inrlundib.!:!, 

li:forl'lle. (La pul;.a 11parece 11perfila1.lt1'1 en al :ronde). Obs~rve~e 

la extens16n ~iselada hacia inciqal r¡uo llevar5 la preparaci6n hacia 

vestibular y de ese nodo la acercar& al eja central. La tJXtensi6n 

incl!Jal brinda un nejor acceso de los instrunentos y nateriale~ de 

o".ltu:-"Ici6n ,eran.des l13a.do3 en el "::ercio e?iC'=ll del condui:to. 
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Z)Vi!Jta lin!!\Jal de w1 canino adulto con abur.dante dentin<"l !'lecunda:-ia. 

La ro.'1iogra~Í!l. revelará: 

1.nDtracct6n total Ce la pulpa. 

?.. I.igera cu:-vntura del con1uct"J hacia dist'.ll ( 20".~ de los caso3). 

3.13° de inclinaci6n r.asioaxi<:tl del diu/Jfnte. ,, .. ···: 
~ ..... ~ .. -$ 

# _-

F)Vista distal. dol raiiJr.10 diente donr!e se apreci:ih detalles que no 

~(: ven en "la ra.110,::rurra: 

!.-"Pulpa C!ltracha en aentic1o ve3ti~u!olin¡;tial. 

·2.15• de 3.ngulaci6n lin¿¡uoaxlal del ttienta. 

El operador ha do ~:th'?r que: 

'#\)Es dit'{cil encontrar la · pequeíla entrada del conducto, ubicada 

r.nJY hacia Vestibular. 

b)La angulaci6n _ lineuoa:dal exine la or!entnci'Jn cui-:Jado~n Oll la 

.. Cresa para no 1•deto"'1ar" en·' 10 absoluto el conducto. 

c)CUrvatura -Jet apice haCia vestibular (?f, de los C3.D09). 

C)Cortes transvarsnle::i a trea niveles: !)Cervical, 2):.titad do la 

ra.[z_, J 3)Tercio .a;>ical.:. 

l)Cervical: la secci6n del con!fucto e-:¡ li,&crauente ovalnda • 

2)Mitad . de la rn!z: 

t*~ ~ecci6n ovalada. 

.,¡ conducto es ::1ás !)equeño r>ero =ii¡;uc ~iendÓ 

3)Tercio apical: la eecci6n del conducto se va tornundo prozre'li"J'a.-

nent'? 115.s circular. :g¡ conducto se ensa."lch:J. por linado y ae o'.l-tll!":t 

con cono:J :iúl ti;:>les de gutapercha. 
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il)L::i ~roparaci6n ar.tplla, ovalarla e inf'!.umJiblif"orrie Jr~bf? 9er tan 

ur<-1nde como la. que ~e hace er. di.:?ntes jóve!'les. I~a ca·1idad debe 5er 

'.:!Xtl?Ol1idA. en ncnt1~10 inci~oninGivnl, :;>ar:.i pade1• e.1contr'll" !J. catr::t.r!a 

nl ~onJuct.o y enaimchar el tercio :1pical :Jin di:ficultad. La presencia 

'.le una dosvi"l.ci6n rJel Ápice ~aci::i vestibular uxigirá una e:ctenai6n 

n.ún iln,:,'Or" ha.eta inci~aL 

PRrmR P!tEi·iOLAP IHF'EHIOR 

f\.n:1to:-ií.1 p•ilpar y prnparnci6n cnranaria. 

A)Vista vestibular de un pl"imer pronolar reci<mtc1nente calcif"icado 

con pulpa grtt.ncle. 

rTID:Jiul revelará: 

La ra'1iografía, si es tonada 1 i.!JC!"'amente dasdu 

l..Pulpa e!ltrecha en sentido nesiodistal .. 

2. ?rea<.!ncia de un conducto pul par. 

3.Conducto relativanonte r~cto. 

4.14º de inclinaci6n distoaxial de lo ra!z. 

Todos esto9 f'actore5 vintos en la radionra.ría. 3e tonnrfui en cu~n:u 

al cor.ienzar la preparaci6n. 
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'3)Vista nesial d<.21 ,is:io diente, donde se aprecian ·if!t'lll:?:o '¡'J.e :->.o 

c;e ven o;n la rndio!:;re:ría: 

l. Al tura de loe; cuerno::; pul:')ares. 

2.Pulpa ar.ipli1l en sentido vcatibulolinguaL 

3.Curv11tura del ápic~ hacia ve:;tibular (:'.?"."~ de los cn3os). 

~Iúiiero 

::onductora 
P-:.rccnt3jo con Lon:¡i tud 
::?anific~cionc.J 

Apic;\les Latr.:rales Corom1 Hnfz 

! ('!5") 
2 (s:;) -15 14.7 

4.10º de nngulo.ci6n linguoaxial .1e la rurz. 

Los !'actore3 que no 1:1e ven infltJy~n ::;obre <?l t."lnuiio, 2.a forl"la :r 

la inclinAci6n de la prepar11ci6n definitiva. la curva apical nu;r 

fu~rte se puede det•.!Ct::\~ ú~ir.anent<~ :·vidi mtc lil r!Xfl!Ot"uci6n con 

lina delgada curvada. La verticalidad del diente 3ir.tplif"1ca la 

oricnt:aci6n y alineación de la. fresa. 

C)Cortes transversales a tres niveles: l)Ccrvical, 2)Mttad do la 

ra!z, :.r 3)Tercio apical: 

l)Cervical: la pulpa es nu:¡ grandll en loa dientes jóvenes J más 

anchu en aentido veatibulolineuol. La elir.iinftci6n rfo lo~ reatoa 

;::iulpares de la c11mara ovoide se completa dura.n te la preparaci6n 

1fo la cavidad con una .frosa redonda. 

2)!.Utad de la raíz: el conducto B~ff'JO siendo de secci6n ovalada 

y debe ser en!lanchado por limado pcrimetral y obturado con conos 

núltiplea. 

3)Tercio apical: el conducto, generalmente de socci6n ov1tlec!a, 

se ensnnchn ?Or ettcari.ado hasta darl·:! f"orr.ia c6nica de necci6n circular· 

que sa corre1pond3. con el co:l9 de obturacic5n prinario. Si el cono 

priT:la.rio queda holgado en el conducto, esto signiflca que oe le 

-!16 !"orna ovalad'.l con 103 instrunentos y en áste caso deh~ obturers'! 

con conos r.iúl tiplsa d~ gutapercha. La prcparaci 6n ternina en el 

lí'lit•.! cc~cntodentinal a 0.5 r:tn. del f'orancn apical. 
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D)L~ prepa-.. aci6n coronnr!a ovalilda p~rni te la et i !'linaci '5n •Je lo~ 

rt:s~os or,Jánicos d~ torJa l;\ c/jriura pul'.'lar conv•:ruo hncla ol tercio 

:iedio de ~ecci6n oval:?-i::t ;¡ tiene la sufici~nt'! ..tmplitud VC!itilmlulin;,¡ual 

cono para perni tir lu introducción de lo~ imJtru:i'lnntos usnctoo pnru 

eno.i..1c!1ar :; ob<;urar d oon1udo. ¿ 
iJ 

!::)Vista ve~tibular de un prir.icr prenolar adulto can abunderte dentina 

secundaria.. La radio!;raffn !"evelR.rá: 

1.Retracci6n pulpar y aspecto ºtubular" r:!e l."\ pulpa~ 

:?.Ir.iaz·m radio3r5.fica rle un solo conducto. 

3.14? de inclinaciSn dietoaxial de la raíz. 

F)Vista r.iesial del f!'lier.io diantc donde so aprecian detalles quo no 

se ven on la radiografía: 

1.Pul:Ja coronaria on 1"orr.u1 de "cinta" on eontido vestibulolingual. 

2.Una sola raíz, con~Jcto hi!'u!"carlo a la alturn d11 la nitad rle 

la raíz y f'oranen apical único. 

3.ll'Jº de inclinaci6n lin~1oaxi.:tl. del diente. 

'.::l operador ha i1c oaber que: 

a)!:':3 difícil encontrar las en'tradas ¡>eq•ieñas. 

h)La ¿ri?oencia da conii~.Jcto bi!"urcao:lo se establ'3cerá unicancnte 

c:<.:"Jlorando C'Jn un~ lina :telca.da cu:"vu. 

e)~;? ~ue·le ::a.b~r qi ha,:¡ u:i. !'orRnrm apical único colocnnr!o u:i. in~1 4;ru:i~.!! 
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to en cnda ccr.~!ucto. 

rozan uno con otro. 

ne oirá ;¡ se ~~ntirá que los i!lstI"urientm; 

G)Corte:J tr:t"l!'¡Ver~alcs C! tr2-. ni veler-;: 

raf?:, y 3):'crcio apicnl: 

l)Cer"·.:ic.:tl, 2):.U tnd de ln 

l)Curvir.al: la cC::lar<t ea o'lalnd~1 ;¡ nuy e3t-:-·1cha. 

2lH1tart de ln rafa: la~ do=i rar.ia::i de lar; conductos son da secci6n 

circular. 

U)L;i cavidad coronario ovalada inf\mñibuliforrne debe ser lo suf"icicnte­

:iente o.nplia en senti,to vcstibulolingual cono para pernitir el cns::incha­

;:itobto :,¡ la obturnc16:i do 109 do3 conductos. 

SP.GU:IDO PREMOLAR IllFERIOR. 

A) 1Ji3ta vestibular de un aceundo prenolnr reciente:iente calci!'icado 

con pulpa grande. La radioe,rafía revelE::Lrá: 

l.Ancho nosiodistal de la pulpa. 

2. Curv·1turn del ápice hacia dL; to.l { 4~~ de los caso3) .. 

3.10• de 1nclinaci6n dintoaxial de la raíz. 

F:st~!; factores vi:;to~ en la r.:idioeraf'ía se to!"larán en cuenl,;a al· 

comenzar la praparaci6n. 
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, 
B)'/ista !'1C!iial del nisno diente, donric se aprecirul detalles que no 

:Je ven ':!n l:i ratlioernA"'!a: 

l.Pulpa coronArl~ eu f"orna de "cinta" arnpli i en sentido vestibulolin-

2.Una soln r!l.h: con bif'Urcq,ci6n pulpar en tercio apical. 

~!úr::~r.o r>m·c<;?:i":nje c:on Lon.:l.turt 
Cori<tuctoa Rlll'liCicacionea 

Apic:-iln-; L"J.tcr:iles Corona Raíz Tot1J.l 

l (85:-.i) 
50 25 o 15 23 

2 (15'.:) 

3.34° rlc an&Ulaci6n vestlbuloaxial de la raíz. 

Lo3 factorP.!l 11uo no se ven inf'luyen sobre el tauaiio, la f"orrna y 

la incl tnaci6n .!f" lu ¡u,'srmr"'lciéri dc!'i11i ti V<\. La !Ji!"urcació~ en 

el torcio apical quu no se ve en la radiovaf'ía sofia.l.n la necesidad 

t1c haCCl' una exploración cuida1osa del conducto. 

C)Cortes transvcranle3 tres niveles: l)C2rvicttl 1 2)~.fit:rJ de la 

raíz, y 'J)T~rcio spical: 

l)Ccrvical: ln pulpa ca ¡;:;rruv1c en lo:J dientes J6ven!!:J, "'l.u:f ancha 

en s2ntido vestlbulollflJ:Ual. La clirainaci6n do lo9 ~es to'3 ~ulprJres 

se e.f'ectúa durante la prieparaci6n de la cavida·J coronarle. can f'resa 

redonda. 

2)!Utarl de ln raí-:.: el conducto Sif!Ue si•?ndo ova.larfo ;¡ debe ser 

cnaanchado por linndo peri:ietral y obturo.do con conos r.i.úl tiples. 

3)Tcrclo apical: los conductos, generall':'lento d."} sección circular 

ne esc:_irian hastn darla f'orna c6nica de secci6n circular que ne 

co:-re:.:sponde con los conos de obturaci6n primari,,s. Lo. prep.:!rac15n 

dc!le terninar en el líni te cernantodentinal a O. 5 nn tle loo forñnenes 

opicalos. 
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!J)!.a p!"'O?paración coron.1.rta oval:v!l e inf'l1Jn·l~.~;ulit"arr.c !lC!r!'lit".? lH 

eli11lnaci6n de los r~sto3 pulpRrcs t1e to:la la cár.iuru hasta ~1 tercio 

:ioJdio :1:: ~wcci6n ovalada c1•!l r.o:-?~uctCJ. i.·1 caVil~"ld •.!1 lo '111fici1.mtnm.<:?l\~I!' 

ar.'lplia en !lenti•lo vestibulolinuual corno para pernitir ol onsarlchaniento 

:¡ la obt'.lr:~ció:t de anbo3 conductos. 

&)Viata vestibular de •.m set.Y\Jnrlo prernolur udulto con abun•ltJ.itc dentina 

:Jecunclarin. 

revalh.rá: 

J~a radiograrr~. si es ':o!"ladn ligcranente descto nsaint, 

l. .. Retracci6n pulpar y aspecto ."tubular" do la pulpa. 

2.Curvntu:-a t1i~tnl rtel tercio a:iical de la rri.!z (40~1 do 11m r:a!'lon). 

3.10° de an3ulaci6n di3tOa.."<inl de la ra!z.¡/-· 
~ 

_ ... ~/ 
__ .... .: 

F)Vista mesial del nis:no diente donde so aprecinn detollos que no 

se ·.mn en la ratllograf!a: 

l. ?ul!>U en i'orrin de "cinta" en se:1titl'l v~ntibulolinguol. 

2.34º tlc angul!lci6n veRtibuloaxial de la raíz. 

El operador hn do !laber que: 

a)S...,rá dif"ícil encontrar la3 pequefi:::as ~ntradas a los conducto3. 

b)Lu dirccci6n del conducto se explora ::lejor con una lina curvada 

dcl¡;ndu q1J'3 en llevada a 0.5 f1,, riel f'oranen apical. /\l rotirar 

l~.~ lin:::., se :-enov~rñ rtcntiné\ du la curva. 
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G)Co1"tes transVi??"saleR a trc.3 niveles: 

!"'af::, y 3)Tcrcio a:,ical.: 

l)Cervical, '?)M:itnJ dt~ la 

l)Ccr·1ical: l'l cá:nr:J. es ovo.l:da :l r.:;':rcch:.t. 

2)Mitad c'e la rn!z: ::!l r.onrlucto e:; Mt!no:i ovnl:;i;cto. 

3)Tcrcio apic:il: el r.onrtuct;o es rfo :>ecci6n circulnr. La curvnturn 

riel tercio apical "le lina hasta que ne convierte en una curva .'.'].rnrlual. 

~l conducto oe tcrnina por r::m1pl0to nediante l!!lcarinr!o y ne ohtura 

con conos r.i.úl tiples. 

H)La cavida:i coronaria ova.lada e infund ih11lif':>rme on du t:~ifio peqt..l'!ílO 

e inclinada hacia n-esial, lo cual :lcJn eapacio suficiente parn la 

introrlucci:5n :.le inatrunent9s :J la obturación del t13rcio npic3l curvo. 

?Ril.fllR :~OLA'! INFERIOR. 

Anatonía pulpar :!' preparaci6n coron~ia. 

A)Vtsta vestibular de un primer molar recientemente calcif'icado con 

pul9a grande. La rndioaraf!a revolará: 

1.Cámnra ;>ulpa.r arande. 

2.Raícc9 nesial y distal, que aparentor.icnte conticn~n un conducto 

c9.d!l una. 

3.Ra.íz distal vertical (7·1~~) 

4.Cur"vuturn de lo. r3Í:: nesial (134~) 

S.I:lclinación di!::toaxio..l del diente. 

!::J-:~3 f:i.-::tor;,s vü1tos ~n l.1 r"1d.:.-:i~r"af!::i ne? tonario en cuenta a.l 
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cori•.mzar ln prepttr11ci6:i.. 

, 
n)·1tsta ne'Ji:tl del ;iisnf') 

ao ven en ln radioe,1•0.f'!n: 

diente, donde i;c a::>=-~cian ~ietnlle3 que no 

l.!tafz ::ieslnl única con dos conductos. 

2.58° dP. i:iclinaci6n vcstibulo.:!..::cial de las ra!cc.::;. 

Esto!: !'actores que no ae ven inf'luirán en el tanaño, ln :forna, 

:J ln tnclinaci6n d~ la prc:p..iración dc:f'initiva. 

Uúnero 
Comlucto..i 

Porccntaj e con Longitud 
Ro.::Jif'ic::icionc=> 
Apicales Laterales Corona Ra!.z Total 

J (::O'"/.) 
4(20%) 

19 7.5 

C)Cortcn transversales a tre2 nivcle3: 

raíz y 3)Tercio :tpico.l. 

13. 5 21 

!)Cervical; 2)~.Utad de la 

l)Corvice.l: ln pul;>a es nuy crande en los rfientes j6venes, os 

elir.tinndn durante la prepnraci6n coronaria con !'rosa rodondu. 

2)f.flt3d de la ra!z: los conductos son <le secci6r~ ovalo.da. el 

conduc.to distal debe ser lir.iado r>erlr.ietralmente y obturado con 

conos núltiples d'? :¡utapcrcha. 

3)Tercio apical: los conducto3 son de secci6n circular y se les 

escaria hasta l!arles la !'or:ia c6nica de secciún circular que se 

corrt?spondn con lo!l cono~ de obturacic!:n. La.9 preparaciones deben 

teIT.1inar en el l!r.li te ccr.aentadcntinal a o. 5 mm do los CorBr.lenes 

apic'llcs. 
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'r·)Vi;;tn. ··1i.n7;al ·lel :1i~no 1\i.cq.tc 1 do:-ide Cll ~¡;rocinn detalle3 q'.Je no 

!l:? ven en _la rnt.lioe.rur!a: 

1.l'.ltur::i.-dc l.on cut:!.:-n.os ~ul.pare3.di.stales.,. . 
~.::u11d!Jc~o .Ji:;'t::.1.l en for;1a de ''ci:'lta11

• 

.,,, . . ;. ¡ 
T:)'J.i.Jtn vc•.ltl'Julnr do un pr•incr nclar adul.to con n.bum!ante dentina 

9ec1mrlarin. L:i rar\iogrnffn r1?velará: 

1.~'"!tr~v;cL6n i)ul:Ktr :¡ pul:m "tubularº. 

:?.Raíc11;; ncai.al y dis~at, que apare:ntenentu contien~n un conducto 

cado. una. 1 

'.l.CHrva~ura ne-:Jial de la rarz rJist,i.!. (5~) y curvAtur:;i. .1istal rtc 

la ra!z. nesial (84'";). 

'1 .. !nctinaci6n distoa;.:ial (_lel diente. 

F)Vista .,e51nl d-:1 niano diente 11onde se nprccia.n detalle!l que no 

-:ie v~n en lt'! ro.<liner:i.:.-!;1: ~ 
1..Hl!tr-.cCi.6n pulr>ar• ---: 11

/ .,

11101 

2. il::i!z nc!:lnl, dos conductos :¡ fornncn Gnico. ' , 

3.58° ~e incllnaci6n •1c.:.tibulo:ixial de las rn!:ccs. . '••i. ... 
~1 operador l!a üe saber que: 

a)La exploraci6n cui1adosa con dos instrur.l<mtos al niamo tiempo 

r~vela ln pre'l"Jncta de un "fornnen apical comfn. 

b)Los oonducto::; neninlc!l ne cur'l;m en dos direccione3 diferentes. 

G)Cort';!s tr:s.n·~·1er9aloo a trP.s niveles: 

:-a!z. ;,• 3)T·~rcio apica.l: 

l)Cervical, 2)~.Utnrl dfl la 

l)Cervical: Los resto~ ¡lulpnres de lo. c§.nara. ae clininan durante 

l.:-l prJ~:i.re.c!Gn coronari:i con f'rt?'Ja rerlondn. 

?..):iito.d di:? l:!. r;ií::: los conductos son cani circulnrcs :¡ 'lOn en:Ja.~chn-



102 
·103 llurMte el CJC~r:.'1110 del terci-:> 3['ica.l. 

3)Torcio '.lpical: los conductns d<:? Jccci6n circul:\r ..;;on t?."lcarimio;. 

con los cono:i da obturac i.6n. !..:i:> ;irepnracion~:• deben tor:i!.nar 

iln el :ín!.tc i:enen't.od<Jntimll r.:. J. 5 ~:1 1.c lo~ !"'orar.'1:lO.'.i :.ljJicnlc.,. 

~ 
·~)Vis":a dL;tal del nisno diente don~!'l :;e npreclan dctallc:l que no 

::ic ven en la r9.dio¡:raf!'1.: 

2.Ra!z distal con dos conductos ·y no un nolo conducto, que es lo 

corrient·~. 

3. Incllnaci6n Vr?stibuloaxial do las r<'\ÍC'?!-1. 

=:1 O;l<::rador hn ñc ::¡abar que: 

!.n ~lr'?:Je.,cla 1ol cuarto conciucto neto :.;e po:h·4 !l!?torniniir t.:rncian 

a la explorac16n cuidadosa. 

~ 
~ 

:I)El contorno "rot:'lboidal" reneja la. ~tonta de ln cdmaru pulpar. 

Lns paredP.!l neoial y di:Jtal se i:lcllnnn haciR. noSial. La cavidort 

se encuentra priil.Cipal'1entc t!cntro r\e ln mitad ne·Jial 11el rJ:.cntn, 

pero es lo suficienter:i.ento '11'.lplia cor.\o para perr.\i tir la introducci6n 

de in~trunento:o :¡ ::laterialcs ele obtu~aci6r.. La prt,sccuci6n dB ln 

cx;:i!ornci6n d!Jt11rni:u1rá si ha.:,• '.ln cuarto comlucto en dict;al. Cn 

ese caso, h::ibr~ una entrada. on cada án¿;ulo del ronboide. 

s:iou:roo :mL~R I:IF<:R1on. 
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,11.)\'i3ta 'l'?sti!>u!a:- •h un S"Z'.J!1 lo ·101=•:- r11citmte11entt! c:ilci !"lcado 

con ;>ulpa crande. La raJiografía rovolarii: 

L C~lé::.!"~ ::>-:lp~.!"' ¿;r~t.,Jc. 

2.Rufces ne::i!al 'J di::;tal, rp..ie n;-¡"lrcnt ment'} co:itienen un !:onducto 

c3da. una. 

3.Curvatura ncsial de ln raíz dÍ.~tal (18".) • 

..1.:':•.:r•mtur'l et~ hnyonct-; 1e la :-""lf:: iC!lial (?"}. 

S.Inc!inaci6n distoaxial del dientr.. 

==~tos f'actore<J viston en la radio_:r-:if'ía :JC t;:.m;¡:-ón on cuenta nl 

conenzar · ln ;>rep;iraci6n. 

1l)V13ta nesial del rni::ir.io lUonte, donde :ie ap.rccian cictnllen que no 

sa ven tl:"l la r:rJiograf!a: 

l.Ra!z mesial con dis conductos. 

2.Curvatura li:i~ . .ml de ln ra!z ncsio•1est!bulnr. 

3.Curvatura en "5" de la raíz neslollncu:il. 

4.52° :Je inolinacic5n vestibuloaxial de lo.a raíces. 

rlunero ?orcen taje COJ1 Lonei tu·1 Conduct.os :?a:1iflcacione3 
Apicalo.3 Lateralc3 Corona Raíz 

3 (80<;~) 
70 19 G.9 13.~ 

.1 (20:;) 

E'ltos !"actores que no "º ven i:lf!uirán ::iobre 

Total 

20.n 

<::l t:uiaño, la 1"or11a 

J la inclinación de l:t prc;¡"!.r.J.cicSn ".!~finit!.vn. !.o'l conductos de'..i::m 

;;~:- 1'!::;:>lorn·Jo'S cuida1o!l '3..,e:itc Cr"Jn una ! i .,a dol~u ·1"1. cur•rnda. Re JUl ta 
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cs;>ecinl:iente •ltf'_!-:::i:· '!Y.plorar ·la curvat1:ra 101:.ile en "511 •lel conducto 

nc"Jiolin3ual. Los tres conr!uctos se ensanchan ¡lOr tinado con linas 

C)Cort"~ tranav~r::Jales a trca niw!lc!l: 

r ttz y 3)Tcrclo apical: 

l)Ce:·vical 1 2)~·1itad do la 

la p•.Jlpa, :iu:.• g!"and:: en los dicnt~s j6ve:'les 1 e:J el!nina-

1la· riurant;I! la prepar 1ci6n coronariu con fresa. redonda.. 

2)~.U t:.i•l •lt!' la raíz: lC!'l conductos :<Jan de secci6n ovalada. Sl 

cond:Jct~ di3tnl Uebe ser cn;;a:ichado por li;;ado perir.'letral :J obturado 

con cono3 núl tiple, de autapercha. 

3)Torcio apical: los con•!'Jcto~; 3on circulares y hay_ que linarlos 

hu•Jtn •tarlcs !'orn3 canica rle flecci?n circul:ir qu,"? S'! correspo;ida 

con lo!l conos de obturac16n prioarios. Las ~reparaciones deben 

°='.!r1iinar er. el l!nite ccmentodcntinal a 0.5 "lti Ue lo~ f'o:·a:iene.:i 

apieelea. 

D)\'ist'l. ·.!ist;al del nlsr.io diente, donde ee aprecian dctallc:s que no 

oa ven en la rn~!iogra!'ía: 

1 • .'\ltura '1e los cuernos pulpares distalea. 

2.Conducto rl1~ta1 en !'arma de "cinta". 

E)'/ista vestibular rte un segundo r.mlru-· ndul to con nbundnnta dentina 

sccundnrin. La ra Ho~af!a revelará: 

l.Retracc16n pulpar, pulpa 11 tubular 11 • 

2. Raíces nesio.l y distal que a;>arentcncnte contienen un conducto 

cada una. 

::1.~:1rz 

(34::). 

distal recta (~) curvatUrJ;\ distal d~ l"'l raíz ne11i11l 
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4. tncliña~ión di'1tonxial .1el diente • 

. F)~~·~sta !1csiol ·~'ll nia?"'lo diente, donde iie aprecian d~talles- c¡uu no 

~..:·~en an i.:J r:v!io,:r•1f{n ".>:--!.nino.l: 

l. Retracqión pulpnr. 

:?.!lafz mc~i.11 con ".!o:J conducto<> qU'1' a~ unen y "entrec:-~zan". 

3.52º :~o !.nclin:lci6n ve'.ltlbuloaxial ds: la::. ra!ce3.· 

JU opP.r,~Jor ha du snlicr ':}UP.: 

u)¡·:n inpresctn1ibl~ hacer la cxplorución cuidado<JÜ con instrurientos 

curvu::fa~. 

b) !.o:l r:onduc tcis r.iesiales se curvan en 1Tos rl trece ion"as. 

Cl:O)· c::c 

~)Cortes. trausvorsalcs n · tr~s ni·1el...?s: 

·rarz, :J 3)Tei·cio · :1pical: 

l)Ccrvicnl, 2-)~.ti tnd de la 

1)Corvicnl: lon r9stos pulpares que quedan en la clinarn se elininan 

curante la prcpar,1c!6:-i corom1ri 1 con .:'res"1 rpdo11dn. 

2)?.fitad de la ra!z: los conducto::i, ligcra:iente ovalados, serán 

enmmcharlos. por escW""iado d-?l tercio a;> leal rlc los conductos. 

3)Tercio apical: los conductos son ele s:?cci6n circul;.!.r y son escr:iria­

dos hasta darles la f'orma. c6nica de secc16n circuiar que se ~orreapon­
d•? con los.· C01_l03 . di? obtura'=illn. Lag pre:,3racione3 'icban tcrninnr 

en c!l llMit') cenuntodentin:il "..l 0~5 nn ;Je lo;; f'ora.¡en~~ a;')ic-:il~s. 

~ 
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·:)vb·::a r.E.s.t::il del r.i"ino (dicnt~, donde se a;.>ro~in:1 ~'.:t;;itlc.<> q 11•.: no. 

'3e ven en la radioera!'!a: 

1. :l'!.:~r:i..cc l!in pul par. 

:?. ~a!z die; tal tínica con un <>ola conc!uct:o, ttue c:i lo. ~orricntt?. 

3.!ncllno:ici6n Vt!Stibuloaxi~ll del dicntt!. 

I)i!l "' contorno 11 rc:iboidal '' ... ref'leja la antonfa · de la clir:mra Pt,t-l()a.r. 

Le.~ ¡Jar:ertes 11csi9l :i .:!istal 3e inclinan hacia ne3inl. ~ cnvirlad 

so encuentra pr!nc!pal1ente dentro rie la nitaci mesial deL rlientfl, 
! . 

p~rO e::; lo :rn!"!Cl\.?!1t:•°?:"1'...lnt-:? an¡..rlta C0.,'.1 rJa:-'J j)l.!r"nit:ir l:¡ introc!UCCiÜn 

de instrun,,nto'3 ;¡ Materiale.-1 de obturnci6n~ · Si 9of!Uif,,09 explorando 

:'.)odrenos •lcter:1inar._ .ai ~o.y un cuarto conducto en 1Ji3tal. En eso 

CóJ.30 · __ habrá una entradu en ·carla án.;ulo dol rnml10ide. 

a)Central inf'erior, conducto bifurcado-fUsionn~~· b)lateral, conducto 

"-;~~"'to, c)Canino, condticto rectq, d) :¡ :?) Pr'?riolar:?!l· 10. y 2do. condUcto 

·~ \)~t4f•1v 
IS. ~ J. J.. &f! 

recto. 

a)Central supflrior, conducto únic.o, b)Lateral, conducto recto rlelacorado 

en el· A;>icc, c)Canino, cond•Jcto rocto delacerar.Jo en el ilpice, rl)?riner 

pren?lar, conducto3 ;>ttralelos, e)Seuundo ;Jrenolar, conductos ?>Dralolos 

con int'erconductos en. el t-:!rcio ncdio y apic.:tl. 

,~ 



a)Uolar con raí?. palatina ;¡ nesiovc:1tibulnr \le . conJucto.i rect.oo, 

b)Molar cc.n raíz .,csio·.re•;ti!-1ular 1ic cOnt!ucto•; p:-!.rali:lo:i. 
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l·!Of.,'.il:~~ rl'!"EP.IOR!!:::: DE CtJA':'RO CO~t~UCTOS. (::"srna.ndo :1lanc::i-·~~.>:--1nu :.ucjcj. 

Uorr.ml:i:?nte los 710lares inf"eriorcs tienen dos raíces, una :.1esial 

y otr:\ list'.ll. Dentro de la ra!~ nesial suele habeo1· dos conductos 1 

y uno .-:n t::t 1.Hotat. 

No ob:;;t.:anl.~, ttulo.1.·cs como ~·i...t.1•1.1a.3.:1u, Ha.a.·:..y, 4.;.1,;.g).,,i·, : ..... .:.~, ~~1.·.:.;·,..::, 

Dowson, Gro"Jsnan, La!io:ila, nurn~ y Slo!1cy, e"tc., dic.,n qu·~ ~3t::i. ra.!::: 

dist.il puede n veces tener do'3 conductoa, con lo .::ua! 10·1 rnolare'l 

inferiores tondr!o. 11 a vec°es" cuntro. 

Otros 'lUtore:J con~ulta1on van :'.lÚS all:'.i, y bonáiidoae un su!l in\•r.sti!;~cio­

nea o experiencia dan porcentajes ~obre la incidenciu !e loa :':lol:tr~3 

in!'eriores con cuat1·0 cowluctoa. \·J!, :le:.rn dice enc,.>·1tr:u· c•.:-Jt:·o 

conductos en un '1% e Ingle en un e::. siendo ;.iara estos :.iuto~es !gual 

ol porccnt.1jo ª'1 los rioln.res in!'eriore"l princro!l :; S'3C'Jndon. 

Otro crupo rle autores cono •:u~"::l:u· y Pucci hncen dis':.:..,·.;iljn "":::1t.·~ 

ln ir.citlencia rle cun. tro C'Jnductos !m ;>ri:.1eroc :¡ .:3e,S\J:1do3 ;.1olarc,i 

inf'eriorefl, siendo !Jara el primryro de 5 • .Y~ par3. lo~ pri.,eros mol'°"rcs 

y 1.5~~ en loa aeeunrlos nolarcs, ·.r par·1 el '3c,zundo rtu~::w rL' 5.3'i ;.• 

2.3~~. reapectivemont<-'. 

Y por Lin, ref'iriéndOSP. e;cclU:3iV3'1~0~!,? ;\ lon ~r.inero.i no! :l!'"!'.l r •:,',~ j 1H 

habla de un 20% de cu'ltro conductos, Skid::iore J Bjo,rnal ~:f"ir;iun cnc·.m­

trar cuatro conductos en un tercio do los r>rin-::ro-i !lolareñ lnf'crioros. 

Desde 19T;, y de la nano del doctor l.Uñnna t.n.l.i~a, c.m l¡U:J~:' d5' ni~ 

prineros pnso'3 c:i r.ndodoncin y con el que trn.hajé ,Jl3unn:; n!io~~. co~101cé 

a ver ::1olar~s inferiores con cuat!'"o conducto!J, parccl·";:i•''):,~ J!c .. ~:1r-.? 

bajos los 'orccnt:ije3 antes citados. Est'lblccirh. ni c0'1SUl':ri c:xcl•J.1i•1a 

en Endodoncia, tic paree:( a que todo;; los :".'lolo~ .:s !n.f.~ri-=ir'-''3 -tenían 

cuatro conducto:-;, en especial los pri1:10roo, y a~r lu cxpu:.c t?n une. 



110 

co:;.f'e:-c:icla ~:1 '!3dr!r~ ,e:1. 1030. ':'od.u. ~llo ::lC 112-..•6 a r.:?:Jl .,.~·-~u .. el 

:ir-csente tra.b::tjo, · '>~s::i40·.· e~\ ~i ·~;·c~t~1dio:· de 700 molar~s inr~:·lor-1-n, 
;~.zu,rdQ.J y prinero'l, t!"nt:::idos erí/1~"16nticnnentc, •l fin ·1e: 1h?&.;1:r;-: t~1:u• 

. · .. - . \. 

con 'i•.lj"O:"' :i:eCi.:::;i6:i el:· .. nor~~:~~~·Je·_-· .. ~J-,~iC·r:,-inci<icnci•t. 

frecuentcwente cncontr'.l,Jas: 

l. ~lolar clás len ~e tr'!> con~1ucto:1: 

a)Dos conductos mc.Jialc;1 1 vcntibulor y lin;_;".J3l, 

b}'Jn cruo?so C"ln:Jucto di::itol, riuc ,!;1 ~r~Jiol'>¿;lc..t~ente l·1 lnn~•m 

de un ::in?lia conduc~o. 

una inagen triangular, de ahí que l"\ n=1~rt•!•·:1 .-:l "!·:;ic. 1 ~ ... -: 1v1,.·1•!ada 

sea asioisao triangulilr. 

2.Molar típico de cuatro conductos: 

a)Dos conductc!.f ueaiales, vestibular y lin3u:t.!. 

b)Dos conductos di:Jtaltts finos, que aner;;en dl! la<i esquinns bucnl 

y linzunl ':!el suelo de la cir.m.re pulpar. 
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.\1 sor nás f"inos estos 

tl!f'usa de los. :lianas. ( 
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conduc~oo, rodloló¡:i~w1c'ntc 
....-..... r-·· 

---· ... 

lo que :Jara Dt.1\13011 ;¡ :a'J:1.~y :.;1~rrn ;¡a 11otivo de ¡wesunci6n de 

cuatro cond1.1ctos :m la ru.Jio.:.wafíu rJe diaen6:itico. Adcr.ui!'I, tal 

cono !leñala :aealer, sic:1pro ·1u~ ·.m conr.!ucto distal no c-¡t6 centrado 

y so acerque oucho a una pared, r1cbemo9 buscar otro conducto 

en la pared contralatcrnl. 

La inauen cue.droncular, 

de ahí que nuneroaos autores, acon~ejan variar la !'arma tradicional 

de la apertura por una cuadr:lil!:,Ular que perrni tiría la mejor vi9uali­

zaci6n del cun!"to canal ;¡ su adecun:la bioracclinicn y obturaci6n. 

3.Molar atípico de cuatro contlu~tos: 

a) :)og conductos r.ic!lialc3 1 ve3ti~ulnr y linzual. 

b) C1Jnducto distal norMal. 

c)Conducto lingual que er.icrl!,e en f.\eclio del suelo de la cár:larn pulpar 

:.' va hacia lin:!Ual. 



do:~ conductos • 

lo·-; ':.¡'J.~ t~n~~ rartiologicn co~o cl.!,~ic-man~e unn vez tr~t t; •··~ 

p•m<Jnn.lo qu~ tenían cuatro conducto3. Aquello:;; r.olo.r~s r¡tt•.?- .>•J·' 

:ir?ro!;enec~·!' :il C!""ll'.JO r'!e c!ificil prec:i:Jion f'llCl"o:i ~on:;L!·:':'~ 

c:>n.il:-=tos. 



to!l nolaro:i tratado~ fuc!"on: 

Diente 

Priric ... 0:1 nolm"'O:J iní"criorcs 
i:!r¡ui cr:lcs. 

Pri:~'::!""O:~ :~oln'!"'~"!:O iní"eri nror. 
::!ercc~o3. 

~r•t.ttmr!u; 110lar~a inf!?rior~s 

.i. zqtli<?rtlu.;. 

S~.:;.u:vlff; ~iol3re'i inf'criore:; 
dorcchos. 

Total. 

234 

259 

1)5 

102 

113 

De 4 conductos 

133 

124 48 

:o 10 

14 

::H bien c~t:is cifras tienen un valor rclativc. :;irven para ..;:;icor una :;~­

rlo de conclu:Jiones vii.lid~s: 

A)":l :;orc~nt3j~ <le m .. l:.i.r~.3 in:fe:--ior<?z con ::•.ntro co~duc!;o:; .:!s 11UJ 

superior al qua citan 103 autorea cl.á:Jicoa, y es ir:lporto.ntc tenerlo 

pre'lent~ :..'~ que: Cnneron u!"lrna que una causa con::in r~el frac:ico end0d6ut.!. 

co e:. la inexistencia de o.luun conducto sin tratar. 

'~)Puri~cn cln.ro :¡ua ha,:¡ ,cr.m dif'e~enciu entre lo:J :.ri.-,ero'l y scaundos 

nolart!~, o:Jien~J-::i na.;¡or la incidencia üc cuatro conductos on loz ¡lrin~l"O:J. 

C)ilo cree qun O?:il:<>.s cif'ras tenc3.n que ver con •_m~ cnract;~rí..,':.ica 

rncinl local, ;¡ con!'irnamlo esta ic.lea el doctor Alventosa, cndodonci•;tn 

en S3nt~l Cruz ::!;? Tene!'"if'e • r.:ie envía porcontjes del 51~; J del 10?~ 

parn prinero3 y se,:xundos nolares in:fcrioros rr?spectivancnt-:J. 

l 
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TRASTOR!IOS DEL DESARROLLO EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

MICRODONCIA. 

Este término es usado para describir dientes menores que lo normal. 

Se conocen tres tipos de rnicrodoncia: 

a)Z.ficrodoncia generalizada verdadera, 

b)Mic:odoncia generalizada relativa, y 

c)Microdoncia unidental. 

En la microdoncia generalizada verdadera todos lo9 dientes non ~enores 

que lo normal 1 con exclusi6n de aleuno:"J casos rnroa r::!tJ cnanim:io hipofi-

siario, esta anomalía es sumamente rara. 

f"ormados y simplemente, son más pequei'ios. 

Los dientes están bien 

En la microdoncia generalizad~ relativa hay dientes normales o levemente 

menores que lo noroal en riaxilares que aon algo r.iayorcs que loa normalcR 

con lo que se produce una impresión de microdoncia verdadera. 

La rdcrodoncia unidental es una anomalía bastante común. Afecta 

con f'recuencia a los incisivos laterales superiores y a los tercero• 

molares superiore3. Estos dientes están entre loa que faltan congénito.­

r.iente con mayor :rrecuencia. Pero es interesante aefialar otran piezas 

cuya ausencia congáni ta es frecuente: los premolares superiores e 

in:f'eriorea, que rara vez presentan microdoncia. 

l.fACRODO!iCIA. 

La macrodoncia es lo opuesto a la microdoncia y se refiere a dientes 

que son mayores que lo normal. So clasifican así: 

a)M'acrodoncia generalizada verdadera. Ha sido asociada con el. gigantis­

mo hipofisiario, pero eS extremadanente rara. 

b)Macrodoncia generalizada relativa. Es el resultado de la presencia 

de dientes ·normales o ligeramente grande!l en r.laxilares pequeffos. 

c)Macrodoncia unidental. Es relativamente rara, aunque se observa 

algunas veces. Ea de etiologia desconocida. 

?lo se debe confundir l.a macrodoncin verdadera unidental con la f"uai6n · 

de piezas. Una variante de esta rnacrodoncia localizada es el tipo 

que observa OC<l'3ionalmente en casos de henihipertrofia de la cara, 

en la cual los dicnte3 del lado afectado son considerablemente rnb 
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grande que los del lado sano. 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO Ell LA FORMA DE LOS DIENTilS, 

GEMI!iACIOU. 

Loog dientes geminados son ctnomalías r¡uo se genernn en un intento 

de divisi6n de un gernen dental único por invaeinnci6n, d'! lo cual 

resul 'ta la formaci6n incompleta de dos dientes. Por lo común, la 

estructura ea única, con dos ·coronas separadas por coMpleto o incornple~ 

mente que tiene una sola ra!z y un conducto radiculilr. Se observn 

en dientes prinarios as! como en permanentes y en algunoa casos presenta 

una tendencia hereditaria. Ho siempre es posible tlif'erenciar entre 

la geminaci6n y el caso en que hubo !"u::Ji6n entre un diento norr,,al 

y un supernumerario. 

FUSION. 

Los dientes fusionados se originan por la uni6n de dos el!rmeneo dentales 

normalmente separados. Seglin cuál sea la :faso del de9a.rrollo de 

los dientes en el naomcnto de la uni6n, la f"ua16n es completa o incomple­

ta. 

Si este contacto se produce muy temprano, por lo menos anten de que 

comienZe la calclf"icaci6n, las piezas pueden estar completamente 

unidas para for1:1ar un diente único grande. Si el contaba de loa 

dientes se produce m'9 tarde, una ve~ que una parte de la corona 

dental ha completado su formac16n, puede haber uni6n de las raíces 

solamente. 

La pieza dental puede tener conductos radiculares separados o fusiona.dos 

y la anonalía ea conún tanto en la dentadura. primaria como en la 

permanente. 

Adem4s de afectar a dos dientes normales, la 1"usi6n tanbiEn puede 

producirse entre un diente normal y un supernumerario, como el mesiodena 

o el diatomolar. En algunos casos, ae registr6 que la anomalía tenía 

tendencia horedi tnria. 
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CONCRESCC:!ICIA. 

1..a concrescencia · rle dientes es una forma de fUsi6n que se produce 

después que ha conclu!do lo. f"ot"r.lación de la raíz. En esta anonalía, 

los dientes están uni.dos solamente por cemento. Se cree que se origina 

como consecuencia do la lesión traumática de los dientes o su apiñamient 

con resorci6n del hueso interdentario de r.i.anera que las dos raíces 

quedan on contacto pr6Xir.to y se f'usionan por dep6sito de cemento 

entre ellas. La concrescencia puede ocurrir entes o despu6s de la. 

erupc16n del diente, y aunque por l.o general abarcan solo dos dientes, 

hay por lo menos un caso documentado de tres dientes unidos por cemento. 

DILACERACION. 

Se ref"iere a una angulaci6n o curvatura pronunciada en la raiz o 

la corona de un diente forraado. Se cree que la anomalía se debe 

al trau1:ia recibido durante el periodo en que se foroa el diente, 

cuya consecuencia os que le. postc16n de le. parte calciricada de la 

pieza se modifica y el resto de esta se fortna en ángulo. 

CUSPIDE ESPOLONADA. 

La cúspide enPolonada es una estructura an6mala que se asemeja a 

un espol6n ··de lguil::i, que se proyecta hacia l.ingunl desde la zona 

del c!ngulo de un incisibo permanente superior o inf"erior. Esta 

cúspide se une suaVemente con el diente, excepto por- que hay un surco 

de desarrollo profundo allí donde l.a cúspide se junta con l.a superficie 

dental lin¡¡ual inclinada. 

Estli. compuesta de esna1te y dentina normales y contiene un cuerno 

de tejido pulpar. 

''DENS Irl Dl:mTE" (Dons invaginatus; odontoma cor:ipuesto dilatado} .. 

El "dens in dente'' es una va.r-inci6n del desarrollo que se supone 

originada en la. invaginaci6n de la superficie de una corona dental 

antes de que haya ocurrido la calci:ficación. Hay varias causas para 

esta anomalía. Incluyen una nayor presi6n externa localizada, retardo 

del crecimiento f'ocal y estir.lulaci6n del crecimiento foczl en ciertas 
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zonas del gcrr.1on dental. 

Los dientes o.:fcctndos con tiayor frecuencia son los incisivos laterales 

superiores y en la nayor!a de los casos el "dens in dente" es simplemen­

te una accntuaci6n del desarrollo de la fosn linguaL A veces están 

nfcct.:.do::: lo=: inci!livo3 c<ent!"Rl1?'3 aopeY"lores y lR anomalía con f'recuen­

cin es bilateral. 

La denominaci6n "rleno in dente" originalmente ~plicada a una marcada 

invaginaci6n que ·da el nnpecto de un diente dentro de otro. 

Radiográf'icanente, se ve como una invaginaci6n pirif'orme de esmalte 

y dentina, con una constricci6n estrecha en la obertura de la superf"icie 

del dientt? y muy cercana. a la pulpa ~n eu profundida~. 

TAURODOllTISi:o. 

El cuerpo del diente est/i agranda.do a expensas de las raíces. 

Caracter{sticas clínicas. Aparece en dentaduras primarias o permanentes 

aunque eo mis conún en dientes perrianentes. ~as piezas a:fectadas 

son, casi invariablemente, raolares, a Veces uno solo, otras vccc3 

varias del nis~ cuadrante. Puede oer uniiateral o bilateral o presen­

tar cualquier combinaci6n en los cuadrantes. Los dientes propiar.iente 

dichos no tienen características clínic~ mor:fol6e,ico.s desacostumbradas. 

Caracteríutlcns radiogr~:ficas. Los dientes atacados tienden a tener 

f"oma rectangular y no a af'inarse hacia las raíces. La cárnara pulpar 

es extreMdanonte grande• con d14metro oclusoapical r.aucho mayor que 

el normal. La pulpa dental carece de la c~natrucci6n caracter!atica 

on la zona cervical Y' las ra!cco aon oxcoaiv&imonte cortas. La bl1"urca­

c16n o trif\arcac16ri se encuentra a unos pocos milímetros de los ápices 

radiculares. 

RAICES SUPER!fUllKRAllIAS. 

Esta anomalía del desarrollo no es comdn y puedo aparecer on cualc¡ui er 

diente. Piezas que: norr.aalmente son unirradiculareo, particulnrr.1on-

te. prectalares y caninos interiores, a menudo tienen dos rl'ti!coa. 

Tanto los ·ao1are11 auperi.orea coao los 'inCeriorea, en especial loe 
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terceros molares tanblén ¡>ueden present:ir una. 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES. 

AMELOGENESIS Ii.fPERFECTA (Dlsplasia á~_amantina hercdi taria¡ esr:'lalte 

pardo hereditario: dientes opalescentes hereditarios pardos). 

La ar.relogénasis imperf'ecta abarca un grupo de anonal!aa estructurales 

del esnalte que se originan en alguna disfUnci6n del 6ra,ano del eamnlte. 

Es por entero un trastorno ectodl;rnico, puesto quo loo cor.iponentes 

r.esodérr.1icos del diente son normales. 

La formac16n del eernalte normal se hace en dos periodos: el formativo, 

en el cual ha:¡ dcp6sito de matriz ore6nica, y al de maduración, durante 

el cual esta matriz es mineralizada. Hay dos tipos reconocidos de 

amelogénesis inper:fecta: 

l)Hipoplaeia adamantina en la cual se forma una. matriz clofectuosa, 

2)Hipocalcificaci6n adamantina (hiporaineraliznci6n) en la cual se 

produce la mlneralizaci6n def"cctuosa de la matriz f"ormada. 

Hipocalcificac16n A~amantlna. 

Se conocen varias formas de hipocalclflcac16n adamantina: se tranemi ten 

como: 

l)Rasgo doninante autos6mlco, y 

2)Rasao recesivo autos6nlco. 

Las variantes en las nanifcstacioncs clínicas, carnctcr!stlcns radiográ­

ficas e histol6gicas son considerables. 

Se describi6 otra f"orma de amelogénesis inperfecta dentro do la hipocal­

cif"icaci6n adamantina; es la que aparece en la displasia oculodcntodigi­

tal, nuevo síndrome presentado por Ciorlin, y que consta de: 

l)Hipertelorismo ocular, 

2) Desf'iguraci6n digital, y 

3)"Hipoplasia" adamantina marcada que afecta los dos denticiones. 

Sin er.ibargo, los hallazgos dentales descritoa son más característicos 

de hipolasia adamantina que de hipocalcificaci6n. 

Dnrline dividi6 la hipocalcif"icaci6n adar.umtina en tros categorías, 
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principalr:lente sobre la base de las nanif'estaciones clínicas: 

l)Los dientes van del color amarillo al pardo claro, mientras que 

el esmalte tiene textura algo cretácea; hay poco astillar.liento del 

esmalte y zonas bien calcificadas en la superficie adamantina y en 

la uni6n amelocementaria 1 

2)Los dientes son de color pardo obscuro y el esnalte tiene consistencia 

caseosa . y tiende a quebrarse :facilrnente¡ puede haber una delgada 

capa de esmalte duro sobre la dentina de dientes !.>rotados recientel"lcnte,. 

3)El esmalte es hipoc!!.lcif'icado en :.:onaa espec!f"icas de los rHente~. 

y tiende a astillarse y n piementarse en esos sitios. 

Las piezas atacadas de hipoco.lcU"icaci6n adamantina tienen forma 

normal cuando erupcionan, pero tienen color anormal y aspecto opaco. 

La pignentaci6n tiende a accntu3rse con la edad :¡ varía considaro.blcnen­

te. El esmalte es blando y se desgasta con .facilido.d do manera que 

la dentina expuesta se gasta con rapidez. 

Hipoplasia adamantina. 

Darling propuso una subclaeificaci6n basada sobro el aspecto clínico 

de la hipoplasia adamantina: 

l)Esmalto con .rosillas múltiples generalizadas. 

2)Esmalte con surcos verticales combinadoa a vecos con arrugas do 

la superf'icie adamantina. 

3)Esmalte con marcada de!'iciencia dol espesor (pr6ximo a la aplas~a). 

Se comprob6 que los dos íil timos grupos pueden presentar tanto hipocalci­

flcaci6n como hipoplasia. 

Las diversas .formas herodi tarias de hipoplasia adamantina pueden 

tener diferentes aspectos clínicos, como lo indica la clas1f'icac16n 

precedente. En algunas f'ormas, hay hasta una dif'erencia en el aspecto 

de los dientes de varones y mujeres. 

Por lo general, las coronas dentales pueden presentar cambios de 

coloración, o no. Si lo presenta, varía del amarillo al pardo obscuro. 

En algunos casos, la · sup"erf'icie es dura pero tiene nu-:.erc::ios aurcoe 

o arruaas verticales paralelas. 

está ausente o casi ausente. 

En los tipos aplásticos, el esmalte 

Los dientes tienen el color IU!larillo 



120 

de la dentina norr:i.al y la :forma normal· de estos está alterada por 

la f'alto. de esmalte. Los puntos de contacto están abiertos. En 

103 tipos hipoplásicos profUndos, la superf'icie d~ la corona tiene 

muchas depresiones profundas o playas, en cuya base la dentina se 

halla expueata .. 

IUpoplo.'iia adamantina por factores ambientales. 

Se realiznron muchos estud:f.os, experimentales y clínicos, en el intento 

por 1Jcterninar la causa y naturalez3 de la hipopla!lia adamantina 

por f'actores nnbientales. Se sabe que una serie de diferentes :factores, 

cada uno de ellos capaz de lesionar los arneloblastos, puede dar oriecn 

a anomalías. 

Ellos son estos: 

l)Deflciencias nutricionales (Vitaminas A, C, y D), 

2)En:fcrncd:ides cxantemdticas (saranp16n varicela, f'iebre escarlatina). 

3) S!f'ilis congl!ni ta, 

4) flir;>ocalccnia, 

5)Tra.uma natal, nacimiento prematuro, enf'ermodad hemolítica por Rh, 

6)Inf'ecci6n o tr~uma local, 

?)Ingestión de sustancia3 qu!nicas (principalmente fluoruros), y 

S)Causas idiop§ticas. 

En la hipoplnsia adar.iantina por factores ambientales leves puedo 

haber unicamentc algunos surcos, fosas y hendiduras en la superCicie 

del esmalte. cuando la anornalía ea mh marcada, el oemal te presenta 

hileraa de fosas profundas diapuestas horizontalrnente a trav&s de 

la super!'icie de los dientes. Puede haber una sola hilera de esas 

rosillas o variruJ hilera.o que indicnr&n que hubo Wln acrio do losioncG. 

En los casos rn4s graves, .falta una parte considerable <le usr.ialte, 

lo cual sugiere un trastorno prolonaado de la f'Uncl6n ar.teloblá!itica. 

La hipoplasia so produce unicamente ai la. n.cresi6n ocurre ril 'Jnt~a~; 

los dientes so están :rornando, o, r.1;ás esp,ec!f'icanente, durant~ el 

periodo f'ormativo del desarrollo del esmalte. Una vez calciricado 

el esnalte, no se producen esta clase de defectos. Así, conocien­

do la cronología do l_os dientes prir.iarios y permanentes, es posible 
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deterr.tinar el r.ionento · aproximado en que se produjo la anresi6n, por 

la localizaci6n del def"ecto en el diente. 

Hipoplaaia por de:ficiencia nutricional y f'iebres exantemáticas .. 

Algunos estudios cor:iprobaron que el raquitismo padecido durante la 

formaci6n dental es la causa conocida más común de hipoplasia adamantina 

Por ejemplo, en una serie de niflios raquíticos estudiados por Shelling 

y An'1erson, el 43 por 100 presentaban hipoplasia. En la actualidad, 

ein embargo, el raquitismo no es una enfermedad prevalec.iente. Las 

def'iciencias de vitamina A y e tambián fueron mencionadas como caueao. 

Algunos estudios comprobaron que las cnfermedadas oxant6mioas1 incl,!! 

!do el earampi6n, varicela y escarlatina, son f'actores otiol6gicos, 

pero otros investigadores no lograron confirmar estos hallazgos. 

Por lo general, podr!a af'irmarse que cualquier def"iciencia. nutricional 

o cnfcrr.'lcdad sistorn5tica grave es potencialmente capaz de producir 

hipoplasia del esmalte, puesto que los ameloblastos son uno de loa 

arupos mh sensibles de c8lulas del or&aniemo en cuanto a t'unci&t 

metab6lica. 

El tipo de hipoplasia que originan estos ea~~dos o enfemeda.des carenci!! 

les suele ser de la variedad en rosilla.e que sa describi6 antes. 

Como las rosillas tienden a pigmentarse, el aspecto clínico de los 

dientes puede ser sumamente desagradable. 

Los estudios clínicos indican que la mayor parte de los casos de 

hipoplasia adamantina incluyen dientes que se f'oman en el primer 

año de vida, aunque también afecta a los formados algo m4s tarde. 

As!, las piezas af"ectadas con mayor t'recuencia son loa incisivos 

centralea y laterales, loe caninos y primeros molares. Como la punta 

del canino c0r:1ienza a f"onnarse antes que el incisivo lateral, algunos 

casos solamente atacan al incisivo central, al canino 7 primer molar. 

Es raro que los premolares presenten la les16n, pues su f"ormacicSn 

no cor.tienza sino alrededor de los 3 aflos de edad, o más tarde. 

Fue bastante controvertida Wla relac16n posible entre la hipoplasia 

adaraantinn y la caries dental, y los estudios cl!nicoa dieron resultados 

contradictorios. Es más razonable suponer que no hay relaci6n entre 
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ellas, aunque los dientes hipoplásicos se destruyen con nayor rapidez 

una vez que la caries conienza. 

Hipoplasia adw:i.antina por sírilis congénita. 

La hipoplasia por n!Cilis con.g.§ni ta no suele ser de la variedad en 

t"osilla que se describió previar.iente, sino que presenta un aspecto 

caracter!stico, casi patognor.i6nico. Esta hipoplasia se produce en 

los lncisi vos y primeros r:.olares permanentes superiores e inf"eriores. 

Laa piezas anteriores af'ectadas suelen ser denowinadas "dientes. de 

Hutchinson", ftientras que los molares reciben el. nombre de "molares 

aCrar.ibuesados•• (molares de !·Ioon, molares de Fournier). 
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Tiene !)?r objetivo l:::i. rer.'loción de todo :-e:;to p1.1l;i~, lin:iya dantinaria 

:! detritus alir.1enticios, facilitando tnr.ibi~n la instrunentnci6n y 

to<lo nquello que ·no sea f'ácil. de renover por medio de los intrunentos. 

Y.~ jr,..i.(!Aci& se eripleará constanter:lente de nanc!"a sioultanea con 

cualquiera de los vaso::; de :>a preparaci6n bior.'Lcc5nicn, ;¡ as! elininarer.io 

103 r~:;;i•luo:; resultnntes en dicha tcrap6uticn; esta labor se conplenen­

tar& con la 11aaada recapitulaci6n, qua consiste en enplear los instru­

~cnto:i inici:1lca de bajo calibre, para alir.ilmir los restos que pueden 

qued~ en las paredes y suavizar los inici9s de escalones, o sea 

1Jn rcpa:;o o rci tcrnci6n •ic la labor realizada anterinrnimtc. 

Coln:m (197C) aco:lscja el copleo de llOJjas de calibre nún~ro 27, 

la cual ti~ne el cxtrct:io cerrado, o sea CW"ece· de bisel :¡ en su porción 

rc:Jtan!:e posee vario~ ori.ficios; de 6sta rnancra a1 ejercer prc~ión 

ln au!ltancia irrigadora !l~ldrli por dichos orif'icio::;, af'cct11ñndose 

asf la irripcl6n del conducto rodicular .. 

~tcwart, -:?11.a">lea una 30luci6n de per6xido de ·Urca en zlicerina. 

Grosaman, utiliza una soluci.6n de hipoclori to de sodio al 5% con 

una :Jolucl.Sn d~ per6xido de hidr6geno al 3% us§ndolos al terna ti vamcnte, 

a !"in de producir un n~or ef'ccto d~ linpieza; debido a la liberac16n 

de oxígeno en estado naciente, no s6lo arrastra las virutas y lir.m.duraa 

sino que. debido a la ncci.6n antinicrobinna de ar.ibas solucione:;, 

ayudan tanbi!n a la destrucci6n y elir.1inaci6n de los aicroorganisnos 

del conducto ra:Ucular .. 

In,zle y Zeldow ( 1958), y otros autores deh'K>Straron que la doble irriga­

c16n de proc!uc~ rcd!cularcn reduce z:ucho ln prc:a.cncia de r:i.icroorganic~ 

moa y que la !rrigac16n os wio de los prineros pasos para la prsparnci6n 

biocec&üca. 

:·!eobrillo-!:squivel ( 1992) denostraron que las susta.."'lcins irrinadoraa 

no penetran h3S"ta el tercio apical, sobre todo en conductos tortuosos, 

cuy del.ca.dos o largos y que la penetraci6n do las sustancias depende 

de la pres16n ejercida. por el operador. 
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e 

~c~uoJn F'ase ·1cl 13•;::.do o t:~:-i..;.::ic ~1n •1c ~a:t·:luc 1.::o!l. 

!l)Cuml:lO se !::i:va, irr.:"...:;r~ ;: :lj;>i:""l un condu~to, ¡JO':" loa ,5~1')1!0'.'l '.1:iUi. t:1olc:.; 

es í'°r::!C:Je.1t::i ( ::obl") todo -3:1 coaducto:; !::.Jtrccho:J -:le nol~1r<:i.i) quu no 

oe nlcan~c al to;;r::: 1.o ·.i.picnl, al ct'.o.l c;;t'Í oc11pw:!o po:r- u:-n burbuja 

:b a~.r~ que i:1;:it!~ r~::ilizar ~l co:-rcct'".l c!c~cor.1bru :¡ li::ipic:.:n cl..? lo~ 

rc:-it'Js Je san.:;r~, e::udo.do·1 ;¡ !).:::·ro ~1.;ntlriario. 

'u) La técnica u~ la c::ipilnrit!ad con..;i!ltc en i11:.;cr1:a1~ !k1st."' l..l unión 

cc!1entodentinaria un cono de =1:"t;t~l ·1hsorhnntc ent.·~ril, o;;d1':"'! el cual 

3C in~":nla:t v.iri'1:1 :;o:·a3 d.1 liquido ir1·i;:n.lor. 

c)r.:l líqu!.do ;Jcnc'°;::ra:-ñ p-:>r caµ!.lu_ ... ir?ad '.m to.:l~ la lon¿¡l!:ud del ccmlucto, 

nu:ientanr!.o el tana~o e~l cono, el cual ayudEtdo por •.tn 11,:::'!ro novlr:drmto 

d~ vaiv~n, cnclobará y li~pinrá to:!o:J los rento'3, 1:-tclu:t~ndo lo:J 

del tercio n¡>ical. 

:::1 lavado :; :upira.ci6n de to•Jo::i lo:.1 rt?stos y !.:ustA.ncia!l que pueden 

e:J,tar contenido3 en ln cár.mra ;rnlpar o conrlucton radicula:-c9 tJcpcndo 

a)Li~;Jie:::i o arra:Jtre !"!:iico de tro:::o~ do pulpn e::if'o.celnda, viru"t..is 

de d~n~in:l, c:ru1ado3 1 cte. 

b) ~cción detc:-~cnte :1 e~ lavudo de í"or1.1ación de e:ipu¡o. ;¡ burhujas 

l!c ox!i¡ano naciente, despr~ndido de los n~d1carncnto3 utilizados. 

c).\cción • :'lnt:isépti:::c. o ::!esini"ecta."ltc de los t"árnacos er.iplcadon 

(alter-nnción de per6x!.1o do hidró:;cno o hir>oclorito de Godio). 

tl):,cción bl1¡,quc:Ultc .:lc'!Ji'io a ln pr<:!.,en~i<l d'! o:-:!~eno naciente 

doj.rt:-:do c.!. ~li¡?nte lo nc:io!: posible coloreado. 



T.A. 

T.M. 

T.C. 1-------' 

E.C.25 30 35 40 45 so 60 
I?..BIGAc¡o:r con i·I202 y :\C:JJ:i HI?~Dt:R'.iICJ\ 

T.A. 

T.M. 

T.C. 

t.c.2s 3o 35 "'º •s so eo 1.A. 
I~:c~.-..c:ro:r co:J :-1202 y ACUJ,", :JZ::!ITAL 

I31l ;;f.CIO:I co:; IJID:lQ_Y "~ DZliTAL. 
T.A. 

T.M.1--------~ 

t.C.2s ao 35 "'º •s so eo 

T.M. 

T.C. 1-----"' 

125 



T.~'\.- Tercio apical.. 

':'. ··.- Ter-:'..o ·v:dio. 

T.C.- T~rcio C!:-Vico.l. 

::.c.- :::n:::2ric:hn..,i".!nto del conducto. 

Fol"llla de hacer lu. punta de una aguja. 
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La nayoría de los autores clasifican las en.ferMedades pul:>ares en 

infln.n:ttori:J.!l o !)Ulpit!s, regresivas :¡ deucncre.tivas o pulposis y 

nucrt<:? ¡iulpor o necrollis. esta clasif'icn:::i6nhay que .:i!iadir ln 

de la~ ~nf'crncdadcs del diente sin pulpa viva o con pulpa n~cr5tica, 

que alnanza r.luchn::: veces al periodonto :r la zona periapic::il. 

Clanlf'icació.1 de enf'erncd.'ldc::; pul!Jares. (sc.::.rún Grosm:lan). 

lfipercnia 

-Pulpitis. 

a)/1zud"l serosa. 

b)A,!!ud~ 3u;>urada. 

c)Cr6uica ulcerosa. 

d)Cr6nlca hipcrpllistioa. 

-Deccneraciones. 

n)Cllcica. 

h) 1-~ibro:;.:i. 

c)J\tr6f'ica. 

:l)Cra:Ja. 

e)Rosorci6n interna. 

-Hecrosin o ganC1"!3na pul;Jar. 

Tabla 2. 

Clasif'ica.ci6n de cnf'"ernedades pulpares. (según Ogelrie). 

l)FencSacnos ·hiperreo.ctivos (hipersensibilidad e hiperemia). 

:?)Pulpitis .. 

3)11ocrosis. 

4)Pulpo:ds (utr6fica, clílcica, hiperpláatica y resorci6n idiop4ticA). 
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';'abla 3. 

Acci6n irri to.nte sobre la pulpa dental. (sen1ín Sel t?.er ;¡ B•.md.Jr). 

/(Tejido conectivo)---.. 
~ ?ul;>itiR 

Escasa o nula reacci6n Parclal ·--•TutHl ., 

Tabla 4. 

Ac:Jdn~Crónica 

Reparaci6n/Hccroais 

Claai:ficaci6n patoc,énica de inflru.1étcianes pulpnre:l. 

y Fiore-!lonno, 1968 y ?heulpin y Col3 1 1967). 

( sct.rún Hnumc 

Innar.'laci6n inicial 

(pulpi tis incipiente) 

Ini'larnaci6n neuda 

(pulpi tia aguda) 

Inflanaci6n cr6nica 

(pulpi tis crónica) 

Inflarnaci6n por abscesos 

( pulpi t!s supurada) 

Nocrobiosis aguda 

NecroUiosis crónica. 

vnsodilntnci6n - est3ris circulatoria 

Her.ior-rac;i :i intcrticial-erlom:-novi 1 i ZL\-
c i6n intravancular de leucocl toa. 

Diap6dcsis locali::nda en noutr6riloa 
y ou!linó:filo!i - cxurlncJón n~?rosa 

·.:tcroabaceso - fn~oci to!lin •. · 

Infiltraci6n difusa de linfocitos 
:¡ plasr.'locitori - novilizaci6n de h!ntio-
citos y l:'lacrofaaos - dec,cneraci6n 
cálcica y !"illrosa fo~aci6n de 
úlcera en luci:t.r da la ~xposic16n. 

Micro:ibnccso - oncap!lulnc16n !"ibrosn 
- múltiples abace9os con necrosis 
por licuefa.cci6n - cdcr.ia ¡:cno::-rnli:ado 
y exudaci6n serosa - trombo<Jin. 

rnnar.iaci6n f"ler:ionoaa difuna total 
- inf'l?~ci6n total- infecci6n secundaria. 
- eancrl?na. 

Infil tre.ci6n plnsnoai taria 3eneral­
lisis h!stica con necrosis por 1 tcucfn.!:, 
ci6n vacu;!lar 
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Clnsiflcac:6n de las endodontopatías innamatorias. 

1967). 

(según Hess, 

~studos fi5iol6gicos. 

n)?ulri1 S3."1a jóven~ esta<l<:1 pulpar "norri:?.l". 

b)Puljlu sana t.ladura o en•1ejec:idn: ~sta.10 pul;>ar recres!.vo (escle:•osis, 

ntro:;fia, distroí'ia). 

E!!tnrlos ;rntol6gicos. 

A) Pulpa viva. Sínd1-omes: -De los tejidos de recubrimiento {esr.ialte, 

y cc,1cr.to). 

-De !.a dcntinn. 

-De la pul;ia. 

a)l'ulp.l jóv~n · 3. irri tnción brevt!: pulpitis agu..la verdadera, parcial 

o total. 

b)Irritaci6n prolongada: pulpiti::J crónica parcic,l o total. 

Accidente agudo sobreañadido: í'alsa pulpi tis aguda. 

ll) Pulpa naju:-a. 

a)Irritaci6n breve: pulpitis aguda·verdadera, parcial o total. 

b)Irritnci6n pr-...:i:!.oneada: putpitis i::rónica parcial o total. 

Acci'1u:lte aeudc;.. ::;ohreañadido: .í'alsa pulpit.is ng•.Jda. 

C) Jfocrosis pulpar total. 

Tabla G. 

Clasificaci6n sintomAtica de enf"ermedades pulpares pare. aplicP.ci6n 

tora:>&uti ca. 

;¡ Cols). 

Clase .I. 

(según l3aur.1e :t Fiore-Donno ;¡ Phe1.1lpin 

Pulpas asintoa&ticas, lesionadas o expuestas accidentalnente o cer­

canas a una caries pro:funda o cavidad prof\J.nda, pero suceptibles 

de ser protegidas por recubrimiento pul par. 

Clase II. 

Pulpas con s!ntooas clínicos dolorosos, pero suceptiblcs de 

una terapéutica cons.ervadora por f'ármaco, recubriniento pul par 

o pulpotor.1(a vi tal. 
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Clase III. 

Pulpas con síntor.ias clínicos, on los que no est& indicada unn 

tera.p;utica conservadora, J debe hacerse la extirpación pul par 

y ln Corresponñiente obturación de conducto!'J. 

Cla~e IV. 

Pulpas necr6ticas con infección de dentina radicular, que exigen 

una terpéutica :mtiséptica d·! com.luctos. 

Tabla 7. 

Secuencia de las reaccione::; 'ul:>arcs nnte la irritación producirlll 

por lo:J pracedinicntos. de operatori:'l •Jcntal. ( net.-ún Sel tzcr y Bcnder}. 

Pulpa intacta no 

infl:tr:mda 

Pulpa 1 i!~eramente 

inflW"l<.!dU 

. Períod~~cional por caries dental 

l:._i);.gacc!6n - · - ~- _.- ; 

j Li\era reacción.,,,.,-- .-

, ?.eparaci6n 

L.----------W'• Pulpitis .~uda parcial 
con re:itauraci6n 

/ Pulpi tis c!ó:iic:i parcial 

?ulpi tis ci:!'6nicn parcial 
con necrosi3 parcia) 

1 

Pulpa con pul-
pi ti:J crónlcn 
parcial por ':':a­

ries profunda 

i:on r•?'Jtauri.t.ción 

Roparaci6n 

Reparaci6n 4------ Pulpitis ~r6nica total ---~•s1n 1 ____ , rcpnrac16n 

Hccros 1s ·pulpar .. .-­

Periodontt tis cr6~1ca 
apical 
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':'abla a. 

Clasificaci6n histopatol6gica de las inflar.taciones pulpnrcs. (sccún 

Rebel). 

?':.llpitis serosa. 

a)PA.rtialis circun~cript?.. 

b)Totalis difusa. 

Pul pi ti3 purulenta. 

a)Partialis absce•le:i5 circun:.Jcripta. 

b)Totalis p~elegr.i.onosa difusa. 

!~ecrobiosi:; infectiosa. 
:lecrobiosis gant;renosa. 

Pulpi tis ch:-onica. 

Pulpitis clausa. 

a)Chronica serosa pro.:;rcdiens. 

b)Cr6nica purulenta. . 

c)'Jr3nulonatosa interna. 

Pulpi tis Aperta. 

s.)Ulcerosa. 

b)Gra.nulonatoeu externa. 

:iecrobiosis inf'ectiosa. 
Necrobiosis gangrenosa. 

necrosis. 

Periodenti tia apicalis. 

Tratables {Pulpa intacta. 

;Pulpa atr6fica (pulposis) 

IPulpitis aguda. 

Pulpitis transicional o incipiente. 

;Pulpitis cr6nica parcial sin necrosis. 
'-,!_hiperpUstica). 

Terap~utica 

r Prot~ccl6n y 

tconsorvnción 

de la 

pulpa. 



;:o tratahles 

'

; Pulpi tis cronica parcial con 
necrosis parcial. 

1Pulpi tis cr6nicn total. 

1 
Agutliz::ición df? pulpi t!s 
crónica. 

~ :1.er;nrciñ?1 d':?ntln~r~."l intern~ 

¡ (:lUlposi:J~. 
1 

' • Poriodcn":.i t.!3 npical ~"'Uda. 
i 
'. Absc~:.;o alv~olar, sranulona y 
lquistc r3dicular dentinurio. 
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'!'3rnpéu tic a 

[

,,,.. ul¡:icctor.i.ía total :1 

obturación de 

conductos. 

t
Tcrapéutica del diente 

con pulpa nccr6tlca :.; 

vbturAc.-..6n; 

eventualnentc ciru¡;!a. 

Las jlUl'."as en l:as cualc3 !as células ::>o.recen no estar al te:radas se 

ti ca nornül, en 1"orr:a de ~r.ipalizada. Los :fibroblastos tiene sus 

núcl~os bi-:!n delini tado!=i ;¡ <:!'l ci to¡lla!:il"l=J e3 ~::;truct~;.r;..lnentc c.:.otin¡;ui-

hle. 

".:n la :u•1:1onfa, l:is f"ihras collÍ_:~nas est.:'in 'l' ... n:ent-~s o son poc:-..1s. 

l.o!l 'lasos r:t11cstr:in calibre norr.al pero muchas veces 3e ~ncuentran 

•1•1,1os '1il1¡t;1rlos que :10 :m.rec~n estar a<Jocindo.l con u."1 p:"OC'?'t:;O ;J:"lt0l6,1i.-

ca. Lo::; '1aces nerv·iosos 

dcf"en:ii--t. {polinorfonuclt!ar~s, células cchac1as 1 c6lulas pl!lsná"ticas) 1 

no C:J tán aur.ien tan do su número. 

PUL?/; A'fR'JFIC.\. 

Lns pulpas r¡ue pueden seor clasi!'icnda'3 cono atr6!'icas parecen ser 

menores que lo habitual. en algunils • la pulpa se ha cncogi do a umt 

f"racci6n de su volumen original. 

~11 tnl-.:s ca:;u~ se encuentra una gran cantidad de dcnti:in de re:n.\rnciór 

que llena. el espacio originalmente ocupado por el tejido pulpar. 

en los dientes anteriores, ln'l cú~1:a.ras pulparcs con~i~ncn c."l'1ti 1ade:-; 

varinbl~,; de rientina c!g :-eparación. ~n algunas, la porcilln cvr' ... né:lri"" 

desde el borde incisal hasta la raíz está l.lena de dentina de reparací611 

y la luz del conrJucto rndicular está dis;ilnuído.. 

~n los diente.:J posteriore:J hay reseci6n de 103 C•.terno5 pulpnrr. ,; ;¡ 
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han Rido re.::mplnzadoz por la dentina de reparación. 

Los conducto::; radiculares están estrechos por el dep6si to adicional 

Ce dentina. 

Pnrdcc habc:- una di-sr:iinuci6n <jel tnAo.ño de las c6lulas 1 así como 

uno. rcd·.:c.:16:1 ric ::u núr.:ro. 

aunc;ll;o de la envidar! increnentada de !'ibr:is col1n~.mas. Los vasos 

aan;:;t1t'neo:i parecen so;ir :oayor-e!l y ;:u'is anchos~ 1:1. c:i...,a odon':obló.xtica 

en cntn.s pulpas e:itá reducida de espesor, y los odontoblasto!:: ::iresentan 

un a~;1·.!cto :i.pla:ndo ".> cuboidc en vez de cilíndrico, cono e::1 típico 

en l:i:-: pulpas sanas. En ¿special en los casos en que f'uerocn cln'.Jo:-:i.·!:1s 

gr:mrltn c'lnt;i•Jades de d~ntina d·~ reparación, las cél1tl:-1s ~1e !.a :)ulpa 

parecen haber suf'rido una atrofia por inanición .. 

CL,\SIFIC~CIOll DE LAS E!ff~RMEDADC:S PULPARES. 

DiverB[lS clasificaciones pulpares. 

Exis t:cn nuncrosa.s cla:;i fic11ciones de l~s enfericdades pulpar'3S :; 

sus complicaciones apicales. Se mencionarán algunas de diversos 

uutor.~s publir;ada.s 1urnnte los úl tinos aitos. 

Closif"icaci6:i Hi:itopatol6gica de 1'1-s inf'la<:iacione:.J pulparos secún 

Rcbcl. 

Pa:"ti·1ndo dt- la hi:>crher.ii.a preastátic3. y terminada con l:l. necrosi!'l 

y parodonti tia apical. 

Hipcrhenia preestdtlca. 

Pul pi tia aguda 

Pulpi tis serosa 

n)Parcial cir­
cunscri tn. 

b)Total difUsa. 

Necrobiosis inf'ec-

ciosa. 

Pul pi tis purulenta 

a)Parcial abscedosa 
circunscrita. 

b)7otal flemosa 
difusa. 

Necrobiosis in'fecciosa 

Pulpi tia cronica. 

Pulpitis 
cerrada 

a)Cr6nica 
serosa. 

b)Crónica 
purulenta 

c)Granulornato 
sa interntt -

Pulpitis 
u.~icrta. 

a)Ulccroaa 

b) Granulon!l­
tosa oxternn. 

Necrobio:iis gangrenosa 
;1¡¡:CROSIS 

tlecrobiosis in!"'cccioea 
llecrobiosin t:'lnt:!"tmoDu 
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CLASIFICACION DE E\IFERl>:EDADES PULPARES SF.GUN OGILVIE SEATLE 1965. 

Colaborador de In,!Ile en el texto Endodontics 1 clasifica lo que denooinn 

patos is pulpares en: 

l)Fen6menos hiporreacti\los (hipersensibilidad e hiperer.da). 

2)Pulpitis. 

3)Necrosis. 

4)Pulposi!l (atr6fica, cálcica, hiperpl5stica y roabsot"ci6n ideoplitica). 

CLASIFICACIOll AllATOMIC,\ DE LhS EIIFEF!·IEDhDES PULP,\RES SEGUN SF.LZER 

Y 83\IDER Y ZIONITZ (1963). 

l)P•ll;>a intacta, sin inf'lar.iaci6n. 

2)Pulpa atróf'ica. 

3)Pulpi tio aguda. 

4)Pulpa intacta con algunas c~lulo::i inflamatorias cronicn!l (otapns 

de transic i6n). 

S)Pulpi tia parcial cr6nica. 

a) Con necrosis parcial por licuefacci6n (absceso). 

b)Con necrosis parcial por· coae,ulaci6n. 

siPulpi tia cr6nica total. 

a)Con necrosis parcial por licuef'acci6n. 

7)Uecrosis pulpar total. 

CL,\SIFICACIOH SHITO!MTOLOGICA y TEnhPEUTlCJ\ SEGUN BAUl<!E Y. FLOrumo1mo 

(1962), 

Los misr.ios autores en 1968 dan otra clasificaci6n de tipo patol6gico 

de laa euferncd::ides pul par-es. 

Clasif"icaci6n patogGnica ( 1967 - 1968). 

La clasif"icaci.Sn que a continuaci6n se expone es adaptaci6n do la 

preconizada por la escuela sudamericana (1-!aisto, 1967) y la nueva 

escuela francesa (Hess, 1970) • (4). 

l.)Hiperer.\ia pulpar. 

2)Pulpitis inf"iltrativa 

3)Pulpitis Abscedosa. 

Pulpi tis cerrada. 



1)Pulpi tis cerosa trau:=iatica. 

2)Pulpi tis ulcerosa no traumática. 

3)Pulpi tia hiperpláatica. 

Pulpi tia al>ierta. 

(R • D. I • ) Reabsorci6n Dentinaria Interna. 

Necrosis 

Ga.'lé,1rena 

-De,generaci6n pulpar 

Atrof'ia pulpa.r. 

Existen otraa clas:i:f"!cacioncs recientes. 
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CL.ASIFICACION DE LAS ENF~RMEDADES PULPARES SEGUN GROSSMAN-FILADELFIA 

(1965). 

Uno de los pioneros de la r.ioderna Endodoncia quizás el autor m&s 

conocido nun1i:.llr.icnte y por· lo t¡¡nto da rn3,Yor influ1mci.J cicntf!"ica. 

ha publicado repetidar.iente en las aoia ediciones de ;:iu texto Endodontlc 

Practica, su c~lebre y bien conocida claa!.ficaci6n de enf'cmadades 

pulparcs, que se <le~cribe enseeui•Ja. 

l)Hiperemia. 

2)Pulpi tia. 

a) Aguda '3erosa. 

b)Aguda supurada. 

c)Crónica hiperplá.stica. 

3)Deaeneraciones. 

a)Cálcica. 

b)Fibrosa. 

c)Atr6l'ica. 

d)Grasa. 

e)Resorci6n dentina.ria interna. 

4)Nec:rosis o gangrena de la pulpa. 

Los I!aites entre una ir!"itaci6n pulpar que lleve una respuesta generad~ 

ra de dentina secundaria o a una hiperemia de la pulpa son imprecisos, 

como lo son los l.!1:ti tea entre una irri tac16n que conduce a una hiperemia 

o a una pulpitis. En un caso, una irritaci6n leve producirá una 

reacción pulpar progresiva sin sintornatolog!a, en otro, una hiperor.iia; 

:':1:!.entras que en un tercero puede originnr una pulpi tis Bl.'Uda. La 
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naturaleza de la reacción depende no solo del grado de irritación, 

sino también de las características y resistencia peculiar del tejido 

pulpor a loa ftivcr~1os irritant'3s extcrno3. 

Hipere:-iia pulpar. Si bien la hiperenia no es una afecci6n pulpar 

que aneri te lo. extirpación de la pulpa no tratada convenientemente, 

puede evnlucionar ~acia un:i pulpi ti s. 

CLA3IF'ICJ\Cl0H DE !WFER:.IBDADE!3 ?ULPARES. 

Patolocia pulpar. 

Pulpa coronal. CadR 6raano df)ntario e:itá cor.ipuesto de unJ. ¡:>ul¡rn 

coronal lo.calizad.a ccmtralmcntc en ln corona de los dientes y en 

la ?'llÍZ de la pulpa radicul;i.r. La pulpn coronal en ir.dividuos jóvenes 

so nscr.1cja al tejido nesenquimatoso. Esta apariencia va Cru:lbiando 

a r.iedit.la que el indiv:.duo envejece. La pulpa coronal tiene C superf'i­

cfoa: aclusa, mcsial, diotal, bucal, lingual y piso pulpar. 

Cuerno:; pulparc:l. Son protusioncs que. sl.l exi tenden ri-:?ntro de las 

cúspides que posee el diente. La región cervical de loa 6rganos 

se constriíle Y.. contornea la corona, eg en ostn reei6n donr1e la pulpa 

coronal se une a la pulpa radicular. 

A cau~a del cont!nuo dep6si to de dentina, la pulpa llega a hacerse 

n&J puqueíla con la edad. Esto no es uni:forme a través d~ la pulpa 

coronal on nu totalidad, pero pro¡;,resa a nivel do las paredes laterales, 

evi tendo m6s el techo o el piso pulpar. 

En un caso, una irrltaci6n leve producirá una reacci5n pulpar ;>ro3f'esiva 

sin sintor.1atolonia, en otro una hipercoio.. 

PULPA IllTACTA CON ALGU!IAS CELULAS INFLAfl.ATORIAS CROllICAS (ETAPA DE 

TRA!ISICION} • 

Las pulpas en lns cuales se descubren células inflamatorias cr6nicas 1 

aunque no en cantidad suficiente para considerarlas cor:wJ exudado 

inf"lar.iatorio, se les clasifica en una etapa de transici6n. En las 

pulpas de la r.i.a,yor!a de los dientes con lesiones cn.riosas cr6nicas 
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(linf'ocitos, 1;tncrof'a,co3) dispersos por toda la iJUlpa debajo de los 

túbulos dentina.ria:; !'\fectados. Los vasos de la re&i6n están dilatados. 

Se encuentran células in~lanatorias cr6nicas en dientes que ht!n sido 

so1:1.cti<los u procediriientos operatorios y que al parecer rec•.1pcraron. 

Adená:; :JC encuentran dichas células en las pulpas de al~nos dientes 

en 103 cuales fueron elaboradas nrandes cantidades de dentina de 

rcp.:i.raciún corno resultn~!o de :ibrasión, ntrisi.Sn, caries o enfcrr.1P.dad 

pcriodontol. flo constituye un exudado in:flanatorio típico, en el 

cunl abunden lns célula::; !nflnnatorias, con t?l edena cunconttante 

y lo. dilutaci6n de vasos san3u!ncos. 

~lu presencia l~n ln pulpa parece 3cr debida a una irr.itación pcrsi::itentc, 

de bajo grado, tal cono la. que pod!"!a se!:' causada por la cnrie!:i dental, 

cnf'crmcdad pnrodontal, obturaciones con silicatos o cor;1.binaci6n de 

ellos. 

PUL?ITIS AGUDA, 

Suele prcscntar3e co1:10 una oecueln de div7rsos procedir.ientos operato­

rios 1 inclu!dns las cxpo:licionca pulparcs necánicns y las pulpotomíns. 

Ade!'lás las pu~pitis aaudas de diversas regionc3 ·del tejido ;>ulpar 

coronnrio y radicular pueden producirse por exposición de los conductoa 

lo.terale:1 en la cnfcrnedad pcriodontal y, así misno, por curctaje 

en el ce1:iento o la dentina radicular. 

Des?ués tlc los proc•Jdimientos operatorios, la extcnsi6n de la pulpitin 

puede sor parcial, es decir, s6lo la porci6n de la pu1pa subyacente 

a los túbulos dentinarios afectados, resulta inflnr.&ada. La extensi6n 

do lo abarcado puede ser algo r:iayor en las exposiciones graves, en 

los cuales rcsult6 daña.do gran parto del tejido pulpar. Despues 

do las pulpotor.i.!as • la porción radicular de la pulpa está acunda..,ente 

ln inflm:iaci6n so extiende al tejido ::>criapical in!'1a.nada. A veces, 

y periodontal. 

Es preciso hacer una diferencia entre síntonas naudos e infiar.iaci6n 

aguda. La miyor!.a de las infiamaclones pulpares que causan dolor 

son de carácter cr6nico. La pulpa ha estado por lare,os periodos 

in nana.da. Cuando se generan los s!ntor.ias asudos, tales cono el 
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dolo:- y l<:t tunef'acci6n, la inf"lnnaci6n tiena un cnráct'!r fumlnncnt:1lne!! 

te cr6nico, pero en toda inflamación aguda está sobren.eregnda nl 

proceso ::mtológico preexistente. 

Un paciente que se queja del dolor agudo suele tener pul?itis cr6nicn. 

La pul pi tis a~1da (hi3tol6,gica) r3ra .vez cause. •lolor. De no1lo cuando 

se produce una exposición pulpo.r por enries, cxi<Jte ya una inflnr:mci6n 

crónica de la pulpa desde hace tie~po. La falta de ::;íntona!l cu mu­

cha~· de estas a:recciones no son indicio ncce~arlo de la cravcdad 

de la respuesta inf'lar:mtoria suby11centc. 

Se encuentra inf'lar.\ac16n agudn :¡ crónica con f'rccuencia, la ccneración 

de síntomas agudo'> está en relación al bl<Jt¡ueo del f'oráncn apical, 

por el cual drena t?l exudado la r:i.ayar!n. 

As! se genera el dolor por una cxacerbaci6n ngudn de la lnflanaci6n 

crónica. Se puede encon~rar inflannci6n an;uda ,fo~pués de las r.mnlpuln-

cienes operatoria::i l'láB frecuenteo en t.lientes que "./ª h::ihÍcUl sido flbtura­

dos. En tales casos, la inClannci6n pulpar cr6nlt:a persistirá por 

variar periorJos debajo de lrt restauración. 

Cuando 9e encuentra ejecutado un nuevo procedimiento operatorio on 

tal diente, el dolor subsiguiente está rcl:icionndo con •mn exacerbaci6n 

aauda de la pulpitis cr6nicn provianente existente. 

En la pulpa con inflamaci6n aguda despues de un procediDiento operatorio 

alred~dor :¡ debajo de la. capa odontobl1~tica ~e encuentran vaso!J 

dilatados, edcr.'la, leucocitos. polimorfonucleares, macro fagos y eri troci­

tos extravasados. 

PULPITIS CRONICA. 

Se ?Jroduce pulpitis crónica cono con:Jecuenoin de carie:J dental profunda, 

proccdinientos operatorios, lesiones periodontalea prof"undas y novirnien-

tos ortod6nticos excesivos. Cuando se trata de una caries prof\mdo., 

la pulpa ai1quiere eraduali.lente una inf"la~ación crónicn. La inf"lonaci6n 

es tii conf'inada en lo. porción coronaria de la pulpa; en un comienzo, 

os decir una pulpltis cr6nica parcial. Eventualtiente toda la pulpa 

:¡ los tejirJos periapicales perlodontales re9ultan af'2ctados, es decir, 
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En la~ personas nÚ..q j6vencs en quienes 

el aporte vascular a la pulpa es náxino puede ser por los bordc5 

ásperos de la cavidad y el tejidr.J granulo-natoso se nseneja, nntoncc:; 

al tejido periodontal(!Julpi tis crónica hipcrpl5.stica). En lo.3 per11ona~ 

na:r.:>rcs 1 no se protluce una hiperplasia consecutivo. a l::i exposición 

pulpilr. 

La pulpi';is crónica en estos adultos c!l conocida cono pul;iitis ulccro:ia, 

por ·que el recubrimiento de la pulpa (dentina) ha 3ido elinlnadn 

por el proceso de ci:iries. 

En dientes con restauraciones se jlUCde encontrar lo. pulpitis crónica 

que se desarrolla despué!l de l:is m.:J.nip1..1laciomm o¡ir:?r3torias o cono 

resultado de lcsioneo p~rio.Jontalcs por novtnirmtos ortotl6nticon. 

Aunr¡ue nlgunns rcstnuracio11es pudieron nt) h;ltJcr '.li<lo perfoct:."}•1 1 con 

f'recuencia la calidad de las restauraciones no está relacionada con 

la pr~sencia <le plllpi tis. La í)Ulpi ti::; crónic::. e!l el ro~ul tado tlc 

la pulpitis au"7llda origii:'al relacionada con el procedimiento oper3.torio. 

La pulpitis cr6nica de etlologia opar;1toria 1 pcriorJ6ntiea u ortod6ntiea. 

pueden ser parciales: o totales, sci;ún la cxtcnsi6n doJ la lesión pulpar. 

Habitualmente el tejdo pulpar coronario- subyacen te a la región r1e 

los túhulos dentinarios abarcarton 1 entá inflanado, c!l decir, hn:¡ 

pulpitis cr6nica parcial. No obstante, ln inflamaci6n puede extQnderne 

desde osa zona de les16n inicial hacia los tejido9 pulparee profundos 

en cierta medida. Con no poca frecuencia ne de:.iarrolla una pequeña 

rogi6n de necrosis por licuef'acci6n dentro del tejido pulpa.r innar.iado, 

es decir 1 una pulpi tis cr6nica :>arcial con necrotlis p'l.I"cia.l. rto 

es necesario que existan o!ntoJl\as dolorosos, pero pueden producirse 

al suceder esto. Pero con f'recuencia 1 la inflamaci6n abarca el tejido 

pulpar radicular, es decir una pulpitis cr6nica total. Invariablcticnte, 

se encuentran regiones de necrosis en las pulpas totalmente inflanadas, 

es decir una pulpitis cr-6.nica total con necrosis parcial; suelen 

existir síntonas doloro:lon nsociados a esta etapa de pulpitis. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL. 

La pulpi tia cr6nica parcial o total, abierta o cerrada, semisintonatica· · 
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o n;;udizada, con o sin nr.ocrosla parcial, engloba :¡uizás la tmtidad 

más i Mµortant~ en la patología de la pulpa. 

El h~cho de que el lfnite o frontera de la rever~Jibilidad p'..llpar 

se encuentra preci3an~nte en la pulpitis cr6nica parcial. :>a una 

ir.i;>ortancia básica al dia..,.'Tflóstico clínico y por lo tanto, a la semiol~­

:.;:!:i pulpar., dada la f:ilta de correlaci6n entre los hal!az¿;os línlcou 

y lo'i histopatol63icos. t:xc~;:itu:J.:ido o.quello:> casos en c¡ua ln pulpitis 

crónica parcial, los cuales evcntualr.:iente podrán se:' reversibles 

(pulp.'l tratable), y en i.qucllos ot'r'o3 niños, individuo:> j6ve:i~:J con 

pulpiti~ cr6nica hiperpláatica, en los cuales lu baja virulencia 

y la buena nutrici6n, pcrniten intentar unn ;JUlpol;omía totri:l; los 

def:lh casos se consid.::?r:t:i hoy día cono irrever3iblcs 1 o sea, que 

ln tcr-ap6utica n~s :icon3ejnble serd la ;:>ulpotomía total con ln correspo!J_ 

diente obturnci6n d~ conducto3. 

t.os ninto1:1as pueden variar ~P.~n la!J si.s;uientes circunstancias: 

-Conunicaci6n pulpat" - cavidad oral. en las pulpi tis abiertas 

cxiote una conunicaci6n entro ambas cavidades que per~ite la elir.iinaci6n 

y el drenaje de lo~ exudados o pua, io que hace r.1ás tolerable los 

sínto:ias subjetivos, por el contrario, en las pul pi tis cerro..::!n3, · 

la ::;intonatolo¡:fn us nás ::lCV~l"'a. 

-7..onn pulpar involuc:-ada.. Al haber de pulpi tia parcial nos ref'erinos 

a ntv-.::il de la cá:iara ;->ulpar {asta y cuerno pulpor), y, por lo tanto, 

la pul!la J"'.a•licular ae encu~ntra en mejores condiciones d~ organizar 

la rcuistencia. Cuando la pulpitis es total, la inf'lanaci6n se encuentra 

cerca de la uni6n cemento-dentina, los s!ntor.m:i ocasionalr.iente son 

llás intensos y la necrosis inminente. 

-. -l:tdad del ·dieñte. En dientes j6venee con pulpas bien vascularizadas 

':J bien nutridao, los síntor.1as pueden ser r.1ás intensos así cono tanbil!Sn 

19Q"or la resistencia en condiciones f'avorables o incluso la eventual 

re¡>araci6n. por el contrario, en dientes naduros, la roacci6n r.icnor 

proporcionar& s!ntonas rJenos intensos. 

-Tipo de inf'lanaci6n. Los dolores más violentos se producen en 

las 8.!:LJdizaciones de cualquier tipo de pulpi tis y dif'iercn según 

exista o no la presencia de necrosis parcial. !:l dolor es intenso 

:; agudo, descrito por el paciente cor.to punzante y bien nl!a continuo 

o intert1i tente• se irradia (dolor ref'erido) con f'recuencio a un lado 
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ele la cura en forr.la neuralgia menor. 

-En 103 fornas separadas: pulpitis crónica parcial o con necrosis 

parcial y pu¡pi tis cr6n1ca total, espccialr.iente cuando se 9.CUdizan 1 

ol. dolor e:J severo :¡ oneustioso, y es de tipo pulsutil, lascinante, 

propio absceso en forn8.ci6n, y el paciente loc.:il iza nejo!" P.l diente 

enfermo '!O la pulpi tia parcial sin necro!lis. 

El dicn';;e cnf'cnno puede catar ligerancnte scnaible a la percusión 

7 a la palpuci6n con ligera movilidad. A la trnnsi lur.ainaci6n es 

nountlvo. El dolor espontáne:o puede aparec.~r en cualquier noncnto, 

incluso durante el reposo o el sueño, despertando al paciente, así 

cono al canbiar de posición. El pronóstico c:J dc::if'avorable ~ara 

la pulpn, pero favorable para el diente, as! !1C cstnblace una terapia 

correcta inncdiatn, ccncralmcnta la pulpotonla to~al. 

No obstante , en los CruJOS en que no hay f'orn3.ci6n de zona rie necrosis, 

o soa on las pulpitis cr6nica parciales sin necrosis (pulpit.i.s aguda 

serosa parcial), :ae puede intentar una terapia conservadora o ser.liconse;: 

vaJor::i con la pulpotorn!a vi tal. 

PULPITS cno:JICA~ HIPEílPLASICA.. 

E9ta entidad ae caracteriza por que al auncntar el tejido de ,cranulación 

de le pulp~ expuesta, se 'forma un p6lipo que puede cubrir esta f'orr.iaci6n 

hiper;"llásic.'l o poliposa, que poco a poco puede crecer con el est!rJulo 

de la nasticaci6n. Se present&. en diontoo j6vcnc~ :¡ con bRjn inf'ecci6n 

bacteriana. El dolor os nulo o levo por la presi6n al.iaenticia sobre 

el p6lipo. El diagn6stico es sencillo por ol aspecto típico clel 

polipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el p6lipo 

es pulpor. poriod6ntico, f:Cn3ivnl o mixto y en cuyo caso bastará 

s6lo con ladear1o o deainsortarlo para observar l.a unión nutricia 

del pedículo. En los casos de posible conunicaci6n cavo-polpoperiod6nt! 

co, habr§. que recurrir a un exa.r.1en roeneeno~áf'ico previa colocacl6n 

de puntas de gutapercha en el f'ondo de la cavidad. 

Se ha denostrado la gran capacidad reparadora pulpar, que llega ;i. 

f'on:mr una barrera de neodentina que se interpone en el p6lipo y 

la pul;>a caneral generalmente en buenas condiciones de vitalidad. 
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El pronóstico es f"avorable al diente J aún que se aco~tunbru hacer 

pulpotonía total, se recomienda la pulpotom!a vi tal. Con ello oe 

logra la. conservación de la pulpn radicular, con la fornaci6n rte 

un puente de neodentina, repnración de la resorción dcntinaria si 

la hubiere un ri tno norr:ial del denarz·ollo npical, con un 100% de 

éxitos • 

. PULP¡TIS CROllICA TOTAL. 

La inf'lamaci6n pul;Jar alcanzada toda la pulpa, existiendo necro3i3 

en la pulpa camera! y tejido de granulación en la pulpa radicular. 

Los síntor.ias dependen de las circunstancins cxpuestaü en la. pulpilis 

crónica parcial, pero por lo general el dolor en loc:::ilizado, pulslStil 

y responde a la!l características de los procenos aupur:-¡do3 o purulentos, 

pudiéndose exacerbar con el calor y calmarse con ol f'r!o. 

La intensidad es variable y disninuye cuando o:?XisttJ dronaje natural 

a travez de una pulpa abierta o provocada por el prof'esionnl. La 

vitalonetr!a es imprecisa o neeativa. el dilmte puudo eatR!" llc,erar.1ente 

sensible a la palpaci6n y percusi6n e iniciar cierta movilidad¡ síntornas 

los tre, que pueden ir aumentando a mcdlda que la necrosis oe hace 

total y comienza la invasi6n pcriodontal. 

El roengeno,grama mostrará un sur.lento de la imagen periodonta.1 en 

algúli.os ··casos. El pron6stico es des.favorable para la pulpa, ca .f'avorable 

para el di!nte si su inicia de inmediato la tor::ipóutica do los conduc­

tos. La terapéutica urgente consistii-4 en abrir la cámara pulpar 

para dar salida a la pua o gasea, se,3t1ida de la pulpector.i!a según 

el diente a tratar. 

l!ECROSIS PULPAR. 

Es la rnuerte de la pulpa, con el cese do todo el metabolisoo y por 

lo tanto, de toda la capacidad de reaccionar. Sa emplea este térr:tino 

cuando la muerte de la pulpa es rápida y aséptica. Denominándose 

necrobiosis cuando se produce lentar.iente cono rcsul tado de un proceso 

degene~ativo o atr6f'ico. Si la necrosis es seguida de invasi6n de 

nicroornanisnos se produce gangrena pulpar. 
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En cuyo caso los g:érr.1enes pueden alcanzar l:;i pulpa a través de lR 

caries o· fracturas (vía transdental) por vía linfática y perlotlontal. 

Grossnan (1965) clasifica la necrosis en dos tlpo!l! 

l)Necrosis por 7oagulaci6n, en la cual el tejido pulpnr se transfor11a 

en um1 sustancia s6lida parecirlf\ Al h1w~o, por lo que tnr.tbi6n 

recibe el nombre de cuseinfccci6n. 

2):1~crosis por licuefacci6n, con aapccto blando o líquido, debido 

a la acci6n de enzimas proteol!ticas libl!radas por loB neutr6filos. 

A su vez la gangrena pulpar se divide en: 

a}Gangrena seca, y 

b)Gangrena hGmeda. 

La causa princi¡rnl t:!e la necrosis y 3an3rena pulpar es la invasión 

microbiana producida por la caries prof'unda pulpi tis o truumatisnoe 

penetrantes pulpares o bien procesos degenerativoa, atr6ficon y periodo!! 

tales avanzados. J\ .la 1nspccc16n se observa una colorac16n obscura 

que puede ser de matiz pardo 1 verde gris,cea. A la transUunin11ci6n 

presenta p&rdida de la translucidez y la opacida<I se extiende a toda 

la corona. 

Puede estar ligermanete movible el .diente y observándose en la radiogra­

f'!a un ligero engrosar.tiento de la. línea periodontal no oe obtienen 

respuestas con el Crío y la corriente eltSctrica, pero el calor puede 

producir dolor. 

Al dilatarse el contenido líquido del producto puede dar una respuesta 

positiva a la corriente el6ctr1ca. El estudio microbiol6gico realizado 

en dientes necr6ticos despulpados demuestra que un elevado namero 

de ellos est&n est,riles, aunque Kendell y Conte (julio 1976) mostraron 

que existen bacterias anaer6biaa, las cuales posee enzirias que destruyen 

los tejidos y pueden iniciBr o facilitar la necrosis pulpar. 

En la gangrena, f"orma infeccionaa y común de la necrosis, los síntomas 

son n5:s violentos con dolores intensos provocados durante la masticaci6n 

y la percusi6n. La transiluminación y vi talometr!a son id&nticas 

en la ganurena -;¡ la necrosis. Solanente el dolor puede cl.S::nicar.iente 

establecer un dingn6stiCo ·diferencial, antes de la apertura del conducto. 
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?or C3tc notl vo es costunbrc di!'ercnciar o denoninar necrosis a todos los 

caso:.; a!lintoraáticos de muerte pulpar, aunque tiempo atrás hayan podido 

tuner eanerena. 

PULPDSIS. 

Se onHloba en este grupo a todos los procasos no lnf'ecciosos pulpares, 

rteno11inadoa también e3tados regresivos o lfogencracioncs y también 

dietrof'ias. !0tuchos de ellos son indeopAticos, pero se adnite que 

lu c•;iopatocenia de lag r!isti~tas pulposis existen !'actores causales 

como son traunatianos diversos, caries, preparaci6n de cavidades, 

hlpofunci6n por f'o.lta de an"ta¡;onistu, oclusi6n traunatica e inf'lru:iacio­

nes pcriod6nticas o gengivales. 

ATROFIA PULPAR. 

Dcnooinu fa tanbién dcgencraci6n atr6f'ica, se produce lenta?:lcnte con 

el avance ~e los aftas y se le considera í'isiol6gica en 111 edad senil, 

aunque puodc pre3entnrse cono conucncuencia de la!J cau::ms citadas 

con todas la!l pulposiu. La hiposcnsibilidad pulpor propia de la 

atrof'ia senil, se acompaña de la disminuci6n de los elcncntos celulares, 

nerviosou y VB!Jculares a la vez de uno. calcif'icaci6n concor.ii tanto 

pro¡¡rusiva. 

CALCIFICACIOtr PULPAR. 

En la r.iayorra de las pulpas, se encuentran calcif'ica.ciones distr6.ficas 

en can L:idades variables. En algunas pulpas en las cuales no se ha 

producido caries, ni hubo intervenciones de operatoria, las porciones 

coronarias est4n re1ativamente libres de calci:flcaciones, no obstante, 

aú.n &n 1a porción apical do la pulpa do ó:.to!l dicntc::i, en capccl:tl 

en regiones de fibras col&genas, existen calcif'lcaciones dispers13:s. 

L!l presencia de calcif'icaciones parece estar relacionarla con detorrni.nada. 

af'"ecci6n o causa. 

Zn loa dientes con enf"ennedad period.ontal las calcif'icaciones distr6fica 

aunentan enort'lenente tanto en la porc16n coronaria como radicular. 

Los dientes cuyas pulpas est6n cr6nicnnentc inf'loma::!as, contienen 
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calcificaciones distr6ficas en regiones de previa necrosis en cuntidadc3 

variables en el tejido pulpar remanente. 

DEllTICULOS. 

:=st&n inter:rados por dentina ;¡ recubiertos por odontohlnstos. En 

general se hayan en la porci6n apical del diente. Se fornan falsos 

dent!culoa con las células on degeneración de la !lUlpa.. Si unaR 

pocas· c&lulas pulparcs degener'lll y r.i.ueren, la naturale7.a tlcndu a 

calcif'icarlas. A partir de ahí, concéntricanente, se van d'.!pos i tanda 

capa por capa mezcladas con sales de calcio. Primero se deposita 

la matriz que atraerá. las salea de calcio, calcificándose o.sí dicha 

matriz. 

Los síntor.ias clfnicos son coloraci6n del r:!iente ¡ algunos vccao hay 

dolor quedando a veces asintomático, hasta quf! se aprecia la lea16n 

en una película radiográf"ica con su t[picr1 zona radiolúcid~s tan 

pruebas vitalom&tricas . servirán para descartar la. necrosis, r¡ue se 

observa ocaaionalraente al producirse la comunicaci6n pP.riodontal. 

Un diagn6stico precoz, realizado antes de que haya comunicaci6n externa, 

proporcionará un buen pron6stico, pues ·practicatia una pulpectonía 

tota1 y la correspondiente obturaci6n de conductoa y de la zona rte 

reabsorci6n, ae obtiene la repnraci6n inmediata. 

en los casos de reabsorci6n apical, la ap icectom!a serli seguida de 

araalgaMa retr6grada y, cuando involucre toda la corona, oc colocard 

una corona 

convencional. 

con perno como restaurac.i6n despuea de la pulpectomía 
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Los n:i.terial'?3 de obturación son su3tancias inertes e antis~pticas 

qun 1 colnc:ir!o~ en el conducto, anulan 21 espacio ocu..,ado O!"'i,::tinnlnente 

¡101• la ,iul;i"l. r:idicular y ~l cr~a11o posteriorrnen+;e por ln ;ireraraci6n 

L3 f'!.nali·Jr,rl rJc l:J obturnc1.6n e:J :·ecn:;ila;:ar la pL!l¡in 

1lestrufda o extirpada. por una sustancia inerte, c:ipaz de lo.arar un 

la corrl cnt~ nanguínea o do la corona· del Jien~u. Actunlnentc 

e:lt:ín u ti 1 ~ zan".!o un nú~:icro ha:i '.:ante gran·!e c!c rmt~ri nlcs para l<l 

ohtur:;¡c1~6n ,.fo lo:"¡ co.,rluc tos, que van desde el oro hao ta los conos. 

'irr.:.r:a.1 ·1:_!ru:i6 103 nat;erlalc3 dn ohtu?"nción ~tc;uptabl~..; ~!'"! !'llás':icos 

a61 idos, CArnentoB y pastas. Tanbién propu::m diez r~quisi tos que 

·fo!J•!n !l~nar los :-iat-?rialc"i de u~turación y sor.: 

! )'3cr !'ácil ,fo intror1ucir en el ~onrtucto radiculru", 

:?)<iell3r"" t:!l corduc~o en dHin-~tro as{ cono e!l longitud. 

3)"fo contr.:ierse una vc-z inserta-Jo. 

4)$-::ir i"'l!l"rm~~~>le~1 a la huuerhd. 

!i);ier bnct-:!?"'io~t5tico, o al mcno3 no f"Dvorecer la prolif"Jraci6n 

bac toriana. 

G)Snr radlo:>aco. 

?)~to .Jcb~ n:tnchar la t:·.l~ructura cfrnt.1.ri i. 

8)tlo r!ebe ir1•i tar lo!l t·cj idos periapicnles. 

9)Ser cstóri l o de estí!rilizaci6n rá;>ida ':J f"ácil antec; de au incerai6n 

lO)P•~Jer aer retirado f'acUnente si f'ucra nece!lario. 

:,3 nece~.:irio que nosotros nos enterenos de cu6ndo rleheJ'los obturar 

un conducto, :: ;¡ara c-:;to J'.!bc:i::>3 tonar en cuenta lo sic;uicn'te: 

l)Rl conrlucto deberá estar ensanchado hasta un tana~o c5ptino. 

:!)0::1 di~ntJ no debe pr~se:it:ir sinto:iatolo,!;Í=t.. 

3)Que el cultivo hncterio16gico nos de resultado negati·10. 

4)Quc ~l conducto esté seco. 
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La [!utar>er-cha e~ uno. e:::u'1actc5n lechn~3 co~,¡;ulad:i .. :~ ciertos t'irboles 

Por su conposiciSn química 

y l'\l~P'F1<; i:!al"'a.et.~rfo;t1enc; í'ftilc..,_:;. aRer.'!eja Al caucho. P.s f'l'i!xihle 

!.n ter.iper."\tura rt.:'"lbiP.nt'J y ::;e tornf\ pláo"ti.::a cuan1o e.;tG. con:tensadn 

en el conducto ra1Uculn:-. El agrez'l.::!o di? un :;¡,c.,;i te 'ZS'3ncial :1 c~no 

el eucalipto!, en el que la uu"::ipcrcha c3 li:¡er"lncnte soluble, torna 

pl:lotic:1 'lU superficie. La guta~ercha es nuy solubla en clo!'ofor.,o, 

éter, y xllol. !:::;toa solvente.:; Se? er.'lpl.can conjuntanente con ella, 

t\ur~nte el ~roceso d'J l;\ o~turnci6n 9 p::ira r9t.irar la ":lbtura~i6n 

tfo cotopcrcha del conducto. Los conos de eutaper-cha se conponcn 

d11 oxi'1o ~l"? zinc (JO o ?o~n, ~·.:.'.;.J~er::h::i rcfin·icta pur;:i ( 20 o 2s;;) 

una sal mctdlica pesada para auml'.?ntar la r.:icliopacidad • ;;• una pequeff.e:1 

Sr. expcnd-.,: en rl13tintoa tamaii.os, tanto en longitud co;o en. diánctro, 

cxi:.;USnrJCJ conos ~st.J.n.lariza.dos del nisno tan:i?io y conicidad que 

lag lntrunentos do los conductos; su numeración es dol 15 a 140. 

J,;J;s ventnjus qtJ~ r<:?p:rcscntnn ::ion: 

l )?rc:len';nn una arla.ptaci6n aceptable ii las paredes del co:l''uc:to. 

2)Su inactividad ea poco reactiva. 

3)Su estabili<ia.d por lo goncrnl no nodi f"iea su volunen. 

4)Ti1me bucn:i tolerancia tisular. 

5)Es drt rAdiopacidad aceptable. 

S)Prc!lenta gran facilidad de r'!noc16n. 

Sus desventajBB son: f'alta de rigid~z, ya quo al ser U$ada en conductoa 

rntU.cularea estrechos y curvos, su :falta de rigi::!ez dtf"iculta <au 

obtur<tción. La3 punta3 de gutapercha. '3C utilizan cono puntas naeqtz:-as 

'Y accesorias. 
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:::onoa de Qlt::i.r2 ... clH es"":'l.':'l'.!a:-!.~aJo.;. J<.::'o.•111cion.""?3 propl"l.9 -=~r:,'in:iloa 

de ::tn•::o i!.'forc:-i'.:e:; '1::i!':::~:-i.,; '~·~ ~ol::!b~r.: ::'.; t::·irf!.t '.''11 .J.; :i· Spi::-1:.:~r .. :. 

en <:Jl conducto r:-idiculru:~ s::•t lOOOX ) • 

Conos de plata. 

A principio de este sielo fur?ron introrlucido:l ul nerC'ldo, r.n ut!ll~nn 

coi.lo punta'J nae3tran :J se :fabric3.n en numernci6n del 15 al l•lO; dcbillo. 

a ~u ri::;iriéz están indicadas en conductos ostr'lchos y curvos, poro 

por carecer rie planticir:1a1 y adherenchn n las puntmJ de zutnpercha 

necesitan un uju3te ::mti.'.i:fnctorlo y U!l C'3ncnto hP.rn~tico. La 'lata 

pr6cticanente pur:i {995 a ~!Jl"J ~iltfoinos) en ~nplcri1n en la fabric:'lci6n 

de los cono:J, aunque nl~1..mos autore3 acon=iejan 1ll a.grogndo de otros 

1"1etales para consccuir t:'l3Jor dureza, espcc i~ lnontc en los conos nuy 

f'inos 1 que resultan dernmiia.do f"lexibles si e:;tlin constitu{dos cxclusl.vn­

n.cnte de plata. Los conos de plnt9. son nur:ho nás rigl.dos que los 

de uutapercha, su elevado roentgenopa.cida<l pcrnite controlnrlos a 

la perf'ccci6n :¡ penetran con relativa facilidarl en loa conducto'l 

estrcc:o:>s, sin doblarno ni ¡:>le¡;.:irne, por lo r¡u~ los !iace r.IUJ reccmenda.­

bles en 103 conductos de los dientes posteriores que, ~or su curvatura, 

f"orna o c:J trcchoz, ofrecen di!'icul ta:ics e:i el nonento de :iu obturaci6n. 

Hoy en dra su uso se ha rcstrinaido nucho y h'ln que:lado relegados, 



149 

hirm re·;cntirlo'l •le cencn';o o sellador ;¡ que nunca estén en contacto 

(i.!;:¡_ver Hl73, riutiérrez 1979, Brd.d~· ~· Del 

P.{o 1'175, r.ol',,•H".'! l!J'Jl. ;/ S~ltzer 197:?) • 

C:T"C'l.,..~..,=.·1 ( r.i lr:ttlt?1f-t..~, 1 '.V'l::\) q:-'•·d. t~ l."l rm.,,ihi 1..!.rlar! df< ql1n. l º" conof; 

:1e iridio, :lal-1'1to 1 ;>Ll~'"l-:n1l:i1io o r:::¿"."'':l !.n-:ixl'.!.:.i'.:>le: pue~"'!n susti.t11r:-

1..i':~nio, n'!tnt que $t~!!Ún ;:iar-ece c1 ha:1t;.ltltc bi.-:or~:.';ibl;"?. llei..;::."1an 

(:J1~·J J'!t':lC:f 197f3) lo;l rE:::.onian-:!3. cs~ccialnentt? e'1 C:"lnC.uctos estro:?t::~Oll 1 

r>..,r ·?j•!npto, en lo..l qu¿ ·;ólo :;e alcc!n:!n el nún<!'?ro 2:J, ~n . .;u ;Jr~parac!ón 

b ic:lecánica. Sus dc'Jv•mtajas: F'nlti'! ~·~ conril"'c:Ji'Jil i'lo.:1 1 rl<:?f'icient•! 

::! tu? tac ión !'\ lan ~) lt"'? l :: ; ~'): ~c;1·lc.cto; e~: "'t..r;u!. ';:: ! d.~ 3er rer!ovi ~.o 

;¡ '?XCe'llva radiop::i:cir!:,.t, ~r;1 q~t~ ::>ucr1·J p'l'">-1.:- ·1-,.;;"l.-:erci';)iCo tm def'eC"to 

de 111. ory';•Jri1ción. 

Pun~o.'l r!e pnp~l. 

Se !'abrican en f"orna c6nica con pape1 hidr6filo nuy absorbente; 

e:i el cor.;ercio se en-::11.:mtr:i.:i dol tipo co~wcncional, C:'l aur";:.:do;:¡ ·!e 

diver:Jo!I tamaños y ca11bres, pero con al inconven!.:?""l'";e ,;'? que al 
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-';ener la PU!ltll ~lU:/ az;utla !'JCnctrnn ~un raciliri.'1.d n53 alt·l rlel :ípt::-, 

traunattzando la regi6n tr.insa;>ical, lo quo obliga muchas vece:i 

'l c:>rtnr la pu:lta ant~s de :3U u::;o. '?or cllf) e'.l c:tuchn nejor utili:nr 

el ti¿o de p • .mtaz ~tbsorb::?n~c!J nás ~standarlz:id:l:\, que, al ::>Ujetursn 

a laa no!';"l'l.S ~nt~:; expuo::.:;"::~i.s, 3e cH1Cn a 1, !"cir•1a -:!el conduci:.o que 

Si! hu prepa.r3do con nnter1oricta'1 y se adapto.n Cf!Si cxrtr:tar.1cntc a 

sus parertes 

l!o • .O .... ...... 

?untas d!? ::iapcl. 

actunn lÓ!Ji<::-i.ncn':c. 

1 1 
! 

l l ' ¡ r·: ·~ ., 
u 

' 1 

1 

.i 
~1 

~. u 'J 

1 - - ' 

li u 
1 

1• • t 

L. - • •. 

l}Ayudando en el. descombro del contenido r.idlcutar nt rotirAr cual­

qui:Jr contenido húmedo de 103 conductos, cono snngre, exu1ladon 

fármaco:;, res toa de irrigaci6n, pasta~ flu!ch:;, '!te. 

2)Para l.inpiar y la_var los conductos, hur:\cdecidos con anua oxigenada 

hipf')clorito Ge c;;odlo, suero f'isiol6gi.co, etc., con lo3 típiCQ3 

r:\OVinientos :fo ir.ipulsi6n, tracción y rota.ci6n. 

3)Para obtener nueatras de sangre, cxudaños, trannu1Jado:J, cte., 

al hunedec~rsg con 5atm; ;¡ nenbro.rlas en nedios apropiados de cultivo. 

4)Coao porta.doras o dh;tribuidoras de una oodicaci6n sellada en 

103 conducos o ~i.,n actuando cono émbolo para f"acili tar la pcnetr!lci6n 

-:¡ distribuci6n ':lo pa:;.tas antibi6!:ica~, corticosteroidca, rcabsorbi­

bles, etc. 

5)?ar."l ol s~cado :hl co.11ucto antes d 1? ser obturado (opcionall"\onto 

pueden llevar .:mtco alcohol o c:orof'orno para preparar lu i nt,,ri"a:ie 

dentina-obturaci6n). 
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. . . 
5c u";il 1.zan co¡o :iu:itns accesorias cm las di.ver.3a"l técnic...t.o (;e oO~:ur-.i-

-:!.ón, ;¡o. ·.¡uc 

;>un"';as •fo resina C.J que son nÓ..l !".lcile3 rle p·;:n'Jt~ur '!n 'Jl ·co~dt:cto 

ra"i.icu.lar. La:; tener.to3 en ~roso:-:?!> de: f"ino, dcl,::arlo ~' gruc:f;o. 

i:-.mcs ~e SÜ.icon:1. 

Han · sido obt~nidos re!l'..ll todos :.i.lentt.tdorc!l con el uso cll.! conJs (t~ 

claJt6:-teros da silicona. 

para ser utilizado3 con C9tos conos ;¡ dcn~ro •lo etlo:J ful:!ron lncl1lído::i 

c~ncnto .:ie policar">oxilato y lo:. ,J.r.fü1?<Jlvos de 3ilicona :¡ d~ ci:moacrlln­

to. ::s t:c úl tl:io ri:.it:.?rioal re3ul t6 st:r ::il tan:?n t'-! lrri t;ant•: par.1 lo~ 

clí¡iico. TanbHin fUe · obs-Jrv:ido un retardo en ln cicatrLmci6n de 

las lcsion~~ ;icria¡Jionle·¡ cuan·Jo la rJbturacit"1n •!·~ '.1ili·-:on"1. ... n ubic'l•l<t 

nás allá :lel forar.icn apical, r,iero el nn!:orial c'.1, en :~encral, bien 

tolera1o. La i!rnn f'lexi.bilid::ir! d•:! estos c:ono'l pro:; . .mta et inconvtJnic:-:.tc 

de que 3on rH fíciles de uh!car en CO'lductog e.Jtrccho.:i .• 

C)Cencntos. 

Adentb do los requisitos b6sicos para 10:1 rnatcri:"llC'J de obturnci6n, 

Gro5sr:t:in o.:inu::ier6 11 r!lr¡uiai t:os ;¡ cnracterf<iticnn ~1U•! rlC!be tcnP.r 

un buen sell9.dor para los conductos radiculares, quo non: 

1)3er pee:J.joJo cuando se lo nc~c1o para proporcio;inr una tJuena 

adherencia a las parode~ del conducto una vez .frairJndo. 

'2)Hacer un se1lado hero&tico. 

3)Zer r-'\:Uopaco para ¡iojer •1e:-lo !Jn la rorlioura.ría. 

4)Las partículas del polvo dt?bercin ser r:lll.:J fina!l para po<ltiir nez.clarln!l 

fácilnentc con el líquido. 

S)::o contra-erse al :!'raguar. 

G)i?o r:ta:-tc!'lar ln estructura dentaria. 

7)3.3:- bacteriontá~ico, o por lo rvmos, no favorecer la proliferaci6n 

bnc terian.J.. 

9)!=':"3:_.rua...- l~nt.T1ente .. 
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':l)~or in~-:>lu':iltt en los lír¡uir!o~ h!a_tlcos., 

lO)S2r tole:-ado por los tejidos, c:1to ea, no irritar los tejidos 

peria."lic :il ·::;. 

ll)"';e~ :rnlulJla en :;nl·rr::nte.J co11une::l por Gi fuera neccaa.rio re";.irarlo 

·Jel condu.-:!:o. 

Lr):; n·1t~ri·1le1 qua o.burcan aquelloll cenentos, ;:>ast.J.:., o plástico!'i 

son !0:1 que complencntan l.J. 01.Jturoción de los conducton radicu!ares, 

f'ijando y nrihir!.encJo loe conos, rellcnnndo todo el espacio vn.c!o 

:·.~3!:,_m~~ :i •rnll.:mdo 1:-t '.lni6n ccnnntodontinuria. 

chni fic~n on: 

b)C~nentc"l cor:. lm.::c plástico. 

t!)Cenento'.1 nonU'icndorcs (booc de para.í'ornaldehído). 

Los pri.1ern3 ;;>e or:iplenn con. cono::: de eutuocrcho. o plata y están i~dicado 

do loa concfuctoo. Los comentos de los grtipos a, b, e y d :Je consideren 

cor:10 no rc.:i~l~;qrb l t>lc;. ( :wn o 111.r.!_!o :üa~o ~· ".lolo s !. ha;i reh::nnrlo el 

:~orancn aplc.11) y ~~; t:án de:::iti&lado.i obturar el con·.?u-::t.J '!n f'orm1 

¡:ornancnto. :n .G.!"u¡:..o e o pastas .-~'1.bsorbibla.:;, ·cor.stit..i,yen un arupo 

ntxto de r.icrlicaci6n ter.?poral y eventual, cu.vos conponentos se reabsorben 

en un pl..t::o ··~~·or o nenor, especialnente cuando han rehollado el !"oramcn 

apic:il. E:lt;'.in deatinadas .o. actuar en el ápice o r:iás allá, tarr-;o 

cono :1nti.::i~ptica:; como para ·cstil':lular la preparaci6n que deberá llOC.t!.r. 

su reparaci6n. 

·"l)Ccocntos con LastJ de eu3enato de :dnc. 

Esto:: cePtento:; oon los r.iá.:¡ usa.dos. uno doo los más conoc!.dos es el 

cenen to de RicJ-:ert o sello.dar Kerr (Pulp Canal Scaler). La r.d!Jna 

cn~a ;>!"e:ientú o't!"o ;>:""orlucto de.,or.in-:irlo Tubliseal. 

Las rliatintns !"6"'1ulas rccom·1ndada.'3 o patentada3 contienen loa si;;uien­

te:J con¡>onc., .. ;,...'1: o:ddo d-, zinc tJn un 40 o. CO".'~, su:i tanciao roen~!;Cno¡m­

ca~ (:iul!"ato •!e bArio o trioxi·fo do bisnuto), resina blanca para 

proporcionnr n:?jor tu!?le!"enclc. y plastlcida1, y alz•.1no.J ~ntis.;:1::ico.=s 

d.Sbile> y no irri !:ant"!<J. ~u al,!:Ullas oca'3ion~3 se ~.a incorporado 
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bál.:Jánu lel Ca'l~:"!-5, ;>l.:i.tn ?reci;>itada, aceite de a:. 1-:..?n.Jra..;. -!ulce.:;, 

ott:. 

'::-o~':l:lan cm 1'.'155 prOpuso :m !':i.:;oso ccrmnto rfo :"Jlat<l, en llJE:J presentó 

un ;mevo ca!"IC:Jto ~lininun !o de su :f'ór1~la L1 ;Jla~:i .>:"'..!ci;>!. ';a·!a., c¡u~ 

oc.:i3!on.:tl -:1ntc vod!a color~;u• el di~nte ";ratt'\do. F'inrtl,1cnt;'"? e!'l l3G5 

rio•lif'tc:udn SU':I ca::1'.!:'1tos, prcc.?nt5 qu·! ~~ nueva :!'5r.~.·.:.la endurecía 

l~.1!';:tn'?n1-.~, pcr:ii t;i·..!ndo '::.'.)<iar :-oerit.:;'!:lo;._;:-a:-10.3 d~ cond~!1::>:ici6:. ;_r !)ract!-

car unn ni1eva. cond~naación si f\Je<Je necesario. 

r.:c~lro.1 :; í'ach (~llica~o 1953), han u"tUi;.:.;_!'Jo ;...or ·1..:i".>5. ;_· ca:i 2:<cole:i"':e!:: 

rcsul tados un ccr.¡anto llari.:ido Wach. Todo:::i los ce:-1ento3 ,nteriornentc 

Intc-rf'n~'? de a1~.'lt"1c!.6n Ceriant~ de Cro3~r.m:i (e~ ?a~ .. d ~! m :i :-. .l!'ia 

dnl '.:O!l h:cto ..::-i·J.:cular (1) :Jc::;;iren<l!!"lient:c :--kl :: ~lL.i ~or- !t1 :"'- :;:...~'~rl 

noncionar!,:i y nu p~ne"tr:ici6n en la deG<?l'lbocadura ·-Je un 1oble -c0:i.c.luctillo 

!'1Jsion0:do Cnccha) (SE?·f 1500x). 

b)Cc::icnto:-J con ha.si?' !llá.stica. 

E'sttin 1"o.rmados por complejos de sustancias inoreánicas y ;>lás"tica:i; 

los n~h conoci1o:;. son /1.l!2G (De Trey Fr.§'.rc::J, S.A. Zu::""ich) y D!n::et 

(i!%po, /,lc:'lBJlia). 

:n .\!12G es una resina epoxi ~epo~irresfna) c!'J color a.,,b.:ir cl11:·0, 

cndur~cc a lo. te:is:>aratura corporal en 24 a 46 hora.:J • y puedo uer 

mezclado con ;>cquafias cantidades de hid:"6x!.do 'fe calcio. yodo.f"o:-mo 

:.: ;l:\3ta trio. Cua.,r!o 3C po!ineri:~e: y endurece :?S ad1.el'al"te, fucr4..:u, 

resistente :: duro 1 se utiliza., léntulos para evi ~ la .f'ornac.i6n 

de hur!Juj:is. :.(aeglin (l?ra3llea, Suiza 1960) :/ S°Chro-:?da!' c:::insidcra."l 

que el Aff26 no os nada irritante paro. los tejidos per•in¡Jicaloa y 

es hagta "in;>lantLlblc"i:', y f'avoroce en to:!c :1o·wr.";~ el p.:·ccc90 r!c 

reparaci6n. 



154 
l')stlund J Akesson (Malno, Suec!.n llJGO) conprobo.ron que l'.1 contracci6n 

de este producto es de D.03 a 0.05% e insist~n en :JU rcsi 1tencia 

y dureza. 

':'scha"1er (Cra;;:, Austria 1961) lo cncontr6 cono ~l nojor naterial 

con r>:?specto a su adherencia, in3olubilldad :¡ con~to.ncia de volu!"len. 

E3li (3rasilc:l, ::iuiza 11J63) locr6 un 9G.ú~~ de úxitoa ca 1,00J cntJos 

. conprobado3 de<Jp•Jé;l de tres a!ios de ob!::ura ·Io'l. 

Gold~er¿:: (3ucnos Aires 1975) en su t:caie doctoral, oncontr6 quo tll 

AH25 ·.:s bien toler.J.do en la ~ona opical y porlaj'lical, ;¡ qu.:? ~u ucclc5n 

anti3é~tica c.:;; de r.iedi:ina intensidad ;¡ lifl1i tada. n las lio~ prir.rnrus 

hor.'1.s do prc;nrada la nczcla. 

E:l Diakct es un:i rCsina . polivln!lica ~n un vohiculo de poliacotonn 

y con'.;enicndo <?l polvp :le o:tido 1~~ zinc con un 2~ de fo3fato ele bisn;lt•.) 1 

la da nuy buena. roentzenopacidad. El líquido e:i d~J color miel :¡ 

aspecto sirupono. Al 1.1ezclarlo hn:¡ quo tenor cuif!ndo y e•Jl!lJir las 

indicacion-?9 de ln Ci:t-::Ja conerciul 1 para. out~mer hmmoa rtttl'..il tn•lo-:; 

y que el producto qu~dc duro ;¡ rcsistcnt~. 

Wachter 1 de Vienn, en 1362, estudi6 ln3 propiedades del Dlaket,, 

y observ6 q11e es autoestéril, no irritanto, udherentc, j~parmeabla, 

no auf"re contracci6n, es opnco, no colorea al 1tionto y per.:iite culocar 

las puntas sin aprcnio de tienpo. Kewor-kian, lo emplea con virut:m 

de dentina y BjoMldal de Iowa (EUA) ha conse~ido obturar muy bien 

con :)iaket, con1ucto:i e.3trecho9 y tor-tuoaos. Cor.to disolvente sa 

er:i¡1loa el Diali t, quo viene inclu!do en ol producto coraorcializado. 

Frank (Los hngele9, 1968), reconienda el AH26 y el Dlakct en el 9ellndo 

de los inplnntea endod6nc1cos. 

El Hydron ea un poli-2-hidroxictilrnctacrilato, o ::>oli-He.rna, ha sido 

exp~rinenta.do por P.is:!.nz -:;~ cols. (1975), Denkcl y cols. (llJ7G) ;¡ 

Coldman y Coldraan (1977), todos de Filadelf"ia, pri~ero en dientes 

é;Ulteriorca de nonoo. y de!lpues en clientes hunanos. Este ~a4:erial 

da:-iostró ser bicor.i::int!.ble con los tejidoCJ, obturar completamente 

todas la:1 irrcgulo..ridadcs de los conductoo: y logar una total cicatriza-

cien. '::l ~fydro:i e.J hirlrof!l!co; !lC a'1a;>4;a ;:ier!'ecta:iente al interior 

dJ-1. conducto y lo¿ra cxccdlente inte:"fase que se aclnite que pueda 
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¡1enctrar en los túbulos dentinarios. Su cnplco :n V·~r~f'ic=t 71r,:•tiant;J 

una jo;!:-in.:::;1.li!.la pl53ticA con :i,cuj.'..l~ .-fo c;i!.ihre :?5 o ~7 :· :n"':mi·jn 

:i..tnu:il. La :.dici6:-i c!c sul!"u.";;.J de b:iri:> la c~;:i,ría el ccJntr-i.;t-, l'·.!qu2ri·In, 

:\lzunos ccr:iento5, cono el f'"o:;f,:::';o a-3 zi:ic ;¡ el :'lo:lc:..i.r"lm:: tl-.1 ~.J, :.i~n 

sido e;:perinent::i.do~ como selladores de conducton, con ,'lobre!l rf?'lul ta.do'.1, 

'Jarr.:r y col::. (f!ucva Yorl:, 1975) !.o:J in•/;!Gti..::aron CfJ:~rw1·.'í.1dolo~J co11 

el Proconol (patcnt~l::b :!~ oxido ~te cinco • .;~cnol:, c~.r: r~!;Ul ttdos no 

::m.tiSf'actorios, en especial '?l de pol icarboxiluto. 

e) Cl oro:J'.?rcha. 

Siendo el cloro!"orno ·un di3olvente ;Jor excelcnr.i.n ria l::i :;utap<;!rcha, 

a pr!nci;.io de sii¡lo coricnz6 o. utilizar la obturnci6n Lle con•luctos 

con l:::i. :ie7,;Cl'l 1e a~bcs ¡Jroducto:; d·.!nC!iin·Yb cLJr"J,)nrch-:i. .:;31!.:ihon 

J Jo:u-1stvn 1 ~colcuUrieron una técni.::u Je rJi!'usi.:in ~n 1.1 que so ~i:iplc.::.t 

una ;:iczcla de c1orot:'or,o ;¡ i~<?sirn1 1 co1:1birnc;1 co~ conos d,1 .:;u+.ancr-r.t,:.1. 

~!Jeaar1 :JstlJj• (Dalo, IJorucg,o 19Gl) ha r.iodif'ic;tdu l.l anti.:;un .forr:iuln 

lo,!;rando una estabilidad r.so.yor J un prmlucto rnfi'.l :;ianuab!.J. Ztcwnrt 

(Filadelf"ia, l!J59) inV-:?21ti36 ln ';olcr-an~:a h!:i";ica, ln .i)•!rnc:.i!Jili,fa:..!, 

la reai:Jtencia, la actividad anti:Jéptica y el u'lo clínico de loo 

Gro:li:ma.'1. j' D.j.aket 1 con lon si~1.Jicntcz runultnclon: 

l)Lo:J trez t"ueron 1nuy bien tolerados por lo::: tcjido9 blandos del 

con~jo. 

2)!\1.mque los t!"c:J po3aínn actividad ::mtisliptica oohr'l die'.: cli::;tint:n 

especies de r.iicroorcanisnos, el sellador de Kerr fue el nenas ac":lvo.l 

3)::1 Diaket result6 se:- r.itis l'esi.'Jter.te e inpcrnoahlc. 

_Marshall y Masaler (ChiC<ll:O 1961) investi,earon en 2Gl dientes rccicn 

e:c~:-oo!l'.!os 1 la pen~trac16n narcinal del f"or3nan apical, do la obturacicín 

de comluctos lo¿:ra:::la con cono~ :je zut<?.~'.!rcho :; ;ll·lto. soloo: y de lo:J 

misnos cuatro nateriales de obturaci6n, utilizando paro. este trnbajo 

3eis radioi~óto;ms, de los cualc:J el a:!uf"re r~sultó ser el r.1:S.s ro.dioact.!, 

vo. Los hallaz;;os dar:ioatraron que el nejor sellado :io produjo con 

co:ios cto cu~3.percha y un sellador de conductos :¡ por supuesto el 

:1~cr f~e el co:io de plata. sin .rnll:ador. 
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Abranovich ;¡ Goldb•lrl; (:luenoc Aires 1976), pl:lr nedic c:'.'~l nicroscopio 

electrónico de b:trrido, eotableclcrnn la relnción de varios selladores 

con lo. pared dentinoria :¡ putlicnron los :Ji,E!Uiont~s hall!lzgos: 

l)L:l p:trcd ·Jcntinari:i. o.p..ircc1 3cn'!ralncnte lisa, con alLrunas 1rrecula­

r1•h:lrl:: ",/ nostrnndo n.lr,unos túbulos ::>bli tcr3tl?..; por poque!lns viru~as 

do donl:in:i.. 

2)F.l :\!!-;:?G aparece f'rccuent'.:!ncatc Cot"'\o ·in cun~lon¿rado de :1CQUl?fios 

gránulos adho:-ido!l n l:i pared dentina.ria, 

<lcint:-o d~ los túbuloo, oclu:¡Gn<loll)S 

.• 

.~<t~~-f~ 
0\d'1pt:ición del Diakot A (0:.0 en la int<J:•!"a:J.<J 

nc=--.u:io local izado:.:; 

:len tinnria . 

del conducta radiculn:- (D) y con la ¿uta;>urch:i (C}, con la evid::mci:i 

de unn ~Hlc•;uada ::idhcrc.:nci2. tl{!l oullaUoc ·:e .!icl.1 ;i,\.!'".;:-!. E:l aspesor 

de la pel iculn del Din!tct A es de 9 r.'licronc!l · ... proxtnaclamante (sm1 

300~;.:) 

'.3):\l Dia:~~t tien~ npariencia sinilnr nl AH25, pec-o con mayores 

8rñnulan, !'recucntcr:icnte festoneando loa tú bulos dcntinar los, cu:¡a 

cnt:--arh !'J'lC ~~ ':lp:ir-ec1?r en al:;unas, oblitera.1a por el 1:1aterial. 

Adaptaci6n del (T) en la interf'asc con la. para~ dentinarin 

del conducto :-ndicula.r {D). :10 es observ:iblc la prcjenci;::i del sella:!or 

en el interior de los conductillos dentina.rios (SElo! 700x). 

4) Zl Tubli-c::;2al a;m:-ece cono un co:1glanerado de gr5nuloa f'ibrosos, 

de dintintos ta:in'.1os y hor:io:¡cne11a::! y a6lo OC'l:Ji:.m::tl'l~nt"l rl:"ntro 
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t.1~ lo.t: tubulos. 

5)'.":l concn!:o de Groa.J;io.n upare-::c cono ¡lequeila3 '?sf'eru:!. ir:-t:i~lnre::; 

o· baiJ!:on-::ito."J jº en alr,unos lur;:;ires cono un con.:;lone:-ado d<! dircrentes 

';:inafio!l :¡ co!l•.::>ión. Con frencuencia ln entra.da de los túbult:iz dentina-

do lon túUulos. 

G)El !Hocnl~s l1ej6 vacíos ciertos espacis que habían .:;ido obliterados 

co11 o~rc·1 11;.J.tcrl:-!l:!nj :=:;tos rezul "":ndo~ sen si;1!.1:1rcs ?. 1.:0:::; obten irle.:; 

con hidr6xiüo cálcico. 

Esto:J au'torc.:; conclu;ten que nin¡¡uno de los r.mt"?rinles uJa1os en c~te 

tr:1bujo ::10ntró unn total obli "tcraci6n de lo:J t·jbulos r!e l:t ;iared 

rteutin:-iriu. 

herni!t.ico verdadero, pues no ne ar..?hicren 

r¡u~ ::iiMplen~nte quedan con;>rirniéndola. 

o 

AduptncicSn del cencnto de Rickort (R) 'l las parcdc3 del conducto 

rnJir.ulnr (:J) (S::H 40x) 

d)Ccncnto~ norlif'icadorea. 

Contienen en au f"orr.iula paraf'ornaldehfdo, fárnaco antls~ptico, fij:idor 

y nouií'icador por excelencia y que a1 ser pol{rriero dol f'orwol, lo 

d.Jsprondc lenta•1entc. Contiene tanb:!.6n oxido de zinc 1 conpuc:itos 

:f"en6lico3, ti1:1os, productos rocnt~eno;>acoJ cono el aulr:-.to :Je bario, 

yo:to, r.iercurlal.es y alpnos do ellos corticoateroides (Znrlo,ethnsone). 

Su in1ic:..c16n ::15.s precisa es en aqu.:illo:¡, ci:l3os on 103 c¡uc no se ~a 

podido controlar un conducto eotrecho o instl"Ur.l~ntarlo en toda su 

.!0::51 'tu:l. :::n esto3 caso::J su cn?Jl~o si~if"ica un control tcrapc'Sutico 

directo cobre un tejido o pulpa radicular que no se ha podic!o exti:i->ar, 
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conf"iando en que, una. vez ::'iornif'1c,J.do :,¡ fijado, será un buen pronóstico 

1e la conüuctot"?ra:>ia, al evolt:cio'lar r1uchas veces hacia una dcntini.fic! 

ci6n d~ su tcrci? apio.:i.l. 

El Oxp3.ra d'? nanson J nandolph, :ie ob!lcrv:i <1uo prc.~~at.:i buc.i. postopcrnt~ 

rio, :"'l~-n!!'!c:::. tolc!"c .. ncia ';/ no pu~cic utili::~ t;.i,-,Oi:!:-o en lar. nccr:i;:iul;10,9_ 

to;,ía:::; :-iarciales co!'lo no:,i:"icudor pul!lar J el l:::¡ul~o cono on':isli:ittuo 

:for:iolad0 en l.:i.3 C'J!":l'l o~ll.adas o cura:; ocl11siv.,.~. 

Finnlr.icnte, el M2 (AJI9n), presentado por !lart:cnti :J Richtcr ( 1.ocarno, 

Suizr. 1959) an, quizá, d:! lo:i producto~ que cont.:cnen ¡mraforr.111ldch[do, 

el 1ue ~a ;lrovoca·lo nás C'.Jntrov·~r·_1i::i.:1. 

el !i2 normo.l y el ::iellical o apical. !::l il2 tieue una porci6n nonor 

de oxido de ti 'tanio, 1o qUt? le p-Jr:-iitc cn-jurcccrac ;¡ e:Jtá coloroa1o 

de rezado con eosina, eicntro.!l que el lf2 nc:dical o .:1pical uo 3~ on..luroce 

:¡ cst5 coloreado rh a:ml r1c nctilcno. /1n~o'l po:Jai:in un ·1. 7 do par:irorr.il.l 

d~h!do. Zl !I::? norr.to.l st? cr.iplc::.i para la obturación co:-i:1lotn o parcial 

dol cont1ucto, cono aellador permanente y el tl2 nedical en curaa temportl­

lo:?s, •JSp~cialf.'\1.:mta ~n clicntca con ;¡1Jl¡ia nccr6tica. 

Entre los que defienden el :12 aden§.:3 do sus autoran y Tclandcr, eet&n 

los autoro:l de la c:Jcuela de Pavia; ?:ll:u.i::i;i. (Pnlavia, l!JIH), encontr6 

lo p'.llpa reaidual tratada por U2 de¡;encrn<Ja y att·6!"ica., pero :tijm:a 

:¡ sin producir nl tcraci6n Je irritación apicrll ¡ 7.cro:ii 1 Anici y Bnr11.tic­

ri (Pnvia 19G2 y l!JGe) lohnn utili:?.ado nucho :¡ no han encontrado 

ca.,,bio3 patol6sico3 en la rcui6n r>criapical do los caaos trc.tadoa. 

Sarzcnti ( l.!JQ5 ;¡ l.!?'36) , public6 que al 9~~ de los CO:lOS de pulpo. 

viva "tratados con tJ2 tuvieron l!:yj.to. 

Otro erupo da autores, por el contra.ria, lo rechazan por nu contenido 

en pa.raf'orr.u1ld~h!do, su toxicidad y capecinl.r.umtc la t~cnlca suaerida 

l>ll!":l !:JU uoo. 01.ittuno (B•.lf!'alo. Hueva 'lor'k 1903) encon';r6 que el :12 

::>revocaba graves reo;>!.lcstas h!stic119. 

!:l o.u'.:or aconseja que en ca.30 de unnrlo cono sellador de conducto$, 

deberá hacerse despucs de una correcta ;:>reparaci6n e irrieac16n de 

los conductos y en nin!arú.n c<Jo sobrcpa:Jor el rorasv:m apical. 

La endon~'thasone (Sep~odont) es un ;>atentado f'rancés an !"orna d'l 
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:Jolvo y líqu!:lo. 

puede llevarse al conducto con uno. e!lpiral o lé:itulo. Los corticontcro_l 

d::ts contenidos an o:t~tc ccncn';o o 3·~1110.·Jor tle conducto; nct11a:-!:m 

cono dc'3coneflst1onantes :J f':icilitar!an Meyor tol~r.:inr.ia •!e loa tuji1o:i 

;ieriapicalca. 

·· ·. e)Pasta5 rcsorbiblcs. 

Tienén la propied¡:r! de que cuando se sobrcp:.mn el for;.inen apic;i.l 

son rcso::""bi.Jns to-'.:alr.icntc: en un l<".1"iO ná.J o ,ie~10~ lurl,!Q. 1\1 ~J~r 

resorbidaa, su acci6n es temporal :; sa las considera r.ub como un 

recurso tcrap6utico que cor.io una ob!:uraci6n de.finltiva d~ conducta:;. 

El principal objetivo os sobreobturar el conducto; para -ovitar quo 

lu pa3to. ~ontJni'.!::i. ·:?n el in":~rior- <lcl con·Jucto 'lC rcahsor!J~1, '.1e ~..1.co~t1111-

bra ali "1inar y hacer- en el momento oportuno la correspomUente obtura­

c16n con cono3 y cenen tos rea1Jsorbible3. 

3e claaif'lcan en dos ttpo:>3 ::JC3'Ín Ju3c ('.Jinobra, l!J'.39), Gal.-u;sJ (Glino'.'d 1 

1961) :¡ T·:ai:Jto (llu"3nos Aires, 1!162) 1 J .son ln:l !li!!tJientcs: 

A)Pastas antio6pticas al yodo forno (pastas du Walldmof"f'). 

3)?ostJ.s alcalina~¡ al hidr6xido cálcico {Jl.:istaJ ele !lcrn:tnn). 

Los objetivos de lna pa:Jta:::i renb::¡orblbloes al Jodof'orno son t1·cs: 

l)Una acci6n antiséptica tanto dentro dol conducto cono on lo zona 

patol6.uicn ¿oria;iic!'.11 (ab3co30 1 f!otula, nranulona, ~.¡ub.Jt~, cte.) 

2)Estimular la cicatriz.:tc16n y el proceso do reparac16n del 4pico 

y de los tejidos conjunt1vo5 p.:!rlapicaloa (ccm~nto¡:énosia, oateocón'1-

ais, cte.) 

3)Conocer mediante varioa roent:¡eno~ro.nas de contra3te aeriado, 

la forna, t:opocraf'!A, r:ienct:rabilida.J y rclacion~'3 d<? 1.:i leaión 

y la capacidad orgá.'lica de reaolvcr cuerpos o¡;trañ03 (Lasnla, 1957). 

Lao pa::ita.a an"ti=;!S¿>tlcas al yodoforr.io o pa'ltas de t'lnlkhofr, cs'tdn 

coopue'Jtils do yor.!of'orno, ¡1aracloro.fenol, alcan:fc¡>r y glicarina, a!l! 

cono tinol y ncntol. 

:n Kri-1 (Phnruache::lie, A.C.) es un producto suizo q,ua con~icne yodof'or­

r.io, :>ar:iclorofo:iol, alcanf"or y :ien~ol, con un pH 7. Sntre las indicaci,2 
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no:i para ~l u:Jo de las p:i::ita'l al ;¡odo!"or::io 1 cabo ci:::ar: 

l)":n dientes que han estado r.\Uj" i:l!'ectado:; ;¡ qu~ r>re::ientan iná,c<?nes 

roont.;cnolúc!.da.J de rar· .. r!':i.cciór., cor. ¡:.osibl.:3s lesione~ de .J.bsceso 

cr6:1it;o :; ::;ro.nulo:ia, con !"í'.1t:ula o sin ::?11~. 

?.)Co:1~ :-1f!dirlA, •1·:- ne~f'\lt"'i<ln.;, ci.1:-.nrln e:d.">t:~ un !"iP.~¿:o en~'.. '.'l".!c;ttro 

t!o ::;otr:•·.JoJt.:arnciú~ (conducton de a'1;'lio !':irar.'icn <'l:'iC"ll.) o so encuentre 

el ~í)1Cc corco. del 3•.:mo :.1aj'ilúr, cv.!.ta.-do con ello que •.Jl cer.ien'to 

hnbitu:1l no rcsorbiblc pase a donde no ne ha ?lancado (Castnenoln, 

el t:1tlo ::ior :.inc41.i::>":~r, lOGl). 

Guti6!'r~~ ;¡ Pual.uan {Co::.c•.!pción, C~ile l 961) han c!cno3tr;.i.do q\iC ciert:i 

irri t'lción pu~do s~r _,roduciCa ;lOr el. !)ur;J.clorofcnol :,1 no por l.a 

h'..:lorof!0'3i'.Ji!i1lad o.l yolof'omo. 

El cnploo do la ·pmita yodo!"or1;,ica. combinada con la. de hidr6xido 

du cnlciri, ;ir.mento.da por ·-~o.isto :: Capur:-o ('E:u~no:; !.!.rr.3, 1913~) 1 

ha sido racomondada por sus nutoroa parn la apico1'"orr.taci6n. 

:-IATEllIALES T.LEVA:JOS AL CO!IDUCTO EN ~STADO SOLDO. 

COilOS ?lat:.i 

Gutapercha 

MATERIALES LLEVADOS AL COiIDUCTO ::~t EST.\DO PL.4.STI=o • 

PASTAS 

3ELLADORES 

..\ntis~pticas Rapi~fanento re3.bsor­
bibleo. 

Lent<J.r.1.cntc r"'nbsorbi­
bl~~. 

Alc:ili:'la:l co:i baza de hidró:ddo de 
calcio. 

Con base ele OZE 
o siniln.r~s 

Ccne:lto 1o nro5!~n:in 
C<J:i:nto Jo :U.cko::"'t 
Tubli Sc'1l 
I:ndo:1etha.sone 
:12 

Rc::iina3 p1a:Jticas A.t.t25 :¡ Dinl:ct />. 
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S:!..Ll\.:JOiCS .?.o::sinas !1idro'filicn:. J!j·dron 

Gutnpcrcha nodi t':cndo. '.,:loro;.">~:-chn 

:J/O 
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::t ~.d·:l;nlcnto :~t?l ca:1no operatorio con:.t!tuj'C tmu :':l.miobr-a inevitable 

en "todo trat:1nientr" endo:lóntico que r.::quiere r'!e un !.n:Jt?"u,o:-itnl adecuatlo. 

'Je ~sta manera, l:i:::; norriu"l du a3e_;isin ;¡ nnt~.:OC!l3ic. podrán ger .a;ilicad·1s 

·~n !:oda su cY.t m3ión; ac!enLi.::1 no cvi tarán ~cc!d:lntes peno::;o!l, cono 

la lc:¡i..6•1 :;i:i:;iv·1l por cnu~~ticos o Vt c11!d:.J ·"?:! ví:ts rl?5,iratorins 

y rtl,:nst:vn de in3trunen'to3 ;>nra ~ond'..lcto3 1 y 3C trabajará co:i exclu<:1i6n 

Sl trnbnjo endo-:!6ntico se hace a:;í 

o.Un :;:'.iJ r:.pi·Jo, cónodo ;¡ :!f'ici.cnte, cvitnn:Io fal"i'lS co~·.twiinaciones 

d•~l 11c1lio rle c\11 tivo ;; on ninc;ún nonento los ·ler!~s d~l o;>era·lor, 

·;u:: in,-itr11m:n to:; o ~ ':}:; !'"!i.r•1aco3 U!:>a:lo::: tonarán contuc";o con 103 tejidos 

blandos u otros clientes de l;i b.'lca. 

A)'lique rJc uona. 

Pr"lporclonarti un Rislnnia11to odccua-Jo que :-icrn!.ta re:ili:::ar una intcrv~n­

ci6n a~óptica en un cél.171po seco, unplio, linpio y f'ácil de desinfectar. 

f\:1cnñ:J, prn';oca 10:1 t:ajicios ~in·~ivaleq contr;i la acci6n cáust:fcn 

cfa lo'l an';i:o~pttc0n y evita :.:1 p'.!li¿:ro del pa-;o de al,:..'Un instrun.:!nto , 

.a lns v!as rc3pirntorio.:.; y digestlv¡:¡s. 

Se !"ahrica en• colores cla!"m> y ob:Jcuros, do difc:-ent'!s e:l¡l:?sores 

y anchrm. Se cortará ::auún lm1 necc::lidm!<:ls (12 .'.l 15 cns) y es nuy 

prúctico el pre::sentndo yn cortado y listo pnrn nu uso. .Ununo3 se 

ac1qui11rnn en rollmi de distinto l:ir~o :; ,Jro>or. DcnJ:e que Darnicn 

(1064) 1.o intl'"odujo a lo práctica. odontol6¿icn hasta ol ::io:icnto uctual, 

es r1U:/ inrfispcnsablc para el odont6logo. 

i3)Crupa.s. 

Son poqucifo9 instru:tcntos de distintas :rorna3 y tarnru1os deatinl'ldos 

.a aju:;t:i.r la .::onn ;n1r'3. 1..Uquo C'l el cuello d3 lc3 :iicnta3 y na.ntoncrla 

en posici6n. La. nayor!a do las 3ra;:>as presentan una porfornci6n 

en cada una Je 1uq ranas donde so introrlucen los ~xtrenoa del por':.<~rf1-

Debe po9ecrse un 3~!Jlio surtido de !If":i,as, laa nas C':lnocidas aon 

las <!e la3 r.iarcas s s ':.'!lite, A3h e Ivory. 
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En incls!vo.:1 se utilizan ¿;ra;m::i de m'.inero 210 y 211 pero en inf'eriorcs 

e;> pcquc!io!J pucd!!n C.!r útilc3 los nu::ieros O y 00 de Ivory y Ash. 

Tar:ibi6n se U3a:l en incisivos el Uo. 27 de S S \'/hite, No. 9 de Ivory 

J lfo. 15 ·!e A~h, r.i.vfol() ~in,:ula.- ;/ pr§ct:ico. que no tiene !Jerf"oracioncs. 

En caninos y prcl'ilolarcs se craploará ol 27 6 206 do S S Whi ta 6 2 

:¡ 2,'\ de A~Jt1 ,poro 3GC,Ún la necesidad y el tamnílo, el 207, 208 do S 

5 ~1'hi te o incluno del O de Ivory y .l\ah pueden ajuatarac ;.icrf'ectamcn te. 

~n molaros encontrarnos i111'inida1: do tipos con aletas o sin ellas: 

los nGnoros 2G, 200 :J :?01 de S S Whito :¡ los numeras 7, 7A, 8 y 

14 d~ .\sh. 

Cuando se desea ar.t:J'licr el ccmpo o la visib111Jar.!, es conveniente 

colocar grapas en dos dientes vecinos o tar.ibi&n sobrepuestas al dique 

en ~l lado cont:r:irio. Lil. colocac16n de la i;rapa ;¡ el dique podrá 

hacerse según los tres n6todos ya conocidos. 

l)Ll~v:ir la erupa :J el dlquc nl nisno tiempo. 

2)Colocar princro el dique :¡ luezo la gr!lpa • 

. 3) Inser"':.ar la ~rai)a, ;:iara hacer '.lcslizor el diqu~ lubricado por 
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~l :irco po::Jtarior :¡ ;ior dcbujo do cado :.ilct:a hn~tn ~;u aju:Jt:: corvlcal. 

SI! puer!cn c:-i;-ilenr lir.;aduras cono el hilo 11cntal cnc~rnrlo ulrcrlc1lor 

de diente!i vecino~ y así i;i¿cdir el dcnpl 1zar1ic:i.to rl1~ la gropn; -:?l 

enpleo de s~.ibs!;".l:i.::ia'l nucila:;i:1osa3 que oe colocnn ulro:?1lcdor '!e! 

CU'3llo Jel diqu~, .¡uc eviten f'il'tracionc~ o.l tr!lh11jo. 

e) ?or1;a¡;ra¡...ias .. 

La pinza portac;rapes o de Drewcr, deberá ~qr univr:rnal :¡ :m partt! 

nctiva !1a r19 :.Jar•;ir :30 cualquier 101lelo o tipo ·t•! t'.,:"'Ufl.l~. !:e 1.1tili7..J. 

para sujetar las urapas y ajutitarlas 'l lou cuolloo '1c los dientes. 

E:dati~ndo caqas conercialcs cor.lo S S t·lhi t~ . ., Ivory ~ntrc otras. 

D)Perí'oradora. 

Es el .(__nstru..o;en"to que ac utili:!a pu.:-a of'~ctuílr a:;ujcros circu!uroo 

en el rJique. Pue~h r~al:!..::ar tipo:i do porí"or:icloncs circuluro3 

:my nítidas en el dique. 

!:l tana:io de la pcrroraciSn, será función del :!lente que héV que 

intervenir o la téc:-:ico. de colocaci5n que se empleo. 
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E)Portadiquo. 

t:s ll:.t.1ndo tw:lbi6n arco o ba'ltii!::>r. E~.; un i n:Jtrunento que ::ic uti 1 j zu 

para r.mntener ten::;a la coma en la posici6n descAdo.. A1 portudique 

de Fernalrl, f"ahric:vfo por ,'\!Jh, :;uccdió el d1! Youn,:l, constf tu{do por 

un urco r.ietálico con pequeñas espii~as soldada.a a nu alrorJcdor. Nygard­

otSW irte6 un portacUque cerrarte, de plt'i.sticp, que nl :Jer rocnu~molúclrto 
nos evita el quitar o ladcnr el j)Ortatliqu'l. El porttvliq•Je •11~! fr:i'1c 

do ln caoo. Stn.rlitc 03 de pl!i3'tico, lo que no!l pcrf.lit.<? :iu rn·H.olucltlez, 

y es un arco que se esterliza en autoclave ain deformaroe. 
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O?I:R·,cro:;r.:3 ~rt-:1/IAS A LA 

CO!.OCt,~Imt • 

.'\)Renoci1ín .Jol tó.rt~ro -.:lcntario. 

b)'lbac:-v1r que c:üst3 ~l espacio 3uf'iclente para que el dique pase 

tnt:nr!"'!"O:ti.r'l'll·vmt:P.", e~to !'f.e comprueba con un hilo de scdn. 

C),U.'.'llar los hordc!l cortuntes <le 1a cavidad. 

r.>)net1~·1.i:-- ln encín en cn:;o ncccaario para evitar lastinnrla. 

r:)!lo aconsoja le .colocaci6n. d'3 ane3tosia t6pica. 

7é:CHICA l. 

Uno. vez seleccionado el diente, se perf'ora el dique. 

Kuttlcr ncon!lcja la técnica de la cruz, que consiatt? en una perf'oraci6n 

centra: en ol punto e'l r¡ue se cru~:tn lo~ rlos polos •Je la c:-uz, correspo.!!. 

derd el lugar de los dos dltimos molare9 y el cxtror:io do cada uno 

de lo:J br:izos de la cru~ corresponderá al incini•10 central y :is! 

nucesiv'lr..~ntc los :Jem6s dientos. ,:iosterior1.1entc ne probará la. grapa 

:>nra. ver cual ae aju!Jt:t mejor al diente, enseguida colocanos la Lrapa · 

nl 1.Hqu•J con la ayudo. del portagrD~ilS · ;¡ lo llcvano3 al diente, y 

por último detonemos la grapa en el diente, con el arco que r.iejor 

nos ajusto il nuóstran neceaidP.des. 

T::cllICA 2. 

Unn vez ;ierforado el dique, la grapa os llevada al diente r1or aislar, 

$() c:::.ti?"il cuid11docanente la gana y ~e hace pasar a trnv~s rJ.:- ln g,rapn, 
·-·-·---

y :finalm:mtc se coloco. el arco. 



TSCrf!CA 3. 

Tecnica en X citada por 
Kuttler, 5 mm entre cada 
perforacion. 
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Se colocar& el dique o la .:!rnpa y junto con el arco se llevará a1 

diente, •vw!ándonon üc 1.1 ~Ji:1za ;>ortacrapos. 

El al.:Jlar:llcnto de varios dientes, es una técnica a elecci6n, en la 

que 'l!: lirt!"Ú 1 rti :.~crcn~;c:i pcri'orac!oncs ( u:ia :J':?rforeci6n por diente) 

y no!l n:,.11Hfarcnoo, ya ~f.?a con un~ erapa, el hilo dental o bien con 

cinno:i.cril'lto cono lo cita G. P.Srez llerreria"!. (1976). 

El cinnoacrilato es un mon6mcro líquido que catalizn y polimci-izu 

en ¡ir::~1:mct.:i ilc lu .huncdnr!. 
/ 

!!ay diferentes tipos: ql:fu, i!Jobutil, 

butil, netil y etil (pcrna-ilond) no prÓvoca reaccione::; ulcerativas, 

ni nlér.:¡icas, :¡evita la f'iltraci6n de líquidos. 

Cuando un diente ho perdido ous paredes y necesi t~~ una rcconstrucci6n 

prcendod6ntica, 3c ccr.mnta al!"cdodor de la coronu un:i banc.la do cobre, 

previnrncnto contorneada, o bien ccncntando una coronn de celuloido. 

ItJTRU!.~~ITllL Cil ::~ruODO!:CIA. 

A)GEUEll/\LIDADES. 

~l in3trunentl'l ocupa un lunar :iu;,• inportru:~c en el trat:inh:nto endodónt! 

co, el cual se desarrolla con rapidez y precisi6n cuando se tienun 

o.l o.lcanco loe elenentos necennrios. 

Calla pa90 rte la intcrvenci6n endod6ntica requiere de un instrunental 

'j equipo l\eton:1inado esteriliz~do ;¡ distribu!do c:ipcci:tlncnte, p:ira 

su ncjor uao y su nejor conserv·aci6n. La realización de ln preparaci6:i 

· . ...- obtu~"a::i5n di::l conducto :"adicul~r d~:1cnct~ ~o ~ol" rli:?' l;-, e::dotcncta 

:!e in:it1"unentos a:1cc'.la.:!o:., sino tanbi6n de un'l. buena t:~cnicr.i ~b o1:'1.:ura­

c!6:i. L•1 ;:ireparaci.Sn bior.1ec!inic& de !.o:. conduc";o;; rar.i!.ct11.'J.r'1-:, requiere 
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de un ins"trw::iental eapccializado, el cual dche de fJC:" d'.! buena cul trta 

y 1ntar sier.ipre en buen ectado, :iara ln proparación de CL\Vlcladec 

~n vías de acceso, para la pr~puración y obturación dl!l conducto 

radicular. Todo conducto debe s~r anplio en :m volu~en o lu~ "...' su~ 

paredes rectií'icadas y nislado!l, para cato rlob~rao!l tonur en cucmt:a: 

elininar toda la dentina contaninoda, el ncccoo rlcb~ '3llr lo :-iás J11pl to 

posible para :fa::ili tar el pnso Je los instrur:iento:;, lo.c> courlucl;o:~ 

debeñ preparar::;e hasta la unión cer.ieutodentlnaria on :f'ormn redondeada, 

se deben :favor".?ccr la acción eje lo:-; cll:Jtintos f'{tr1:iaco::; (.:vltiaéptlcos, 

antibi6ticos, irrieadores, etc.) al poder actuar en zonac lisaa y 

bien definida.;; ;¡, por últir.10 debemos facilitar unri obturnci6n correcta 

para nuestro futuro ~xi to. 

Se denor.iina limado o en'3anchanir..mto a to•:.). nr.ipli '1ción o uialmiicnt;o 

de los conductos radicularca, el cual ea lléva a cabo con inatrWT1entoa 

apropi.::iclos y sustancias químicas. 

Posteriornente una vez c;ue tencr.ios ea tos conccr>toa claros, empozamos 

con la prepar:J.ci6n hianocánica, definición ll.1r.v111n por la 11uyor!a 

de 103 autores y qu1J abarca toda la serio de pnaos. Durante le prcpara­

ci6n de los conductos radiculares ae producen virut!:Ú; :¡ polvo t.lo 

dentina, que unidoa a loo poi1ible'J reatos pulpnre!l, de Banf!re, dt'? 

plasma o c;:uUado3 f"orr:lan un naterinl de rfosht:!cho, llumn•lo t3r.lbi6n 

"lodo dentinario" J quo tencnos que eliuinar conplctar:tonte del conducto 

radicular. Esto se llevará a cabo por los rlisno:l inctrunento:i <lo 

conductos, ~or irrigación de !lUsta.ncia::; no irri tnntcs parn ~l ;Jroducto 

cono os el t6 de r.ianzanilla citado por el cr. R. tl/nllcntin (l'lBO). 

Los objetivos principales del instrur.iantal son abrir, pulir y alisar 

el conducto radicular, as! corno renover el tejirto patol6gico para 

que posterior!:iente Sr? coloque un material inerte, de un sellado:-

aceptable. Esto sienifica que no s61o se elimina el tejido pulpar 

y re!ltos necr6ticos, sino tanbién las paredes deber5n ser prepa.radns 

pa.-A. rcci!'lir al material de obturaci6n que va a sellar ol forancn 

apical. 

Schildcr llana a estos procecUniontos "limpieza y conf"orr.mdo 11
1 para 
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cnfati:..:l!' la necc::Jitlad de l::i. i:istrurH.?-n";ación y ·~1 Jaatu"rollo <le u:i. 

receptáculo csp~c!f'ico para recibir el natcria.1 de obturación .. 

Hcvcr divirle la terapéutico. ra.~icular en tres f'ase~: 

l)Pre¡1u.rar.:i6r. bi01"\ccánica. 

?.) Control !licrohiano. 

:l)Obtu:-aci6n ratliculnr, y clice: 

11 Rn esta triuda, 111 !n:>ortancin ti~ lo. :1repar"1.c ión bic!"lecánica no 

puede ::;er aubestin~da, pues el debrida.Micnto y ensa.nchani\!nto del. 

conducto radicular rccl:..icc !?l núr:icro de organi.::;::103 q\.!~ !)Udier-an estar 

presente~, clir.liña el substrato C5cncial para el <losarrol.lo microbiano, 

aumontn ln cficiencta <le l:i ~uh;l¿;uiente t.:::r:lpéutic·..i r.edical'lentoso 

ultrnrradicular "J torn3 posible la obturaci6n del coriducto radicularº. 

Sorner f:ncucntra i::o1.10 la c:i.usa nlb conún de f:-aca30 ~:.i:"'ap~uticc rnrlicular 

ol U30 1?:rnsivo de lir:l:'l!J y escariadores, y die'?: 

11 En especial l.a falta ele cor:'Lprensi6n de un conductu dcpcnd'.J de una. 

co1.1pnraci6n do la ncxibilidad del acero Je las l.imao y de la dui-ezn 

de la pnrc<l dr.ntlnaria". 

In~lc ind lea q!1c l.n. ria,:¡or!a de los f"r-ucnso.'1 se deben a una prcpnrnci6n 

radicular incor.lf1lctu 1 a las mala!l técr..ica:; de :Jellado y al nal. u:;;o 

d.:? loa intruf!lento3 cndod6nticos. 

Sclzcr, Bcnder, Saith, Frecdr.ian y :.Yenzinnn nnalizaron lo!l fraco.3os 

ondodónticos sobre observaciones clínicas 1 radiográ.f'icas <:? hi:itolú~icos, 

encontrando: 

1)7cjlñ.o necr6tico o in!'la.":1ado en los conductos principale'3 o o.cccao­

rios. 

2)Inotrumcntos h-nciurndos en el conducto radicular. 

3)Pcrforo.ci6n en .Jl piso de lo. cán'l.ra !>Ul:>ar o da la r.:.:!::. 

Todo cato debido al mas uao y abuso dc1 ins~mental. 
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!J) I:ISTRU'·1i::HTAL. AUXILIJ,R ., O: ::>!AG::o~TICU. 

i:nstrunental auxiliar. 

E:Jte tipo de irl3tru:':1cntnl ']~ aquel, cono :m nor.i~re lo indica, que 

::lOS va a· servir cvno auxiliar en la oxplorn.~ión el" cr:m1lucton rn Hc,Jlnr'!~~ 

Inotruncntnl: 

!:xploradorr.rn E:idod6n tico3. Son i.1::.trur.lcnto9 con extrcmo.1 tcrni:imlon 

en punta pru·a !'acilita.r la búsqueda de los ori!'icios de la entrada 

de los conductos radii::ularc-i, niantra!; que en otro cxtr~no tienen 

un pequeño HMCho para huor:ar pequeños escalones on lao paredes de 

la caviria1. 

Cucharillas cndocl6ntican. Son inatrurncnto:J que nos sirven ru1ra rer.iover 

el tejido cerrado y/o a:>én•tice~ pulparcn, anf como tanlJién routos 

pequeños do curación temporal. 

Condensa~ores para SU'Jtancias pllintic::u. Ho:.1 :Jirvon ¡>urn rflnovar 

sustancias plásticas por r:iedio rlc calor, ja que ::1on de notul y ::ic 

soneten a ~enperatur::.!3 altas. ::n 9U3 c:<trcno.1 poncen llojns :tcr.i!afil:l•la!J 

'lÓ que facilita la remoc16n de sustanciaa. 

Instrur.icntal de diagn6stico. 

Durante 13 exploración de la cavi<iad qua. tcnt!a la presr.:ncia de carieo 

es necaaario cnplear con el objeto de olilTlinar los bordos del esmalte. 

Zatos instrunentos son: 

Cuchnrillns af'iladas. Pura renovc;:r la dentina deso!"aaniznda. 

E::ipejo d~nta.l, Pinzas do cUraci6n ~· CXJ.JlOra.dor de cavid~lt.frJs. 

El a;>arnto do rayos X scrti. nuentro mejor conplemcnto y guía para 

seeuir Ion ~msos del trlit::tmie::ito endodóntico. 

C)I!:STnr..r..::.:!:T:.J .. P.'\R,\ LA ~L!'~OR.ACIO~I n~ ,'\CCE:lOS. 

!'untas y :fr'O!sns. Las punta:1 do diananto cil[ndricns y t"rncoc6nicas 

son excel13ntes :iara i!'liciar la fl.jl•?rturn de una cavidnd, 1Jspeciitlnente 

cuando ·.•:IDos a eliminar ..?smnl te. Lnn f"resa3 de c:irburo d~ al ta velocidad 
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son tambi~n r.i.uy útiles, las más Ul'.H1.das para la cmdodoncia son O .:il 

No. 11 y es conveniente disponer de frooaa rle f'ricción o turl>i nn 

di! alta :¡ baja volociriad, sin olvidar '1Ue :;o er.ipleen fre:;.:is tlc carbu:-.1 

de tunr;:stcno. El uso de :rresll!J de acero etc baja velocidad rl?oul tn 

r.iuy útil para torninar ~e ::ircparar o rccttficrir la cái:mra pulr:nr 1 

debido a la sensac16n táctil que se percihe ca~ ella . ..;. 

La nuneraci6n de las fre!'Jas Je a.cero con vástJJ.go cxtralar,¡;o 1 son 

para · la penetración requerida cm la cár.mra pulpar, sus mcdldas son 

de 20 f:lr:'I de lonni tud total y vi~non en nuncro.ciún •bl 2 ~l fJ. L:t 

f"reaa troncoc6nica de 28 .nm de lon:!i tud total del. niímoro 702 es pnra 

loi;rar un accc:::;o .:fácil a la cruv1ra ;mlr>or ;¡ dar 1:1. forn.:1 convm1ientc 

a1 orif'icio de la entrada de los conductos radiculares. 

Las !'rc:-;a!l troncoc6nicos con ;mnta rerlonda.-1da l!:Xtr-al;u~~a i:1piñ·_. la 

per!'ornci6n o el escalonado del canal y nide 23 r:tn de longitud total 

en m.meración del 4 al 7. 

Fresas Datt. La.:;: !'reeaa llatt aon muy útil.es on la prcparac16n y 

rectl!"icaci.Sn <!e las pa.re".leo axialc!J do los dicnte9 postcr1ore3, 

su punta rle trabajo os inactiva y las hay de distinto.1 ca.libros. 

Se f"abrican tanbi6n en tallo 11'.lrgo que ~ido 28 rnm, to.nto cilíndrico.a 

cor.1.0 troncoc6nicas. 

7. 

. CORRECTO-

Vienen !'abricadaa en bo.jn velocidad del 4 al 

·; . . 
v·\j 

CORTE 
CORRECTO 

-INt:ORRECTO 

llEll 
DENTINA 

• CAMARA 
PULPAR 

1 L ___ ., 
.CORTE • 

INCORRECTO 
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Tm,bién lla.'larlas f're::rns ;>iriforne, ~stó.n :i.ise:':o.da3 

de dif'erentes cnlibres, las cuales no deben f'al tar en el trataniento 

cncloü6ntico y cstdn indicada9 en la recti!"icaci6n y ln 3npliaci6n 

;le ~u <?ntr:i·h. de los conductos radiculares. 

nú·,o.?ro l ~ll G. 

Su nuneraci6n vo. <lel 

Fre'.'l'J.~ ~A-:-·:~-GLIDDC!I. Li'.!"3 fr~:ins o talador da Cates que están f'abricada 

en ·lo:i part1?!'1 tienen su tnlll'l 1 urca y el o.cceso J de obturar '.!l conducto 

r:dicul~r ha3ta el tercio neriio. F.n cnso tle lle!!ur a fracturarse 

el in"ltrunento ·,lent:-o tlcl conrlucto radicular, no se corre el ricsco 

de dejarla •.!O el interior de éste, ya que su parte activa llega aprox.1-

'l:\1ln1"1en!:c.: a nh:.:rcar l:!.!:i J'l3 cuarta~ part,;~5 del instruncnto. Su numera-

ci6n es :!el 1 al 6 1 y son fabricadas para piezas de nano d<? bajo. 

vclociUad. ~e acon'lcja tener r.iucho cuidado puesto que es un instrumento 

dcr:taslarJo fr~ail. 

e: -. 
Q:! ::;:::: o e: > 
C:I > o e ) 

C:I ::: C> e > 
C:I :::::> e > 
C:I - ::::::> e= > c;:1 => 

Fresns Pe eso. Xnventada3 por el Dr. Pees o; :ll)Tl instru::umtoa que 

no:¡ :Jirven para rectif"icar el acceso :¡ prc~arnr el conducto radicul3.r, 

hasta donde las paredes del conducto er:tpiezan a tenor una curvntura 

sieripro y cuando no 1lcgue n&s alli'.\ del tercio r.iedio. 

Su numoraci6n e:i del 1 al G. E:i un instrumento fabricado para bajo. 

vclocirhd y !'IU nu:ita de tra~ajo es fllayor que la f'ri.:sa Gates-Clidde1. 

Abri'1or'l:i de ori!"icio. Tanbi&n lla..,o.da.s taladros, son ¡>equef'\os instru­

mentos nanuales t!estinados a ar:ipliar la entrnda de los conductos 

radiculares :l cono sai\al o control en la direcc16n de trabajo cn..,,od6nti­

co. Se U3an poco pero perniten p2rcibir el trabajo renlizado r.ru.y 

~ien por el senti,,;o del tacto. Su nuneración f!':! del 1 al '5. 
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de -:ii:;tintos calibres J su funci6n ~n a! hnl 1·1~,et"' y rccorricto di'} 

los conductos c:;,ccial-i.mte ln:3 P.str~cho'3. 

y se prefiere hoy en d!a e:iplea.r corlo tal'!s l•m lin~rn c::it~-\ndari7.adns 

."-el ~lo •. 6-l.O que cunjllen i;;ual c0.,cti:1n. Lrn 3omln~: liroit~~ :::°''! prP~.>,:nta;i 

con o sin mango, tienen una long:!. tud total do 501":111. 

$-- --S) e 

!Jo:i.d:is Bnrbrvh.1.s. Dcmoriin:icb.:; t:inhién tirant'!rvios, .3C fa'Jrican en 

varios calibres: e;:.trafinos, f"inos, necll:.inos y ::.;rucsoq, pero :1l~una.s 

ca.snq concrciales ('Z.ipperer, ~.11cro-neca) han incorporado el c6riico 

dP. colores ~l~1plca:lo<:1 en l'l3 in:itrunentos cstandarizudos. f1nti1.~uan1.?nte 

se fabricaban para nantar un nango intercambiable, pero hoy ee fracturan 

con el nan~o netálico o "langa rio plñstico incorporado, 'J en moi.lelotl 

cortos de 21 ~n de lar!;o o 29 pni con una ton~i tu1 '1:->r-oxi :ittrla r\e 31 

a 50 nr:i r~spectivar:lente. Estos instrunentos ?one!m wm inf1ni1!J.1 

de harbas o con prolon,:aciones laterales que ?enetrttn co:i f:ici l irfart 

en la pul!)a d<?ntal o con los resto3 necr6tico3 por elininar, pero 

se adhieren a ellos con tal .fuerza qu~ en el nonento do la tracci6n 

o retiro de? la sonrb, ':>t1.rba-ja 1 arr:\stran i::on ella ~l contenido rlc 

los conduct.os radiculnr~s, :/n sea t'3jido vivo pul!]ar o natcrial •le 

'!"1CO.,bro. Se acon">~j~ q'..te una ·1e~ quP. 'le sient:•.: ~¡u~ el tirn'lervio!l 
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toe"\ ta pnred :lentirnria, 110 cl'lhe llevarse r.lá3 "\l int'}rior del conducto 

rn.i:licular, ya que se nos puc1c !"racturar e:l instrunC?:i.to. Se puede 

c-:.rr~r el ricsao ñu enpujar P.l tejido inf'la:iado o 'lCCróttco a tr3.vés 

del li:Jic:-. Cono ;¡a ncncionmio::i anteriori.lent'! el uso ;:irinci:ial ele 

lr¡..; "lOn•fo.-; barbarJas o tiranervios, e3 retirar la pulpa dentaria junto 

con el naterial necrótico. Su f'or!:'IR de in;trunc:1taci6n será 3irarlo 

350 tirn·los y po~teriornentc !"":?tirarlo¡ debido a r¡ue ~ste instrunento 

en nu.:r froígil_ y pierde rápida.,ente su f'ilo, es acons!?jable utilizarlo 

un.:i ·1ola vez. 

Cchlldcr r.n:mciona los casos de dientes con vitalidad, o dientes j6venes 

muy abi~rtos, qu'1 a veces presenta, un probl~nn ;->ara el odont6loeo 

pm•o ~n e:itos casos se colocan cJos tiranervios, Uno en l'lCSial y ot:-o 

m 1li·1t;al 1 'l~ rotan uno sobre o";ro en el E.:entido que nnrcan la3 a,eujos 

del reloj y ns! la pulpa snl~ con f'acilidad, evi tc:ido de3garrar el 

t.,j i 1t•) :r pro·1oc:J.r una h~f!lorrag!a. Los ttran!:!rvios, que constan de 

un na:1dril (Chuclt) tipo Jacobs. La loncitud total de? loa tirnnervios 

sin :ian!!O e.:; de 50 nm. Sus ncdi<ias son !3Unl q•Je los tiranervios 

•le nongo corto. 

A)Sonda barba1a i:itroduc!dti hacia el lipice. Las barbn:J se conprinen. 

~)natiro '"la la sonda. Las burhas so traban nn las irrceul.'1ridade~ 

de conducto. 
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Tiraacrv!..n cu a l·l ):Jl.1a un~ V'?:! l!Xt!"a!da. 

Las iuv"?.o;t.!,e•lcione::i 1'1 In~lc 1 Creen e Indskog, 1e~ostr:iron a nuchon 

P.mio,1onr.:intna que orinnron acerca de los instru:"lentos convencionules 

'1'Jt! eran irr":JUl1.1.re~-; .!n ;u !"nhricaci6n ;¡ que cnrccírm ñe unifornidad 

en el aunen to pron,resivo de su tnrmño y su diár.ietro y conicidad; 

1;:vk1 .:i;irc:! <Jfrcc!.:l dif'crc'1';c:J :fornas y difcrcn"'.:C3 núnerOS r.lc linns 

y cn3nnch.::ulurc.J, .a;;í cono ln3 puntan y conos destinados a ln obt•.lraci6n 

l•J los c•mtiucta'.J rarticulnre~. 

En 1'157, en la se¿::uncta con.ferencia internacional de Filndclf'ia, John 

In;.;le y t.e V).nt? prcoent:iron su trabajo, rcco1,end:::mdo la fabric3ci6n 

:lt~l instrur.icntal con estricto control nicror.1ótrico ~asn.do en lac 

normnz aco::uStric~~ dando :'l. los instrr,i;ontos una unif"o~idn•l en su 

tann:to al' auncnto prou;rusivo rie su '11Arnetro (calibre) y conicidad. 

~n l'JG2 fueron ac~ptaüos pot• la 1\'1ocio.ci6n Anerlcarn?. de En-Jodoncia. 1 

los siauientes postulados que prcsent6 Inu,le f'ueron catoblccidoa 

:JOr ln f"abricaci6n de in:Jtruncntal, nntcrinl y ti'Scnica ~9tanrl.'..1.rl:-;uda 

y son loa :::iiguientea: 

l)L::i nuner3cJ6n ele l"ls instru:ientos van del O al 140, nur,i;cración 

que corrcs:->onde al nunero J.c c~nt63i:-ins de nilín..Jtro del diár.ictro 

r.tcnor d..!l in3trunonto en su parte nctivn, 1lnr.indo Dl 

2)Sl di 1nctro na:¡or de la parte act~va del instru":l!?nto, lln:il'ldo 

02 tiene sicnpre 0.3 nn mlia que el diAr.19tro D1 y se encuentra exncta­

.-icn~~ n 1'1 r.i.n cte él (poatoriornc:ito se .::iunont6 el difin·~tro n2 hasta 

.o.:i2 r.i::il 
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D2 : !Jl + 'J. :12 •iry "..! -!Jt :i n~ : t!:i ;-,:i 

3):::ada !.n'J";?":.mcnto tendrá la !"1isna uniforr:tldad, en e.l incr~t:\!?n't:J 

de su conici1 .. d 'l lo lar!_;Ó de- '3U p:i!"'tc "J.Ctiv:1 o cort:~nt;c le lfi 

n:i su f"órnula eo: 

Dl ;J2 = o. 32 nn = 02 n:n/:,:-1 
Lon3i tud c:itre 02 y 01 10 ~·u~ 

4)Existcn vario~ ·tu.':laños que ~igu\!n las nl::m:u.1 norr:m.s :¡ por lo 

"tanto con l".1 :-:i:ma conicirJ3.-J ~n nu jl.:l.rtc act:i·13 o cnrtante. V1m 

19, 23, 27, 31 rnr;i de !arco par lo que lo:; ,::randca 'lcr!i~ u3:1doo 

en antcriore3 y los cortos ".!n posteriores. 

En 197ct, un cnr.i '!:1 .f'o!"'•iado por la Fc:Jaro.-:ión :'l~;it.tl Intnrnacional, 

la OrgAni;;aci6n :<1undial ele la Salu·l 1 !:J A~1ocincl6.1 An1Jricana de l;n:lodon­

cistas, modif'ic6 alcunas, cstableci6 y procrarió un control para los 

instrur:i~nto:J cs~amfarizac!os y dice: 

l)Se a!.lnentó en 0.02 na ~l diánctro mayor ñc D2, quedando a!'I! con 

Q.32 nm nlis que el diánetro menor o 01, i:lc tal :1anera que incrc:1cnt6 

la conicidad unif"orne de la ¡mrte sea sionpre~ de 0.02 nm por Mil!netro 

1e lo~itud. 

2)Se establcci6 la norma de que ln punta de los inntrunentos tongan 

un pangulo de 75º. Al principio· se fabricaban instrumentos da 

21,25 :¡ 10 r.un de loncitud, pero hoy en df'l nlgunn"I narcas Gon r:!e 

18, 23, 27, 2!) :¡ 31 nn. 

L3 id13nti:ficacl6n de cada instrur.iento se hnce por el núnero que viene 

raarcado en el tac6n dol nangui to o bien por series dl3 seis coloree, 

que se repitan cada seis núrn:eros y pe:-r.'liten, una vez aprendidos, 

l!:l.'l itl"?!'\ti!'icac!.ón a coloras o :t. di.1tanciu. º{~tre la~ narca'l rián 

conocl~la3 co~io !'abricantes de instrunental cstand;:1rizado, oe encuentran: 

Korr, :;ta.r, Schwed, Prenie:-, Unlr.m !lr'oach, fJnitelt, P.C.A., ~.Urlwest 

•.ncrica:i. e I::>':' Co:-poration {nortaa:.tericnnas) ¡ Zi!>P:?:-er y Antftcos 

( il.leman'3.s) ¡ :.:aillefer (Suiza)¡ f·ficrornena y Hel theco ( !"rancosas) ¡ 

?ulp11dent ;¡ R. n. 



It:GTRUMF.:rros ESTMIDARI7.AD05. 
COLOR DIAlo!ETRO 

¡:: 
O:? mm. 02 mm Color Micro- o t r Q D .... ~qui val oneia 

Uún. llrilver::al r:.1pcct;ro n1 nLl (nuevo} (viejo) meaa 

6 no,udo o.on 0.38 0,3G 000 000 000 
o Gris o plntn. fltata o.oo 0.40 0,38 00 :nunco ºº on 
10 Violeto Rojo 0.10 0.42 (),40 o Ar.'lnrillo o o 
15 n1nnco Anar:mjado 0,15 (),47 0.41J 1 Rojo 1 
20 J\r:mrillo Amari tlo 0.20 o.n2 o.50 2 A~ul 2 2 
25 Rojo Verde 0.25 1),57 0.55 3 Ca3t11i'lo 3 ~ 

30 T\~ul Azul o.3o 0.62 0,GO 4 No ero " 4 
35 Vorcle P'1rpurn 0.35 0.67 o.os Dlo.nco 5 4 ·'> 
40 Ne ero Rojo 0.40 0.72 0.70 6 A'1arillo o 5 
45 Utcinco Anaranjado 0.45 0.77 0.75 Q '~ .Rojo 7 5~ 
50 A11arillo Af'.lnrillo 0.50 0.82 o.so . 7 Azul o 6 
55 Rojo V!lrtlc 0.55 0.07 0.85 7 )5 Ca.atai1o 9 6 " " GO Azul Azul 0,60 0.92 0,90 B Iloero 10 7 
70 VortJo Púrpura 0,70 1.02 1,00 9 Blanco 11 8 
00 ilc?fiJ"'O Rojo Q,l)Q 1.12 1.10 10 .'\marillo 12 n 
90 nl::mco J\naranjndo 0.90 1.22 1.20 11 l!ojo 13 10 
100 ,\marillo Amarillo 1.00 1.32 1.30 11 ~ Azul 14 11 
110 Rojo 1.10 1.42 1.40 12 15 
120 A:r.ul V'3rdc 1.20 1.52 1.50 Castano 16 12 
130 Vl'lrclo 1.30 1.62 1.60 17 13 
HO ~:.J3ro f,:>;•Jl 1.40 l.72 1.70 Uoa,ro 18 1-1 
150 Dl'lnCO 1.50 1,02 1.80 

*Uuner~ci6n convcuci."mnl americana, utilizada por las en;; as Premier, Union Rroach, Gchwed :¡ fmtacoa. 

• •rrur.icrnci6n convcnclonnl curopaa (oler:u:ma.) utilizncla por l<'.19 casas Zipperer (e.e cord) y eventual-
"1untc por 'tnill"!'cr y Prenicr. 

•••flu!~arnci6n conv~nciunal europea ( fra.ncosuiza) utilizada por los co:Jas ?.toillefOr (Colorino;c), 
!!icro-nc¿;u, Hentthco, PCA y St1:1rlito. 
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Zstos inatru~euto:J están je3tin: .. do'i a o::nsnnchnr, an:>l tnr y ui:Jlar 

la3 ;iaÍ"~des del conducto rnd!cular, ncd~:i.te un ~etóJico linndo, utili~:i.!! 

do los novinientos de inpulsión, rotaci6n, ·1:.úvé:i ;r tr-ncc:ióu.. Lu!l 

res o e'lci'.lrindores, lina::; d'.? pút.~ o d~ cola d•! r::J.t6n. Se l':!b:-i.::an 

con vá':lt:a¡:o'i o e::;:ii,:;a3 de acero r.onún o ..tcnro inox~.d;iblc, r!c bn.:11? 

cun':!rnnc;ulnr ~1ue :il 3irnr c:-can un burde c,.,rt:nnt;c en ror.,n cJc ~!lpi.r.\l 

continua que e...; ln zon:i .:tctivn dal instrul"'1anto. 

La prepar::ici6n ~ínü.1:i i1eal de un contlucto c:i ln indl!ifJC0'>3hlc ;J:.tr:i 

que qui:!de eliminada la posible inf'occión de suo pa..rcclca por nodl ?3 

tera!1éutico:> a nucotro alc.1nc'?. 

y el <lislujo Uc GU.:J ;>ar«~dea est5n t?O c!ltr•.!Cha rcl:1ci6n con 3U o.nplitud 

orir:inal y con la prof'undidañ de 
0

1'1 !lestr1.1cci6n o inf'ecci6n exiutcnt'ln 

'1T: sus pare,les. 

A)Linao l: tipo !tall. !lOn !nstrur:icntos llc:;t;inaJos e!lpeCi'.llMt?ntc al 

aislado Je sus parede!J, aunque contribuyen tanbléin 3 su 13nsanchru1lento. 

Se f'abrican doblando en vántaco cuadrnneular en rorr.ia r1e 11npiral, 

n5::; ce:-raclos que los esc,riador~'.l 1 con ··JU =!xtrf!no tcrrilnado !.!n n•m '·ª 
o.zué!a J cor"':antc. Cor.io tienen 1:myor cantirlar! r:le acero por unidnd 

de longitud, ::;e tuercen y <tablan menos que los e:icariadores (3onmcr, 

!!-:.al. 19fi5). 

Su :roma de inr>truncntaci6n serli 1npul.:ii6n y traccilin. ~u inpulsJ6n 

nobre el ~pi ce f'orn-i.rá restos o "lo<lo dcr:tinaril>", por o:'Jo A!l ncon!>cja­

ble !.,;1 irrigaci6n. 

Su f'orna de des,&aste es cuadrada. El nunoro do enpiras por r.in es 

:!'! ~Í :i 2 1/4 0'.'.;cflc.n1o r!~ :'.!2 Q 34 e::.pira!:t en totnl do au lon~i tud 

activa. La nur.ioraci6n va del 6 al l~O para conducto!'l r•1·?iculoren 

!::s un instrunonto !'ahricado de cuatro paredc.:i que al 

3cr torcido 3obre su eje axial, proporciona cuatro ladoa de dc3:;asto. 

B)L!nas Hedstror.i o ci;co!'ina. Cono el corte lo tienen en la bnse 

"!e lo!> conos que lleva superpuestos en 1·orno d•? espiral 1 liilan y 
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aislan int~nsanont~ las !)arc:le~ del conducto rndicu!.a:- cunndn el 

r.iovir.iiento de tracc16n se ;:i.firi:lan contra ellos. Son poco í'lcxiblen 

y al~o que::,radi~os, por lo que se utilizan prtncij)al~~ntc ~n los 

conductos ª'lios :le fácil pcnet:-aci6n -;¡ en die:"tcn con 5;-icc sin 

!'ornar. Se sugiere que esta li!"la sea utilizaiJa del tercio nctllo 

al tercio !ncisal o cara oclu']al. 5u forna de dc:Jc::i3te ~::; .!lCr.licircul:-.r. 

Su nu::i~:-aci6n ca del 15 :il 1110. 

C)E:Jcariador o ensanchador. Son instru11entos deatiriado::i c3ccncialrnente 

los conducto3 de nanera un.!.fo:"t1!:? :¡ pro3re:1iva, !lOn fabric11do!l en 

es;->esores nayorea, se fabrican semejante. a las linas p~ro tienen 

nenas estr!3::i: J~ a 1 cst:-!a por- mil!rnetro. Los c3cnriadorco ta::"tbiún 

pueden usarse para 'llevar sustanc.!as a la porci6n apical de 103 conduc­

to", rotándolo3 en ·sentido a:itihorario. Su !'orna Je in3tru::ientaci6n 

es introducci6n, vaiv&n y tracci6n. Su f'orrna de deseaste es triangular. 

Al igual que las linns · vienen del 6-140 y tar.lbién lau hay en ~cero 

inoxidable y al cnrb6n, la dif'er-o:?ncia será. que las d.J acero inoxi1ablc 

son r.iá~ resistentes al doblar según 3uchcr. 

D)Lir:aas cola de rat6n o púas. Su uso es r.lás rostrlnc~do, pero Ron 

:iu.:r activas en el linado o ali:l~tdo dC las pared~!! en la labor de 

escor.ibro también, espocialnente ea conductos ar.iplio::;. Su !ongitud 

total es de 21 mr.i, '2n ternaf'los de 1 al 6. 

Los topes nos sirven ?ara asellUI"ar ~a r.i9dida del conducto con la 

ayuda de un instrunento, los existen prcf'abricados (Micro-ncea y 

St<!r-Dcntal) y f'a!>ricados por el operador (dique, pedazo Uc ér.ibolo 

1c cartucho ::!e 9.flcstcsia). 



160 

conducton ;¡a que ~on nuestras guías en el tratar.tiento, las hay de 

'"l.C~ro i·1o;:idilble para ~~r -esti:?rtlizadas en autoclave. 

E)Inatr·.m.~nto con novinicnto autonático. L::<isten ensanchadores :!e 

1a r.iir:na m.tnarnci6n qui? la con·1enciom1l, con niviniento continuo 

rc!;ntoi-lo, para pie::a :!e na."lo ;¡ contraan,eulo, ,ero su uso es mu;r 

re:"ltr!.!1~!.da dct>i·Jo a la pc.!.1cro3i~1nd de cr'9ar :falsas vías o perforacione::; 

1ater."llC3 e i'ncluso apicales. Estos !.nst:-UJ'TlentoG so:l Giro,atic (Micro­

r:cc;i!) y el Racor de Dr. Drindcr ( W & H). E:l Giror:m.tic es un aparato 

":!:1 !"ornn rle contr:1ángulo, que proporciona un riovir.ii1mto 03cilatorio 

d'? ª" cuarto d<~ circulo (DOº) retrocediendo al ~uato d~ pa.rtid:a, 

est§. ri-,'Jtinado al hallazeo y· ensancho.do de conductos, tienen la f"on:ia 

de ,Jn:.:i :JOnd.1 o lina ';arb::ida, 3e :fa~rican en cuat:-o calibrf!s: cx:traf'i­

nos, XXX.X f'ino~. x f'inos, y Mediélllos (Micro-r.tega). Lan longitudes 

:::;on de 21 a 29 nm. La velocidad e:J de GOO a 1,000 ciclos por r.tinuto. 

Se n<0ce:ii ta para 3u uso un conociniento t!e la especial da la anatomía 

pulp:ir :,¡ a.":'lplia e:tpericnciu en la ;:ircparaci6n de conductos. 

Clrooatic contra&ngulo para preparaci6n del conducto radicular. 
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Acci6:i [lr!.ncipal Jel ¡::irormtic. 

r.;1 ' 1 :¡ :· .. c."!r, di·;eti:1 :o 'ºr- nriwlc!" 1 eo un a¡>arato en forr;¡a d.:: contraán~ 

lo en ""l cual se puede montar cualqui3r tipo de lima. El movinicnto 

cir-:111.\:- •..?•.! 45º conhinado con otro ·.r~rtical de 2 .~n ch 3:iplitud. 

~e recor.tienda utilizar velocidade~ de 500 a 1, 500 rpr:t. 

Culoc~tr la lina en ol conducto e iniciar el novimien~o circul:ir de 

l:i. pic?.a do na.no, p:::i.rn dospue'3 de 10 a 15 ~c,aundos !lenuir el tama;)o 

ciuuicn".;e; seeún Uindl:r ( 1966) las :;iart!culas de dentina oJtenidas 

dur.mtc el trabajo ayudarían a la oblitnrnci6n del ápice, provocando 

rcilccton•.!:J pcro.lapicnlr.s, ahorrunJo ti~:""lP? :¡ di:.ni"'luy.:::1;.!o ln t<::n1cn::i:i 

do las perforacione:J radiculares. 

Se con~idcrn !J6lo un buen conplcr.icnto en et arnanentnrio onr!od6ntico¡ 

l.u scnsaci6n t.5ctil ca casi nula, el Movimiento vcrtic.i.l es oicnpre 

de 2 n;:t y no el r¡ue uno decea y siente. Pero puedo. aer e!'ectivo 

en el trabajo habitual. 

F) I!ISTrlJ:.m'IT.\L PAilA LA OBTURACIOll DE CO!IDUCTOS RADICULAIUS. 

Lo~ principales oon los condensadores :¡ atacadores de uoo :-m.nual 

y lao espirales O lontulos impulsados por rnovinicnto rotatorio. 

Tanb!!i:i zc ?>Ue~fon !ncluír en este arupo las pinzña porte.conos. 

a)Condcnsadores o e3paciadores. 

non vá-;:;tn=os netálic-:>o de ?unta aguda, destino.dos a. condc:-inur la'teral:.i..:!!. 

te loo r.tateriales de obturación (puntas de gutapercha <J:specia1Lientfl3) 

y a obtener el cs;iacio necesario pnra seguir in';rorJucicndo nuevae 

puntas. r:n oca::Jioncs ::>e e:':lplean cono cnl3ntadorr..1 (o aportador~:J 
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Su~erida p6r Schil•.!or-, 1oston 1~7.:; para rcblandccflr l~ 

guta?erchn con el objeto de qU·.) :Jen<?":t"''.? en lo:-: con.Juctos 1:-iteralc:> 

e conde:-ise ncjor las on!"ructuo:;i ki.tlc:; :-ipicn.1'1.•· ':~ f'n!~ricnn rcL.:t:-.::i~, 

a:-i,:ula.do3, ?ian.:_.1.llados ;,/ en !'orno dn ::>UJonct.'l. Lol n;i~ conocL:oo 

son los núnero 1, 2 :,• :. de Korr, en nolareo del Uo. 7 de :~~rr l' da 

St:irl!"=c r.iC-DG lC, :!A 57 ;¡ 'J-11 (:'.:;tnr-Dcn";al). t.oa condcnsmlorcs 

verticales del Dr.. SchilCer 'Son :!el n ul 1:? :/ el trnn:;.r.1ioo:"' do calor 

3 Iten no. 2:::1J~ 

Existen espaciadoros r.1unu~lc:;, su v~n!:3ja radica en au r.10nor lon¡:ltud 

y dilir.ietro y por lo tanto fáo:ile3 du U:lU!"', los tener.ioo en A, D, e, 

D, de Star-Dental .. 

b)Lentulos o espirales. 

Son instrr.tcntos de m.ovir.1iento rota.torio para piezo de mano o contraángu­

lo uc al t:irar a baja velocidad a 500 r;Jm. conducen ol comento de 

con.:luctos o el r.1atc1"'ial qu-s: se de::iea en sentido corono-apical. Su 

numero.c16n en la casa :rlcro-r.icga es de 4 a 8. 
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c)Pin:::n.J por~aconos. 

Sirven paro. llcvnr los conos do eutnpcrcha y plnta n loa conductos, 

t:').nto -:?n la prueba de punt.:l co:-io en la obturnció'.1 d'1f'initivn, ;iuo~lcn 

.J:e:- -;le prc:lición digital con sczuro de forcipr<?riión. 

G)ACO'tODO y Oí!DE~JA:.:¡:;¡1To DEL INSTnu:n:r:T.\L. 

Se debe po3eor indispc:100.blenentc unn coja u eatucha d'l Endodoncia 

en el cual se pcrmi tn guardar los instruinentos eot6rilos y en estricto 

orden para ser usados •!e inrie,Iiato. Cunlqu:f cr cnju o t?.:ituchc qutt 

ascsurc por hcrnctismo una condición aaéptica. Hay cnja3 rte vidrio, 

metal y plástico. L~s cajas r:ietllico.s tienen la ventaja de quo !JI) 

pued'!n cstorilizor junto con el instru1cntal. Las do vidrio, r:lO!!, 

tienen el instrur:tontal estéril, extando éoto en un l!quillo anti.láptico 

(benzal), lns dc plli.otico no pueden esterilizarse ;¡ ::iolo sirven para 

3uar:.lar los instrw.1cntos ;¡a esterilizados en un unti!l6:,iticl. Debo 

aclararaa que el antisé:>tico no es para esterilizar el instrumental, 

oino ¡lara conservarlo e:::;t~ril. 

Los in'l~rumenton endod6nticos d~~ido íl su fJc:¡,ueño ta.-:iaiio s~ estropeo.o 

;¡ se <lañan rapide.ncnte. Se han realizado e:Jtudios en los qu~ se 

ha encontrado que dcspu~s de un trntanicnto de conductos nor::ial, 

los instruncntos present3.Il defornacionc~, p6rdido. de f'ilo o rracturns, 

no visible3 a. sinple visto. Por lo ri.isno, el instruncntnl de cndodoncia 

d~be •losccharoc para ::icr roenpln:::ado por inntrur.ientos nuevos, puea 

no existe ninü\Ín r.iétodo para su rehabilitaci6n. 



164 

El instrune:ntnl estcril!z:tdo dintr-lbu!do en caja:¡ o compresas debe 

dioponcr::;o tlc tlll oancra que esté al o.lco.ncc del operador o de ou 

Lo:: equipos acc~sorios pueden ubicarse en nuebles o ~esas rodantes 

fáciles do trasladar. Ln projJnraci6n de la r:iesa operatoria est;{i 

rm ;:>Arte supedi tnd~ a la::; conodidndes de quo dispone cada pro.fesional 

en !JU cunsul torio. 
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MORFO~OGIA IIITERll.\ DE LOS COIIDUCTOS RADICULARES. 

r~a<J ·paredes internas de los conductos radiculares dif!cilr:iente son 

li:ia'l, oe !lresentnn generalmente de aspecto rugoso; los conductos, 

al ieual que la cánara ?JUlpar en la pa.rte máo pr6xir:ia a su luz, están 

recu!lic1~tos por unn capa de dentina no calcif'ico.:1a, adscr! ta o hecha 

as! por los r.'lisr.tos odontoblastos. La r.iayoría de los canales ra<Uculares 

tienen f"orr:in cónica Con bastantes irregularidades tanto en su f"orr:ta 

como en au tamaf'io, gencralr:1ente son mts amplios en el espacio contiguo 

a la c5na.ra pulpar y nás estrechos en el &pico radicular; a~que 

puede haber dientes en que la cOnstituci.Sn . del conducto radicular 

sea a la inversa, o soa, más amplios en su extremo. apical y m&s angostos 

en el ospacio adyacente a la cár.lara pulpar, esto se observa con f'recuen- · 

cia en los dientes que se encuentran en f'ormaci6n. 

La f'ortna del conducto radicular. generalr.ient_e se pensaba qua era 

similar a la raíz pero con investigaciones recientes se ha demostrado 

lo contrario. La pared de l.os conductos se encuentre cub~erta por 

dcntin:i. porosa, su longitud y f'orma v~ía, puede ser escasas veces 

recto., en un 30% aproximadamente y en un 97% presenta curvaturas 

en "ll trayecto del conducto, que se pueden encontrar en cualquiera 

de loo tercios de la ra!z, o en todos a la vez. Pudiendo tomar cual­

quier direcci6n: mooia.l, di::1tal, vestibular y lingual. 

La curva o curvns de los conductos son de nngulaciones o acor.iodamientos 

obtur.1os. Los cOnQuctos, además de tener una porci6n :f"orf.lada por 

dentina, presentan otra tormada por cemento a la cual se le llama 

porci6n comentarla; esta porcic5n tiene _la misma caractcr!stica que 

los conductos, es c6nico. pero BU base hacia el lipica y su v6rtico 

hacia el conducto; esto t'ue coDprobrado por Yury Kuttler on 287 

dientes, de los cuales se conocía BU edad, COf'lproband!o que esta porci6n 

~a m&s e9trecha en dientas J6venes que en dientes seniles. 

A través de la edad la dentinif'icaci6n es el. proceso mediante el 

cual un diente adquiere n&e espesor dentinario a expensas do la cir.Jara 

y pulpn dental. Sabemos que un diente j6ven tiene amplia la cavidad 

pulpar rTitis que un diento senil, ader.itie puede apreciarse tar."1bi6n que 

los túbulos oon nás e:.itrechos en dientes seniles. 
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Esto se debe, S"?gÚn varias teorías, a que la::J f'ibrillo.s qu~ paao.n 

por 

por 

éstos su:fren esclerosis, lo cuul aur.ienta la den:Jidad de la f'ibrillu 

inf'lujo del dep6s1 to de calcio. precediendo a 6sto hay dcgcncraci6n 

de grasa de la f'ibrUla que después sufrirá dccencraci6n cálcica. 

Eata dentinif'icaci6n está dada cono rcgpuesta a oucnte:'3 agrcsivo:J 

a la pulpa. 

Si existe una cxposicicSn de dentina al nedio bucal, lns f"lbrillas 

de Thomes au:fren esclerosis aumentando aar la calcH'1caci6ti do lo 

f'ibrilla y el concuto, para no permitir el paso dol líquido a través 

de los canal!culos, con esto la caries avanza más lontarn.ento. ni 

no atienda a esta exposici6n dontinaria,· el a3cnte irritante (carie!l) 

seguirá su camino y el proceso puede alcanzar a los odontoblasbos, 

los cuales reaccionan producief!dO dentina 3ecundaria, la cual tiene 

ménos canal!culos que la dentina primaria. 

Este proceso es similar a lo. inf"lanaci6n de cualquier les16n, ya 

que la dentina secum;t"aria producid;:¡ será la cicatrizaci6n do la:J 

f"ibras de Thomes, para evitnr el pa3o de flu!dos a travéo de los 

canalículos. 

fl~JS;~.~*1 
l.Calcif"icac16n homogénea la cual se puede ver en la figura anterior 

cono zona A. Se le llama honoe6nea ya que ea la r.u1::i calcificarla. 

2. Calci:ficaci6 globular, ésta se presenta con calcif'icaciones dentina­

rias más pobre que la hono3énea, y con espacios interelobulares. zona B. 

:?. Calcif'icaci6n en cajlas ¡ llanada asr por qug se presenta en lár.tinas 

como si fueran hoJ aa, zona e. 
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4.Calcif'icaci6n conbinada; se llar.ia a~r porquo tiene aspecto ct~ calci­

f'icac16n laninar y globular, esta se encuentra ya r.my cer-cano. a lu pulpa 

Varios invegtigadores se han dedicado al estudio ttn.ntó1:1ico de cánaras 

pulpares y de con,Juctos radiculnre9 cnplcando dif..!rcmtc:; méto1lon 

y técnicas para dichas investlgaciont:!s. E.i:I nccc!Jarlo el convcir.iii.:ntu 

lo r:uis exacto po3ible, d'3 la r.10rrolon!a interna de los conri:uctos 

radi<:ulares y la anatomía de sus cavidades pulpares nntoo do cMprcnrter 

la. terapia endod6nt1ca. 

11 Ho es posible limpiar, nnplio.r, ternin<ir :¡ obturar la cavidad pulpar 

de una pieza dentaria correctar.iente, sin conocer anten con detalle 

la anat~nía de los conductoe radiculares, ya que el operador puede 

encontrar variaciones en cuanto al núnoro, tanoito, forma, dlvi<Jionca, 

curvaturas y dU'erentes. estados da dcsarrollo11
• Pineda y :<uttler 

(1972). 

Tar.ibi.§n ea importante conocer la m~rfoloc!o de loa diente::J, pue9 

como afirma Pucci y Rie4: "la confirmnci6n externa . de las raíces 

deterr.lina la disposición y curvatura.a do loa conductos rodiculare:i". 

En 1959, Pineda estudia y clasi.fica 4,200 dientas permllll!!ntcs y di·co: 
11 todo diente· permanente presenta inclinaciones on su eje dentario; 

todas los raíces, curvaturas hacia cualquier dirocci6n detf!rminll.l1do 

una orientación semejante en el conducto radicular11 • La forma de 

los vestíbulos puede servir rnuchaa veces cor:io uu!a para nonp11char 

de una curvatura hacia lingual. Existen veat!bulo3 muy pronunciaclos, 

lo cual puede '3ignificar una raíz curvada lingualr:lente y que no se 

aprecia en la radiograría. 

Se han realizado nur.1.erosas investigaciones, utilizo.ndo diferentes 

Clétodoa y técnicas. Las m&s importantes que han contribuído l":'lejor 

o. un mejor conocimiento de las cavidades pulpareo, a nuestro actual 

concepto de las anatomías de los conductos radiculares y han establecido 

baaes científ'icos f'irneo, son realizadas por Hcss (1917) que utiliza 

caucho para rellenar los conductos y ácido clorhídrico pnra diluír 

lo!i tejidos duros de 2,800 dientas. Es el prir:i.ero en dcterr:i.ino.r 

la influencia de la edad sobre la ":'IOrf'oloeía de lan cavidades pulpo.res. 
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OY.omur:i ( 1927) • impregnando con tinta china loo conductos y transparen-

tanda con una técnica propia, 1, 949 dientes. Pucci y Reyg ( 1944) 

realizan c3tucUos r:iacrosc6picos 1 cortes transversales y deogastes 

en 2521 dientes. Sus clasificaciones son clásicas. April y Figun 

(195:'?) c::itudian 2000 4.ientcs sinuiendo la técnica de Okonura. Pineda 

y Kuttler ( 1972), realizan au~ invtsotiHaclonca rOengcnogriificas en 

sontido mosiodistcil y bucolineual sobre 4,200 dientes extraídos. 

f.fenbrillo y J.tárquez ( 1982) realizan· estudios en· 5000 dicntca extraídos 

·si.uuiendo una variante ·de la técnica de Hess, utilizando acrílico 

paro. rellcnnr los conductos y ácido r.iuriático ara dilu!r los tejidos 

duros. 

Tercio cervical 

Tercio medio 

Tercio apical 

Tomando en cuenta que la cavidad plilpar eat.1 i."'i>dcada pGr dentina 

con excepci6n del f'oramen apical, podemos dividir en dos partes esto 

6rnano: en cámara pulpar, y conducto radicular.. El conducto radicular 

a su vez se di vide en tres tercios, corvical, medio y apical; éa te 

último tercio (~pical) se divide en conducto cemcntario y conducto 

dentinario (CDC). 

11 E:s do cap! tal importancia conocer bien las curva.turas que pueden 

presentar el conducto dentinario :¡ que s6lo en un 3~~ ea recto" .. Kuttler. 
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Topo3rafla del 4pice. A, Concepto erróneo. B,dibujo onquern.litico 

según los promedios obtenidos en la serie de 18 ~ 25 años. C, ca 

de la serie de 55 añoa en adelante. O, ar.i.plif"icaci6n y cspccU"icnciones 

de 111 parte terminar del dibujo B. E,lo mismo del c. 
1, vértice o centro apical. 2, centro del foro.meo. 3, dintnncia entre 

el v§rtice o centro apical al centro del f'orar.um. 4, diámetro del 

f'oraJ'\en. 5, ditimetro f'oranen-conducto, pcrpond1cu1Rr al eje del. conducto 

6, de~mivel de los diAmctros. 7, diámetro del conducto n la altura 

de los puntos de uni6n cemento-dentina-conducto (CDC) que se encuentran 

al nisno nivel. B, dHinetro del conducto nl nivel del punt:o de unión 

CDC distante. 9, diámetro del conducto al nivol d'!l punto de uni6n 

ene cercano. 11, ubicaci6n del dil'inetro rtenor del conducto (-4Z~), 

13, la distancia entre el cer.1.ento :f"orar.tinal y el difir:lctro mfifJ estrecho 

del. conducto. 14, 14a y 14b, pWltos de uni6n entre el ci:?ri·!nto, dentLm 
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j conducto. 18, grosor del cemento del lac.Jo derecho del conducto. 

l!J, urosor úcl cenento del lacto izquierdo del conducto. 20 1 ¡;ro!lor 

del cenento derecho en su rápido adeluazanicnto. 21,grosor tlel cemento 

izqu!.erdo en su rápico adelgazar:iiento. 

Las teorías de las desviaciones rac.liculard1::1 son v:.i.rlas, puru 9Úlo 

dos son las más ~ceptadns. 

Gutigleb nos dice que lu'3 curvaa apicalen ne f'ornan, ya que la erupci6n 

de los dienteg no es perpendicular, sino que eH en 9cntido inclinado 

hacia rnesial¡ mientras que el hueso alveolar no sufre diferenci"lcio~~3, 

el glirmen dentario sí, por esto el sentido de lns desviriclone'l ea 

hacia distal. 

Schroeder explir.:R rn.-1.s n~pliamentc cata tcor!::1, :1 n~•'l tll e•' ·r1c la!I 

desviaciones radiculares están en intima relaci6n con la posic16n 

de las arterias y los vasos snnguíneoo. Ya que las nrt<!rin'l y loo 

vasos sangu!n~os van de distal a meoinl 1 las rumif"icacioncs rormntlao 

van también en este sentido, facilitando as! ln fluidt1z del torrente 

sanguíneo; a estas caractcríRticas de fluidez nanau!nea se lea conoce 

cor.io hemodinamia. 

La arteria alveolar y SU'3 raJJificaciones tnmhién van de distal it 

r:lesial, pero en sentido oblicuo con rclaci6n al tronco artorial y 

al eje ·dentario; el crecimiento apical sigue la dirocci6n de los 

vasos sanguíneos acortando así la distancia entre el lipice 1 y las 

formiis radiculares anguladas obedecen a la adaptuci6n funcional y 

a la direcc16n henodinámica de las arterias y vaso!J sanguíneos que 

al ir.ion tan al di en te. 

?.(ortología. La forma que tienen los conductos es similar a la forma 

que tiene la ra!z .. Los conduc~os son de forma c6nica y con su l.Jase 

en el cuello de1 diente y su vértice hacia el ápice. Conf"orme avanza 

la er!ad, se engruesan las paredes con la aposici6n de rientina secundaria 

lo que reduce esta envidad, con c:-::ccpci6n de su parte foraminal. 

Loncttud. La longitud de un conducto es rnás pequeña que e 1 tanaño 

de la ra!z 1 por que el ~?Ujero a;>ical casi sienpre se encuentra a 

un lado del á.µice ;¡ el conducto sienpre enp1eza abajo del cuollo 

del 1iente. 
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Situaci6n. El conducto se encuentra generalmente en ln µorción mcdi..1 

de la ra!z aunque ésto no sea efectivo para su tercio apical. 

Direcci6n. La direcci6n del conducto es la miar.la qut? sigue la raíz; 

si tenernos una raíz curva, el conducto será curvo, o si la ra!z en. 

recta. el conrtucto aerá recto, a1tn'1,t1~ rue'.ie hr:\lier co'1'111r:tos en r;,_'\f~P3 

poco curvadas y conductos poco curvados. 

Cualquier direcci6n. 

La curva puede ser hacia 

Lumen. El lur:len depende de la roma de la raíz, poca!J veces es complct!!_ 

mente circular¡ hacia la corona el lumen es más amplio y neno!l redondo, 

r.:iientras que nos acercar.ios haciil. el tercio apical nlis redondo, que 

es el lUMen del conducto. 

vez es exactamente circular. 

La sec.ei6n transver3al del conducto rara 

A medida que el conducto se acerca 

a la unión cementodentinaria, el lumen tiende a hacerse aproxi~adumontc 

ci:rcular. 

Número. El número de los conductos depende del rliento y de la f'orrna 

de su rn!z; por eso o9 conveniente rocordai- la clasificaci6n radiculnr 

do Pucci y Reie: "Las raíces de los dientes se prosent¡m en tre3 

forr:tas f'undar.ienta.les: simple, bi.furcada· o .dividida y fusiono.dan. 

Las ra!ce·a dividas siempre tienen dos ·conductos o empiezan con uno 

que ae bifurca. 

Ramif"icaciones. Los conductos pueden ser tlrlicoa o s!mple15, bif\lrcados, 

fusionados, paralelos, colaterales, interconductos, cte. Un conducto 

puedo tener rami!"icaciones, de las cuales Pucci y Rieg, con base 

en la clasU'icaci6n de Okumura, han loerado una nomenclatura sencilla, 

que se presenta algo nodificada, con la agregnción del conducto cavo­

interradicular y las dos cla!les de deltas 1 llamados por Gorino, típico 

y cornpler.1entario. Sel tzer y coautores, en sus estudios hiatol6gicos 

encontraron r:lr.lif'icaciones en el 34~~ de los conductos radiculares. 

Morfología de la cámara pulpar. La pulpa dentaria ocupa el centro 

geom~trico del diente y está rodeada totalmente por dentina. Se 

divide en pulpa corone.ria o c&iara pulpar y pulpR radicular ocupando 

los conductos radiculares. Esta divisi6n es neta en los dientes 

con varios conductos 1 pero en los que po!lcon un s6lo conducto no 

existe diferencia ostensihle y la divisi.Sn se hace mediante un plano 
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ima.::,:in:iri<> que col"tase la pulpa a nivel del cuello dentina.ria. 

Debajo de enria cúspide se encuentra una prolongaci6n más o r.ienos 

auudu de lu pulpa, d.enol'linada cuerno pulpar, cuya nor!'olog!a. puede 

nodii"icarsc: scgün la edad y los procezos de abrasión, caries u obtura-• 

clonen. E.stos cuerpos pulpares cuyo lesi6n o exposic6n tanto hay 

quJ.? evitar en odontología operatoria al hacer la preparación de cavida­

llc!l en dentina. debi?rán aer olininados total~on1;e durante ln pulpecto11ía 

total, para que no se decolor-e el diente. 

i:n loa Cientes de un sólo conducto (la mayoría de lo!l dientes anterio­

res, preoolnres inferiores y algunos segundos prer:tolare:s. superiores}, 

el suelo o piso pulpar no tiene una 1el1ni tación precisa como en 

la que poseen varios conductos, y la pulpa coronaria ae va estrechando 

cradu.:ilnentc hasta el foramen apicalª Por el contrario, en loa dient!!s 

de varios conductos (molares• primeros premolares superiores, algunos 

segundo!i preDolares superiores y, excepcionalmente, premolares inf_!. 

rlores y anteriores}, en el suelo o piso pulpar se inician los conductos 

con una. topocraft.a muy parecida a la de los grandes vasos arteriales 

cuando ao dividen en varias rnmaa terminalés, y Pagano deno1.1ina rostrum 

canaliUD la zona o el espolón donde se inicia la. divisiónª Este 

uuelo pulpnr, ·donde 3e encut:ntra el Rostrum canallum, debo respetarse 

por lo cenernl en endodoncia clínica y visualizarse anpllo.nente durante 

todo ol trabajo. 

l4orí'olozra do los. Conductos Radiculares.. E'.3 necesario tener presente 

•m anplio conoctm.iento anat6mico • para poder conocer correctanente 

los distintos accidentes de los conductos radiculares, para que no 

se nos dif'lculte hallar-, preparar y obturar los conductos rndlcularosa 

ta tenú.nolosía dc:JcI-ita por Pucci y Reig (1944) ha sido ae¡¡uida 

con pequeñas modit"icacionos por la r.1ayor parte de lo!i <:iuto't'es corno 

Kuttler ( 1960) y De Deus ( 1975). 

aintesis de eata nor.mnclatura. 

A contlnuaci6n a.e describe- una 

Forunen apicnl. T811lb1&n llana.do Foranina, se encuentr~ ~n el extr<?mo 

de la ra.t.:, por donde entran y salen J.a inervac16n e irrigac16n. 

Este no sienpre se encuentra en el centro S,QOi.iótrico del dienteª 

Burke coincide en el centro un 4~, Pineda y Kuttler en un l~ y 
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Buch ';;' 11alcn en un 18~~. 

F.ntrarla de 103 conductos radiculares.. Son ori:ficios que se encuentran 

t?n el suelo de la cánara pulpar. 

Piso di? la Cámara pulpar. Se encuentra paralela al techo pulpar 

y está conutituído por rlentina, que l.ir.aita la c~ara pulpar de los 

conductos. 

Conducton Radiculares. Es la prolongaci6n de la cavidad pulpar y 

que continúa hasta el fora!1len apical. 

Conductos Accesorios o Laterales. Son prolongaciones laterales del 

conducto principal y que a su vez se dividen en: 

-Conducto Principal. Es el conducto mús inportante que pasa por 

el eje rlentario y 3eneralrnentc alcanza el ápice. 

-Conducto B_ifurcado o Colatcrn1. Ea un conducto que recorre toda 

la raíz o parte. nin o menos paralelo al conducto principal., y 

puede alcanzar el ápice. 

-Conducto Lateral o Adventicio. Es el que conunica el conducto 

principal o hifurc'l.do (colateral) con. el periodonto a nivel de 

los tercios medio y cervical de la ra!z. El recorrido puede ser 

perpendicular. u·· oblicuo. 

-Conducto Secundario. Es similar al lnteral, cor.runicn. directar.'lentfl 

el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el 

teroio apical. 

-Conducto Accesorio. Es el que cot:1unica un conducto secundario 

con ol pcriodonto, por lo general en pleno foramen apical. 

-Conducto Interconducto. r:n un pequeño conducto que comW"lica entre 

s! dos o nAs conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar 

el cemento y pcriodonto. 

-Conducto Recurrente. Es el qua partieniio del conducto principal 1 

recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto 

principal, pero an!;es de llegar al ápice. 

-Conductos Reticulares. Es el conjunto do varios con:iuctillos 

entrelazados e~ f'orna reticular, como n~ltiplos interconductos. 

Tienen forna de rar.tificaciones que pueden 1•ecorrer la ra!z hasta. 

alcanzar el ápice. 
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:::s el que conunica la cinara _:lUlp~r 

con el periodonto, en la bif\.Jrcaci6n de los r.iolarcs. Vcrtucci 

-;¡ ':Jillia.,3 1 los han estudiado magi:ltralmenta en el prim~r rielar 

inferior. 

-Del ta ap leal. Lo const! tuycn las núl tiplea terminaciones de lo:-; 

distintos conductos que alcanzan el f'ornmen ~~ical n1íl tiple, fornanrJo 

un delta de ra.r.m.s terriinales. T:3tc coMplcjo a:nat6aico sient:ficu, 

quizá, el nay9r problema hi~toputol63ico, terapéutico y pronóstico 

•o >oº"'º'ºº"'º -ruoL-& IV\ 
L1l M 41\ ~ 

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV 

Clnsca da conf'icuraciones~ cnniculare3 en una aola raiz: ti:->o I, un solo 

conducto desde la cámara hasta· el ápice. Tipo II, dos conductos 

separados en la cámara pero convergen cerca del ápice rormBndo uno 

solo. 

ápice. 

Tipo III, dos conductos separados dc!Jdc la cá.riar::1 hasta el 

Tipo IV, un conducto en la cánara que oe divide cOrca del 

ápice en dos conductos separados. 

~&~@~~~ 
F6rmula mnemotEctnica do J .R. Alvarez. 

\JJ 
Conducto principal y sus posibles ramH'icaciones. o.11a 
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Anatom!a de loe conductos radiculares. 

l)Unico¡ 2)Bit'urcado; 3)Paralolo¡ 4)Fusiona.do-b1furcados¡ S)Fusionados; 

6)Bu:fircados :fusionados: 7)BifUrcado-fusion_ado-bifUrcado; B)Colateral 

transversal;. 9)Colateral oblicuo; lO)Colateral acodado¡: ll)IntcrConducto 

12) Reticular: 13) Recurrente. 
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CQtlT)UCTO!'.i i>_'\:JICUU1RES '[ FORA:!Ir!AS APICAL3S i:::¡ LA RAIZ : 01ESI03UC,\L 

DE: LOS MOLARSS SUPERIORES. 

rlúncro !Conducto 2Conducto::; 2Conductos Conducto 
Invcaticador de dientes lForar.ien 2Foramlnas conver:¡en- Rudir.ten- ~lat~ 

·' ~ tes con 1 tario ~; do. 
Forar.ien :: 

Creen 100 64 14 22 :lec-
cional 
Ocular 

Lanc 273 43.6 12.5 19.4 24.5 Sec-
cional 
Radio-
&r.1f'i-
co. 

Uosoniuitz 
497 46 8.4 45,4 

Radio-

y !lrcnncr 
¡¡raf'i-
CO 0C2, 
lar. 

Pineda y 
556 51.9 37.8 10.2 Radio-

Kuttler gri'lf'i-
co. 

Poncr:m~ :¡ 
100 69 15 16 Radio-

Fishelbcrg graf'i-
co in 
vivo. 

Pomornn:: y 
100 31 48 21 Color!!. 

Fishelberg ci6n 
in vi-
tro. 

Seidelborg 
100 38 25 37 Secci.!:!, 

et.a1. nal. 

Seidclbera 201 66.7 33.3 33.3 Radio-
et.al. ¡¡ri'lf'i-

co in 
vivo. 

Vcrtucci 100 45 18 37 Colora 
ci6n y 
Diat'a-
niza.-
c16n. 

\1iene et. al. 200 48.5 14 37.5 Secci2 
nal. 
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COUDUC'703 P.ADICUL.'\RC:S FORAHINAS APICAL!:S EU LA RAIZ :.1E3IAL DE LOS MOLARES 

INFERIORES. 

Invcstl­
,.::u'..lor .• 

ttúrncro de 1Conducto 
diontos. l. Forancn 

2Conduoto:i 
2Foraninas · 

2Conducto'3 
conver:;cn­
tes con l. 
Foran':'n ~; 

?·l~"todo. 

Green 100 13 

Pineda 
GCO 35.4 

y Kuttlcr 

Vcrtucci 
100 12 

y WilliaDS 

., ,, 

30 

39.2 

53 

49 

25.4 

28 

E:Jtcreosc6pico 

Radiográf"ico 

Coloraci6n y di!!_ 
f"anizaci6n. 

LO!IGITUD~S CORONARIAS, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES Y ANCHURA MESIO­

DIST/\L llSDI/\3 ;;N :uLI:·S1'ROn (PRO:.!EDI05) (Se¡¡ún Aprile y cols.) 

Diente 

~ivooootz..1....,..-!:r 

In:isivo latrxnl ~ior 

tmJ.m ":"""1cr 
Primor pnniliir ~cr 

Sc¡J.nlo pro-olnr so.\xrlcr 

.PrJr.cr - fqlC<-l.cr 
S<un:b ""'1sr apri(l[' 

Ircial.vo ositraJ. in!Crlcr 
lrclsi vo 1ntx?r"'1. infericr 

Qnlno Inf"<rl<r 

Primor pra""1ar l.nllrlor 

Set.:lnb pr<JlD}nr 1nn!ri<r 

Prit1r r:o1ar J.nflrlcr 

Segnbmlar~ 

Longitud 
Corona Raíz Total 

10 12.5 22.5 

8.B 13.2 22 

9.5 17.3 :26.B 

B 13 21 

7.5 14 21.5 

7.7 l.4.3 22 

7.2 13.5 3}.7 

B.B 11.9 3J.7 

9.6 12.5 Z!.1 

10.3 15.3 :26.5 

7.8 l.4.6 Z!.4 

B lS Z3 

7.7 13.3 21 

6. 9 12. 9 19.B 

Anchura Mesiodistal 

9 

6.4 

8 

7 

6.B 

lD.3 

9.2 

5.4 

5.9 

6.9 

6.9 

7.3 

11.2 

l.0.7 



~nales en el tlpiOft 

2·3 m~ 

BHe de la r•lz 

../ 
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NUMERO.Da CONDUCTOS 'f PORCENTAJES APICALES 'i LATERALES (ae¡¡ún Ilesa, 1925). 

Diente número do Porcentaje Porcentaje con 
conductos Rar.ii f"icacionea rar.ias laterulcs 

Apicales 

DIENTES 31P.ERIORES 

Incisivo central l 25• 21 

Incisivo lateral 1 31 22 

Cnnino 1 25.5 18 

Priner premolar l (20%) 41 18 

2 (80:;) 

3 ( ocasionalr:tente) 

Segundo prer.iolar 1 50 19 

2 (40%) 

3 ( ocasionalncnte) 

Priner colar y 3 (46%) 67 16 

ae1IlJ.1ldO molar 4 (54~;) 

DIE!ITES IllFERIORES 

Incisivo central e (60:~) 21.6 10 

incisivo lateral 2 (40::) 

Canino l (6CY-') 39 12 

2 (40:;) 



Diente 

?rir.lcr prer.i.olar 

5cgundo premolar 

?r ir.ic.r r:tolar :¡ 

scgun1.o nola.r 

Húmero de 
conductos 

1 (97%) 

:? ( ocasionalaen t~) 

1 (90'.:) 

2 (10::) 

2 (2<Y.~) 

3 (75:;) 

4 (4;;) 
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Porcentaje ?orc':!nt:ije con 
Raai:ficacioncs ranus laterales 
Apicall)s 

44 17 

49 20 

73 13,5 

LO!IGITUD TOTAL D~ LOS DIE!iT!lS SEG!Jll DI'!';:RSOS l\UTOR<:S. MEDIDA EH :.IILI-

a::7!!0S ( PRO'·ilDIO) , 

Autor Black. Groasman Pucci Aprilo Ontivcros Membrillo 

llño 1902 1955 194.t l'JGO 1968 19132 

DIEN'i'ES SUPI:RIORES 

Incisi'lo central 22.5 23 21.e 22.5 22.39 23.0 

Incisivo lateral 22 22 23.1 .22 .21.70 23.2 

Canino 25.5 25.5 26.4 26,B 25.29 24.5 

Prir:ier pror:iolar 20.5 20.5 21.5 21 20.58 23.5 

Segundo premolnr 21.5 21.5 21.5 21.5 20.17 23.5 

?rir.ier molar 20.0 20.5 21.3 22 19,97 22.0 

Segundo r.iolar 20 20 20 20.7 20.03 21.7 

DIENTES IHFERIORES . 

Incisivo central 20.7 20.5 20.13 20.7 20.15 20.2 

Incisivo latera1 21.1 21 .22.5 22.1 20.02 22.5 

Canino 25.5 25.5 25 25.6 24.36 25.0 

Primor premolar 21.6 20.5 21.9 22.4 21.13 22.9 

Segundo premolar 22.3 22 22.3 23 21.05 25.0 

P:-iner nolar 21 21· 21.9 21 20.25 21.0 

Segundo nolar 19.B 20 22.4 19.0 19.85 20.0 



200 

~·J '!·i~o1itil'1;. ób.~.u~~~iti_n'~-de: Con~uctO::; al relleno ~o:ipacto j• ;J·::rna.nenta 

·''?l c-::1acio 'VaC!o dCJur10 :JOr ln ¡>ulpH ca:icral y ra1!cul.tr ul ser . _., __ .,•. ·' 

o:.:tir:1.H1!t·Y, ~1·11 .c:i:"•:?::l:?o :>or el opcra~~or -!urantc la ¡>rt?p3raci6n bio!1ecini-

lo::s '1i'!nt:c!1 "!On - pul:M necró!:ica. 

son los :-i i~uien ten; 

Lo3 nbje"ti•1f,, 1 -:!e la obturaci6r. 

dol .:onducto a los ~cJido3 peridentale~, o sen el con~·.1cto racliculo.r 

dcber5 ento.r lir.ipio. 

:;?)~vitar entrada, desde los· espacios peridentilles al intcr.!.or del 

con1uctn c'orno •;or. 11)~ exudado:; !lU!"UJ.e.-itns, la Gnn,:!"e o el pla~mo. 

3)Cvitnr la colonización do aicroor,t-;onlsno:i que pudler:m estar 

c:i l:i rc,Ji6n apical. 

4)Facilitar lu cicatrlzac16n y reparaci6n periapicn1. 

Las condio::iones para. el obturado de los conc!uctos d~ben ::icr las !li,:!uien­

tes: 

l)':u:in'1o lo<J Con·lu::';o~ r:tt!iculnroa ~~ c.i.cuentrc:-i lin¡J!.os. 

2)Cu:mdo se h1Q . .l rc~lizodo una adect..:.ada preparación biorneclinica 

de los conductos. 

3~Cun:v:!o el dl~ntc .::~t6 .lsint·"l!l5.tico 1 o nc:i, cuan:lo no o:<i9ten 

s!nton..l.3 cl!nicoo qua contraindiquen la obturaci6n (dolor espontáneo, 

prcso:1cia de exudado, novi l ido.d, etc. ) 

:<uttler (M~:dco l!IGO) entablace lrui oiguientea condiciono9 pnra lo 

obturaci6:t da 10:1 conJucto~: 

l)Ll<:!nar c:J:iplet::m~nto el conducto rn:!iculnr. 

4)Cmtte:ior ~1 Materinl que ost!.nule los c.Jnentohl'.lstos ~a~.1 q•...10 

posteriornente ho.~tn una obli ter1lci6n '°>i"Jl6gica en la ;mrci6n ccnenta­

ria con ncocencnto. 



2<il. 
Cro·1e (12:-?!.), es-to.hlecc qu~ el ideal de 

tu.J¡¡ oht•1r:ici.6n será el línito lle la uni6n ene, ya que es la zona 

:1,Í.'1 •.:!!J !;u·l~adn 1el conduct:J rad!.culnr, si tua.d;a ic!calr.lentc entre o. 5 

a 2 •1·1 r:o!1 rc'lpccto n lF- an'ltor.i!a tle 1,, raíz. 

Caw;:it~ que inpidr.!n IJn.1. obtur·:tci6n corracta (Maisto). 

l)Cunn:lo ~l con•htc";u ;>r:J~_;cntc un ena·..t:lC!':.~niento r.lÍnir.io c¡1Jf: inpida 

!lU co:-rcct.l obturnción. 

:?)Cn com!w:to.1 incorr~ct:incntc ;ircrarados que tcnenn escalo:ics 

o f'al 'l-"l:l v !as. 

3) En cu~duc ton e;:cesl vnrnen tP. -;:s trecho'J y calcif"icn-ios. 

4) :::a ~0;1Juc !;o~ ~1u.;¡ curvos. 

S)?or falta de una t6cnica operatoria que pornita obturar 8xactanente 

h."';.<-tt:i .Jl li:~i te 'lU'l po3ce. 

r:WCP.T.\!IC!A :vi ! •• \ OlJTURllCIO!I DEL CO!IDUCTO RADICULAR. 

!.n oUtu:~r.ció:l del conducto r.:idicular, condicio"la en parte el &xito 

a distoncia r..!el tratar.iiento endodc5ntico en ba..~e a una serie de maniobras 

oper:itori·m in11resc!.ndit>lea que le precedan. "Una obturaci6n bien 

at'.ln;.>t<!.ja. ;¡ bien toll')l'a la , es el úl tino eslab6n de una buena tcScnica", 

Jaspor (1943) :¡ Coldberg (1975). 

La obturo.ci6n de los conductos S\3 lleva a cabo con los do3 tipos 

de materi:ile~ qua se conplencntan entre s!: A):·laterial s6lido cono 

son los. cono!l o pu:ltas pre!"abricadas que puede ser de diferente na.terial 

tana;'lo 1 longl tu.J y !"orrna. !l)Cer.ientos, pastas o plásticos diver!Jos, 

qua Ja h"ln J'!.:~o dcscrito!l en cap!tulos ·antt?rior"?a. :cm respecto :.1 

los r:?c¡•Ji:Jito'3 qu::: puek•1 ten:?r los nater!.alea para llevar e caho 

unn bue;i:i. obturació!"l, ~CfiÚ!"l Orosqnan, son los si,:.--uientes; 

l)Fúcil 11a.ni~u"'<-tci6n e i 1tror!•Jcci6~ nl co:?d1.1cto. 

2):Jo':Htrd !lC:"' s1n!s6lido :¡ !'lo endurecerse ha.ata de'Jpues de introducir 

l"Js co:io~. 

3)Llebc.'"'.1 s~llar al conducto ta..1to o:i su diánetro cor.lo en su lon&!i tud. 



.1):::> io;?'H ;1.i!"'rir cilnbios !e ·1olu:1cn, e~~cci~l"lc'ltc .:.2 co~'°.:"<ti:•.:ic'in. 

3):1,:,:n ser ro'lnt,:!enOp.J.co. 
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5)~cbJr:Í 3Jr ":>~ct~r!oJtát:!.co :Jara' no !"av:Jre.::~~· el -i•?s.1rr,,110 :iicrohi.1-­

~o. 

7)'Jeb:.! ~er i"1¡l"?r11c-:1.~le A la hun.!·la!!. 

~l):io i:!~~t!r.;; al ';ur&r el coltlr -tcl .Jbmtt:. 

:?)'Jeb'! S':!r t~11-2ra:!o :>orlos ';eji:!oo; ,t·ri,:1lcnle:~ t?n c.Bo dt? "''!lr!p~1>:-w 

el for.3..i'?!l apical. 

10):'.)eberá 2star es<t;6ril ant~s de la coloc.:Jci6n cfol n"'terJ al, o 

ll)Qua sea f'ricil ri~ retirar en ca:;o neci?'Jarro. 

Pa.."':t llevar a cubo la obturaci6n es ncccnario t')ner presentes trc3 

f'ac!:orcs qua son loq !;i~•.ti".?:1~:?2: 

1)3elecc1c5n del cono principal y de lo'3 conos adicionale~J. 

2)Seleccl6n del ce•~nto para ln obturaci5n de con•htcto'3. 

3) 1Uegir una técnica de in:itr•..inent::1.ci6n ;¡ obtur'1.ci6n. 

Una vez qu~ :¡n conocinos losol>jcti·1o:l 1fa ln obturact.611, n!l! cerio 

los f'actOres que interviencm en la :1isna, procederemos n 2l9air una 

t~cnica, rle las cuales ha:¡ en día existen inf'inid:icl. 

TECU!C;\'.3 DE COtJDEHSJ\CIO!l LAT-i::RAL. 

el cono principal ele gutapercha (punta. Maestra} y conpl~.:mcntar la 

obturat::iÓ!l con la condon3ació:-i later'al :¡ sistcr:i.'.itica i:le conos adiciona­

lea, ha!Jta lograr l::i o1)literaci6n total del co:i•iucto. 

D1Jspu6s de haber pref"oraado, se siguen los aiuulcntes ;tasca: 

l)Ai~lnniento con 3rap1:.1. y dique d~ nona. 

2)Reraoción de la cur.:i te&:lporal y exancm rJc ésta. 

3)1.avado, aecado y asj1ir~1::1ón del con'1uct:o. 

·!).~juate de la .iunta ·1aes~ra neleccion'!':'a, vc:-ificando vi'iu<sl:umtc 

que penetre durante ln. longttud y c;,ue no· se nu~·1a, ejerci1mdo con 

suav!.da1 :¡ f"irncza :iovimiento:J en sentido apical. 

5):::ono'.'letría, e:-i la cual se veri!'ica la dispo<>ici6:1 y limites del 

con·.>. 
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a. la instru.,entació:-t, en ca::;o rle 3er negativo 30 lo~r . .lrá el nju~tc 

correcto, tonando la3 r.1.Uio3r3!'fq~ necc:J:irias. 

7)!.levar al condu~';o el cono •? 01p~1p'l<iO rlc cloro!"orno o alcohol, 

;¡ara dc:Jinf'ectar y ;,.l :"'li o:-io ';ie:i:>o :ii ·ninuír lu tcn1i•3n nup .. rf~ci ,1 

· .. / !'"acilit:ir l-'i. a1~e.1i·S~ J~l c":?!"'l':!n':o. 

'J)?re_:..:irar el cc.-iento ·Jel conJucto en consis';enci:J. .12 "lie1Jra 1lu 

hilo" y sa ll'.!va al :!.n';crtor rll!l conducto por 1.1cdio .je ur'\ tnstruncnto 

"!:ibadurnado de cenento, girándolo en S!:!ntido invcro;o 1e las nan•:cilla!l 

dnl !"3loj o •ea a la i::guierda, o si S'1: prefiere con un ll;ntulo 

a una velocir:lad '.1enor a las 1, 000 r¡m. 

~)Se cubre de c~1ento la punta na.cnt:-a y lo'.l cono$ accesorio.J, 

;¡ se :iju:Jt;in .::n ca "!a :::--.1jucto. 

lO)Con·lenser lateralnente, lle·1anrJo la3 r.>Untaa arJicionales hasta. 

llenar la luz del con:iucto. Introduciendo csp.1ciaf!ores '.1A57, 011 

o ?inger ?lugers :..:JC!J. 

ll)Control r:itlioaráf'ico o pr•J'2bn rie penacho. 

l?.)Corte de ¡>enacho, y conden3ado de r.1.in~ra conp:J.cta la entrada 

:le l".>s conducto; :¡ la obturnc16n cn::lcral, dcjanio ro~r1o ;ilano :J 

se 12va con x:!lol, coi.lo lo 3U,t¡ii:?re La3::il;i. 

13)0bt;uraci6n de la cfi.nara !)ulpar con foAf'ato rte zinc. 

14)Retirer el aisl~niento de dique de gona ;¡ se controla la oclu~i6n. 

15)5e tona u:ia ~:t.diocraf'!a tt?rninal. 

Obturgci6:i 1c conductos en el ter-:io npical. 

1)0btura~i6:1 co~ta :¡ subco:i::!:?nsa:\d {con ~~'acio3 vacÍ0:3). 2)0bt:ur•1ci6n 

<;•)""'':"ripa;:i;ia (~ion ~c:i con cono o con cep'i'.?n!;o de c?nrt•Jcto'J), pero 

subcondens'3.da (con e'Jpo.cios). 3)0hturaci6n a nivel c.,n~ntod.,ntinario 

;::2ro iU~co:id'!n'ia1'1. .~, '1bturaci6n li(!eranen~e. cort:i poro bien cond'ln"ada. 

5)0bturac:6n sobra;i:i'3a::h1 1 ;>ero hi»n con1e:'l'3'ld!l, !)Ueda cons'l fo:-:ir-30 
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c:<:lc~;:-• .,~.,tc la uni6n cencnto·lcntinari3 y e':lt:Í. bien conden.:rntJri 1 

s!n t:"l)aci::>.:J vacío::;. !.n oLt;uraci5n r.tJnero 6 C3 la i1eal, los núncro.:; 

'1 :· 3 SO!l incorrecto3 pero pucrlcn ser tolerados ;r ten<:!r un b•.rnn p!•on6 . .,tl:_ 

cu; lo•J n1íriero~ 1, ? ;: ') son incorrectos. 

cono .=.e alojará exactaraente en el lecho. D)El cono 7 el m.:J.terial 

FACTOAC:3 QUE I:lTERVIZftElf EH LA IUT.;:RFAS~ 

DE LA OBTURACIOI:, 

Continente 

(Dentina radicul:-r s.r:ipliada y 
oi.:Jlnda) 

1.T6cnicn. du preparación 
11io'.'1ec:'inic'J.. 

:?. L::iv:l Jo ~' 3ccndo del coaducto 

3. De'3hldrataci6n, elininaci6n de 

l i.poidea y dis::iinuci6n de la 

tens16n su;>nrf'icial. 

Contenido 

(Sellfl-JoreG o ce!'.'tcntos J conos 
pref'nhricrtdos) 

l.C:iracter!stica9 f'!sicas, quír.iicas 
y Uiol6gicas del sellado. 

2.Tipo ;¡ selecci6n "!~l con':) princi­
pal ;¡ coaple'.'.1.~ntario3. 

3.T.§cnica tle obturac!6n (condensa-
ci6n lateral, terriodifuaión 
o soludif'Usión). 
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Obturaci.)n 1cl t:On1lucto en Ll:l 1,cisi·:o supe:-io!". 

!\}.\ju:ot·"? ·1el cono seleccionado. Cononetrra. · il}So enl:>adurna el interior 

d11i conducto, previar.iente deshid:-.'J.tado :I s~=edo con el ce'1ento de 

conrtucto'l, girañr!o hacia la izqui"?r-!a •J.n i:-.i.:1tru.,ento de conductos 

rc'.t<.?•1tl:h:1 .Jcl ;:is:-io C'?:1e:ito. C)Al retirar el in.Jtrun::nto, el ccnento 

de co!viuctos quc:!o. 31 fondo y en la3 paredes del conduqto. D)El 

cono 'l~lcccion.lr!o y emliadurnado de cenento d!.! conductoa es insertado 

y nju3tnJo ~n su lugar. ~)Con Ui':. conde!lsador se logrn el ~spacio 

suf"iciente para colocar otro cono. F)Se lleva el primer cono adiciona1 

de ln conden:Jaci6n lateral. G) :lcpi tiendo la niar:w oaniohra van conden­

sando ná~ conos adi.cionales. H)Verif'icada la correcta condensación 

por el rec;:iecti•Jo roentgonograr.'ia, se recorta la ::u,te.perchB, ::on f.'ondo 

pl sno a nivel cnncro.l. 



U~mile•d;: "':p.,aolón @Espaoiod@o• Conop•in"p®al 

eol p<incipal 
. Espaciador 

" e e Cono euacUi•r o 
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co:iJuct.::> :r3. .~!"C!JO.f'.!. 1 •> :i u;')ro::i·::: 1 r1•.!'I°:? '3 11~1 ·!tt r,,,~.n•a ·.1.•:.;.l • 

. \)::1.co-::i r:ri:1ci,-,a!. ':.~ -:·.J!.oca ~::mt.i.~o .Je~ o;unduct;_,, :JI~:":> ,"l·W L1.¡ L::-rc:¡;ul.=_ 

:·11i.trtes ;u? é<Jt'? :n·~v-?:ita no ll'l:rn ::"'"Ji•1letnr:i-:?:1t~ 1·1 •;.y1i h.1. 

~):"? !:;.tr·J !.Ji:·:: 'l! ? ;~:J-:!.:i l?t', .bj"'l.:i!o c·1:J·'l'!i.J !11r.1 l·.1 C'>l'J".!aci 'Sn 

·le un -::ono auxiliar. 

:)"::! conJ 3'..lXiliar coloca-!o, ?':?r' ... i'.h ·¡U:!'~.ln Hjlacio'1 ·1:\cro:1. 

J)::'! ~ '1~roJ·!u~·:? '":l '!."1)~1ci.:a1or, ·.~·! c•;.1pri:n :m1,·>·1 c•>n'J~ ctJntr 1 1 ·, 

.:lU,'J:?t"f:;:le C'::.:¡a.licul.ir, Cr•".l:\óldo l'.J:J'J~ ;J:!r.:1 l;¡ ::ol'Jcr1clún t•? otro.1 

conos auxil!.~'1:"''?'3, ha:;tr1 que el ~o:i.::!•Ji:to 4•.Jad:.? o~litermJrJ por el n:it'J:r!.!:11 

:::!~ :>btt.::-i::u:i6,. 

filliao:i :; CtJl. (1~79-1:'.>31), a p:i!"tir ·!J un ~.1tujio :.:on Uo:Sto¡>o:l ra Jloac­

ttvos, sc?lrilaron c¡ue cu!ltdn •.tl '?n'l:1c.iar1"Jr pen-?tr:1 ha3t;::i la:-i c•:r-::in(a1 

o:?-:-1 !i ti.te :1picn!. d1 la ;i:-~;mrac.i.ó:i, el :3?ll::t·Jo ':ll.it,~:1i•JI) r?S H?¡_Lur,). 

!.ul:s (1378) 1 reconi'ln·f'l la p<:?rnanon~i 1 del '?,!'mct:dor :JO!" vuriotl 

'3e3Undo'3, j)ar:i pro:fucir Jef')rnaci6n pc:-na.,<J:nte '1~ la e.uta.percha y 

así coloc:!:- ~! :ii"Jn'J t:on".> Ó;>, co,o·:Ud~•J 

Coilber;¡ (1982) 1 acomrcja ~n l.J obturación de conducto!J ov:11C'l 1 realizar 

c~n el e:J¡Jaciador •o· . .:i:i!.<Jnt?s 1:;? vaive:t con pun~a1 h.:tci.J. :i~lc.:il, 

para obte:ier eapacios de rorna scn1ijante al de 103 cono~ :t.ccr.::Joriou 

de zutaper~::ha. A tal ef'?cto de utilidad >!O •Ü eMrileo de cono3 tle 

de conde:isac"..5n late!"'·1l. 

El .'J.Utol', -?n ~in 7Stu·lic re<J.liz:dr:i e :i '"';lcros-:::o.iio, ~~1con!::"6 ·::n ob~~r11~tci2 

:io.J '!~~:-:-: !':''.) :; io:::rJ a~,:i~,1t';'3, en lon ";ercioo;; n'!d!.o :.,. l'l::>io::.'11, u:1:i. 
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:.tai:Jto dice: '''!n el ápice ;meden cre"lr.3e cca.tro.situ.1c!.onc~ rH-;t!nta:;: 

l..El extre:io del cono.- de gutar>erch:l o )lHt:t, n.lopta ;"'P.r!\:.cl:.r.i.r;!:-1 1
.:.·:· 

la ~or:ia del c-:>nd•1.=to an el e;;trec'1a"'1i•.n~'.:o upi.c..t.l -:> r:"a la •Jnl.•5n i:;C:~cnta­

dentin:u-ia :.. 1 ''" a!)roxi1ada1~-:t~ ~l:l ~x!;r-:.-10 ·:O.! t:i rn!~. "':n •}.·:!::.: 

::-.is.;,, el j)~!"i")\On':o ~Sb-l.rá ..]:\ Co'l·!~::!.OtlUol i'le-11·1~ jl.:ll'a .. !cpo;it'l\' 

cenc:-ito, c'!rran·2o i:l 3µicc >obre l:J. o~turnci.S•1. ?.. t c~11en~o (~<.! 

o'Jtu:-aci6n ?.t:"<l.'t!c.::i <?l forn1':!n a:>icil, co"'l.>tit;u~'·.3ri le un c·icrrin ;;:<.tr1'.':') 

e 1:-ri tant<? que '!S reab:Jor'bii1o con 11uch3. len ti turl an:~~ <le la ru¡v1rac ~ún 

deflni ti va. 3. El extr':!no n;>ical rlel con·lucto qu~da. obturu·lo -: •. m 

cervmto de fLJ'lci5n d~l con=>, qUF3 '.')::ir::.i. el perlo1onto ~1Cr5 el únlco 

!"'1at'3rial de obt:Jrac ión. 4. El co:io <it.? ..;ut;:ipercha o el cono de plata, 

que atr3viesan el cstrechani..ento apical tlel con·Jucto, cntru.:1 en contt\cto 

dir'.!cto con el p'::rio-ionto, con:.; ti t1.11~;"'.·10 un.:t ·vl!i:"•?·)bt1J:--·1cióri ,r'\cl.. tr:·1 v:!!. 

~e no reab30!'bible, qu~ en el na.¡or !i.: lo~; c:1~v3 •lo!:><J-r!i ser ":olt.H'.i<ln 

por los ~cjido'.l apical~s. 

S!l'ltzer (l.'J71) ·?e·•:1uéA ·!•! dos anoa d~ c'lntrol, ob..;;.:-r·16 11'ljor porc!!~t:-lj'? 

de exitos cti'licorradio.zráficos, con el uso da l<i técnlc:i tlc c::md •ns:i­

ción lateral, que con la técnica del cono 11.1lr:o (91.~1 contrd BtJ •. n 

an diento?s sin areaa 1e rnrt:facción y 79.31 contra 76.1 en diente.i 

con rarefacci6n) el autor atribeye eatas v.:ll"iacionea a las <liferoncias 

en el gt"ado de 3cllado obtenido entre anh·n técnicas. 

T:::c:lIC.\ DE co:!DE~13ACitJ:i 'IE!lTI~..\L. 

Schlider (19G7} dice: "La co.,r,.,n"iAc!6n •1ertic:il :i'!rnit~ cre·1r una 

gran d~nc;iidad en la porción apical d:? ln obtur3ci6n. Por úl4;ino 

no ha:¡ otra técnica que permita el relleno •1o los conductos accesorios 

y foramen apical, con t3nta. frecuencia co.-:i.o es la gutapercha cálicnte 

:'lá;J una con11:n:nci6n vertical.'' 

La prepnraci6n 1el con:!1Jcto deberá set" en ápice r.uSs estrecho :¡ el 

c!Hhe!:ro n~ot" so cncuentr.J en :?1 t'lrcio cervical. 

Los ?asos que se 3iJUen -son: 

t)Cono~etr!a con su re-;;pec!:lva ra.diografta. 

2}Colocaci6n del cenento sellador de conductos, dentro del conducto. 
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.1)r;orto.r el cr.tr'?~1;.· de~ la .P~t.a~·.l~~~·ntr:.i~-ª·-·~~~;~.ca.,3r~l co:i un 

!..:1 ;!;:"; •. !•1to ·: . .1.i_ ~ ':?r_1';e. 

:J) ::1l·:mt:1:- - -11 ·r.o.!O" ~·~n~~;¿:~,' .. sf ;,.;6·~~~~~{~;;~>- ~·'[:;~~~:,:»: ·3:·:~~-·::~·.;~.:.; ), ~ Co:l ·u:1· 

•_! j:1.¡cf·;.1'0:- :,: :~~.;:~; •. ·.-i."lp~~~ci~· -:1 ;~~' .. :.!:~-~~~:,- ·.·l·~·:i~~1~tr~.,~~t~ 'd.:mtr·o dal 

tcrci ;- ~~rl~,,~~¡;;.:. . .i·~:: ~~t;;:~~~ch·~·:·. 
fi) ·fo~-~---... J~· ·.·_:~'{<.~~--~-l.;¡;;~ t;_;~º~ · .-.-~· ~1<º' -~~A;Juc·~~ ~~; 

0

;i·1~ti''''¡}'\;~ :::.~~~Í~t::~6hh: ·.·. 
-~-)~~-!itr.:u- · ,:-.i3i6n vCrttc:!l cOn •.:n ·1t;;Jcnr!o:-, 't!n:;mjan•Jo '?l ~at~:-ial 

:·;,·i·-;.·.·~_;:·Í·c'·~.<:.~~ .... ~irccc!ón :.r1ic::-tl (:"!, "J, '.'1.'3, 10, 10.'3, 11, 11.S:; 12 

:-1~. ~t::r, :·C:lta<J .iic wu.rcan. :u.1 int~rvalos de .5 :·1 ¡l3r3 ln:!!car e:t 

";~~10 ~10:·1oni:o -.?l nivel e!'2ctivo d~ l:i o!:t~ur1ci6:i} •.. -

:1) L::t, ll:'Jlionción al ti?!""nc 1cl e::ip \ci::i 101~ calie:it-e en la :;:'.Jta,e:-cha, 

au~Ui ·L .. {h 11 prc...;fón •Jje:-c!·Ja ;:ior lo5 at:l.cado!"-e3 :fríos, ¿ro'".!ucirá 

U'lU Ct)nrfenanciiSn rtc ln !,lUta;>e:-c!u1 calJ ~nte :>or '1elante :!el at:icu;jor 

c¡u·~: a)'3allar5: ln:J con 1uctu.;; acr.:e3:trio:; 1 ~)?.~11~.l<i :1 lu~ 1~1 -::o:i•!t!c'.;o 

un ':.rus d!.n·rnione.-:, c}cl rer.-:anen!:·.? del con "!uct"J se ot:.:::urará con 

;;~c~i.-,:i~.J 1·:: ,cuta?erch'l cal len':~ 1 co1v::l•Jn~nn-i0 -::.1Jo. c:ia, p~ro cv i t=mdo 

que el eopo.ciar!oi~ cali ·.mtc arrastr•i la 3uti\percha. 

"l.:irli:i :¡ 3chil·rl~r (1973), astw:U:1r:.i:i el .!.ncre:~:!:i':.:> .!~ !a tt.?:"'1:Jcra:::i.:ru 

n niv~l de las ;:iar . ...!c-i dcntin~ria'i dur"nt~ el r<?blandec!niento de 

la gutapercha j' obst:ir•ro.ron en lu porci6n cor.:inaria un aumento de 

1;?. 3º ~· YJ 0 
': -~., l'l ~lorc.!.6n nj1icnl. 

Gotber.:; ( l!J?.12) reconi-:?ndn.: 11El uso de la condensación vertical de 

la ,:ut:i;icrchi'\ culiante para la obturaci6n rle los dientes con reabso!"'cio­

:ic·1 i:iternas o conductos laternles ¿;rnndes, ".:loii·Je la condensaci6n 

por nedio de otras t6cnlcas es dif'iculto3a." 

:1ic~p:rJen ~19':0) d!scñ6 un i.nr>trunen~o accionado a baja velocir1o-1 

.:¡ue 1;i~nt! ¡lOf' objetivo: 

n) Obturar tenonecánica!"lcnte peq:.1e:'to!l canal e~ curvos cr. se;:un(~Ci.::;. 

b) ")bturar ~':or•11.J!1ecá:t:!i::.::ncntc §:,lees zra.,des :1 abiertos o c:unl':?s 

di ver.;.:ontes :tuc ;>revia-:"!nt'9 requerirá, cirugía apical. 

c)Condensar cnnales QUI? :io han sido obturado::J natisf'ectori~:-iente. 
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le .J:1~·. tócnicn r¡uc donor.1inr.l tcr:1o:iec5nica. y ha obtenido e;ccglcntes 

obtur:...tcioncs ::ior autorratliozr::.!"ías. 

!:l ·:1t.Jr (19J3), ::n un w- :;tuiUo que ).l•.!'/Ó a c:ibo en cort~a hL;tol6gicos, 

o,.J':l".:!"·.r.S u~ia :icjor ad::t;>t .. !•.!l•jn :fo'!. nuterial o'btura;it:! ·~n ol !JP.llado 

;lerl:f5rico f::a la tccnica tcrnonecánica ~¡..:3 r;on la técnic:t de ccmt!cn.::;.e:.­

c:!..ón lntQral y cloroperlt:l, en cortc3 a :iivcl do los tcr-:::ios r:ie.:Ho 

':/cine {1D7G~ dice: "Cuando ponenos ~ cuidado en la instrui'lentacicSn 

:; :1r·!:mración, cu<llqui·~r:t r1c las té:cnica=; conocida:¡ de obturaci6n 

nos conducirá al é:d to en un al to porcentaje tle casos. 11 

:t~trty ( l '176) se ítala: "Decir .le una técnica que_ es ::;u;i~rior a la.;; 

otr::i:i C!l cr:-oneo y por lo ta.nto, el ¡)r5ctlco coriscienta deber!'.! -:?stnr 

f'.\:'"lill~ri:::l'lo con to•la:1 elln:;." 

"1a¿:;cd .,!. ( 1903), eot~idic5 lo. obturaci6n de conrfucto3 conpuestos de 

,autaparchu-plata. Se llevó ;1 cabo en llG inci3i·.ros ;: pre::iolar.;!:l 1 

cu:indo f'u·:?ron di!l8nosticado!J para tratanicnto endod6ntico. El' objetivo 

dul es t:ud ~o fue ln co0;::iarac!.6n ..!e las .punt.::1.:1 de guta¿'!rcha-plata 

con la3 convencionales puntas de plata corno r.taterial de obturaci6n 

de c.1nnl~:J, siauiendo la t~cnic~ de con::!ensac1c5n l::it')r:il, con .J'1 

control ra Uo¿:ráf!co en pt!riodoll de 18 n 24 meses. la$ ;:iunta:J r.io.cstrmi 

f"Uel"Vll l""d1:'1VVid<.1.:i :J <::>.&r.1im11.Juu. !~as pu1\tt1.$ de pl<Jt.u 1110:1trd.ron camb!Ot:I 

on su ..;;,.ipcrricie. en un 70% y las puntns di? pl:..1.ta-l:llto.pcrch.:c tuvieron 

c.:i.nbioo •le oupcrf'icin en un ~ y no::itraron dccolorocio:rn!l. 

CLO!lOP:RC!tA. 

La clor'J!'l<'rc!"'.'l. e:; un .m1terial. cu.;¡a pre;>araci6n es rnadiante la di3oluci6n 

de la gutapercha en clorororr.io. Su uso aerd Junto con un cono de 

L:;Ut:i.pcrcha. :n ln·.·e::t~!zacio~~:i cl!nic~.J denuestra quo se loc:ra unn 

ncjor ada¡>ta.ci6n de l<'l !;U tapt:rcha contra la parl!d del conducto :¡ 

que ea to propici.J. la obturacl6n de los conductos accesorios. Callahan 

y Johnato.1 ( 1927) prec.'.lniza!"on técnicas en 1::1.s que se utilJ z:1n 3o! ventes 

junto con la 3uta;Jercha ;>ara obtener con::luctos. E:sto3 aolvente3 

son c!.'Jrofornoo, aceite de eucalipto!, que so llevan ~1 can1ucto con 

una Jer!ne,a, 1espu~'l se colocan conos ::le ,autapercha d-entro del solvonte. 
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:-,. :a ava¡-Jor-ac:..6:i .!el :;ol\•".!:lt.;: ';¡. la d!!Joluclón ·Je !a ¿ut:t;1·-·:"c!1:1 r~su! '::.í 

una :iasa crcno:la, que al soli:U!'icar::N conforr.ta la obturación ·lel 

co:iducto. 

')stb:r (1361) llevó a cabo un exitoso c.'.ludio histiolúsico en .!c:::tin:;i·J 

e~ perros ;¡ hu:ian'ls, conr>robandc la biconj)atibilidart de la clorope:-ch.:.\ 

::¡'J. Lua.:;o :le l"l!'> ;>•.il;:>~ctor.i!a':l d~ 20 dientes hu:la:1os ob~cr\.·::indo 

~u3na !:olc:-3nc!.3 :1i~toló~ic:i. 

Gu:lndo :¡e ::>'>'Jr·nb:::ir1 3ccidentolnentu surrc una l":?n!;.:i reah·~urcl6n 

en la zona apical sen~jente el de la ¡:util.pcrcha, con tendenclu ul 

:mca;>:ml.:i.ni'lnto fibro30 J presencia de nacr6f"a.-¡o.J y c~lula~ ¡;iUtUltea. 

Schn'.!ll ~1978) ob;e:-·16 un alto ¿rar:lo :fo I'iltrución r:!l con.Juct;.o:; vhturlt­

dos c·:m cloropercha. 
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. " 

(cort'?s!a Dr. F. Pi:ied'1,. 

Técnica ·!e la cloro¿•erc:la realizarla a) en un .Jrir1(}ro y cecundo prcnolar 

sU;>?rior. b)!:n u:t incisivo central superior, not~:le la obturaci6n 

de conductos acc3aorios por debajo del tercio ne11o. 
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..... ":,"";' 

tt.:dlo.:¡ra!"las de u:i !lriner raolar infe:-ior. :l.)Con1uct-:>~>~~r!~ r1ondc 

se a;.>riJcian cuatro conductos, b)Obturaéione::i :-~:U.!.za1.a3 bajo las 

t~nlca5 !~: lo~ condt1ctos nc:Jiale:J, con:lc'l.J:tci6;; lat:·:-al ;,/ los co:i·juc to.J 

<li"3';•ile1, !;utu;Jerchü :::1liente. 

~ior-oc ~1~74) ~·wecon~Z'l lo. técnic:i. de lo. :;utó.~;:?rcha cloro.')erv.ta util!::an•lo 

la cloropercha solanente en la ¿orción a;dca.l. :n autor an un estudio 

al microscopio en observaciones en los tercios nedios y apical 600 

y 1100 X dcnuestra una ada¡Jtaci6n nco;>table del natorial an sentido 

perif'érico. 
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un acodnnie!!. 

ci6n l:ito..:ra!. 

Priner rt·:tlnr in!'·.:rior. a)7adio::_!· ·!'~'l O) Radiografía 

te:-r.i.ln:Jl. 

"1:'" 

l:;:;.i~f;t~dl 
Se:;unrlo ~Jro:iol.ir f'!nal. 

Técnica tl.J l:i clor· .J~!:'r.-:b.•.i. 



.:.# .. 

l 
ij;· 

214 

In-::i:Ji•10 centr::il '3U;l'!:'i•:w. '.l,~·1 !'.c .... :· ~f'!·.! i:ilcial '!n tlon,le l'.!' orH".!cin 

una fractura en el tercio ne•Ho. b~PaJio,Jrnf!·1 tJrr.tinal¡ ol caso 

r'..le r<Jnlizar:to bajo un"3. :o:-ibir.:ici·'.in <1 ~ hidrJxiUo fo cnlci.o colcca•lo 

e:i la l!nea de l'ra.cturn J la oht'Jracl6n con la t6caica de 111 condcnsa­

cié:l lateral. 
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Dia.....,~02";ico cl:i:Je ~::. r!! · .. isiÓ:"l 1 cuyo pl.:m :ie t:"a.to.,tcnto '?S l ":l extrac­

ción d'l ='r!.'1C::"' noler superior izqui;:,rdo, :: pri:i~ron pranolaren izquior-

cunent'?;. b)T:-ntania:lto :!n~odén';:ico tor.,inado en donde Vl!003 qU'! el 

:iol::ir tratado endodóntico.:':lent:·' ( jc:;;pu$s de 5 años) no presenta n!ncún 

ca:1~io radiozr.5.:ftco ni clínico. 

(cc:-tesf;i, Dr. :.farcusha:1er) 
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. , :·~c.!! 

Jaci..r:~- '..J.':::-•1,_ -1-1: 1.:,:...::::- ·1.c~lio 

XG'J--: • 

Con":::r,1.cci..5n .!:·:.':.·:~~ :._, .. 1 ..... -.~ li.l clor2 

p~rCh:l :l· l ~.:::-:::.o o;:d:' ;~~.("la •. 

Contra.celó~ cer.tr!f\J.:¡1t, t.Snicn te!, 

r.io:iecán!.c..:. ·~el ':'.'?reir n~r~_-::!:! l 

X300. 
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(:1r. '·~o~:-;és Fn~j.1 Cohcn) • 

• ~) éY.i ?:o i,, tnñn tr;.o'::,·1\tmtn endo~16t!cn <iepP.ntle ele \:¡ ~\(1ec:•1nña l!n!"'i,,_.,.q 

:,; t.:.t!1•do 11-:? lry.¡ conrlur.:t;os r~tlic:1tar'!'~ y :;•J 'jU°?l":lecu:mte 9ellndo tridiue!l 

!tlO:PÜ, 

tall:irlo3 f)ara 

dn.rlca una forna corrcctu, y a:;í po·lerhM oh~urar tanto ''ertical 

r.~ r-1uy inportante •lejcJt' un conducto linpio, sin aeentes irritantes 

en:-:i~'l'l proter,lít!.co:i (t1e ';:~-::;.!.ucoronir!.'.lsu., 

colnuc:i,\s.:>. :J 111•\.lt;\d~t) ;;u qu:1 estos ¡>roductos se f'iltron a través 

'lel for·1:v::a apic.11 y de los con:1ucto3 laternle."> o acce3orios hncL.1. 

hrn t~j !..lo~ de sc:>0rt~ del dient~ prorluc.!.cn1o así l~ain:i!.?5 d~ ori~en 

~mdo 16ntico. 

!,11 :rnl;)o. <m estoJo nec:r6~ico fVi ava3-::ulai- l" ;>V•" lo tl.:1to a diferencia 

de lon tej itlo<1 vasculnrtz.:idos no se p•.Jedc i;cncfi-::ia!' th: lns respueatas 

bact~ri11l6!!Lcas •en innu~ol6l,!icaB df!l Cll"!r;Jo. 

Por o~t·o L~·::.1 1 la rica vu!l~'.Jlnrida~ Jel lic..:i.-i~nt::> parodontal que 

rorlen al 1Hen~!? :; de los tcji1~oc perioplcale::. incitan a ln cicatrizaci6n 

'1•: l;Jn tosi.cme!? de .or: .!.•:n endod6';ico 1csp1.!eo Ce qce el ai'ltenn rad!.cul3r 

ha si~o linpindo y sellado tridif"lcnsionalrnentc. No cabe duda que 

si >~ extr·..aa el diente afectado clininanos conplctanente hm irritantes 

pre"! :m te!l ;¡ las lesiones 3anarán en un 100%. $in enbargo es n5s 

dasea.bl" nAntener el diente J preservar la integridad 1e ln arcnda 

dontaL 

icual quo si hu':d.ésenos extraído el 1ientc, :-·u?rli• .. nte la re""1oci6n 

de todos los gustrntos orgánico:; y la !:atal otlit~rac~.611 ji;::l stnte•1:1 

ra 1~-:ulo.r con un n¡:,,teri.J.l 'lio1 'l.;ic.!ll\C'1te aC'!ptable y :10 renb'Jorbihta. 

(1). 

To"lo lo n.:1terio:-nente ex:;>ussto se pueda lograr con l..-i técnica ~!! 
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cualquier otra t~cnica operatoria con:zta •le dif'l?rentes ¡>aaof;: 

Acceso. 

::1 pri~1er paso pa.r::i un tratanlento exitoso cm endodoncig es la clabo1•Q -

ci6n 1e un buen :lccc:::;o a la caoa!"'a pul:-.ar esta a~crturn Jebe:" :.l~r 

suficient-a~ente zr~d2 par.J. que .,O:J pernita in~roolucir• nuc3tros instru­

::tentos 1ir1?ctanantc y :Ji'l ob:;;tr~ccio'1e'l :a 103 C'>'"l'lucto3 f'::ici.li.~'lntlo 

31 esto no 5e hace re3liza.renos una i.na•Jecuarla li11piezo. :¡ tnllndo 

de los conductos :J por lo tanto sor!:J. inpo-;ihle obtener el "ella fo 

tridinensional rl-:t ~ist·m"l r'ldicular. -:~to no :;i.;nlfica ·¡u~ .lt;)n 

necesaria una exaee!'"nr!a dcstrucci6n del tejido coronario. 

Li:i;>ieza. ;1 T-alln1o de los conductos. 

Los conductos radicul3res no so:i di.: ror~a re.:.~ular, pr.ir c:1 co·1trar-i~ 

existen enorr.ie9 variaciones en su annto!'\Ía intcrnn con las cuulon 

el endodoncista tiene que enfrentarse. !:!. conducto :"'-ar1!.cul.ar !;e 

po:lr!a v·Jr co.,o :in tubo irreg1;lar lleno de tejido ornánico el cual 

es necen::irio li:"lpiur, est'3rilizar :./ darle un'l forr.¡a c6nicJ. t !~bndu 

su base r.myor en el tercio coronal :t menor en el foramm apical. 

La prepa.raci6n de esta forna rie embu1.o pornitc tanbi6n que Be pueda 

realizar una irricaci6n ef"icnz auraentando asf tanbién la pooibilida1 

de liopiez.a do loa conductos acceoori-:>s importantea. 

Una vez tcrninado r:!l acc~so se escoje una tina r¡ue pueria introducirae 

hasta el foranen apical si:t ofrec'=l'r reoistencia. Una V-:?Z veriflcarJa 

radioaraf'icancnte la correcta posici6n Lle la lir:ia, 3e procado con 

la limpieza y tallado. Si el priner instrunento fu~ unu lin11 lí 10 

se trabaja con ella hasta que se 1:tueva libremento on al con1ucto, 

3ienpre en presencia do cantidadeg adecuadas de hipoclori to de sodio 

(2,5~). Una ·1e:: hacho esto se proc~de ::i uaJr ·1•.: iautil nan~ro. la 

lir.ia #15, ;!20, 025 a terminaei6n radioará.fica, sienpr1J irrlenndo 

copioc;anente entre instru;:ientos, para prevenir la forr.aaci6n de loJo 

1lentinario. La patencia del for"3.fit?n apical es checa.ja continuenentc 

entre cada instrunento usando una lina f.10. Si el ultir:lo inotrur:icnto 

utilizado a tcrr:tinación radiográf"ica fue la lir.ia .~25, so utiliza 

el ensanchador #30 y es introducido en el canal hasta sentir el prt:ier 
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qu'! se!"3. usual.,ente 1 '111 corto de ln ter•1inación ra:lio¿::--;\fic:,, e::toc:;."":; 

el in:itru11cnto es cirado :-t!'!-.iia vu<!J.ta y traccionado, el canal a~~ 

:'.•Jeto irri:;a.10 sie::ipr-? d.ejun-!n dOluciÓ'"t !"r.".lscn t!n et cnnat. t#u -técn:cn 

cont!.nua usa!'ldo eradual!'lentn ir.strun"lnta~1 nayor"!'l 1 nn '"lá'l cort;:.J 

qu'J el ensa:icho.r\or 11.nterior ~,;\3ta llc~ar al .'.160. \Jna vr:z. • ¡uo -~ 1 

ulti:--.o instr•.J.n-:?nto haya ~ido retir:.i:Jo ;¡ :iU ha:¡a ; ~·rij!<!'fo <'l con·h:cto, 

las 1'r~sa::. sates-z~idden se U'3:1:'. en el tercio coronal tl·~l c-:.nduc!:•l 

en la entrada il~l conducto. $1 c:mal Oebe !iCl"' irricado ent:-11 el 

se intro.Juce el ultir.io in'ltrum~nto que lla~o a tcrninaci6n ra•liocrdricu 

:¡ se to"1a 'Jna r..idiourafí::i pnra conrirnar su posici6n i::or1~1.?cta. Uno 

vez verificada o;u ;)osici6n Je procede al ~roc!:!SO de r~capitulo.ción 

del conducto, si se instrur.ient6 arJecuada.,<?nte cada ~n5anchador p1m·.!tr1rÚ. 

:~ nn nás en el condui;to ·ün noc<!ll-bd de forznrlo. !Jsualrv:?ntc un.1 

o dou recapi tul:i.clones . 'l'3rán 31Jfic len t~'l p'l.ra producir. la co:iiciñad 

d':!aea·Ja del conducto. La r"ca.pi t1Jlación ento1\c~s ne cnt;icncl'!' cono 

la rein::ro-1ucci6n rP.peti.,la. de lo~ !n:i';:-•mcntrJs prcviaricntc •J';llizndon 

a través de todo el proccqo de linpieza, tallarlo y confornaci6n po.ra 

obtener una !lr~par:)ci6n del con1ucto r!l1iculur 'Jien discíl-:1.da, 

:¡ s!n obstruccionca, con diver:;encia unu·orrne y libro de escalones. 

=:s inport'3.:lt3 recalcar que dcbe~os respetar el forancn apical, y 

con:;crve.rlo en su posición original sin rlesplm•.arlo a lo l:Jreo de 

la superficie radicu1ar y que tanhi6n se r.iantcnea tan pequoíl.o como 

!lea practico. (1,2) 

·-:ediante esta OJ:j'3np!.i!"icaci6n se puede nots.r qua en nin:;ún .,onento 

3e cst{i sobreprepara."'ltlo el conüu~to, co~10 ~.J oro(do ;-:ior ac;uellos 

"'lo fB.r.1ili.irizarfos -::on 13. t~-:nicn. 

Co:~pactaci6n vertical rle la uuta¡isrcha calient<J. 

Co:io 3e nencion6 al pr-incipio el o~jetivo final :le cu:ilquier tratamiento 
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l.::i o\lturación tridi•1em;! on:-.1 Jcl s!.stena de conductos 

' 
Las técnicas de cono único:> que usnn euta;.i~rchu o !)Unta:; de plata 

no cun¡1le:n con c<;.t•.>s objetivos. ?o:- otra parte l.a técnica .:!e condensa-= 

ci6n l:tt~ral ca bo.'1icru:i<:?nt{..' •.JllrJ técnic!l rle cono único ;¡a que la incorpo­

rnci;'.;n '1<:? nue•1a3 runta·i ,oco ayu:l::in -::r: el sel~"3c!-:. apic¡!l, creando· 

en el t•Jrcio tl!.!i1io ':,¡' coron"Jl la zona de :n~or r1en"lid:id ·le obturación.(:!} 

Es con el u.10 de ln técn1.c::i tle conpnctnció,1 vertical de ln ,'.:!Utapercha 

c."llicntc, que se obtiene una. <::>1:.tur.·1ci6:i 1c na:ror dcnsic!ad a ;'\!Vel 

ªíJlcal a!lÍ cono ln ohturaciún Ua conducto:l o::cr.?:;orios y foraninas. 

(~, 3 1 1\, !>, G.) 

Schlirinr (7) ha. ·li~rn·fktdo i!"ls~ru~ento:; iie· dif"H'"C:ite:> largos y di.frletro3 

¡Mra ucr usodos con ésta técnica. Los intru::i.cntos consl3te!\ en U:t 

trn:i:1;mrta·lor de c'\lor y una serie de cor.lpactadores cuyo tnn~~o ha 

siclo cuidado!lar:lcnt'3 er-atluado para. coincidir con lB-3 li::Ul5 y en3.:i~chad'1-

r~"l u·rnclos en la lin;J'.lZrl y tallado de los con1uctos. Esta t&cnica 

flcpcr.~c \1e l:i ~uhilir1ad ·1c intr'JJuc!r lu.3 conpactadcr.=-s ".?irccta..,en~.:? 

en el condu:::to radicular. Lo3 cot:'lpactadores se prueban dentro del 

conduc~o rte ta.t nancrn que cuando se siente el r:uis ligero contacto 

d'!l ln!ltrunento con las raroJc~ dentinarian no se introduzcri nti.R. 

La t6cnica está tliseiiada paro. que los ca:1pactadorcs capten el máxit:'lo 

vol unen de guta:.,ercha, sin tocar con ellos la.":> pared~s dentin:t':"i.J.9i, 

por lo que es .J.consejable su ajuste pr9vio. Los cor.irJnctadorcs Vir:!non 

narcaoJ•l5 con intcrva.lo3 de 5 r.tm que sirven de referencia para saber 

la profundidad tJ. la que ·se est5. trabajando con el conpactador. 'Es 

aconRcjable que para el prop6si to de ajuste se le adapte un tope 

n loo condensadores y este nos servirá cono rcf"ercncin para saber 

hu'.lt"\ qu<J pro!\m"ida':l 3e puede intro•!ucir :...!l con;mc':u:for '1entrr1 'iel 

conducto sin tocar las paredes dentinarias, y a la vez captando la 

n<lxina cantiñad do &u~a:>ercha, sin la naceaidad de r:1enorizar ;:1e.li.J'"'s 

rle p~n2traci6n d-3 Ct!'tO. conpactarlor :J evil;:anrlo así errore:J UurlUltc 

la conpnctac!6n. Si ~1 co:-i:;,actador "'º ca,";::a el náxi no volu:1en de 

3utAparc:1a s~ e3t::irá produciendo único.!'1entc un en?>uje :¡ no una ver<ludcra 

con::mctaci6n de la gutapercha.. Por lo a~nernl su U~Jl.:"59\ ·le '.°} a 4 
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condcn.J.a•lo:-'J~ <!urarrte tod:> el proce~o de obturación. (e.g. f,~9, #9~i 

U:ia Vi:?:~ ;ul~ccionados lo::o condensoclores :;e ¡>roco:!de a ajustar el cono 

•le eutn;·nrch~ no e::.tandari::ada c!e tal ~a.,era ~uc la retanción Ge 

lo pun'::\ sea oht'?nid:i untcRnente por su ajuste apical y quP. or.up,. 

!:l nn:.•or rwr>ucio 1el con:~ucto radicular, d~bcrá sentirse la resistencia 

i:\l 'le:"' .1C'l.3lojada, y debe coincidir con la terninaci6n rat!iogrcif"ica. 

Una V:!:: varif'icada radioerafica'1ente su po~ici6n correcta se le cortará 

a la ¡mntn del -.:ano '). 5 nn a 1 nn pa.."'d pc1~itir el noviraient? apical 

del cono ·lur3nte la co:-ipnctaci6n Je l!J. gutapercha, evitando asL 

ln3 nobreo'.Jturncionc3. La'1 pareJo3 del c1."la.l son lubricadas li.r;erar~ento · 

con el cenunto, para eate prop6sito se puede usar una punta de papel, 

o un l :'.?n t·.ilo. ~l 

capa de ccncnto y se introduce en el cannl, si existiera al:¡un espacio 

on el cuerpo del canal entre punta y paredes dent:inari&:J en el cual 

cupiera una punta accesoria, esta se ut.:il i?.aría la cual no llevaría 

ce,cnto. 

El a:<ccso coronal de gutapercha 30 rer:iueve con una cucharilla caliente 

y us3.:1do el i:conpactartor r1ás bran•Je que se haya ajuat:ado 3e condem3ará 

vorticalnenti:: la eutaj)archa rcGtante. Con el U3o •J<?l trnn::;portador 

de calor, ..:a!.-?ntundo ~'l rojo cerezo _la ~uta;l~rcha será f'!]blandecida 

:¡ cor.i!)actada verticalnente con el compactador adecuadl el cunl !'orzará. 

la .:!Ut::t!l :!rcha a¡ácal :¡ latcralnentc, este ;>roce1i:~iento es repetido 

h!1;1;a "!U'? lo. cor.1pactaci6n se encuentra de 5 a 7 r.un 1e la terninaci6n 

del conducto, oqu! es donde se produco el sellado apical total. 

Tratar de introducir los con;mctadores a nayor prof\.mdidad está contra.­

indicado ya que podr!11r.1os producir .fracturas radiculares. 

:::n ol nonento de conpactar la nutaperchn 3e está haciendo un intento 

por def'or1:1arla, r.toverla y hacerla nu!r hacia todos los espacios 

dol !li!Jteno. radicu1ar. Es i:nportantc sa.?ler que existen dos f'nctore:i 

de la gutapercha que influyen directw.lente en la ·compa::taci6n. Estos 

son, el conponcnt'9 e1&stico J e1 con;>onent"l viscoso, la ener~!a a;>licada 

a la gutapercha durante la compactac16n va a ser absorbida por estos 

dos conponontes. 
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A !a tenperatura :fal Cu!:!r;JO 9o~; J~ la i"Ut.!r:::.i in:mrtl...::!~L :.i l.:i .:;utnp(..'l"C~1ít 

C'3 absorbida ;lOr el cc:;¡loncnte el.5.stico y al ll'Y.'~ vn ::tl cor,¡•oncnto 

visco.Jo. ,.-i.1 incr~nantar l..:t. frec•.Je:icia d~ conpactución tfo ta !.!lttapcrch'l 

3e i:ipari;e r.ia,:¡or ene!":;!a dentro -!el conponentc clá~ttco, lo cu'.1.!. 

""ª a pr"ldt.tcir unR r~sistencia rie la eutnpercho. a f'1'.1!r. 

Durante el fl:1jo de l:i. t.-Ut:?;iercha el !"Olínnro ou!'r~ un f'lujo vlsco:'lO 

~err.1~en'.;o co:i ~u 11.con;>afiant'3 con¡Jonr.ntc eláotico. E! con;>oncnt!J 

elástico no anula el !"lujo, pero zi <Ihsorbe una parto sustancial 

de lo. fUerz.::i ·1;>lica:Ia la cual deberá :J1~r f!XC1!d.t..th p<lt"'l! q:.i~ el fl11jo 

perr:lanente de la ¿;utapercha ocurra. 

A i:t.:l,i"Or rrecuencia en la aplicaci6:i riel calor- ;¡ ncrinr rrP.<;wmcla 

de conpactaci6:i nenor serñ la r-c:ii:1tcncia tic ln gutapcrchn a f'lufr 

ya que la f.layor parte de lo01 oner¡¡J:a c.J13 la. cornpactaci6n nerá. i:ipartlda 

al Coaponente viscoso. la redu-:ci6n c?e rc.l!.~t-encin tiene do'J i~r.>licaci.2 

nes cl!nicas: 

l)El control a.pical es nantenido f"acilr:tcntc por la mayor roslstencia 

a !'lu!r d3 la gutapcrchu a t~n::ierlt11ra'l menor'?a conparada.3 con 

l:i3 tenperaturas r.i5s altas obtenidas en ~l cuerpo ,del conul, la 

cual produce una nucho r.lenor ros isten~ia <le la gutnperchu al !'lu(r. 

2)Si ~l segr.lento apical de lfl ,,'!Utapcr·~ha no fluye du:""anto la co:1par::t:t­

ci6nt lo r:iás se&W'o eo que la zutapercha no está a lit ~propiarln 

Ccle:i. tar con o 1 tran~J>tJrta:Ior do ca.101~ uncJ o don 

veces la gutapercha :¡ conpactar va . a producir que lo guto.porchn 

nuya. ce, 9) 

La ternp.eraturn que alcanza la guta;>ercha dentro del conducto radiculn.r 

en la parte nás coronal es de 50° e siendo la. tenperatura que alcanzA 

ül · ntixlr.io de 90° c. La 'ter.ip13ratura que alcanza la gutapercha n nivel 

B!Jical se encuentra entre loa 40-•M'º c. 

'.::studio3 hechos Bn ternocu;>la3 de:-io3tr.:Jron que con e:Jte netodo la 

ter.i;>oratura en la superf"icie externa de la r11!z no loera pasar de 

los 45º ':!, es dqcir que el aunen to ~s de 5 a 7 grado<J ne.yor de la 

temperatura del cuerpo. ( 10). 
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da.,o al li,::ammto paro'Jontal y l:iUcho nenas qucno-tur'.ls a lo n"!"'.lbr~nn 

parodo:i tal. Revi:;an•lo la liter-;"!.t11ra hasta l~ r~cha n:> cxt:Jt~ nin:;;.in 

es'tu·lio '1~:.10.>t:r-an1o canbius :?n la .1cr.braw1 p:irod:>ntal con ~l u:::;':l 

de cst:a ti!!cnica. 

La funci6n e!~! tran<iporta:!or de calor es la do rcbl:mdccc:- y renovcr 

el exce30 '.!~ ¿;ut3.p~rcha an el canal. 

Una voz ob>;enido el sellado apical so obtura el ri:?stante del conducto 

de la sifiUi:?nte nanera: Se corta una punta iGual a la usrv1a :io.r:i 

obtura..- el cond~J~to en pcdacito!J tic 2 nn lon cunles v.:m a ser introduci­

dos al con:lucto usando el trrul::>;>or-t·1rlor c!IJ calor. 3c calic:i.ta el 

transportador de calor y con la !Junta se recO[!O el pcrinzo mds chico 

Hecho c3to se tona el c:or:ipactndor que llc~6 a la 1:1ayor r>rof\mdidad 

Q.urante el :lroceso de oht'..1raci6n y so condúnsn el pedacito de gutn¡.1ercha 

el proceso se repite ·:lic,uiondo la 'Jecuenc~a invor3a del proceso du 

obturación. 

Si durante la cor.'l¿actac16n inicial quP.d6 gutupercha e~ lu~ paredco 

del cuOr¿Jo del conducto, nos va a dificultar el proce~o do con:mctución 

final, dando cor.\o resultado qua qucUen c:ipacl.os en la obturaclón 

f"inal. Aunque si<;Jndo estos do poca signU'icancia clínico., se ven 

poco e::>té4;icos en ta rf1dio:¡raf!a f!nal. 

Cohcn ( 11) en su estudio sobre las f"uerza·; ojerclc1ns durante la campa.et!!_ 

ci6n vertical de la zutapcrcha caliente encontró que la f'ucrza producida 

a 10 largo de las pareties dentinnrias del conducto radicular ea de 

2 1 333 librn!J por pulgada cuadrada. que es equivalente a la que se 

produce al condcn3ar c:\.r:ta15ruia. en una cavidaJ. de operatorio. clase 

! 1 19. cual B3 incapaz de p:Ooducir lra'cturtl.3. 

Lo q,uo uno obtiene con esta. técnica es duplicado exacto del conducto 

radicular por nedio 1e ,zutapercha, :.:iien:lo esta ro1eada por un nicroflln 

unifqr:-te r!e cer.'lento C!UC ae r.iide en nicro:ie!i. (2,4) 
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!...1.:;cl,1ml ~·~:il ica que yo. c¡ue lo"l cc:i~:tt~s gon t"r:?:J.'\Jsorbiblcs • ·~~ :3•.?lla !o 

nptc~ll no puede depender dfl estos por lo que los nateriales y -técnicas 

de o~t·1rac tón en c~ñodoncia de~erán ser c!isef:.arfo3 :1~'l reduc:.r ese 

Cono resultado fin01 de la obturación se Jeberci procurar 

obtr:ncr un nicrof'tln '1e co:iento lo nás ~equerto ;"asible en diánetro. 

(12) • 

.:=o:;·;J1:ova !?ncontró que el g:ro!lor d<? cenontO que 3e producía al np1ir:ar:::;e 

l,CO'J libras por ;mlcnda cuadro.da do presi6n al cenento que se encontrab 

•lnn~ro d".! unos tubos de crist3.l scnejan,]o t?l co:i.'.!ucto radic•.1lar cr-:i. 

de aproxlna:la11ente 7. 5-10 r.iicrones en dianetro. Sienrto la presi6n 

utillza•h en \1st'.! ".!~tu~l!.o "1enoG de la r:iit:-irl de la <¡Ut? se ~...:;:>licu duran!;o 

l:;i conpactaci6:i vertical de 311tapcrcha caliente. ( 13) 

Usan'lO. corr·~ct.::inente e3ta técnica, ne lor;ra la oht'.JN!.Ci6n do !os 

cont31Jctoo o.cce.!lorio:i ya sea con una conbinaci6n rle &"'Ut"lperch3 y cenento 1 

o btc.1 nolo con ~utapercha o cenento, esto va a depender del tana'ño 

que ten.::':!. ol conducto accesorio. En estudio reciente so encontr6 

que el qg:; da lo'l conJuctos accesori.Js signific:mtes ~on l lenadon 

rior '.f.Uta¡1erch:i 1 cunndo la técnica de conp~ci:aci6n vertical de gutapercha 

cnltente es utilizada corrl!ctanente. (2) 

Una iie las venteja.a de cst¡:¡ t~cnicn es que el conducto principal 

:¡ los ncce~.orios son ::ello.dos al ~on~:tt<;> de est~r cnt!"ando ha-;:;ia 

la porct6n npicnl 1 y por lo tanto en ca<Jo de que el di e'1.te requiera 

de :.m post~, no será necc:l3rio hacer el .Jroceso de CO-:!;>actación :r~nal 

dt!l cuer;lo ñel conducto en donde se va a poner el poste, por lo que 

ee evita el uso de inatrur.umtos giratorioa !)ara prcriaro=- el espacio 

para poste elininando as! la posibilidad de porforncionea de la ra!z 

üurc..nta cate pr"occ:Jo. Debido a la. naturaleza aeccional de la técnica, 

si f!n el futuro fuera necesario prepa:"a~ U!'l e~paci o :1ar"l ;Jn:J te ~n 

un conducto. U3ando in:'ltrur.1entos fiiratorio3 el ."Jella-io :..t!>icul se 

"1antenclrli sin ser nlterado. (14) 

D1.scusi6n. 

La inportancia que tiene la conpleta obturaci6n riel siete•1a radicular 

est& bien docunentada. (15, 16, 17, 24, 1.9, 12, 18) ?or lo tan4:.., 

el con1ucto principal 'J los accesorios deben d':! oer ~oll"\r!os :>ara 

:>revenir un trastorno de los t~ji.jos de soporte. 
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T.,a ar.aton!:a del sister.ia rí?'.:Ucular no es 

una w1t'!.1J;l'I 'linpl•! qi no r¡lle est~ :-c;•h,ta de coni!·..:cto!l accesor.!.·:>s, 

irrc2ularidades di?l con iu::to. 

éxi '::o J tl tra~a.,iento de conductoo de;>end~ de conc :>ea trat::ida e::;tn 

conµloja ar1dL011!.1. 

El .. :t~1l l<tr!u ':rl Hr.~:i~to,nl d.;:l s!stcna radicular c!'.!;Je:\1~ ·h l~ ;lrcf.)ia 

11.,pl~::a ./ t:"1larto r!fl los conductos. El sellado herr:tético e::; c1mpromet! 

r!o, si el área apical e!lt& llena :le irreu . .:lari::!ades crc::ulw1 ;ior ~l 

~1cw1l.1Vni.ento de lin'lj'rt •fontinc.riu. iJcsconposici6n de productos 

·l".!l cxur~ado pcriapical, de nicrobios o tejido atrapado en lal ;Jorc!.one::l 

no sollnrlua del sistcria. rn11cular producirán consecucntenentc inf'lana­

c1.6n pí.!rt:.:plc:tl. 

Recicnter1ente su ha rie!lpcrtado el inter~J :>or hacer f'luír los materiales 

<l•1 o:Jtur:ic 1.Ó:t haci..i 103 tu'-.Julo~ dentinarios, hasta la !"ó!ch<'!. con la 

únf.co t·~::nica que S'! hn demostrado tanto ~n vitro cor-:o en vivo que 

la zut.--1.)·:~rch,1 penetra al lun·:?:t de 9stoJ. tubillos e9 con '.!l 1.:'lO de 

l'l r.nn;i::1c':.ació:i vcrticnl de nuta,erch'J. caliéntc. (2, 4) 

Es e3cncial cr,cnr una f'orr.m c6nica del conducto para poier produci:­

Un"i 'J".!r<t:i<Jcra conpactac1ú:i de la [!Utapcrcha, prcp...irac!one3 paral~l::is 

p1·orJucir.'in r~~1Jl ta:fo3 no dc:Jeable8 er. l.! obturnci6n f"inal. (2) 

Obteni,,~l"!o ·.mn buend conicidart en l'l i'r"':?:>ar:::iciún :l".!l con:!ucto so 

f'n::ilitará ~1 ajuste de la punt.:i princ.:;n.il, a3Í cor'lo ~l proceso de 

obtur;.,:ción, evitando así las 'lobreobturaciones. Es ná::J f'acil nover 

v~rtlcnl·icnt:J '!.a r;utapercha en ;:ireparucione3 paral!?las,qu~ en preparnci_2, 

nes c6ni cas. 

Parll entender Mejor la t&cnicn da conpactaci6n vertical de cuta:>ercha 

caliente i:1por~a!lte conocer :; CO!l;>renjer la r~:>lo¿¡ía (h~tbili·Jnr! 

de !"lu!r de un naterial) de la gutapercha. El interéa de nedir las 

?ropicd:ir:fos rcol6.::,icas de la eu'=apercha está bas'ide en l:i habili':!aC 

de obturar el slstena radicular, as! que cuando la é!utnperchu ca 

calentada y compactada, es· un intento para def'orr.i.ar, ~oldear, y hacer 

f'lu!r el naterinl a tojo el 'lspacio radicul3.r. 
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CliniC!i':lcnt~ durante la oOturación ocurren loa s!,:ui.~n:;c:J -1 ..... ,~.-::o~: 

l)Cuando se introduce la eutapercha al conducto radi:::ulor IJ"l:i~,, 

iie la ter.1poratura ar.ihiente a la tenpcratura del cuerJo (::\7° C}, 

ocu,ando el na,yor esp3cio :>asible. 

2)!'!.l afb.dir .Ca.lar al nai;<?ri3.l C""l•1bl~ suq prop1.erl;1.-1oe rr.nto~tca'l. 

3)La cutaperchu con el calor y la compactación a~ncro.da por o\ 

o;:ii:rador 1 con un c~n1ensadvr adecuarlo, sufre un ostréo o fuerza 

y entonces: 

4)!:1 naterial :'luye haci..-:1 lo!l c:>paclo5 'J3c!os del sistcnn di:?l conducto 

radicular, obteniendo as! un'l. obturnci6n trtdinen'liOnilL 

Una vez que nos henos far.tiliarizado con la técnica el tiempo r¡ue 

se ill":!.c!"'~~ en el. tz-ata!1icnto 3~:-:1 sintlar :11 invertido :m otra:; 

t&cnicas, con la ventaja de que obtenemos un r:iojor aell3do en todo.3 

las diriensiones .. 

Pineda asever6 que la única r.'l •. mcra rt., obtener un buen sellado aplc'll 

es con ei uso de le. técnica de Schlider de conpacto.ci6n vertical 

de gutapercha caliente o con ol uso de alguna técnica do dU\mi6n. (22) 

Moreno ind1c6 que la técnica de ,autariercha caliente llen::i mejor loo 

requ~rinientos de unei obturac16n de conrtuctog, por la o0turo.ci6n 

homog6nea que se produce a lo largo de todo el canal, la cual es 

di~ensi".Jn:ilnente es':<lhl'.?. (23) 

Brothman encontr6 que con el uso de . la conpactaci6n vertical . se 

producen obturaciones de mayor densidad que con la t6cnica de condenso.­

ci6n lateral. (3) 

Torbincjad y colaboradores en su estudio comparativo a microscopio 

electr6nico de las t6cnicas de injecci6n de gutapercha cnlient(! terno­

;>lástl-=a, condensaci6n vcrtlc:il do !!Utapercha C!J.liente y condensaoi6n 

lateral con cloroperka. Observaron pequeños espacios en los específllal)tls 

obtura'103 con la t~cnica de co:d.en"laCión V1'rtical se r.iostr6 una e;c:c~'l."enta 

adaptación de la guta:Jercho. a las paredes dentinarias e i~cgulnridades 

del conducto. Cran cantidad de espacios se encontraron en los espect:ie­

nes obturados con la técnica de condensnci6n lateral con clorop'3rka. 

~21) 
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S 'J '1 A "'.'l.! ') 

Ha ~i:lo !\escrita 1'1. t:;,cnico. rle conden.::mci6n vcrt!c:il para el tr:1t;u.nien';o 

•JQ conductos. Cuando Jsta técn!.cn ?S ~1tilizn.d..i corr1~ct~'"\:tcn!:'?, \11 

sis"';ena re.1icular no '3erá ná.; •.mo. fuente de irritación a lo~ t:<:?jh!os 

perill:>ic"'ll?; :• laa lesion:!s 1~ ori_::cn endodótltico ~Janará:i conpletn~ont·1 

t::il :J C'lno 3i ~l diente fuera extr:i.ído. 
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.\ !: :: : 7 S. '1 I \. 

'.~n ~n·lo:loncin. ~3 ".;1i)ortante ol uso de un anf'stésico jm qui::? por lo 

..;enc:•<:i.l el !"::icicr.te :..•e presenta con dolor al con'Jultorio ~cnta.t. 

~eb! k1 :1 •T.Je l•Js ;'l'lcien tes r!i f'icrP.n er. tenpera'.1r.n~.:c 1 ~r""'ld:! e- \on~-z 

fíHic.:.."' e i11t.~lleencio, nu :1uv·..':...; t .. -..'.....:...·ti.:: .:.i tu.:!...;.:. .!a l;,ia~ n...;.=!c. 

1=~ l if~~r•, 0 ~·- ·11r-. 

rafercncia nin tacto fraca.s<.tn inyecciones qu-: <1e '~•tr" t"!t'd(· ;.~'aducirían 

Lo::; s!ntofrlas de3agra11ablcs, cono el s=ncope pueden e\.",:,.·.:ldl"''i'"" ~·-:;rn.A~! •. :nr!o 

co.-¡o .,anejar 31 :>i.lCiente. 

en aus Maneras y actuaci6n, la seguridad de que nada v..:.: a ocurrir, 

instrunentos o equipo que puedan inspirar ter.'ior dchen , m".:t:uer~H'! 

aleja•.lo~ fo la vi·-1ta. 

La aneritcsi.:i !luprinc et dolor y cona ti tuye unn a:¡.udo. e :.os tratan:\.dOtü~ 

de. cnr';:,vh:inci~l. Un an~stt'i'iico 10·~·11 r.~C'e:Ji~L los riir.;1,·~ re~wisi';o~ 

que cualc¡uter otra rama do la odo:itnlogÍ3. y son 1os siguientes: 

l) ~·~ri-1 k· d "J. in(lur.:ció~l -::o=-to :i::ir'"l ;ioder in'::crvt.:;ir sir, pér~id<'\ 

do ti'.!npo. 

2)üurac16n ;n~alongada, e:'l el caso 1.fol tratamiento de cm.rh.!c:·~1t:.1 

::ic r1ccc:;i tn de 30 rlinutos a dos horao;;.. 

3)''kir !)r.:>fu~d::i e intonsa, !'Jeroitl'!ndo la labor en·10 J6n';i.c?J 00;1 

conpleta 1nsen~ibilizacit5n. 

4)LrJ,:rar un con¿o isqu&r.iico; 'ara 9oder trabajar n~jo:o, con :"lás 

rnri~c!ez, ~vitar tn; hemorracias y la decoloraci6n del dient~. 

5)tlo ser t6xico ni aensibilizar al paciente. Las dosis cnnleu~;\r; 

dL~"'iq:i, -ier h.!. en tolgr..t.-\as ;.1 .., ... "' produc ! r reé'\..:c!.on•.:.i de~~·"· ,;,;'_~i:.:o. 

G)!-Jo Jer irritanto, P'll'A. f'acilitar una bu;!'n4" rcparac16n postor .. "rat•;.r .. ,;, 

;¡ evitar los dolores que pueden presentar:.¡e 1· ... spu;~ ':!:: la .i rtc:-»1• ;1-

ción. 

En endodo!lcia nos interesa el bloqueo nervioao de la entrada r!el 

!"oranc:i ap!r:nl ~· esto s" consicue por MO?rtio de dos tipos de '1neRtC!;iA: 

Dientes superiores. Infiltr;itiva y ,erior!6ntiea¡ ~n ca-;·, !a ·1o:cc·d .. !t-t !, 

:19.lO,'llntt:ia e:1 "J!. Bc.<TUJero palatl:io anterior c. en l:i ';u~.::1•1:>s!.·latl. 
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Incisivos, caninos '/ ';)rer·'?lares: Iri:filtrativa 

µeriodóntic~ :¡ en caso necesario, nentoniana. 

:nr•.!rior 7 peri"Jd6ntica. 

·~alares: dentaria 

Bloqueo en ner•1io p9.latino 
a.ntcr!.or. 

Bloque en ner'lio ¡>alatino 
pos torio!". 

Bloqueo nen ton i ano. 

Bloqueo extraoral aux11iar en el 
nervio nentoniano. 
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Lgs i~:;ecc:!.one~ se realiz3.rá., cun cierta lentitud, t'11!dio cartucho pol" '1.!_ 

nuto. co:1trolMdo su penetraci6n y la rei'\cci6n del ;i'lci;in':~. J,a, 

<lo3is o:;cila:i entro? un".> ;¡ dos cartuchos de 1.3 nl • 

. ~.:I::S'!':SIA IilTR:,PUL?.º.::?.. 

::s ;iu:r Ultil cuando e:d3te una Ct:'nun~.c:.tci6n entr~ la cavi ta1 eXi:1tC.'1tl..~ 

(c3.rie3 prof'unda) y l•J :i•.Jlpn v:•m r¡ue :1n.;t r¡ue .nctir.'>...i.r. Se '.!rl;ll·~-'l 

una -~uja fina, ·~ue bastará con in'.:roducirla Ju uno a do:; ¡j 1!1:1etro::; 

e inyactar unas ,::::-".:-¡:; d<! la s?lu=il.5n anc:.;té:iica p3ra i.¡u-.:? se r>roduzc;1 

un~t ane:>tesi~ total j-:: l.! .1ul'.)'3.. ::~1tá in'iicad.l cu'lnd<.> r'lllrt ln :1nc:J':.~­

sia d:mt.1!"!3. in!'erior, adenás esta meste.1ia crea un canpc is'.1,uenico 

que !'acili ta 11 intervención. 

:J:vt de laa =-~,'!!".J.:J :iá3 ·;in,Jl?J cyi;i·J.~C '?O llttv.:J:- a 1·1 c.:ínar~ :''Jl,iu• 

una torunda inpre[!:tada con euzcnol, después so lo pirte ;¡l pAciont1? 

que cierr4'! la boca, queJando as! la torumla dentro dP la cavidad, 

previamente se colocare! u~ trozo 1-e cera o eutapt!rc~a, ;¡ aa! se ejorcc:rá 

;:irc.3i6n en s~ntldo ap!c~l co·1 ir.i;:iulsión f'ir1n y r&pida. 

In!'1ltraci6n 

Inyecc16n Sub;Jcri6:Jtica. 

Consiste ~n depositar el anesti!sico debajo del pertodonto y on contacto 

con ln lá"tina osea. 

Bloqueo 
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In:r~cció:-: :'.;up:-a;::?r! 53 ti ca. 

Consi3te en :!e;:>ositer ~l a.ne:Jt.Snico lentancnt-:?, por encin3 tlcl pcri?~tio 

:3loq1JQ0 .suprnperi6>tico. 

In:reccic5n Ir.";:ratabical. 

Se coloc::i ~l a~~at.$·:dco en el s~;>~.;'Ji o t'lbiquc ln';rudcntal, on ln 

parte distal del di~nte por 

Bloqu:?o 

J~ringa Hipomat :.tK-2 Jcrin.ea 

111(, .,... ,,.. , ..... _,:: = 
.,,,-~----e: 



232 

Arpones Je l.!if'crcntcs 11ocJcl?s ::te~ulaci6n de ·la:3 dos!.J en la je­
ringa SYRIJET. 

Anestesia de 
Diente rutina. 

I11ci:;ivo3,caninon aupcriores Infil~'1ci6n 

vestibular 
'.folarcs y prenolarcs superi~ In:!'il traci6n 
res. 

Incisivos inf"cr!ores 

C1nino y priMer prtir.:ol.a.r in­
ferior. 

Sr.cundo :>r2nolo.r inFerior 

Molares inf'eriores 

vcotibulnr 

lnf'il traci6n 
vestibular 

Dloquoo nento 
niano i -

Bloqueo de!lta 
rio in:farior-

Bloqueo del den 
ta.ria inferior -
y del bucal la.!: 
n;o• 

Aneste3ia 
suplenentaria. 

Inf'il traci6n ;>al atina 

Inf'il traci6n intrapul;>ar 

Inf'il trac16n lingual 

Ir.f'il traci6n lini;u3l 

Inf'il traci6n vestibular 
y lingual 

Inyecci6n intraseptal e 
lntrapulpar 

•Esp~::-nt• por 103 aintimns de parestesia la'>ial antes de in;rectar el 
buco.1 lnr:¡o. 
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!?ADIOLOGIA D'.:tlTAL. 

!':."l la t-Scnica mediante la cual se introducen pequeña.s películas dentnles 

!:ln el int'!rior de la boca. 

T•.!cnlca ·.!~ l<l Biocc"':riz con cono corto. 

7a;1'1i·~n n11 conoce con el nonbrc de la '";écnica periapic<il con cono 

corto. E:~ la nis cot:1unnente eri;>lea1la en la práctica dental en la 

:J.ctu;tlii!:id. Con un pequeño a;iarato de r11..:1os X de baja enisión. 

La pel !cu la inti~nor3l se coloca atrús do 1as caras palatinas o lin¿ual 

de 10:1 dientC!1 en la poslci6n nás cercana po:;iblc. Si lao zona:i 

vertical y ho1~izontal de la película y los dientes f'ucran paralelas 

unn co11 loll otros, el haz ri'3 rll.:fOS ~ !>odr!.i ser diricido e:"'. ÓnLUlcs 

rectos a la película y a los ohjetos. Obteniéndose una !na.gen pcrf'ecta 

en lonc,i tud y anchura. 

En Cndodoncia y en to.:lo tratamiento dental es indispensable el uso 

da la.; radiocraf'ías para diaenosticar las zonas que no se aprecia.., 

a :Jil':lplc vista. 

La~mla (11)52) llcf'in~.6 to siguiente: ºLas treo ¡10siclones de la angula.­

ci6n horizontf\l ortorr.:idinl 1 r.teniorradial y distorradial 1 'lplicables 

en cndodoncia al co~ociniento y control del trabajo en cualquiera 

cnooo de la conductoterapirt. 1 en especinl cuando existen dos, tres, 

cuatro o r.tá3 conductos rndiculares." 

Para llevar a cabo la o.ngulnci6n ortorradial se hará con el sister.m 

uaun.l, o aea, con una inc!rlencia o an~laci6n pcr¡lendicular. Para 

llevar a cabo la angulaoi6n 1 r.iesiorradial se Modif'icará 15 a 30º la 

an1..rulación horizontal hacia l'!'IC~io.l y la di!Jtorr;trHnl s~ madi f'icará. 

do '13 a 30º 1~ a,nzulación horizontal 1-taci.:?. Hstnt. 3'? :\con."Jcja to:lor 

estos radio~rafía.s antes de iniciar el trataniento cnrlodóntico, para 

poder apreciar lo nás posible del diente por tratar. Al if!tur¡Jrctar 

la placa radiográfica habrá que diaoinuír O. 5 r.u:i aproxinadamentc 

de la ina&cn apical, para reducir donde ~e encuentra el !"or·w 1en apical 

que es un :factor de :Jran ii.lportancia en ln prc:>araci6'.1 (conductonctr(a) 

:; en la obturaci6n, debi:lo a. la posicl6n del ::forn'.'lcn •¡ue mt~cu ~'! 

tJncucntra en el centro ~eonStrlco del -á¿ico radicU.lar. 1r·.t~:.~ {lJ~r:) 

acon:Jeja por este nativo, olJturtil" los conductos radicul~r~:i F! O.fl 

'l~ del 5:>ice radio,sráf'ico. 

• 



234 

::a ::iu:• rec.:m~md~ólc o.rc!-:!·J-3.!' y !'nchar en. or1cÍ'\ c~~f'!º.1~;.,:~~~,-.:~:0.:1. r:á~i'ocr:,_ 

!'!as que se tonan durante el tratonicnto de 103 candti~~:o~\~~~-i~Ülnrc:;;, 
~·a que en ellu';J C'3 nuy i:"lportantc ob:Jer·Jar cn.tr!l· nu~l~o_::1 · ~.gt?s !•1 

:Ji~lc:it~: 

la-; car:ictcr~:;ticr:n :anat6nica.'J del dt:mte: ta::::iil? 7 f'or:-i:.i :I!: ln 

;ml;ia, ti.,o.:!o, núnero y f'-.:irna. J~ lo'J roíct:3, r:?lacivne~1 :inat5ntca~ 

cono el ::aeno ;1axilar, conducto dentario inferior, aguj1:ro oentoniano 1 

as! co·:o la e1ad .-!el cliente y ul este.do de ln rornn.ción a1>ic::ü 

(apice innmluro, á~izc juvenil, etc), tanbi6n se ol}:;crvo.r:'in 101 

tejidos de 'lO~ort:e 6'3~o, !'orna :¡ dcnqidad ,.fo la lú:iin;i -!ura o carticul 

hueso esponjoso y su trabeculeción. 

de lo cavir1ad o fractur:i, relaci6n caric:;-putpa, 1'ornnc!6n de la 

dant!.:ia terciaria, pr<'J!lcncia de ?Ulpolito1.1, ru-'1orcionul3 cxtcrnn.'l 

e inter"nas, ¿Jrru1ulo:ia3. quiste;J y f!n:1lr:ientr.i trrib.ani~nto"l •.!llllodlintlco3 

9.nteriores co1io ;:1on: obturaciones d-1 co:i.d'.lctvs incorrncto:i, pulpoto­

nías o no:ii!"icaci.o:ies pul;iare; qu<? fr:lcnsaron, lcsion•.?'3 :>uri::ipical 1:.J 

;¡ rc;>araciones de cirugÍa!l !'leriapic:iles. 

2)Radiozrafía de conducto!':letría. ~s lo notJida dada. en nil{11f1tros 

de longitud del l.liente y del conriucto r::ulicular, con la ayw!a clQ 

un instr•.mento cndod6ntl.co dclcado (nunca un tiro.norvio3) 3e obtiene 

inser!::anrlo en cada conducto un"l lhta. o un en'.lanchao:lor con un topo 

ratlio,.iráí'ico. La. cifra en ~il!nctros ser& nnotar'fll '?O la hi::itori" 

cl!nica J podrá repetirc.;e el núncro de vece3 que sen nece::iario. 

haat:a ;ireci3ar con cxacti tud el dato requerido, o sea, haata conocer 

con exnc':i'tud. la lonzitud dO?l di~r.te. 

3)Radiograf"!a de cononetrra. Si:! obtiene parn co:-iprob:tr la posici6n 

del co:io de ~uta;Jcrch'-3 o f)lata 3elei::cionado, el cual •Jebe alojar::;o 

dentro de cada conducto radicular ·te o.a a 1 mn del 6.picl? rJdiográf"ico 

4) !'!adio.zre.!'!a t!e cond<Jnsac i6n. Tn:ibién llo.riadn radiog.rarra 1e 

• 
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~eri".cho, nos '3orvirá ¡:iara c=ur:irobnr si la obturución hn QU'.!thldo 

correct-::1., es;ieciulnente si ha queda ... !o en JU t:lrcio apicnl, sin 

so'::>r~pa.s..:!r '.:'l lí:ii!:::?, n! deja espacios auertos él lo l~r.:;o d•~l conductci 

radiculi:l:-. 

S)RaUio.:;rttfía t~rriinal o po:.;top.~:"'::?.t:)rio in~~dioto. :ro:-; :iirv~ ;J:!:".:l 

evaluar la calidrri de la obturaci.6:1 c•J::in<1o ~Je h.J cortado el !lunnc1.v 

:r ver ¡;~,~ no s~ ha::n. dc:;ohturn:!o. 

Es";:a r:idioc,rafín °s'3 lleva a Cr.!.bo :1eo:-.iués rle r¡ui tar el a.i.1lar.licnto 

da z!"o.¿a ;¡ diqu~, a1c::iti.'3 ofrac~rá una. vi:Ji6n de ~cjido.J pcri·Jc'lta.l~:.; 

:,r da soporte y de la obtur:ici6:l cenan tal, yn qLac en estos datos 

UOTA: Se considP.rn que 'Son 5 las radiocr'lf'Íns n!ni11n3 de trJdo trntnnie!! 

to cndod6ntico, p::ro si es necesario se pod:-án utilizor lsin que oc 

requieran. 

En las radiografías que oe tor:mn can cono largo, la def"ar1:1aci6n será 

nín.Lt.:i. r:n la:; radio,:¡raf"ío.!l que :ie tor:icn con cono corto, la película 
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PULPOTOMIAS EN DIENTES TEMPORALES. 

La pulpotomín os la remoc16n quirúrgica del tejido enf'erwo de la 

chara pulpar, dejando el tejido sano en los conductos radiculares, 

y sobre el cual es colocado un medicainento apropiado. 

Su obJotivo ca ol.1r.i1nar 1:1. zono. de inf'ccci6n ~ infirunaci6n 1' e.lteracio­

nea degenerativas cercanlU!!I al sitio de la exposici6n pulpar pennitiendo 

que la pulpa viva en los conductos radiculares, sane y recupere su 

fl1nci6n normal. 

11 trataaionto de la pulpa dentaria por medio de la pulpoto.tta, eetA 

basada en el principio de la pulpa corona1 que est& demasiado enf"erma 

como para responder f"avorableaente a un tratalliento que intenta cons·ervar 

au vitalidad. Pero el tejido pulpar radicular está PM1nos enf"ermo 

y reaponderA favorablet1ente a una adecuada aedicac16n debido a la 

distancia que hay hasta •l luaar de la intecci6n. Bl concepto ória;inal 

de la pulpo~ía ea recuperar y aantener una pu1pa vita.1 a fin de 

conaervar el diente en el arco dentario. 

En odontoloata inf'antll, uno de loe campos 11'8 importantes en el 

tratmaiento pulpar en loe dientes pri~la. 11e han practicado vari­

t•cnicaa 1 •• • han utlll-do dif"erentes -teriales de obb.lraci6n; 

•in embaraot aienapre oe buacani una t«cnlca ideal 1 un material eficaz. 

Existen do• tipos de pulpotoclías de acuerdo a loa medicUtentoa 'I 

son: A)Pulpoto111{a _con hidr6xido de calcio. B)Pulpotomía con f'ornt0ere­

aol. 

Las indicaciones para la pulpotoaía son las alauientes. 
• l)Deberl eatar una cavidad bastante vialble para el operador pueda 

observar perfectaJMtrite las porciones de la ciaara pulpar. 

2)1!:1 campo operatorio debe estar libre do contBP1inacllin, y aeco 

todo el tiempo. 

3)Deberln ut1Uurse .. di.,._ntoe lo auf'icien-.ite nctivc.a para. 

deetrurr todaa las f"onaas de vida bacteriana. 

4)11 aedica.ento deberi aienopre QUdar a la curaci6n pulpar cuando 

•• aplicia por el tiflllPO adecuado. 

S)Solo ser& aconsejable - dientes ~ralea. 
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6)En todas las exposiciones por caries o accidentes en incisivos 

y molarea temporales. 

?)Que la pulpa tenga vitalidad y se encuentre libre de su curaci6n. 

B)Que la pulpa no esté necr6tica. 

9)Que radiogr&f"icamente no se observen calcif"icacionea pulpares 

en la cAmara pulpar. 

10) En pulpas saludables que tienden a sangrar muy poco y coagulen 

rlipidamonte. 

Laa contraindicaciones de las pulpotomías BCG las siguientes: 

l)Cuando haya resorci6n de los dos tercios de la raíz o raíces. 

2)Hiatoria de un d0lor dental no provocado. 

3)Cuando haya aenoibiliclad a la percua16n. 

4) Cuando la raov llidad seo. normal. 

5)Mal olor a presencia de aupurac16n. 

6) Iioplicaci6n de la porci6n periapical o de la bifllrcac16n. 

7)Cuando el punto de expoaici6n sanare exceaiv11J1ente. 

8)CUamto en el tejido de loa conducto& apareaca hipe,remlca. 

9)Cuando la pulpa ae encuentre necr6tica. · 

lO)Cuando el paciente ae encuentre en aal estado ceneral.. 

TECNICA DE LA PIJLPOTOllIA CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

Be te medicar11ento serl utiliaado baJP lae siguientes indicaciones: 

l)El campo operatorio debe estar libre de contaminac16n y seco 

todo el tierapo. 

2)La cavidad deber6 estar visible. 

3)Deber&n ser utilisado en dientes peraanentea. 

4)Deberln u·tilisarse -di.,_ntoe ectivoe. 

S)Que la pulpa dentVia tenca vitalid..S 7 ae encuentre de suturaci6n. 

El tratamiento ex.1 toso con hidr6rldo de calcio va a conservar la 

vitalidad pulpar y f'avorecer6 el cie""8 noraal del 6pice. 51 eate 

tratamiento se hace con f'ormocresol en diente• pe~anentea f'ijar& 

la pulpa y no conservar& au vitalided• eYitando el cierre del &pice. 

cuando hay f'racturao con expoaici6n pulpar (clliae 111) de loa inciaivoa 

peraanentea o temporales con el lpice radicular abierto, ea decir, 
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que no hay terminado su desarrollo y el. tratamiento no se puede llev::­

a cabo inmediatamente con la consecuente contaminoci6n de la pulpa, 

reducirá su poder degenerativo. 

TECNICA. Después de haber logrado una anestesia adecuada, se procederá 

a colocar el dique de goma, se limpiarán los dientes expuestos y 

el área circundante. Se utiliza una f'resa esterilizada de fisura 

557 y se expondrá el techo de la cámara pulpar. Utilizando una cuchari­

lla ·excavadora, se extirpará la pulpa, amputando hasta los orificios 

de la entrada de los conductos. Se irrigará con una sustancia esterili­

zada y si persiste la hemorragia, se presionar§ con torundas de algodon 

impregnada.a con hidróxido de calC?io. 

Después de controlar la hemorragia. se aplicará la pasta de hidróxido 

de calcio miñones amputados. Esta pasta puede prepararse mezclando 

hid.r6xido de calcio y agua esterilizada, o bien se puede emplear 

una formula patentada. 

Posteriormente se coloca una base de cemento sobre hidr6xido de calcio 

para sellar la corona. Es aconsejable restaurar el diente cubri,ndolo 

totalmente con Wl&. corona de acercrcromo, puesto que la dentina y 

el eamal te se vuelven quebradizos y deshidratados despu6s del tratamien­

to. La ausencia de síntoraas de dolor o molestias no es ind1caci6n 

de axito. Deberán tomarse radiograf'ías para determinar loa cambios 

de tejidos periapicales o seflales de reabsorci6n interna. 

PULPOTOIUA CON FORMOCRESOL. 

Las pulpotom!aa con tormocresol son el sustituto del hidr6xido de 

calcio en los dientes temporales. Este es bactericida, de un ef'ecto 

de uni6n prot6ica el cual se le consideraba como desinf'ectante de 

conductos radiculares en los tratamientos de endodoncia de dientes 

penaanentes. Sus indicaciones son: 

Cua."'!do lo~ reatos pulpnres radiculares estln muy inf'lamados y por 

lo tanto, el pron6st:l.co de recuperaci6n es pobre, la acci6n germicida 

y f'ijativa del tormocresol est' indicado. 

TECNICA. Despu~s de haber logrado una anestesia adecuada., oe procederá 

a colocar el dique de goma. El campo operatorio se limpia con alaún 
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antieEptico y se seca con aire. Con una fresa de f'isura del No. 

701 6 557, se prepara la cavidad en lacual se expondrá el tocho de 

la cbara pulpar. 

Un error ee quitar primero la dentina reblandecida con cucharilla, 

pues ocasionaría la contllflinaci6n pulpar. Es importante preparar 

la cavidad de tal modo que cuando la porci6n bulbosa de la pulpa 

es extirpada, el operador puede ver todas las caractertsticaa de 

la eúlara pulpar. 

Una vez realizada la cavidad, se remueve la dentina carios& con una 

cucharilla af'ilada. 

El techo de la c&mara pulpar 1'8 remueve con f"reea de fisura estt!iril. 

El contenido de la c'-ra pulpar ae puede extirpar t-bit!in con una f'l'eaa 

del número 6 1 airando en sentido contrario a las .. anecillas del reloj ya 

que -í ae evi~ que se extirpen f'il ... nto• pulpares de lu ra!cu. 

Se controla la he90rra¡¡ia, ae lava y ae seca. Imaediataaente y deapufa 

11e aplica el :for.ocreaol con una torunda de alaod6n por un periodo 

no mayor de 5 •inutoa. Se prepara la aaezcl• de 6xido de sine con 

una aota de euaenol 7 una sota de rorwocreaol, •• .. scla y ae coloca 

la pasta en la cÚlara pulpar sobre loe oriticioa de la entrada de 

loa conducto& radiculares. 

La porci6n restante de la c""8.ra pulpar •e rellena con wia baae de 

6xido de sine y eugenol y se deja una cavidad lo auticiente•ente 

grande para alojar una amalgama, o en caso de destM.lcci6n coronaria 

excesiva, combinar una aaalaama y WlB corona para loa.rar una ayor 

resistencia y larga durac16n. 

RESULTADOS CLINICOS DE LA PULPOTOMIA. 

Autor Material Periodo Porcentaje 
Casos de observación de &xitoa 

Brindsen Hidrox. ca. 30 97 
Cooke y Rowbothlllll OZE-eug. 175 1-2 afloa 80 
Bnalander .et. al. Varios 226 69 
Hallett, Porteua Hidrox. Ca. 100 4 af'loa 111l'ni1110 72 
Law Hidrox. ca. 256 
Low y Krasnow OZE y 1" para- 101 7meaes - 9ailoe 69 

f"oraaldehido 



Autor Material 

, SaWY.cr y Amar al Hidrox. Ca. 
· Strange Hidrox. Ca. 

Via Hidrox. ca. 
Zander Hidrox. Ca. 

Pulpotomía. A)Pulpotomía. B)Necro 
pultomía, 1, pasta momif'icante; -
2, hidr6xido de calcio, 3, 6xido 
de zinc-eugenol, 4, cemento de 
f'osf'ato de zinc, 5, obturación de 
finitiva. -

Antes del tratamiento 

Periodo 
Casos de observación 

52 1-4 meses 
45 
103 9-72 meses 
150 24 meses 

240 

Porcentaje 
de éxitos 

96 
85 
31 
71 

de zinc-euaeno1, 4, cemento de 
fosf"ato de zinc, 5, obturac16n 
def'ini ti va. 

TECNICA DE MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION. 

En 6sta t6cnica no se utiliza el tr16xido de ars~nico y el paraf'ormalde-
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hido es el f'ármaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo. Está in­

dicada en pacientes que solo acuden una sola vez con el prof'esional 

y en los que no toleran la aplicaci6n del tri6xido de a.ra&nico. 

Los pasos son los siguientes: 

l}Radiograf'Ia inicial y anestesia local. 

2)Aislamiento y eaterilizaci6n del campo aperatorio. Apertura 

y acceso de la cdmara pulpar, e11 .. 1nando la pulpa coronaria con 

cucharillas. 

3)Control de la hemorragia. Lavado con hipoclori to de sodio o 

agua oxigenada. Aplicaci6n durante 10 minutos de tricresol-f<>nK>l 

o l{quido de oxpara. Se seca la cavidad. Obturac16n de la chara 

pulpar con pasta Trio de Gyai, Oxpara u 6xido de zinc y euaenol 

y f'ormocreeol. Se lava el margen dentinario. Obturac16n con f'oaf'ato 

de zinc u otro cemento. 

4) Radiouaf'ía final de control. 

Loa f'racasoa cl!nico11 11on debidos a un error de d1a¡n6atico, Wicnica 

incorrecta, :fil tracionea bucopulpares y . rara vez la intolerancia 

a la medicaci6n. Se deberl insistir en un control poatoperatorio, 

para en caoo de necesidad, practicar una pulpectom!a total¡ hay que 

extremar las precauciones y aliminar el reato de pasta arsenical 

antes de comenAr la extirpación cuando se lleve a cabo este tratallliento 

Esquema de la momil'icac16n pulpar. A)Colocac16n de la pasta deatitali­

zante, sellada con cemento de oxltoetato de zinc (o Cavit). B)Cura 

oclusiva de formocreool (optativo), que se puede colocar después 

de eliminar la pulpa coronaria deavitalia.ada. C)Obturaci6n terminada. 

Obaerveae en sentido apicooclusal: pulpa residual redicular desvitaliza­

da, pasta n1omificadora, cemento de oxitoatato de zinc, obturaci6n 

permanente. 
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NECROPULPOTOMIA. 

Es la intervenci6n endod6ntica quirúrgica que consiste en la amputaci6n 

de la cámara pulpar previamente deevi tal izada y la momificación de 

la pulpa cameral remanente .. 

Este tratamiento es adecuado cuando existe la posibilidad de ealve.r 

dientes en loe cuales no es posible bloquear su sensibilidad.. Su 

objetivo es conservar la porci6n radicular de la pulpa as6ptica, 

evitando así el trat&liento y la obturación del conducto. 

Las indicaciones son: 

l}CU&ndo anteriormente hubo comunicaciones pulpares por lesión 

cariosa. 

2)cuando el bloqueo f'racua y no se pierde la aenaibilidad del 

diente. 

3)En casO de pulpitis incipiente, pero debeaos advertir al paciente 

las pocas posibilidades de bito. 

4)En dientes inf'ectados com aplia destrucción 6aea. 

S)En caso de existir pulpitie aeneralizada, pero que no sea purulenta. 

Las contraindicaciones son: 

l)Kn dientes anteriores, con posible sensibilidad del diente. 

2)En dientes deaasiado destruídos que no permiten el cierre he.rm6tico 

del medicuento. 

3)En dientC!ts con reaccicSn periapical. 

4)P6rdida de la vitalidad pulpar. 

Tl!CNICA. 

PrlMra ae25i6n. 

l)Hiator:'ia cl!nica, diaan6atico cor:'recto. 

2)Aaepaia y antisepsia, liaplar la cavidad con un excavador o una 

fresa de ntiaero 6. 

3)Curaci6n de oxido de zinc y euaenol. Con el tin de que haya 

rodacitSn pulpar, esto con el fin de que el nU'lo pierda el miedo 

y el dolor, presentándose a.a! a la siauiente ses16n un poco m'8 

tranquilo. 



Segunda sesión. 

l)Se realiza a las 24 horas, se aisla el diente. 

2)Asepsia y antisepsia del diente, y se retira la curaci6n anterior. 

3)Colocaremos en el f'ondo de la cavidad el deevitalizador paraf"ormald.=, 

hido, entre la pulpa deberá existir una capa de dentina. 

4) Se sella la cavidad con 6xido de zinc. Debemos cerciorarnos 

del cierre hermt§tico para evitar que el desvitalizador se filtre 

y ·.lesione la mucosa de la boca. Se citará al paciente a las dos 

serw.anas. 

Tercera sesi6n. 

l)Debemos revisar que no haya infiltracion del desvitalizador y 

ocasione lesiones vi tales. 

2)Aislamiento con el dique de goma; asepsia y antisepsia del diente. 

3)Se elimina el ap6sito y la pasta deavitalizadora, c0tnproblndoae 

que no exista vitalidad pulpar, se percute el diente que no hay 

dallo periapical. 

La pulpa debe estar de color amoratado y no debe sangrar. 

4)Se li11Pia la cavidad con als,od6n est&ril y no debe lavarse. 

S)Se coloca la pasta ntamif'icadora y se cubre con 6xido de zinc 

y eugenol. 

6)Se termina el sellado de la cavidad con el cemento de fosfato 

de zinc. Se verif"lcar' el 'xito del trata.lento por raedio de radlogr.! 

!'!as y con la ausencia de síntormas se procederá a obturar def'initiva­

mente a las 6 semanas. 

APEXIFICACION. 

Es el tratamiento de los dientes permanentes jóvenes que han perdido 

su vitalidad pulpar, y presentan loe 6picee abiertos. Este procedimien­

to consiste en inducir el cierre completo del Apice radicular mediante 

ntedicementos específ'icos. 

Se sabe en la actualidad que la necrosis pulpar es una de lu ala 

comwies complicaciones despuAa de algdn traumatismo. 

A travEe de la 11 ter" tura ,qe puede ver que han existido dif'erentea 
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métodos para tratar a los dientes desvi tal izados con ápices abiertos 

como son el uso de: puntas invertidas de gutapercha, y condenaaci6n 

lateral, intervenci6n quirilrgico. con obturación retr6grada de amalgama, 

dando colltO resultado una raíz máe corta. Es por esto que a partir 

de loa ai'los 50's so han intentado obturar los conductos con dif"erentes 

pastas que pudieran estimular la :formación del cierre apical, y se 

lle¡:o a la conclusi6n de que el medicamento a elecci6n es el hidr6xido 

de calcio con o sin paraclorof'enol alcan!'orado. 

PROCEDIMIENTO. Loo síntomas agudos en el diente involucrado, deberán 

primeramente ser colocados antes de iniciar este tratamiento; esto 

se ref'iere a que esta presenta un acceso agudo, fete deberá aer drenado 

y recetar antib16ticoe si fuera necesario, pgsJ)oniendo la inducci6n 

de1 cierre de los ¡picea hasta que el diente se encuentre asintomático 

para iniciar el procedimiento el cual consiste en: 

1)Radiograt'!a inicial. 

2)Aneeteaial adecuadamente el diente. 

3)Aialamlento del diente a. tratar con el dique de hule. 

4)Eatablecer el acceso del conducto radicular. 

5)Reaoci6n del tejido reaanente dentro del conducto. 

6)Determinar •la longitud del conducto, ya que la instnm.entaci6n 

se deber4 hacer a 3 mm antes del dpice radiográf'ico, previniendo 

as! cualquier disturbio a la organizaci6n celular que podría estar 

presente. 

7) Irrlgaci6n del conducto y limpieEA biomecánica con limas de 

calibre grande ( 60-140). 

8)Bl conducto es secado adecuadamente y rellenado con una pasta 

de hidr6XidO de calcio qu!naiCt.IJ!lente puro (de preferencia) , y para.clOf"2 

t'enol alcanrorado, ae i1ezclan en una loseta esterilizada hasta 

Cormar una consiatencia do "mastique" que es cuando el •edicamento 

eaU listo y así O& facili tn la obturac16n del conducto radicular, 

nos a,yud&11oa con un lantulo o con un condensador manual para su 

introducci6n dentro del canal. 

9)Se toma una radtovaf!a para verlf"icar el sell.ado total del conducto 

parece ser que l.a obturaci6n no tiene 11ucha importancia ya que 

el 11edicamento es reabsorbido, cualquier ajuste del raaterial de 
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obturac16n se deberá. hacer en ese instante. 

lO)El excedente de pasta dentro de la cbara pulpar es removido 

y se procederá a la obturaci6n de la cavidad con amalgama o resina, 

ya que se necesita un sellado ef"ectivo por un periodo que varía 

entre 6 y 24 meses. 

ll)Se debe inetruír al paciente para que se presente a las revisiones 

trimestrales y se tomar§ una radioaraf'!a para determinar el cierre 

apical. Si es to ocurre y hay . un buen sellado en la cavidad, se 

deja hasta terminar el desarrollo radicular. Pero ei ea al contrario 

no existe evidencia de algun desarrollo apical, entonces se deberA 

repetir todo el procedimiento. 

Tratamientos iniciales 

. ""' 

Tratamientos finales 
: .. ,. . 

.... 
·'<'."· .... -~······· 

w ~j ri: . ·.:~;'.ti:~ 
~!:l ... ~•. -~ 

CUa.ndo el Apice aparezca radio¡¡rUi~nte completo ~ cerrado se 

procederá a hacer el tratamiento endod6ntico convencional y se controla­

rl radio,araf'i.camente afio tras ano. 

El deaart"Ollo apical ea variado, pudlendolle observar loa ·~aulentea 

tipo•: 

A)Se deearroll6 un puente de calcU'icac16n a nivel del ipice, pero 

sin ninguna evidencia radio&rAtica de ro,._cUSn apical. 

B)Fol'lftllci6n del puente coronal vielbl-nte en radiograf'laa. 



C)Se desarrolla el Apice obliterado, sin cambios en el conducto. 

D)Cierre del peri4pice con un conducto bien definiiio. 
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La t6cnica anteriormente expuesta es la preconizada por el doctor 

Frank y se conoce con el nombre de técnica de· Frank para Apexi!'icaci6n. 



247 
PULPECTOMIA. 

Es la eliminaci6n o extirpaci6n de la pulpa, tanto coronaria corno 

radicular, complementada con la reetif'icaci6n de los conductos radiculn­

res y la medicaci6n antis&ptica. La f'ase f'inal consiste en la obtura.­

c~6n permanente de los conductos previamente tratados, siguiendo 

la triada: 1. Remoci6n total, 2. Prcparaci6n y, 3. Obturaci6n. 

La pulpectomta total se puede hacer en dos f'ormas: Biopulpectomia 

y necropulpectom!a. 

BIOPULPECTOMIA. 

Es cuando se realiza eli11inaci6n pulpar con aneatesia local. 

NECROPULPECTOMIA. 

Es la el1minaci6n de la pulpa previamente desvi talizada por la aplica­

ci6n de f'&rmacoa arsenicales tormolados. Bst6 indicada en loa pacientes 

que no toleran loa anest6aicoa locales por cualquier causa, a loa 

que no se ha loarado anestesiar o en 1011 que padecen de arandea trutor­

noa hem&tlcoa o end6cr1nos (he110f"111a, ·1eucemia, etc.) 

Sus indicaciones son de todas las enf"ermedades pulparee irreveraiblea, 

como son: 

1)1..esiones traumAticas que involucran la pulpa del diente adulto. 

2)Pulpitia cronica parcial con necrosis parcial. 

3)PUlpitia cr6nica total. 

4)Pulpitia cronica o¡¡udizada. 

5)Reaorci6n dentinaria interna. 

6)0c-ionalmente, en dientes anteriores con pulpa aana o reversible 

pero que necaGi tnn para. su resta.ursci6n la retenci6n radicular. 

Si la biopulpectom!a ea el tratamiento de elecci6n para los procesos 

irreversibles o no tratables de la pulpa, significa que se debe eliminar 

la totalidad de la pulpa hasta la uni6n CDC y que el vacío residual 

debe aer preparado y desinf'ectado para luego ser rellenado y obturado 

con el material estable o bien tolerado. Este tratuiento se reawne 

en cuatro etapas que a continuaci6n se exponen: 
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l)Va.ciamiento del contenido pulpar, cameral y radicular. 

2)Prcparaci6n y rectif"icaci6n de loa conductos (preparaci6n Biomecmi.­

ca). 

3)Esterilizac16n de los conductos (desinf'ecci6n o aseptizaci6n). 

4)0bturaci6n total y homog6nea de espacio vacío dejando despu&s 

de la preparac16n biomecánico.. 

Una vez que se llevan a cabo estas etapas es probable que se produzca 

una cicatrizac16n de la herida a nivel de la uni6n cementodentinari&, 

que permltir6 la conservaci6n del diente con todos sus tejidos de 

soporte, cumpliendo así el objetivo primordial de la Endodoncia: 

que el diente tratado quede potencialmente inocuo e incorporado 

a la f"iaiolo¡la bucal normal. Para que esto se realice es necesario 

seguir las al¡¡uientea normas: 

l)Asepala absoluta. Toda intervenci6n que se reaiice en la pulpa 

dentaria. deber-A realizarse con un aisl&J1iento de grapa o dique 

de aoma, así como la utilizaci6n del instrumental y material esUril. 

2)Control Bacteriol6aico. Se lleva ~ cabo una siembra en medio 

de cultivo; en caso de obtener respuesta neaativa. se interpretar4 

que loa Conduc;toa se encuentran ya est6riles. 

En caso de no seauir esta norma, el operador se guiará por la :f"alta 

de exudado o humedad de los conductos, la ausencia de síntomas 

o la buena evoluc16n podrln ser interpretados como la deainCecc16n 

que ha loarado dejar antisfipticos los conductos. 

3)No sobrepasar la uni6n cesentodentinaria durante la preparaci6n 

y obturac16n de loa conductos. Por ello es necesario el conocimiento 

de la lonai tud de loa conductos• hacer una correcta conductoruetría 

y saber hasta donde lleaa el inatruaental que se usa y hasta donde 

se debe obturar, de esta 1UJ1era ae Cacilitará una reparación r'.pida 

y total. 

4)Loarar una obturaci6n de conductos bien condenaada1 conrpacta 

y homog~nea. Que el 11aterial de obturaci6n quede en contacto con 

lo que t'Ue herida pulpar, sin dejar burbujas de aire, exudados 

o los 11-doa "espacios muertos"• en ccwidici6n indispensable para 

una buena reparaci6n. 
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5)Se debe tener en cuenta· los siguientes pWltos ya que en ellos 

so basa nuestra terapéutica: 

A)Apertura de la cavidad y acceso a la c&.ara pulpar. 

B)Extirpaci6n de la cámara pulpar y radicular. 

C)Ampliaci6n y aislamiento de los conductos. 

D) Esterili zaci6n de los conductos. 

A)Apertura de la cavidad y acceso pulpar. 

Es toda necesidad quiMll-gica· que permite la visualizac16n directa 

de la reai6n que hay que intervenir y que f'acilite el empleo del 

ina trumental. 

Acceso. Establece la entrada de l.os conductos (ocluaal. ling\Ull. 

o palatina) hacia las f'or&11inas lo Ña recto pasible• f'aci.11 tando 

el pao del instrumento endod6ntico. Debe ser lo auf"icientemente 

amplio y que la vista y el inatna.ental del cinJjano no encuentren 

dificultad de espacio, pero no tan arande que debiliten o ponaan en 

peli¡¡ro loa tejidos. Se debeMI. e1ilünar e1 ......ite 7 la dentina 

hasta llegar a la pulpa, as! alean~ todos los cuernos pulpares. 

En dientes an~riores se bar& la 11pertura 7 el acceso por .linaual, 

o palatino, pel'll). tilndonos una observac16n di.recta del conducto. 

Corte inicial para la apertur.a ODl'ORU"'ia en dientes anteriores. 
Bl corte H hace perpendicular a J.a auperf'icie lingual plane del 
tercio medio de la porcl6n coronaria. Cuando la l'resa l.lep a la 
dentina ae cambia la direcci6n de1 corte, debiendo aproxi1narae al 
eje lonaJ. tudirÍal. del diente. 

Se eliminarl e1 techo pulpar, inc111J- todoe loe cue,.._ pulpare• 

para evitar 1• decoloraci6n del diente por loe rea- de 8U18l/'9 (eapo­

l6n) y hemoglobina. Bl ine-tal - ae -lea eon puntas de 



diamante o .f"resas de carburo de tungsteno No. 558 y 559• para }a 

apertura de la cavidad, y para el acceso, exclusivamente f'resas redondas 

del 4 al 10. El diseño en. ·dientes an~eriores será circular o ligcramcnt 

ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy j6veneo se 

l_~ puede dar :forma triangular de base incisa! con· vártice en cervical. 

Apertura coronaria ideal para dientes anteriores. Es de forma triM&U­
lar y el ápice dol triángulo se halla por incisal a su linsulo, mientras 

~·,. -· -,_., . ., ~- ~.,-@, 
Apertura en una c4inara pulpar re"aul tan te de una lesion de carie•. 
El uso de esta apertura invariablemente conducir& a una de11viaci6n 
apical o a W1B per:foraci6n. 

A continuaci6n se rectificar& la apertura: l)En la parte incioal 

se elimina utilizando una :fresa redonda, loa restos del aeta pulpar. 

2)Con una fi"esa de llama o piriforme se elimina el muro linaual, 

o bien, nos podemos ayudar con fresas Batt, Gatea, Peaao y abridores 

de orificio, hasta verif"icar que loa instrumentos se deslicen sin 

nin,adn contratiempa. 

En premolares superiores la apertura será ovalada o ·elíptica, alcanzando 

las cúspides en sentido vestlbulolingual • convleno recordar la neCealdad 

de eliminar ln dentina at'actada. La apertura ae iniciar' con una 

punta. de diamante o f'resa de carburo dirigida perpendicularmente 

a la cara ocluaal, el acceso se coraplementar4 con una tresa del n4Mero 

4 al 5 con un movimiento de vaiv'n vestibulolingual eliminando el 

techo pulpar, posteriormente por medio de cucharill11a o excavadores 

ae proceder& a la b1lsqueda de la entrada de loa conductoe. 
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En premolares inferiores, la apertura será en la cara oclusal en 

foma circul.ar y ovalada, sigui~ndo despu6e con una fresa del No. 

6 hasta el techo pulpar. 

Posibles configuraciones en pre­
molares inferiores 

-· 

Primer premolar inferior 

Se&UndO premolar inf'erlor. 

En molares superiores, la apertura serl trlanaular, de base vestibular y 

vt!rtices en palatino, con una punta de diamente, posteriormente se 

continuar& con una fresa grande del Uo. 8 nl 10. 

Primer molar superior 

t . 
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__ __....--: 

Segt.ih'do molar superior. 

En molares inf'eriores, la apertura tendr4 la Conaa de un trapecio cuya 

base se extender4 desde la cG.spide mes.lovestibUl.ar siguiendo hacia 

lingual hasta el surco ii:itercuepideo .esial. 

Primer molar inf"erior Seaund<> 110lar inf'erior. 
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APERTURA DE LA CAMARA PULPAR '! ELIMINACION DE LA PULPA CORONARIA 

EN DIENTES POSTERIORES. 

Estudio radiogrUico Normal 
de la c4mara pulpar Amplia 

Apertura de la cav.!, 
dad 

Estrecha 
Con nódulos 
Calcificada 

Cervical Reconstrucc16n de 
Compuesta la corona 

Subr¡ingi val Cementado de una 
banda, previo. re­
tracci6n gingival 

Eliminaci6n 
del tejido 
cariado y dee 
infecci6n de-la 
cavidad 

Cavidades 
extensas 
con c6mara 
expuesta 

Reconetrucc16n de 
la corono. previo 
taponamiento de 
la c&rnara ':/ entra 
da al conducto. -

Elecci6n del lugar 
de acceso a la cAaa 
ra pulpar -

Premolares 

Molaroe 

Apertura de la c6mara Camara pulpar 
pul par norma1 

Con un solo con- Centro de la cara 
dueto oclueal 

Con dos conductos Cara ocluaal dee­
de el centro ha­
cia mesial 

Superiores 

Inf'eriorea 

Fresa esf'6rica 

Cara oclusal deede 
el Centro hacia 
mesial y bucal 

Cara oclusal desde 
el centro hacia 
mestal 

hasta descubrir Pieza. de mano de 
los cuernos pu! al ta 
paree 

Fresa cilíndri­
ca para unir 
loe cuernos pu! 
pares 

Fresa troncoc6-
nica para elimi Pieza de mano clll 
nar los 4nguloii al ta 
muertos 

camara pulpar Fresa esf'6ric·a 
amplia para alcanzar la Pieza de raano 111: 

cllmara pulpar al ta 
( ca!da en el va-
cío) 
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Apertura de la c&mara Cámara pulpar Fresa troncoc6nica 
pulpar amplia para delimitar las Pieza de mano de 

paredes de la cám!!, al ta 

Eliminaci6n de la 
pulpa coronaria 

ra 

Chara pulpar Fresa esférica y a 
estrecha, con gentes químicos pi 
n6dulos y cal ra abrir la cAmari 
cif'icada - pulpar y eliminar Pieza de mano do 

las masas calcif"i- al ta 
cadas. Fresas de 
angulo extralargaa 
en los molares in-
feriores 

Biopulpecto- Instrumentos de ma 
m!a parcial no bien ..Ciladoe 

(cucharillas y cu­
retas) 

Necropulpec- Instrumentos de -
tomla parcial no bien a!'iladoa 

( cucharillaa y cu­
retaa) 
Fresas eef6ric- ex Pieza de ma­
tralar¡¡as de ln¡¡ulo no de al ta 
penetrando a la en 
trada de cada con= 
dueto en 1011 mola-
res int'eriore11 
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B)Extirpaci6n de la pulpa. 

Es la elimi,nac16n de la pulpa c.ameral y radicular, por medio de loe 

instrumentos rotatorios endod6nt~coa Y. que deja en el f"ondo o adherido 

a las paredes dentinarias, restos p~lpares, sangre y viruta de dentina. 

Es necesario remover estos residuos por medio de la ~rrigaci6n con 

hipoclorito de sodio, agua ·oxigenada, lechad de cal o alguna otra 

sustancia. 

Una vez limpia la cámara pulpar, se proceder& a la locali.zaci6n de 

los conductos, a su mensuraci6n (también llamada conductometría) 

que ea la oongi tud do el conducto o conductos dada en milímetros 

con la ayuda de un instrumento delgado (nunca co1l tiranervios), y 

un tope de pl6atico; dicho instrumento no debe ~obrepasar la uni6n 

cemento-dentina-conducto y descansará. sobre el borde incisal, cúspide 

y ·en caso de :fractura coronal, se deber6 aislar el borde para tener 

un borde de ref'erencia eierapre preciso por· lo que esto nos evi tar4 

una eobreinstrumentaci6n. Hay factores qu6 nos impiden la localizaci6n 

de los conductos radiculares como lo 6on: · la compleja morf'olog!a 

~nterna de loa conductos., ya que la c4maJ:-a ¡julpar y loa propios conduc­

tos se encuentran estrechas¡ la edad aadura del paciente es otro 

factor ya que 'va disminuyendo conf"orme el paciente va aumentando 

de edad y que posteriormente ee toman inaccesibles¡ los procesoa 

patol6gicos como es el caso de la ca1cificac16n dentaria, 7 por 61 timo 

observamos la presencia de materia1 · e11pleado con anterioridad en 

un tratmiento previo de endodoncia. 

Nosotros podemos reconocer la local1zaci6n de la entrada de los conductos 

cuando la poaic16n anat6mica nos lo indica, o bien, por su aspecto 

típico de depresi6n rosada, roja u o_bscura, tambi6n lo reconocemoe 

cuando exploraaoe . con una sonda lisa, lima o ensanchador, y ~ate 

penetra hasta d~tenersé en el lpice o en alaún impedimento anat6~ico 

o patol6aico. Tambii&n podemos recurrir a 1a impre&nae16n con tintura 

de yodo, o transiluminar el diente con una lam.parita y se lleva por 

f'Uera del dique,· quedando la entrada de los conductos, que se tornar& 

con un punto obscuro; habr6 para esto que QUdarue do lubricantes 

como las· sustancias quelantes (EDTAC), hasta lograr la localizac16n 

de los conductoil más ea~choa y dif'íciles. 
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En los incisivos inferiores, se presentan dos conductos, uno vestibular 

y otro lingual y por lo tanto, el acceso es ova1ado. En ambos caninos, 

la entrada de los conductos es ova1, localiz&ndose dos entradas de 

conductos y hasta dos raíces.. Los premolares superiores serán en 

f'orma de ocho ( 8) y después se comprobar& la entrada de los conductos 

qe son dos o uno s6lo, aplanando en sentido mesiodistal¡ se considera 

que siempre estarán dispuestos uno en vestibular y otro en ligua!. 

Los premolares inf'eriores con un solo conducto, aunque aplanado u 

oval en su tercio cervical, pe~~ . siempre hay que tener en cuenta 

la existencia de .dos conduCtos. En ~os molares superiores', el conducto 

palatino es am~lio y f'acil de reconoCer y recorrer, el mesioveetibular 

·ae halla debaJ~.~~e la cdspide del m~~mo nombre y ae aborda con f"acilidad 

y el conductcfi 4istovestibular ea el más dif'icil de localizar, aunque 

eatl mis cerCa del mesiovestibular que el palatino. 

Marmaaee (pai-ie ~958), ho. descrito dos reglas para la loc;allzac16n 

de molares superiores: 

l)El triAn,gulo formado por la entrada de loa ~.tre~ c~duc·toa es 

siempre obtus4neulo en la entrada del condüCto 4istovestibular. 

Bate &naulo._ .•podrA aumentar los arados y acercarse a los 1~-aradoe, 

especialmente ·en segundos y terceros molares~ 

2)El orifi;i::io del conducto distóvestt.b';{ar est6. siempre de cerca 

al meaioveotibular que al conducto palatino y aierapre dentro del 

cuarto de círculo ~acia mesia1 ¡ este círculo lo 1"ortnan los or11"lcios 

de las entradas de loe conductos meeioveatibular y palatino. 

Una vez localizados los ori1"i~io11 de loa conductos se procede a la 

extlrpaci6n de la pulpa radlc~lar, que se puede hacer antes o despu's 

de la conductometr!a o mensurac16n. Bata •e llevar& a cabo con una 

sonda barbada que penetrarl hasta la uni.6n CDC, se ¡¡ira lonta.mento 

una o dos vuel t:as y se hace tracci6n hacia atuera cuidadosamente 

y con lentitud. ·· ~ara no aobrepasar la uni6n ce-nto-dentina-conducto, 

hacer una preparaci6n de conductos y una obturaci6n correctas• es 

extrictamente indispensable conocer la lonaitud exacta de cada conducto, 

o bien conocer· ... la lon,¡¡1 tud preciaa entre el foramen apical 1 el borde 

incisal. 
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Todo conducto debe ser ampliado en su vol.umen o luz y aus paredes 

rectificadas y alisadas de la manera siguiente: 1 .• Elirninar la dentina 

contaminada. 2. Facilitar el paso de loa intrumen~oS.- 3. Preparar 

la uni6n cementodentinaria en f'orma redondeoda. 4. Favorecer la 

acci6n de los distintos f'á.rmacos al poder actuar en zonas liaan. 

5.Facilitar una obturaci6n correcta.· Esta amPliaci6n y aliaamiento, 

.denominado' tamb.ién ensanchamiento y limado, se lleva a cabo con los 

instrumentos endod6ntic;:os. . 

La preparaci6n de las cavidades radiculares, es una operaci6n que 

tiene· por objetivo preparar,1 alisar y pulir las paredes de los conductos 

radiculares, hasta tener un contorno regular tanto en :rorma y tamai'io, 

para que posterionnente deje cabida a los materiales de obturaci6n. 

Principios básicos de la preparaci6n de cavidades coronarias en v!as 

de ~cceso. 

1. Disei\o de la cavidad: 

a)Fonaa 

b)Tamailo 

c)Direcci6n o curvas individuales de loa conductos radiculareo. 

2. Remoci6n. de la.dentina cariada. 

3. Limpieza de la cavidad. 

4. Forma ·de conveniencia. Dando un libre acceso (d1rect0) para tener 

t un dominio exacto de los instrumentos. 

s. Preparaci6n intrarradicular. 

Principios para la preparaci6_n biorncc&nicc.. 

1. El· acceso debe ser lo amplio necesario para poder penetrar loe 

instrumentos sin doblarlos. 

2. Los instrumentos f'inos preceden a los inotrumentos ~uesos. 

3. Conocer la forma de instrumentaci6n de los di!'erentee instrumentos 

que se utilizan. 

4. El conducto radicular, deberá ser ensanchado por lo menos 3 o 

4 veces mayor que su di4metro original. 
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5. Los instrumentos n.o deberán !'orzarse 'en el Conducto cuando se 

traben. 

6. Toda instrumentaci6n deberá realizarse en una superficie húmeda. 

7. Se recapitulará el conducto radicular a f'i~ de eliminar residuos 

de dentina que se acumular&t a rnedld:i qi;e se instrumente el conducto 

radicular con los instrumentos de mayor calibre. 

Dudley Glick acorlseJa_ la forma f'inal. ~:ra . la instrumentaci6n del 

conducto radicular cori un obelisco conver&eiite hacia la punta piramidal 

/7 . qºue asemeja al extremo de 75° de los intrumentos destinados a la 

''I preparaci6n biomecinica. 

Howa;;.,d .Jlartin (1982) ,jleva a cabo ~na evaluac16n de la incidencia 

del dól,or postoperatorÍo siguien~rai>ia co~~encional y endos6nica 

del conducto radicular~ Se prepararon conductos por las dos t~cnicaa 

en donde t'ueron comparadas laS incidencias del do;lor postoperatorio 

en el tratamiento de 101;1 do~ ni&todoá. No existic5 una dif'erencia 

signif'icati va en 328 pacientes· entre las dos t&c~icaa. 

El ef'ecto del endosonido y la manipulac16n manual en la cantidad 

del raaterial extruído del conducto radicular. 

/;. · ~ • ·La cantidad del material f'orzado hacia f'uera del conducto radicular 

durante la manipulac16n manual, y el endosonido, en dientes humanos 

extraídos, f'ueron comparados a excepcic5n del material que fue extru!do 

;cuando la preparaci6n del conducto radicular f'ue realizada dentro 

de· los l!mitea de 'ate y cuando se emple6 el. endoaonido • 

. ··Wallentin R. en 1976 en un estudio de Ultrasonido: e:Cicaz auxiliar 

en limpieza 7 tallado de conductos demostr6 que ambas t&cntcas (T.§cnica 

de limpieza u.s.c. y T&cnica de limpieza con Cavitr6n} son buenao, 

pero el ultrasonido trabaja m4s r&pido y con inú ef'iciencia en la 

parte del tercio medio y coronal; este t45Cnica tiene buenas razones 

para ser usada clínicamente en v!a experimental, o bien etec~uar 

mb investigaciones in vi tro para poder implementarla en la clínica. 

Hfctor Medina Fuentes en un estudio de anllisis de calcif'icaciones 

pulpares raediante el microscopio electrc5nico de barrido observa que 
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éste permite analizar la composici6n de las calcif'icaciones pulparas 

tanto morf'ol6gica como estructuralmente, siendo de gran utilidad 

con fines de dilucidar la etiología y mecanismo desconocido de la 

calcificac16n, que de una u otra Corma pueden contribu!r en odontologías 

con dolores irradiados• o creando dif"icultades clínicas durante .la 

técnica de preparación de conductos. 

C6mo se emplean los ensanchadores o las li:maa 

Formas 

An¡¡ulo hel1co1da1 del 
filo 
vueltas de espiral 
sentido de tac to de los 
dedos on el conducto 
Tipo de corte 

Conducto curvado 

Ensanchadores 

pequei'lo 
pocas 

aspero 
llnicuente a1 girar 
hacia la derecha 

inservible 

Limas Tipo K 

grande 
muchas 

liso 
Ligero giro hacia 
la derecha con 
tracci6n, o s6lo 
con tracci6n 
ef"iciente 

Comparac16n ante las propiedades de las limas K y las limas Hedstroein 

Forma. de empleo 

Ef"ecto cortante 
Conducto no redondo 
Corte transversal cond. 

LillaB K 

Introducir, girar aua 
vemente en sentido di 
las aauJas del reloj. 
retirar. 
ReKUlar 
Re¡¡ular 
Redondo 

Limas Hedstroem 

'Introducir hasta el t"ora 
•en apical, retirar. 

Excelente 
Accesible 
Otras formas posibles 
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Ergonom{a en la preparaci6n del conducto (eeglín Shoji). La preparación 
del conducto es controlada por tres sentidos que son la viei6n, el 
tacto y la cinesteeia. 
Visual:no se ve el conducto, pero se controla el largo activo del 
instrumento, que se ha introducido en el conducto, observando el 
punto de ref'erencia coronario (KBP) y- el lado apical del indicador 
del largo. 
Tactil y por cinosteaia (sentido del tacto de las puntas de dedo) 
se controla no solamente la dimensl6A 7 la f'ol"llB del conducto, sino 
que se tiene en cuenta el lfrli te de elasticidad y la resistencia 
del instrumento que of'rece la pared del conducto al corte. 

Si a~ ejerce demasiada ruerza, pueden dafiarse los instrwaentos, se 

puede perforar el conducto, o se oria¡ina un eaca16n indeseable en 

la pared del conC:!ucto. Tales errores causan al odont6logo wt sentimient 

de culpa o de f"rustraci6n, todo lo cual repercute en la ejecución 

ordenada y ef'iciente del tra~ento. Por esta raz6n puede considerarse 

como uno de loe factores decisivos en la preparaci6n de un conducto, 

que el profesional se halle en una -ici611 equilibrada. 

Primera fase 

Fa11e·media 

Li....., Heds- Objetivo 

Xnstrwnentos-llave 
No. 1 -- ~-. 1 

::~::=-~:~ 
No. 4/----=-. 4 
No.ns~.s 
No. 
Se emplean limas tipo lt para a 
Justar la r ....... y el espesor -
de la parte apical del conducto 

Para encontrar al cami­
no al 'i>ice 

Para e1111mchar el caaino 

Para preparar el conduc 
to al diuetro necua--
rio 
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TEC!IICA DEL ESTADO DE OHIO. 

@J A ~¡-··:~· ~· 
e 

~~1--~ ' ~ ~ ' :® 
Tecnica de1 estado de Ohio. A)Inicialmente, el conducto mestal es ensan­
chado. B)Se utiliza un taladro Gatea Glidden No. 2 para abir la porci6n 
del conducto radicular. C)Instrumentaci6n del §¡>ice hasta los No. 30 y 
35. D)Se utiliza el taladro Cates Glidden Uo. 3 para abrir rn4s la por­
ci6n coronal del conducto. E )Inetrunentaci6n del 4pice hasta No. 40. 
F)Retroceso coronal desde la lima no. 40 hasta No. 70 para la prepara­
ci6n del inf'undíbulo o cono f"inal. 

TECNICA DE LA UNIVERSIDAD DEL SUR DE CALIFORNIA. 

u.s.c. 

Tecnica de la Universidad del Sur de Calif"ornia. A)Aqu! está indicada una 
direcci6n mesial para el procedimiento de instrumentación. B)Se utiliza 
presi6n mestal sobre la lima No. iO. C)El conducto enderezado ha sido 
preparado hasta el tamaf\o No. 40. 



FASE l 

Inatrumentac16n f'ase I para la 
t'cnica del retroceso; se vuel 
ven a utilizar limas un númerO 
Ma peque& que la última uti­
lizada; esto pennite evitar el 
bloqueo del conducto con dent! 
na 

FASE ll 
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·" 

~'-+---40-2517mm 
/--l----Js-2s 1emm 

n-,,_ ___ 30--25 19mm 

//·-'-----25 20mm 

.Instrumentación fase II, aquí puede 
versé el retroceso hasta una lima 
No. 40 y uso constante de una lima 
No. 25 para conservar la inatrunaen 
tac1c5n Case I. -
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CIRUGIA PERIAPICAL. 

En la actualidad la cirugía periapica1, es pat-"te de los servicios 

endod6nt1cos, ya que podemos utilizar diCerentes t~cnicas, pues en 

ellas encontramos la resoluci6n a los f'ocos de inf'ecci6n como el 

absceso alveolar agudo, quistes infectados, etc., con el objetivo 

de provocar un drenaje y favorecer su evolucicSn. TWllbi6n podemos 

encontrar la soluc16n a las lesiones periapica.les como son los granulo­

mas o tumores que comprometen a los dientes vecinos. Conviene recordar 

como requisito indispensable, la necesidad de llevar a cabo una correcta 

conductoterapia y obturaci6n total. de los conductos radiculares. 

Los tratamientos quirúrgicos seg('ín Mb.isto son: El Urmino de cirug{a 

periapical se re:f"iere a la remoci6n de los tejidos que no sean los 

contenidos en ol. conducto, con el f"in de mantener en la boca un diente 

con patología pulpar y/o periapical. 

La cirugía en endodoncia es la últinaa alternativa para salvar un 

ora;ano dentario, cuando no es posible lograrlo con el tratamiento 

endod6ntico, o bien cuando este ya ha :frac~ado. 

Ingle da a conocer las indicaciones generales las cuales no deben 

considerarse canto anat6mica~ y oon las siguientes: 

A)Necesidad de drenaje. 

1. Eliminaci6n de toxines. 

2.Alivio del dolor. 

B)Fracaeoe del tratamiento no quirúrgico. 

1.0bturac16n de conductos obviamente adecuada. 

2.0bturaci6n de conductos aparentemente adecuada. 

3.Molestia post.operatoria persistente. 

C)Fracaao predecible con tratamiento no quirúraico. 

l.Apice abierto infUndibulif'orme no quin'.lraico. 

2.Extremoa radiculares swnamente curvoo. 

3.Resorc16n externa o interna, o bien, apical. 

4.Fractura del tercio apical. 

5.Quieto apica1. 

6.Necesidad de biopsia. 



D)Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirúrgico. 

1. Coronas fUndas • 

2.Anclaje de protesis parcial o f'ija. 

3.Coronas con retenci6n de perno. 

4. Calci ficaci6n cxces i va u obturac16n radicular irrecuperables. 

E)Accidentes operatorios. 

!.Fractura del instrumento. 

2.Perf'oraci6n. 

3. Sobreobturac16n. 

4. Sobre ins trumento.ci6n. 
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A)Necesidad de drenaje. Cuando se di8'tQostica un abBceso, el tratamien­

to a elecci6n será el drenarlo por medio de una punch~n. Caata&Ola, 

lo denomina f!etula artif'icial, la t5cnica serl una incisi6n en el 

lugar donde se diagnostica. 

B)Fracasos del tratamiento no quirúr¡¡ico. Cuando se aprecia en Wl8 

radiograf'!a zonas radiolúcidaa, que se agranden de manera constante 

o que comienzan a aparecer su al teraci6n con el conducto, obturado 

anteriormente, .. se puede pensar que son signos de f'racasos e indican 

que un irritante de algún tipo impide el metabolismo 6seo nomal • 

. C)Fracaso predecible con tratamientos no quirfiraicoa. En deterlllinadas 

circunstancias, ea posible prevenir e1 t'racaso de un porcentaje m4s 

elevado de casos no quirúrgicos, como son: 

1.0ientes con &picea abiertos intundibulif"ormea. 

2. Extremos radiculares ~umanaente curvos. 

3.Resorci6n externa e interna.. 

4.Fracturas del tercio apical con desplazar1iento de las porciones. 

5.Quistes granulomaxilares. 

D)Imposibilide.d de hacer el tratamiento no quirliraico. Cuando las 

restauraciones o calcif'icacionea nos impiden el acceso y d1111 como 

resultado la obturaci6n del conducto. 

E)Accidentes operatorios. Estos crean circunstancias que de no correal!: 

se, incrementan la pos1bil.1dad del fracaso. 
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Las contraindicaciones son las siguientes: 

l)Si el tratamiento no quirúrgico (pulpectom!a y obturaci6n del 

conducto radicular) no nos da un buen resultado. 

2)Realizaci6n sin discernimiento de intervenciones quirúrgicas. 

3)La salud del paciente contraindica un procedimiento quirúrgico. 

4)Irapacto psicol6gico sobre el paciente. 

5) Consideraciones anat6micas que impiden el riesgo no garantizado 

del paciente o de un posible fracaso del tratamiento. 

6) Secuelas posquirúrglcas .. 

7) Incapacidad del cirujano .. 

Dentro de loe tratamientos más comunes están: 

LEGRADO PERIAPICAL. 

Es la eliminaci6n de la lesi6n periapical Caranulocna o quiete radiculo­

dentario) o sustancie extraiia llevada a la reai6n daflada, complementada 

por el raspado o legrado de las paredes 6seas y del cemento del diente. 

Las indicaciones son las siguientes: 

cuando en determinado tiempo ( 6 a ~2 meses) no se ha iniciado la 

reparaci6n del diente que ha sido tratado endod6nticamente • y anterior-

mente ten!a lesiones apicales. cuando hay persistencia del trayecto 

f'istuloso.. En lesiones periapicalee reyersiblea. Por causas yatrog&ni­

cas: sobreobturaci6n, paso del material sellador al eepacio periapical. 

Castagnola-Righi, refieren: "Los casos rebeldes son 11upuraci6n incoerci­

. ble o recidiva, abscesos apicales y granulomas, o reacciones alveolares 

proximas a1 seno, está. contraindicada la apicectomía .. " 

APICECTOMIA. 

Es la remoci6n del tejido patol6gico periapical con re11ecci6n del 

6.pice radicular ( 2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado .. 

Sus oeis indicaciones son las siguientes: 

l)Cuando la conductoterapia y el legrado apical no ha podido loarar 

la reparaci6n de la lesi6n periapical. 

2)Cuando la presencia del ápice obstaculiza la eliminaci6n de la 

les16n periapical. 
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3)Cuando existe una fractura en el tercio apical. 

4)Cuando se ha producido una falsa vía o perf'oraci6n en el tercio 

apical. 

S)Cuando está indicada la cibturaci6n con amalgB.r.la retrógrada, por 

diversas causas y cuando el instrumento fracturado se encuentra 

en el ápice. 

6)En apical cernentodentinaria. 

A 

i 
Cuando est& ind~cada una apicectomía, la raíz es amputada con f'resa 
y su extremo es biselado para exponer la raíz si se requiere de una 
obturaci6n retrógrada, A, y para proporcionar el acceso a las zonas 
a ser cureteadas, B. 

Las contraindicaciones de una apicectomía es cuando existe la l'llOVilii:lad 

del diente afectado, o bien, un proceso periodontal avanzado con 

resorción alveolar. 

Los pasos que se si¡¡uen son semejantes al legrado periapical poro 

con las condiciones siguientes: 

1) La osteotomía se hará l.i&eramente hacia aingi val, para mayor 

visualización y corte del tercio apical. 

2)Una vez descubierto el ápice se seccionará de 2 a 3 mm con una 

Cresa de f'isura y se remover& luxándolo lentamente con un elevador, 

eliminándose al mismo tiempo los tejidos patol6¡iicoa y el learado 

de las paredes 6seas, limdndose cuidadosamente la superficie radicular 

ai~lando la autapercha seccionada con un atacador caliente. 

3)Se provocar.§ un coagulo de sangre. 

el colgajo ni.ucoperi6stico. 

Posteriormente se sutura 
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B 

Preparaci6n típica de la porci6n apical de la raíz. La preparaci6n 
consiste en el ensanchamiento del conducto y por lo tanto tiene su 
misma :forma, coincidiendo con el límite externo de la superf'icie 
radicular, B, la raíz con dos conductos• tendrl W18. preparación en 
:forma de ocho ( 8) • 

A veces el acceaO a la raíz eatl limitado y la preparaci6n apical 
debe aer lnOdif'icada. D)Uaando wui :f"reee. de fieura ee Preparada una 
muesca que involucra el conducto radicular. C)la preparaci6n es 
modif'icada con Wlfl f'reea de cono invertido. 
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A) Porta amalgama para obturaci6n retr6grada. 
obturac16n retr6grada. 

B) Condensador para 

.. !~-;. : 

....... 

El porta B1Dalgama es usado para colocar la amalgama dentro de la 
preparaci6n. B)El condensador para BJDalgama es usado para f"orzar 
el material dentro de la preparaci6n. 

-.,·: .• _,,_ .. 7 • 
, . ) • B • 

\. ~ . 

Usando una cureta. A)La reetaurac16n de atlB.lgama es tallada para 
que quede pareja con la superficie radicular,, B. 
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AJ.!PUTACION RADICULAR. 

Denominada también radicectomía o radioculotom!a, esla amputaci6n 

total de una raíz en un diente multirradicular. Sus indicaciones 

son las siguientes: 

!)Raíces afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son 

inaccesibles. 

2)Ra!ces con perf'oraciones que han motivado lesiones perid6nticas 

irreversibles. 

3)RJJ.íces que presentan caries en el tercio gingival o resorciones 

cementarias que no admiten tratamiento. 

4)Cuando una raíz ha f'racasado la conductoterapia y no eo posiblo 

reiniciarla. 

5) Fracturas radiculares múltiples. 

~. 
2 

Amputaci6n radicular. 
1.Molar en el cual se ha predeterminado la arnputaci6n de la raíz afecta­
da por caries y con 1es16n apical cr6nico. 
2.Se hace el tratamiento convencional con gutapercha en lan dos raíces 
restantes (palatina y meeioveetibular). Se inatrwnenta po.rcialmente la 
raíz que ee va a amputar y se obtura con amalgama. El periodoncista po­
drá realizar un procedimiento quirúrgico más limpio al encontrar amal&a­
ma en el momento de efectuar la arnputaci6n radicular. 

Los pasos que se siguen en este tratamiento son los siguienteo: 

l)Se obturan los conductos radiculares, obturando con amalaama. 

la c4mara pulpar, eepecialm8nte la entrada de los conductos. 

2)Se har& un col¡ajo quirdrgico, la osteotomía y con una f"resa 

de fisura se seccionará la raíz a la al tura de lta uniún con la 

c&mara pulpar. 

3)Se extrae la ra!z amputada, ee legra la cavidad y se sutura. 

Hemisecci6n. Llamada también odontectom!a, en donde se lleva a cabo 
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la resecci6n coronaria y la raíz del diente. Las indicaciones son 

las mismas que en la amput8.ci6n radicular. especialmente so lleva 

a cabo en los molares inf'eriores. La técnica es la misma, ya que 

una vez obturados los conductos, se secciona el diente con discos 

y fresas hasta separar los dos f'ragmentos, para extraer luego la 

parte por eliminar, o sea, la coronorradicular, por último se regulari­

zan los bordee y se sutura el colgajo. 

La radiograf'!a inicial en donde muestra una. perrorac16n ~-e la 1\arca 

cuya situaci6n oblig6 a hacer la hemisecci6n removiendo la ra!z distal 

y obturando el conducto distal con la tlicnica de cloroperCha. 

B)Radioaraf'!a de la ralz distal. 



COllCLUSIOllES 

Me gustaría concluir en f"orma personal y C01aentar, que de acuerdo 

a la experiencia de la visita de los paci.entes, en ci práctica he 

tratado de realizar el tratamiento sieuiendo las indicaciones de 

la Endodoncia. El paciente presenta stress a la asistencia dental, 

procurando que se f'amiliarice en el t1er.ipo de tratamiento para que, 

do esta manera, concluya con éxito. 

Entendiendo los principios f'undamentales y las experiencias y consideré!!!. 

do las indicaciones y contraindicaciones, lo que ayudará a recortar 

el tiempo del tratamiento. 

Se requiere de una espocializaci6n para llevar a cabo dicho trataniento 

y de esta f'orma evaluarse y cri ticarae en cuanto sucedan errores. 

Las experiencias nos enserian a mejorar y de esta experi.encia tomar dif'e­

rentes conceptos de los distintos autores e investigadores que hace que 

llevemos a cabo 6ptimos tratamientos y 9ue se encuentren cerca de 

nuestras manos. Hoy en día, la Odontología to.a un camino diferente, 

puesto que se • están utilizando y están por utilizarse en nuestro 

país los di!'erentes materiales que han de revolucionar la medicina 

odontol6gica. 

Por ello. recibiremos cada vez mejores trat.ar.ientos y haremos que 

tSstos sean lo más corto, de acuerdo a la reacci6n del organismo de 

nuestros pacientes, y el mejor trato para ellos de nuestra parte. 
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