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

El escoger tul tema para la elal:oración de unu. Tesis resulta un tanto can -

plicado, pues existen un sinúrnero de temas de gran imt=:ortancia los cuales resul 

tan de gran interés, pero mi desición ¡_::or realizarla sobre el tenia de Endcdon -

cia fué por las circunstanciu.s que se presentan en nuestro medio, tales cato -

que un pacie11te, p:>r lo general, si no es que en su nByoría, sólo se presenta -

al consultorio cuando existe dolor ó existen canplicaciones en lo que pudo ha -

ber sido W1 tratamiento sencillo; adem3s para nú la Endcdoncia en la práctica -

diaria resulta de gran ayuda y no p::>r ésto decidí que realizar una tesis con es 

te. tema es lo importante, sino se debe de tener conocimientos de todos los ade­

lantos de esta rama y de las demás ramas de la O:fontología. 

El tratamiento Endodóntico consiste en la e."'tirpación del paguete vasculo­

nervioso contenido en la corona-raiz, una irrigación abundante, su preparación 

bianecánica y obturación; para darle una rehabilitación al diente tratado y gue 

pueaa este desempeñar su función. 



CAPI'1UID I 

Introducción e Historia .. 

En los últirros años, la O:::iontolc>:;Jia ha cambiado su orientaclón más hacia -

la prevención de enfermedades dentales que al reemplazo de las estructuras den­

tales afectadas p:>r enferrreda.d o ¡;:or lesiones traurráticas. Parte de este éxito 

se debe a la capacidad de los OOontólogos para canprender, la necesidad de pro­

tección tanto de la pulpa dental caro del soporte periodontal y responder a 

ella .. 

La endodoncia es una parte de la O::lontologíu. que se o=--..ip.J de l.J ctiologí.;i, 

diagnóstico, prevensión y tratamiento de las enfe.medades de la pu.lpa dentaria 

y las del diente con pulpa necrótica, con o sin ccmplicaciones apicales.. 1 l 1 

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de preservar el -

diente mismo, es un desarrollo relativamente m:xierno en la historia de la odon­

tología y podría ser de utilidad revisar muy brevarente la historia del trata -

miento pulpar con el objeto de apreciar mejor el pensamiento m::d:erno sobre el -

tratamiento pulpar. 

Las cx:lontalgias han sido el azote de la hLirn:lnidad desde los primeros tiem 

p:::is. Tanto lo$ chinc...s caro los egip:ios dejaron registros en los que descri -

bían las caries y abscesos alveolares. Los chinos consideraron que los absce -

sos eran causados fOr el gusano blanco con cabeza negra que vivía dentro del -

diente. la "teoría del gusano" fué bastante popular hasta irediados del siglo -

XVIII cuando Pierre Fauchard carcnzó .:i tener sus dudas al respecto; pero él no 

pudo expresarlas de manera concluyente debido a que el decano de la Facultad de 

Medicina, Antry, creía todavía en la "teoría del gusano" {CUrson, 1965). 

El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, estaba destina 

do a natar el gusano con una preparación que contenía arsénico. F.s así que el 



uso de esta substancia fue enseñado en la m::i.yoría de las escuelas dentales has­

ta loo años 1950, a pesar de que ya se había percatado de que su acción no era 

limitüdLJ. y de que había e.'<tensa c.lesu~ucción híbtieó si la m5s núnima cantidad -

de medicamento escurría entre los tejidos blandos. 

los tratamientos pulpa.res durante las ép:xas griega y remana estuvieron -

encaminados hacia la destrucción de la pulpa ¡:or cauterización, ya fuera con -

Wla aguja caliente, con aceite hirviendo o con farentos de opio y beleño. 

El sirio Alquígenes, que vivió en Rema aprox.imaciam=nte a fines del siglo -

I, se percató de que el dolor p::d.ía aliviarse taladrando dentro de la cánara -

pul par con el objeto de obtener el desagüe, para la cual él diseño un trépano -

para este prop5sito. Y. en la actualidad, a pesar de nuestros m::i.ravlllosos rredi 

camentos, no hay método rrejor para aliviar el dolor de un diente con un absceso 

que el méto:lo propuesto p:ir Alquígenes. 

El conocimiento endodóntico permaneció estático, hasta que en el siglo XVI 

Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la anatcrnía pulpar, prro refiriéndo 

se aún a la "teoría del gusano" citada por los chinos. 

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne (Heurnius) y Pister Van -

Foreest, parecieron diferir en sus puntos de vista. El prirrero tcdavía des 

truía pulpas con ácido sulfúrico, mientras que el segundo fué el primero en ha­

blar de terapéutica de conductos radiculares, y él misrro surgió que el diente -

debería ser trepanado y la cárrara pulpar llenada con triaca (Prinz, 1945). 

De esta m::i.nera, y hasta fines del siglo XIX, la terapéutica consitía en el 

alivio del dolor pulpa.r, y la principal fWlción que se le asignab3 al conducto 

era la de dar retención para un pivote o para una corona en espiga. 

Al misrro tiempo, los traba.jos de prótesis se hicieron populares, y en mu -

chas escuelas dentales se enseñó que ningún diente debería usarse caro soporte 

a nenas que fuera previanente desvitalizado (Prinz, 1945). E.s entonces que la 



terapéutica rudicular se p:ipularizó, en parte por las razones mencionadas ante­

riores y también al descubrimiento de la cocaína, lo cual condujo a la extirpa­

ción de la pulpa dental de roo.nera indolora. El rrétodo de la anestesia mediante 

administración de cocaína a presión o por contacto pulpar, parece ser que se -

originó con E. c. Bringgs de Boston; pero al mismo tiemp::> fué descrita por 

otros, entre ellos w. J. t-brton, ottolengui, Walkhoff y Buckley. 

La inyección de cocaína al 4% ccm:J técnica de bloqueo del nervio mandibu -

lar es atribuida a William Halstead en 1884 ( Roberts y Sc:Mray, 1979). 

1::1 descubrimiento de los rayos x p:>r Roentgen en 1895, y la primera radio­

grafia dental p:ir w. Koenig, de Frankfurt en 1896, popularizó aún más la tera -

péutica radiculu.r, y dio a este tipo de tratamientos una respetabilidad sP.udo -

científica. 

Aproximadarrente al mism::> tiempo, los fabricantes de prod.uctos dentales co­

rrenzaron a producir instrumentos especiales para la terapéutica radicular, los 

cuales fueron utilizados principalrrente para reiterar el tejido pulpar o lim -

piar el conducto de residuos. En esta época no existía el concepto de llenar -

el conducto radicular y, caro se irencionó anteriortrente, el objeto de la opera­

ción consistía en dar rete:nción a Wla corona poste, de las cuales los tipos 

Richm:md, Da vis y la espiga hendida con tulx> de peeso son ejemplos pulpa.res. 

Para 1910 la terapéutica radicular había alcanzado su cenit, y ningun den­

tista respetable se atrevía a sacar un diente. Por más pequeño que fuera un mu 

ñón, éste era conservado, y posteriormente se corntruia una corona de oro o por­

celana sobre ellos. A menudo aparecían las fístulas y eran tratadas por dife -

rentes métodos, durante años en casos necesarios, La íntima relación existente 

entre la fístula y el diente muerto era conocida, pe.ro no se taraban medidas pa 

ra ello. 

En 1911, Wílliam Hunter atacó a la Odontología americana, y culpó a los -

trabajos protésicos can:> causantes de varias enfermedades de causa desconocida. 



El obtuvo varias recuperaciones de estas condiciones, extrayendo los dientes de 

los pacientes. Es interesante hacer notar que él no condenó a la terapéutica -

·radicular por si misma, sino mis bien a la obturación defectlJosa de los conduc­

tos, y a lo séptico del medio en que se realizaba. 

Aproximadamente para esta época. la bacteriolc:qía fué reconocida caro cien­

cia, y los hallazgos de los bacteriólogos añadieron canbustible a la hoguera de 

condenas de Hunter. La radiología a su vez, que en un principio había ayudado 

al dentista, ahora le daba irrefutables evidencias de la enfe.aredad ósea que ro 

deaba las raíces de los dientes muertos. 

A pesar de que la teoría de la infección focal no había sido enunciada por 

Billings sino hasta 1918. Las condenas de Hunter iniciaron una reacción hacia 

la terapéutica radicular de conductos y cauenzó la ran:x::ión total de dientes no 

vitales, así caro de los perfectamente sanos. La dentición fue así culpada de 

las más obscuras enfermedades, y caro los dentistas no contaban con nedios para 

refutar estas teorías, se dedicaron a mutilar incontable núne.ro de bocas. Na.tu 

ralmente, no tcdos los dentistas aceptaron esta destrucción al mayoreo de las -

bocas; algunos, especial.nente en el continente europeo, continuaron salvando -

dientes a pesar de la teoría de la infección fecal. Es difícil saber el porqué 

los dentistas europeos no aceptaron esta teoría, sin que la descartaran, y una 

explicación puede ser la de que sus pacientes relacionaban la pérdida de dien -

tes con la pérdida de virilidad, y por lo tanto no permitían a los dentistas -

mutilaran su dentición. otra ¡:osibilidad sería que los dentistas del continen­

te europeo no se dejaban llevar fáci!Joonte ¡::or la m::xla o:m::> sus colegas anglosa 

j~s. 

ENDDDONCIA MODERNA. 

El resurgimiento de la endc:doncia caoo una rama respetable de la ciencia -

dental ccmenzó con el trabajo de Okell y Elliot en 1935, y con el de Fish y 

Maclean en 1936. El primero rrostró que la ocurrencia, grado de bacteremia de -

pendia de la gravedad de la enfenredad periodontal y la cantidad de tejido 



dañado durante el acto operatorio. El segundo 10C1stró la incongruencia entre -

los hallazgos bacteriológicos y el t.rat.amiento de infPCciones bucales crónicas, 

así caro de su imagen histol&Jica. Ellos dem:>straron que si la cisura pericdon 

tal era cauterizada antes de una extracción, no se po::lía dem:i:strar la presencia 

de microorgani!;m'Cs en la corriente sanguínea inmediat..atrente en el pericdo (X>So­

perator.io. 

Gradualmente el concepto de que Lm diente muerto, es decir, un diente sin 

pulpa, no estaba necesariarrente infectado, canenzó a ser ya aceptado. Adetás -

se percibió que la función y la utilidad de un diente depzndía de la integridad 

de los tejidos perioclontales y no la vitalidad de la pulpa (Marshall, 1928). 

Al observar que el sellado apical era importante, decidirros ir a la búsque 

da de un material de obturación que fuera estable, no irritante y que nos diera 

un perfecto sellado en el orificio apical, Grave, en 1930, diseñó algunos ins -

trumentos que preparaban el canal con un determinado tarna.ño y forma cónica, y -

usaron puntas de oro de igual fot:TM que el conducto para obturar el canal. 

Rickert y Dixon 1931 caro una extensión a sus investigaciones de la teoría del 

"tubo hueco", formularon un sellador que contenía plata precipitada por electr6 

lisis. 

otra contribución illl[Xlrtante a la racionalización de la terapéutica ende -

dóntica fue un mayor conocimiento de la anatatúa pulpar, el apreciar la i.mpor -

tancia de técnicas estériles y la facilidad con que la obturación del conducto 

puede ser revisada radi~ráficamente. 

Hasta hace ¡xx:o tiempo loa endocloncistas estaban preocupa.dos con los efec­

tos de diversos medicarrentos muy potentes sobre los microorganism:is dentro del 

conducto radicular y esta preocupación de;svió su interés y atención de los pro­

ble:nas endoclónticcs más [:Ertinenetes. 



CJ\Pl'IUID lI 

HIS'fO!.CGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENI'ARIA 

la pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pulpa. L3s -

cuatro funciones que cumple la pulpa son, a saber: forwación de dentina, nutr.!_ 

ción de la dentina, esmalte, inervación del diente y defensa del diente.(3), 

I...l formación de dentina es la tarea fundamental de la pulpa, tanto en se -

cuencia ccmo en .importancia. Del conglanerado rnesodénnico conocido caro p;ipila 

dentaria se origina la capa celular especializada de cdontoblastos, adyacente -

e interna respecto de la capa interna del órgar.o del esnalte ectodérmico. El -

ectooenro establece una relación recíproca con el mesodenro y los OOontoblastos 

inician la fooración de dentina. Una vez puesta en m3.rcha, la producción de -

dentina prosigue rápidamente hasta que se crea la fonna principal de la corona­

y la raíz dentarias. Luego, el proceso se hace más lento, aunque raras veces -

se detiene. la nutrición de la dentina es una función de las células odonto -

blásticas. ,s¿ establece através de los túbulos de la dentina que han creado -

los cdontoblastos para contener sus prolongaciones. 

la inervación del diente está vinculada a los túbulos dentinarios, a las -

prolongaciones dentinarias en su interior, a los cuerpos celulares de su inte -

rior de los odontobl.:istos y así los nervios sensitivos de la pulpa propiamente­

dicha.. 

La defensa del diente y de la propia pulpa está provista básicamente ¡:or -

la neofonración de dentina frente a los irritantes. Esto la pulpa lo hace muy­

bien estimulando los OO:ontoblastos a entrar en acción o mediante la prcducción­

de nuevos odontoblastos para que fornen la necesaria barrera del tejido duro. -

(3), 
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D E S A R R O L L O. 

t.a pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta a la presencia· del -

germen o primordio dentario de ese diente en la lámina dental. la capa ectodér 

mica da origen al ge.aren ectcdérmico. cada germen presenta una concentración 

de células mesodénnicas dencminadas papilas dentarias, en el sitio detenninado -

genétic~nte. El orden de desarrollo es canún. ( 3). 

El ectoderrro también determina la forma de la masa mescx:lénnica central, -

pauta bien demostrada p:::ir el diente en crecimiento. Primero el gennen dentario 

ectodérmico se transfonna en un órgano dentario con forma de casquete, más espe 

cializado (órgano del eswa.lte). El mesoderm::> que se halla deb3.jo se va adaptan 

do a este nolde ectodénn.ico y se convierte así en la verdadera papila dentaria. 

La maduración de esta papila sigue solo ligeramente detrás de la del órgano del 

esmalte. Luego, cuando ya se puede reconcx::::er una estructura que contenga cua -

tro capas en el nivel más coronario del órgano del esmalte, la papila también -

se ha modificado mucho. Apa.rece una rica red de vasos embrionarios; las fibras 

reticulares abuandan y en forma creciente son ccmpletadas por fibras colágenas. 

L:l.s células más maduras, cano las que sintetizan colágeno aparecen en números -

crecientes sin embargo, la entrada de nervios en esta futura pulpa está retra -

sada. 

El retraso en la especialización estructural de la papila dentaria en can­

paración con el desarrollo del órgano del esmalte, es evidente sólo hasta una -

cierta etapa. Una vez femado el epitelio interno del esm.3.lte, los cxlontoblas­

tos sobrepasan a sus vecinos ectodérmicos, prOO.ucen dentina en las puntas cuspí 

deas y así se convierten en las primeras células que prod.ucen estructura denta­

ria calificada. 

Unicanente cuando la dentina está fo!m3.da, aparecen los arreloblastos y p!:o 

ducen esmalte. AsímiSIOC>, la presencia de la primera dentina junto a la vaina -



epitelial de la raíz en formación es la que señala la retirada del ectodérno. 

Estos fenárenos que son básicos para el establecimiento de las uniones dentino­

esmal te y dentinocemental, implementan el mensaje genético destinado a la forma 

externa del diente y la forna de la pulpa. ( 3). 

La maduración de la papila dentinaria se desplaza caro una marea desde los 

niveles más coronarios del diente hacia su ápice. la presencia lateral del ór­

gano del esíl\3.lte o de la vaina radicular estimula la difetenciación de los odon 

toblastos que al ¡;:oca tiempo empiezan a elaborar dentina. En este periodo, la 

cantidad de células y la vascularización del plexo sulx:dontoblástico son nota -

bles. Las fibras nerviosas no existen en la vecindad de la dentina en forma --... 

ción. Gradualmente, a medida que la dentina coronaria y radicular aumenta de -

espesor, los elementos nerviosos penetran en la papila y se acercan a la denti­

na coronaria. Al misrro tiempo, las fibras vasarotoras autónana.s penetran en la 

papila y establecen sus uniones con los diferentes vasos. se puede decir que -

en la éfX)Ca cuando el diente erup:::iona, la pulpa está "madura 11
• El predaninio 

de células sobre fibras ha desaparecido, se ha formado el grueso de la dentina­

coronaria y gran parte de la radicular y también está ya establecida la estruc­

tura nerviosa y sanguínea adulta. 

ANATOHIA. 

la pulpa vital, corro hem:is visto, crea y mcdela su propio alojamiento en -

el centro del diente. A este receptáculo de la pulpa dencminados cavidad pul -

par y hablarros de sus dos partes principales cerno cámua pulpar y conducto ra -

dicular. (3). 

CAHARA PULPAR 

la cámara pulpar de un diente en el rocrnento de la erupción refleja la for­

ma externa del esnalte. la anatanía es mucho menos definida pero la fonna cus­

pídea existe. con frecuencia, la pulpa indica su perímetro original al dejar -
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un filaioo:nto, el cuerno pulpar, en el interior de la dentina coronaria. Un es­

tínlUlo específico caro la caries llevará a la formación de dentina reparativa -

en el techo o la pared de la cámara adyacente al esti:rulo. A medida que se peo 

duce dentina secundaria, la cámara experimenta una reducción progresiva de t.ama 

ño con tOOas sus superficies. En lo que concierne a dientes permanentes poste­

riores, hay distribución uniforne de dentina secundaria en las paredes de la 

cámara, o un máxiroc> en el techo, se forma más rápido. 

CXNJCJC'lU Rl\DIOJLAR. 

Desde el ligarrento periodontal pasa, a través de los conductos radiculares, 

hacia la cámara pulpa.r un cordón interrumpido de tejido conectivo. cada raíz -

es abastecida por lo menos p:>r uno de estos corredores pulpa.res. En realidad,.,. 

el conducto radicular está sujeto a los misrros cambios inducidos p:>r la pulpa -

que la cámara. su diánctro, se estrecha rápidamente al principio y mientras el 

forarren adquiere su fonna en los meses que siguen a la erupción, pe.ro después -

con creciente lentitud una vez definido el ápice. 

La forna del conducto "coincide, en gran medida. con la forma de la raíz. 

Algw10s conductos son circulares y cónicos, pero muchos son elípticos, anchos -

en un sentido y estrechos en el otro." Tn presencü:i de una curva en el extremo 

de una raíz significa casi invariablemente que el conducto sigue est.3 curva. 

"Las raíces de diámentro circular y fonna cónica suelen contener un solo -

conducto, pero las elípticas con su¡:erficie planas o cóncavas tienen con wayor 

frecuencia dos conducto::; en lugar de uno."(3). 

La anatcmía del ápice radicular esta determinada i:or la ubicación de los va 

ses sanguíneos. 
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Los conductos de los dientes multirradiculares presentan una anatGmia api­

cal más canpleja. los forámenes multiples son la regla .. 

. Hay formación abundante de carente en el ápice. Debido a la aposición de­

.nue:;vas capas de cemento. (3). 

La estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros tejidos conectivos 

laxos del organisrro más semejanzas que diferencias. Por un lado están las célu 

las conectivas de diversos tipos. Por el otro, hay un CO"Tq:onente intercelular­

cetnpuesto por substancia fundarrental y fibras, entre las cuales se ramifica una 

red densa de vasos sanguíneos, linfáticos y nerviosos. La ubicación, la fun -

ción y el medio inmediato de la pulp:i, son, por supuesto, únicos en su género. 

Caro se observará, esto viene a limitar notablemente su resilencia. Sin anbar­

go, desde el punto de vista de elementos ccmponentes grandes, el único habitan­

te ~ la célula odontoblástica. Aun aquí las similtitudes con los osteoblastos 

del periostio o endostio son nurrerosas. (3) 

I) FIBROBU\STOS Y FIBPJ\S 

Los fibroblastos ( fibro::itos} son las células más abundantes de la pulpa -

madura y sana. 

Son células activas encargadas directarrente de la producción del colágeno. 

Por acción los fibroblastos aparecen las fibrillas colágenas, se reúnen pa 

ra femar fibras y con el tiempo reemplazan físicamente parte de la substancia­

fundarrental y a muchas de las células de la pulpa. jóven. 

La distribución de las fibras colágenas puede ser difusa o algo canpacta­

(colágena difusa vs. fascicular). 
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1.- Los dientes anteriores tienen en sus pulp::is íl'ás colágeníl que en los -

postedores. 

2.- lQ colágena de tip:> fascicular es ccrnún en los dientes anteriores jóve 

nes. 

3.- En las pulpas coronarias de los dientes p:isteriores íl'ás viejos intac -

tos hay una cantidad sorprendentemente picqueña de colágcnu. 

4. - Después de los 20 años de edad, el tejido pul par radicular contiene -

más colágena que el tejido pulpar coronario. (3). 

II) FIBRAS OXITALANICAS. 

Están realrrente presentes en la papila dentaria y pulpa JT1a.dura; ¡:o::lrían -

ser las percusoras del ccmponente tipo elastina de la dentina. 

III) FIBRAS DE KORFF. 

Son la continuación de algunas de las fibras colágena del interior de la -

dentina {calcificante), o bien que se transformen en dichas fibrillas. 

F.sta concentración particular de fibras guarda estrecha relación con el -

proceso de la dentinogénesis. (3). 

IV) SUBSTANCIA FUNDJ\MENI"AL. 

Desde el punto de vista químico, es wi canplejo rolecular de consistencia­

laxa y de carga negativa fomado por agua, carb::>hldratos y proteínas. 

Desde el punto de vista físico, proporsiona una unión gelatinosa de la red 

fibrosa. (3). 
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V) OOONroBLASIIJS 

Dependientes de la pulpa para su existencia y perpetuación, son a su vez -

la el ave del crecimiento de la dentina y de su mantenimiento ceno tejido vivo. 

VI) CELULl\S DE DEFENSA 

Caro muchos otros tejidos conectivos laxos, la pulpa normal contiene repre­

sentantes de los tres tii:os de células que son particulru:rnente activas en la -

reacción inflarretoria. 

Son células con potencial múltiple, son las fuerzas de reserva.. Gran par-­

te de la "zona rica de células" está COTipuesta ¡::or ella. (3}. 

HISTIOC:I'l'OS 

O células errantes, canparten una irnp::irtante actividad con las células me -

senquimatosas indiferenciadas. Las dos células tienen la capacidad de conver -

tirse en macrófagos y lo hacen. A su vez p:ir medio de su activa fagocitosis, -

loo nucrófagos eliminan bacterias, cuerpos extraños y células necrosadas y así 

preparan el terreno para la reparación. Sin ellos muchas inflamaciones pulpa. -

res irían progresando. ( 3} • 

CELUIAS ERRllNl'ES LINFOIDES. 

F.stas también migran hacia la zona de lesión. Se cree que los plasm:x:itos 

de la pulpa inflam3da provienen de estas células. Su papel especifico es el de 

una fuente de anticuerpos. 

VII) V/'S.)S LINFA1'ICOS. 
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Hay un drenaje linfático de la pulp<t hacía llnf3t.icos que se encuentran -

más allii de los dientes. 

VII l) NERVIOS 

"Si solo no me dolieran los dientes". Sin c:-'fflb::trsF-' los dientes duelen y -

duelen a causa de los nervios. Los más afectados son los de la pulpa porque -

sus tenninaciones nerviosas libres del sistema nervioso central son los que ori 

ginan la sens(1ción del dolor. 

Sabemo!3 actualmente que los estímulos dolorosos sor. las terminaciones sen­

sitivas más simples conocidas caro teaninaciones nern.csas libres, y estas se -

encuentran en la córneD, tímpano y pulpa. dentada. (3 ·• 
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Cl\Pl'lUID lll 

CAUSAS Ul'! LES ION PUl..PAA Y SU PRl:.VENCION. 

CJ\RIES DENTAL 

Esta es una lesión bacteriana, las bacterias o sus p["oductos pueden llegar 

a la pulpa tanto por una solución de continuidad en la dentina, ya sea por ca -

ries o por una exposición accidental, cano por la propagación de una infección 

gingíval o por la corriente sanguínea. 

Los microorganismos que probablerrente se encuentt·an con m::iyor frecuencia -

en las pulpas vivas infectadas, son los estreptococos y los estaf.ilococos, pero 

también se ha aislado una gran variedad de otros microorganísroos, dt::sde difte -

roides hasta anaeróbios. Es probable que el tipo de microorganisrro aislado de­

pende de varios factores. 

Se supone que en muchos casos, los microorgani5JTIOg aisl~rios ~n la pulpa., -

no tienen nada que ver con el proceso e.Je la enferrredad. En general, se encuen­

tra el misrro tipo de mi.croorganisrro, tanto en la pulpa. coronaria caro en la ra­

dici.Jlar. ( 4 ) • 

vías: 

LJJs microorganisrros pueden invadir la pulpa por una de las siguientes tres 

1.- Por invasión directa a través de la dentina, por ejemplo: cat'ies, 

fractura coronaria o de raíz, extx.isición pulpar durante la preparación 

cavitaria, atricción, abrasión, grietas en la co.rona, etc. 

2.- Por los vasos sanguíneos ó linfáticos, en casos de enfermedad periodon 

tal, conductos accesorios en la zona de furcación, infección gingi val, 

renoción de tarta.ro en les dientes, etc. 
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3.- Por la corriente sanguínea, caro en enfenredades infecciosas o bactere 

mias transitorias. ( 4). 

La pulpa una vez expuesta puede considerarse infectada, ~es los microorga 

nismos la invaden rápidamente, sin embargo estos pueden quedar totalrrente con -

fiados en una ¡:..equeñu. zona de l.l exposición pulpa.r. 

La reacción pulpur en la zona afectada, es una respuesta inflamatoria, pe­

ro su reacción es diferente a la de cualquier organismo, pues en ella existe -

muy poco o ningún espacio durante el proceso inflamatorio para la tumefacción, -

debido a que está cnteraroonte encerrada en una pared óentinaria de tejido duro 

e inextensible con excepción del fot"amen apical. 

Si el proceso inflanutorio es intenso, se extenderá m3.s profundarrente en -

la pulpa, y surgirán to:los los síntcrna.s de una reacción aguda, la gran acumula­

ción de e>..-udado inflamatorio prcducirá dolor por la conpresión de las termina -

cienes nerviosas. Debido a transtornos nutritivos aparecerán zonas de necro -

sis; muchos de los leucocitos polirrorfo nucleares sucu.-nbirán y el pus formado -

contribuirá a irritar aún nás las células nerviosas. 

Si el proceso es menos intenso, los linfocitos y los plasmocitos reemplaza 

rán a los polirrorfonuclearcs y la reacción inflarratoria puede quedar confinada­

ª la periferia de la pulpa. Este cuadro inflamatorio crónico estaría localiza­

do durante mucho tiempo, a rnenos que los microorganisnos ganen la intimidad de 

la pulpa y desencadenen una reacción clínica aguda. 

Por otra parte, el proceso crónico puede continuar y prcducir finalmente -

su rrotificación. En el curso de este proceso, los microorganisrros se ex¡xinen a 

ser destruídos, pero más canurutEnte sobreviven y originan una Reacción de los -

tP.:jidos periapicales. (4). 

Durante la reacción inflamatoria la presión de los tejidos aure.nta y 



17 

ocurre el estasís con la consiguiente necrosis o gangrena de la pulpa. En algu 

nos casos, el tejido pulpar necrosado pero esteril, no dará síntamtologia per­

iranecido así durante años. Estos casos son la excepción, pues la mayoría de -

las veces lo rnicroorganisrros sobreviven y, son suficientemente virulentos, se -

multiplican con rapidez y alcanzan los tejidos periapica]es, donde ccntinU<1Il su 

obra destructora hasta producir un absceso alveolar agudo. Si tienen menor vi­

rulencia, pennanecerán en el conducto radicular, y sus productos tóxicos prOOu­

cirán gradual y silenciosamente, un absceso crónico sin síntanatología subjeti­

va; si existiera una fístula, se observarán solo los sintcxnas vinculados con su 

presencia. Cuando los mecanisrros defensivos del tejido periapical son adecua­

dos, se forma un anillo de tejido de granulación, para delimitar la acción de -

las bacterias y neutralizar sus toxinas. En algunos casos, esta irritación de 

baja intensidad estimulará los restos epiteliales dando origen a un quiste. 

Entretanto , durante este proceso, los productos de descanposición de la -

sangre, bacterias y ocasionalmente restos alimenticios, pueden invadir. los con­

ductillos dentinarios alterando el color de la dentina, algunas veces este cam­

bio de color de la estructura dentaria es el primer signo para el dentista o el 

paciente, de una nortificé'lción P'.Jlp:lr. 

"lo que sal va al paciente y al dentista de un sin fin de problemas, es el 

maravilloso poder recuperativo de la pulpa dental, la cual, por su tamaño, es -

probablemente uno de los órganos rrenos delicados del cuerpo". 

MAN&JO DE LllS LESlalES Cl\IUOSl\S l'roruNnl\S, 

Al m:lnejar cavidades muy profundas la dentina reblandecida debe ser extir­

pada, pero la dentina dura a pesar de estar manchadiJ. puede ser dejada con segu­

ridad y cubierta con un m:lterial que la cubra adecuadamente~ (5). 

Vale la pena recordar que el objeto de los recubrimientos pulpares indirec 

tos es el de pretegcr a la pulpa. de contaminación bacteriana directa a través -
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de una exp::>sición real. Clínicamente una exposición se reconoce por la hem:lrra 

gía resultante. Sin embargo,··una exposición puede no siempre ser visible debi­

do a los vasos sanguíneos, las metarteriolas y los capilares, que se encuen -

tran inmediatamente por abajo de la capu odontoblástica. si estos son lesiona­

dos intensamente, la hem::irragia puede no ocurrir, y aun si llega a suceder ésta 

podría ser invisible a simple vista este tip:> de cxp::>sícíón es a menudo llamada 

microexposícíón p:>r lo tanto, la clásica exposición sangrante representa una he 

rida pulpar relativamente grave. 

Por esta razón, y también porque la exp:>síción can.osa accidental de caries 

profundas es siempre una posibilidad, factible, puede ser prudente colocar di -

que de hule, si se esta tratando cavidades con caries profundas¡ de tal manera 

que se reduzca al mi;ii.rro la posibilidad de una contaminación bacteriana. ( 5). 

'.ll!l\'.12\MlENIO DE LI\ PULPA VI'l7\L EXPUESTA. 

Es p:isible conse.i.var una pulpa vital expuesta ~iante una técnica de recu­

brimiento pulpar directo, pero debe quedar perféctarnente claro que las oportuni 

dades de éxito son il'eilOres que para un recubrimiento indirecto. Si se desea te 

ner éxito, se deberán observar ciertos criterios gue son: 

l.- la. exposición pulpar debe ser pequeña; por ej~lo, no mayor que la 

cabeza de un alfiler. 

2.- I.as exposiciones por caries no son adecuadas debido a que el sitio de 

la exposición esta, inevitablemente, muy infectado y la pulpa ya ha si 

do invadida IXJr bacterias y probablerrente tiene ya una inflamación cró­

nica. 
3.- L1 cavidad debe de mantenerse libre de contaminación salival con el 

objeto de .impadir la infección pulpar la cual disminuye las oportunida­

des de que la pulpa, se alivie. 

4.- La edad desenpeña un papel importante en el éxito de la operación. El 

recubrimiento pulpar directo tiene más éxito en los dientes pennanen -
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tes de pacientes jóvenes, probablemente debida a la rica vascular iza -

ción sanguínea y las favorables posibilidades reparativas. Sin enbar -

go, el recubrimiento pul par, en dientes tl3Tlporcües tienen menos éxito -

que en los dientes de pa.cientes adultos jóvenes, probablenente debido -

a la rápida y total involucración de la pulpa teffifX>ral ante una lesión­

cariosa que avanza. 

5.- El recubrimiento directo de un diente asintanático tienen mayores posi­

bilidades de éxito que un diente que ha presentado síntcm3.S específi -

cos. Un diente que ha presentado dolor ex¡:ontáneo sin una causa que -

lo proVCXJUe, caro calor, frío o presión en la pulpa, debido a empaque­

tamiento alimenticio en la cavidad cariosa, sería menos factible que -

se salve sólo con un recubrimiento pulpar directo.(6). 

La técnica de recubrimiento directo difiere de la del recubrimiento indi -

recto debido a que la ex¡;:osición esté generalmente acanpa.ñada por herrorragia. 

Esta se detiene rrediante el secado cuidadoso con la punta rara. de puntas de pa­

pel estéril o de algodón. la cavidad se lava con agua destilada, o mejor aún, 

con solución anestésica local. ta irrigación es necesaria para rarover los res 

tos de sangre de la cavidad y esto impide que el diente se manche y obteneros -

así misrro una superficie de dimtina limpi.:i. en lü cual lo::; 11\:Jtedales para recu­

brimiento pulpa.res fluirán con facilidad y se adhierán mecánicamente. La cavi­

dad se seca cuidadosamente con algodón estéril, en vez de usar el chorro de -

aire, el cual podría traumatizar la pulpa expuesta iniciando otro sangrado. El 

material de recubrimiento pulpa.r fluirá sobre la exposición y se dejará secar, 

antes de protegerlo con una segunda base de óxido de zinc que seca rápidamente· 

(6). 

las características sobresalientes de una protección pulpar favorable con 

formación de un puente o sin el son: 



l.- Vitalidad pulpar. 

2.- Falta de sensibilidad o dolor anormaL 

3.- Reacción inflam:itoria pulpar rrlnima. 

4.- Capa cdontoblástica viable. 

5.- Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneración progresiva. 
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Los ápices abiertos amplios y la abundante vascularización de los dientes 

temp::>rales y pernunentes jóvenes son factores que favorecen la protección pul -

par directa. ( 7) • 

SUBSTJ\ICIAS l1l'JLIZl\Ill\S PARA IA PROI'llX:IOO. 

Los 2 materiales más ccmúrurente usados para la protección pul par son: 

carente de oxido de zinc con eugenol y el hidroxido de calcio. Este ulti­

rro puede ser usado solo o ccmbinado con una variedad de substancias que estimu­

lan la neoforrnación de dentina en la zona de exr.osición y la cicatrización ulte 

rior de la pulpa remanente. 

ZOE. - cuando se coloca oxido de zinc con eugenol puesto en contacto direc­

to con el tejido pul par producir,;:¡ inflaooción crónica, falta de ba.rrera calcifi 

cada y final.Jrente necrosis. 

lllDROXIOO DE CALCIO.- El rra.yor beneficio que se obtiene con el empleo de -

hidroxido de calcio es la estimulación de un puente de dentina reparadorá quizá 

causado por su propiedad irritante debido a la elevada alcalinidad del PH 

En este medio alcalino, la enzima fostatasa libera activarrente fosfatasa -

inorgánica de la sangre. Luego se presipita fosfato de calcio. 

El hidrox.ido de calcio prcxluce necrosis de coagulación de la superficie -

pul par directarrente debajo de esta zona, el tejido subyacente se diferencia en 

;.xlontoblastos que luego elal:x>ran una matriz en unas 4 sena.nas. (7). 
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BARNICES._ Son soluciones de resina de copal en liquides volatiles (aceto­

na), que una vez aplicados y evaporados el disolvente, dejan una delgada pelícu 

la o membrana semipermeable, que eventualmente protegerá el fondo de la cavidad 

dentaria. 

En el canercío se encuentra caro prcxiucto patentado caro Copalite el cual 

es una solución de resina de copal en acetona al 20%. LJ::>s barnices pueden apli 

carse directamente, en el fondo de la cavidad o sobre otras bases protectoras, 

previa.rente aplicadas constituyen una barrera relativamente eficaz a la acción 

tóxicopulpa.r de algunos IM.teriales de obturación estéticos, empleados por lo ge 

neral en dientes anteriores. ( 7) . 

PROCIDIMIEN'IDS OPERllTORIOS. 

Una de las lesiones que sufre la pulpa dental es durante la preparación de 

cavidades, la cual es last.im:ida, p:>r el corte físico de la dentina, así caro -

p:>r el calor generado por los instrumentos de corte.{8). 

Las causas son las siguientes: 

I CJ\IDR DE IA PREPARACION 

El calor generado p:::ir los procedimientos de tallado de estructura dentaria 

es la principal causa canprobada de lesión pulpar durante la preparación de ca­

vidades. 

1.- Fuerza ejercida p:ir el operador. 

2.- Tamaño,, fonna y estado del instrumento cortante. 

3.- Revoluciones por minuto. 

4.- Duración del tiempo de corte real. 

II PROrut>o'DHlAD OE IA PREPARl\CION. 
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Se puede afirmar categóricamente que cuando trás profunda sea la cavidad -

más iñtensa será la inflamación. Por eso es importante la refrigeración con -

agua y aíre a nedida que disminuye el espesor de la dentina y nos acercarros a -

la pulpa. 

III DESHIDRATACION 

Se produce por el secamiento constante y el desprendimiento de astillas -

con aire tibio durante tma preparación con dique de hule, provocando inflama -

ción hasta llegar a una necrosis. 

IV HFMlRRAGillS PULPARES 

Estas se producen _EX:>r un aumento de la presión intrapulpar de tal intensi­

dad que se ranpió un vaso sanguíneo, llegando el eritrocito al túbulo dentina -

ria. Pero se ha visto que este ºenrojecimiento" desaparece con el tiempo bajo­

óxido de zinc y eugenol, estas microhem:irragias pueden ser canunes durante una 

preparación. 

V EXPOSICION PULPAR 

Estas son muy canunes de realizarse por no tener presente la cantidad de -

capa dentaria que vanos eliminando. 

Ahora hay mnierosas técnicas ideadas y fármacos usa.do para proteger esas -

exp:>Siciones pulpares, y los resultados desalentadores obtenidos en la protec -

ción o recubrimiento de la pulpa, destacan cuán importante es lt'aJltener la inte­

gridad de la pulpa.(8). 

LESia!ES IX.IR!\Nl'E !A LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

una pulpa también puede ser dañada al estar aislando a la cavidad para la 
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inserción de la restauración perm3inente. 

En el pasado se enseño que la ºlimpieza de la cavidad 11 era un paso muy iJn­

portante en el éxito a largo plazo de la restauración. Esto consistía en el se 

cado de la cavidad perfectamente, con una corriente de aire caliente, esterili­

zación de l.a dentina químic.:uncnte y resecado de la dentina "esteril" ( 9). 

El exceso de deshidratación con una corriente de aire, causa el desplaza -

miento de los núcleos de los cxiontoblastos también se ha derrostrado que esta -

deshidratación hace a la dentina más permeable a cualquier agente esterilizante 

o material de obturación que se le coloque p:>r encima. 

El uso de p:>tentes agentes esterilizantes tales caro el fenal, alcohol, ti 

ool, yod.o y nitrato de plata han derrostrado que no solarrente innecesarios, sino 

adem3:s nocivos a la pulpa. Ninguno de estos materiales son efectivos para la -

eliminación canpleta de bacterias de los tÚbulos dentinarios. En cualquier ca­

so, en la actualidad se enseña que la esterilización canpleta de la dentina no 

es necesaria, ya que cualquier organismo- que se deje, será inactivado, o bien, 

rrnJerto debido a la ausencia de nutrientes dentro de la cavidad sellada. 

Clíniccunente las cavidades debe:rán secarse antes de la inserción final de­

la obturación, y es aconsejable que se le pase suavemente para prcxlucir un seca 

do superficial(9). 

L&SICM:S DURl\Nl'E Y DESPUES DE IA COLOCl\CJ:al DE lA RESTJ\URl\CICtl. 

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los materiales restaurado 

res, por los cambios térmicos durante el endurecimiento de determinados materia 

les, por cambios extrerros de temperatura, ya sea calor o frío transmitidos a la 

pJlpa a través de una obturación sin la base adecuada y también durante el puli 

do. Aun eut.<ndo el material este tota.Lrnente seco, la pulpa puede estar afecta.da­

por la microfiltración a través de los margenes imperfectos{lO). 
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La pulpa también debe protegerse de los cambios térmicos durante la masti­

cación, y por lo tanto, es necesario colocar una OOse aislante entre la pulpa -

y la obturación, particulanrente si está es metálica. En los últimos años, se­

han usado bases en películas consistentes en dos pastas separadas, las cuales -

se han vuelto muy populares debido a su fácil aplicación y también debido a que 

se percataron de que las bases de fuerza o resistencia a la canpresión relativa 

mmte pequeña, eran lo suficientemente fuertes para soportar la condensación de 

la amalgama. Sin embargo estos materiales no tienen el suficiente espesor caoo 

para proteger la pulpa del cheque térnti.co y por lo tanto, en cavidades profundas 

deben reforzarse con una sobrebase capaz de dar un aislamiento térmico adecua -

do. 

El pulido de la amalgama puede también causar problaras, debido al al.l'Oento 

de temperatura que se lleva acaOO, por lo que deberá de realizarse lentamente, 

y si es posible con lavado constante por medio de nebulización. 

la. microfiltración constituye también un factor de lesión pulpar, tanto si 
ocurre por ab3jo de la amalgama, caro si a¡;.arece abajo de materiales restaurado 

res estéticos. 

La microfiltración es más importante en las restaruaciones autopoli.meriza­

bles, donde el alto coeficiente de expansión térmica resulta en un espacio en -

trc la obturación y las paredes de la cavidad. En un grado rrenor el problema -

es similar con las resinas canpuestas ( canposite). La técnica de grabado ácido 

puede tenninar con este problena de defecto marginal y existen razones lógicas 

para considerarlo así. Sin embargo, los defectos a largo plazo in vivo no es -

tán aun establecidos. (10) 

la pulpa puede dañarse en diversas mmeras, no asociadas éstas con las ca­

ries ni con los procedimientos operatorios. 
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El traumatismo puede ser accidental, funcional, yatrogeno o causado.por el 

P"Ciente. (11). 

TRAUMATISM:> ACCIDENTAL. 

Si el traumatismo es muy intenso, los vasos sanguíneos apicales son lesiona 

dos o aplastados y la pulpa se necrosa. Esto puede ocurrir sin ningún otro sig 

no visible de lesión y el tratamiento en estos casos es la terapéutica conven -

cional. 

Si la lesión es menos intensa, la pulpa reacciona o:m:> cualquier otro teji­

do conjuntivo, con una respuesta inflamatoria. Después de una fase aguda la -

pulpa puede desarrollar una inflamación crónica y cierta cantidad de tejido fi­

broso de reparación puede ocurrir. El diente está asintc:tTático, pero la pulpa.­

está incapacitada para soportar futuras lesiones de la miSIOO. m;inera caro lo ha­

bía hecho antes, y un estímulo relativanente leve que le suceda después p:d.rá -

resultar en una recaída, la cual puede llevar a la muerte pul par. 

1.- Fracturas del esm:ilte.- cuando ocurren aisladas, por lo general no re -

quieren tx., exceptuando la suavización de cualquiera puntas filosas p.a. 

ra im¡:edir la irritación de los tejidos blandos. 

2.- Fracturas de corona involucrando dentina. La pulpa deber ser protegi -

da, debido a que los túbulos dentinarios en lrt dentina recientenente ex 

puesta son muy obvios, y el rrecaniSllO de defensa de la pulpa no ha teni 

do tiempo de entrar en acción caro sucede por abajo de ataques carioSlls 

nrucho más lentos. 

3.- Fracturas coronarias con afección de la pulpa. se pueden dar tres op -

cienes posibles de tratamiento. (11); p:>r ejE!llllO: 

Recubrimiento pulpar; rrRJY raras veces tiene éxito, a nenas que la expo 

sición sea sl.Vl'lafllellte pequeña. 
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Pulp:>tanía: tiene más éxito que el recubrimiento, y es particulannente 

útil en dientes que presentan un desarrollo incanpleto de los ápices. 

Extirpación pulpar, está indicada en dientes en los que la ex¡::osición -

es mayor que la cabeza de un alfiler, en donde na habido una historia -

de dolor o en los enferm:is en los qut:! la exp:isición ocurrió hace más de 

24 horas. (11). 

JI TRALWITISMJ FUNCIONAL. 

la pulpa es afectada ¡::ar la atriccíón, la cual puede ser definida caro el -

desgaste lento y funcior.al del esrralte y nús tarde de la dentina, durante la -

masticación. 

El proceso es lento y la pulpa se protege a si misna mediante. la fornación­

de dentina de reparación, la cual se deposita en mayor cantidad en el techo y -

en el piso de la cámara pulpar. Por lo tanto, la cámara pulpar se "encoge" más 

en el eje longitudinal del diente que en los planos mesicx:listal o bucolíngual. 

Los cuernos pulpares en los rrolares no retroceden tan rápidarrente ccm::> el cuer­

E':J princip.:il de la. f:.Julfkl y su exp:isición durante la preparación de cavidades de 

berá evitarse .. ( 12} .. 

1.- Piedras pulpares o dentículos: pueden presentarse en pulpas que han si 

do levemente irritadas por un período largo de tianp:i. Estos depSsitos 

de m:i.terial arrorfo calcificado cx:urren alrededor de los vasos pulpa.res 

en lo que pcx;iría, en otras circunstancias, ser un diente normal. Si la 

terapéutica radicular se hace necesaria en tales dientes, la cavidad de 

acceso deberá ser lo suficientenente grande para pettnitir la extirpa -

ción ·de la piedra en su totalidad antes de realizar la linpieza de los 

remanentes del conducto radicular. 

2.- La maloclusión y la o::lusión traumática muy pequeña, y que pe.tlMllece -
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por mucho tiempo, puede conducir a calcificaciones de una gran parte de 

la pulpa y nuy rara vez a necrosis de la misma. ( 12) • 

III TRAUMATISMJ \'A1'R(X;EN0. 

El tralunatisrro yatr&3eno puede ser causado por los siguientes procedimien -

tos operatorios. (13). 

TIUITJIMUNIO OR"IaXNrICD. 

FUerzas leves aplicadas a los dientes causan una hipermia pulpar, la cual -

es reversible una vez que se retira la fuerza. También se ha notado que los -

dientes de los pa.cientes que estan bajo este tx. son más sensibles a los cam -

bies ténnicos. 

FUerzas muy intensas para atener un rápido rrovimiento del diente, especial­

mente en dirección apical, resultan una total o parcial degeneración pulpar de 

la misma manera que con un golpe al dhmlt:!. 

El novimiento ortodóntico puede causar resorción apical o radicular sin a -

fectar aparentemente a la vitalidad pulpa.r. { 13) • 

La pulpa puede lastimarse durante los procedimientos de un tx. pericrlontal 

por la sección de los vasos sanguíneos que entran a la pulpa a través de los -

conductos laterales. Algunas veces estos conductos llevan vasos sanguíneos de 

mayor diárretro que los vasos que entran a través del orificio apical y su ruptu 

ra nos lleva a atrofia y degeneración pulpar. 

la exp:>sición de la dentina fresca después del tx. pericdontal presenta pro 

blema.s de tratamiento debido a que el diente puede sensibilizarse a los cambios 
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térmicos, los cuales son difíciles de controlar. Tales zonas sensibles se tra­

tan a menudo con agentes desensibilizantes, los cuales deben ser cuidadosamente 

escogidos para que no actúen caro irritantes pulpares. Medicamentos tales caro 

la fonrolina, cloruro de zinc, nitrato de plata, fenal u florurns de scxlio debe 

rán ser evitados porque pueden entrar a la pulpa a través de los conductos late 

rales y causar una lesión. El uso repetido del barniz de silicón caro Tresio -

lán brinda mejoría de esta condición sin daño pulpar aparente. (14). 
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CJ\PIWLO IV 

l\Nl\'1™11\ 'IORX;RJ\FlCA Y Nr.FS:J A lA CAVID/ID PULPAR 

Oebefros tener un conocimiento aóecuado de las cavidades pulp..ues para po -

der ser instrumentadas lo rrejor posible. 

Para poder tener este conocimiento deberros seguir las siguientes pautas: 

1.- Conocer la forma, tamaño y disi;:osición de la pulpa y conductos radicu­

lares. 

2.- Adaptar esta información a procesos patológicos que hayan m:::x:1ificado -

su anatcmia y a la edad del diente. 

3.- La radiografía es un apoyo visual pe.ro que solo no las da en 2 planos 

mientras que necesitarros un Jer. plano que este es en sentido labiolin 

gual o bucolingual. 

la pulpa dentaria es el centro gearétrico del diente. La cual se describe 

usual.Irente C?."1 2 partes: La cámara pul par, que es la porción dentro de la coro­

na y la pulpa radicular o conducto radicular que es la fOrción que yace dentro 

de los confines de la raíz. { 15) .. 

Esta división es observada en dientes con varios conductos, mientras que en 

dientes uniradiculares no es visible claramente y nosotros lo haceros mediante­

un plano imaginario que cortase el cuello del diente. 

Cl\Ml\RA PIJLPAR. 

Es siempre una cavidad cónica única, y varia de forma de acuerdo al contor 

no de la corona. Si la corona tiene cúspides bien desarrolladas, la cárrara pul 

par se proyecta dentro de éstas, na:liante los cuernos pul pares. Estos se 
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presentan bien rareados en dientes jóvenes y van desapareciendo gradualmente -

con la edad. (15). 

PULPA RADIOJIJ\R O CllllXX:ro RADIOJIM. 

Después de la cán-ara pulpar se hace una continuación a todo lo largo de la 

raíz la cual se llama pulpa o conducto radicular, durante su trayectoria su for 

ma se va estrechando la cual termina en una abertura estrecha al final de la -

raíz llamado orificio apical. Este orificio rara vez se habre en el ápice ana­

térnico del diente sino a 1/2 rrm. ó a 1 nm. de él. ( 15). 

Estos se foaria.n durante el desarrollo del diente debido a la falta de for-. 

rración de dentina alrededor de los vasos sanguíneos. 

Los conductos accesorios estos se encuentran en el 1/3 apical de la raíz -

y son ramas del conducto radicular principal. ( 15). 

ANl\'.l'CM1A APICAL. 

Según Kuttler en la mayoría de los dientes estudiados la forma de cono in­

·vertido del cemento apical con su diámetro más i:equeño en la unión cemento-den­

tinal y la b::lse en el foraroon apical. Este cemento apical tiene una anchura -

que os::ila entre 0.15 a 1.02 mn. y que aunque a veces aparece catD obliterado la 

foramina apical, los cortes seriados demuestran que nunca se oblitera el ápice­

radicular. 
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RffiLAS PJ\RI\ U\ PREPARl\CIOO DE UN PCO'S:J CDRRFX:'IO 

Para asegurarse que la cavidad de acceso es preparado en forma eficiente,­

debe observarse las siguientes reqlas: 

1.- El objetivo de la apertura de la cáml.ra es dar acceso directo a las fo 

raminas apicales y no solo a los orificios de los conductos en el piso 

de la cámara pul par. 

2.- las cavidades de acceso a los conductos son bastante diferentes a las 

típicas cavidades oclusales para operatoria dental. 

3.- Debe determinarse el aspecto anatánico interno del diente bajo trata -

miento. 

4.- cuando los conductos son difíciles de encontrar no se debe colocar el 

dique hasta que su ubicación correcta haya sido detenninaaa·. 

S.- Las aperturas de cámara se preparan a través de las supérficies cclusa 

les o linguales, nunca a través de las proximales o vestibulares. 

6 .. - Caro parte de la preparación para la apertura pulpar, las cúspides sin 

soporte dentinario de los dientes posteriores deben ser desgastadas. -

(16). 

ta cavidad de acceso para un incisivo central sup. es generalmente redon -

deada, pero las extensiones hacia la zona incisa! para permitir la limpieza de­

los cuernos pul pares, le confieren una fonna ligeramente triangular. La :iase -

del triángulo se encuentra hacia el lx>rde incisa! mientras que el vértice redon 

deado se halla en el cíngulo. (16). 

La cavidad de acceso de un incisivo lateral sup. es ovalada, con su eje ma 

yor ubicado en la línea incisogingival. 

La cavidad de acceso para los caninos superiores es ovalada con su diáme -

tro mayor en sentido incisogingival para dar acceso directo al ápice. 
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La preparación para la apertura central o lateral inf. es un largo óvalado 

con su eje mayor colocado cerca del b:>rde incisa!. 

La apertura para un canino inf. es óvalada con su díametro :rayar ubicado -

en sentido incisogingival. (16). 

Premolares superiores. - La apertura para un diente de dos raíces separadas 

es ovalada con su eje ma.yor en sentido vestibulopalatino y no ser :nuy amplio rre 

siodistalrnente. 

Preroolar.es inferiores.- La apertura de un solo conducto se raliza a través 

de una cavidad ovalada, con el eje vestibulolingual y no ser muy a.11plio mesio -

distal. 

M::>lares superiores. - Su apertura es cuadrangular. 

t-blares inferiores.- su diseño de apertura es trapezoide con sus angules -

redondeados. 



34 

CAPITUID V 

Int.rmeltal; básico en Endodoncia .. 

El primer instrllllento fabricado específi.camente para usarse dentro del con 

dueto radicular fue diseñado para retirar el tejido pulpa.r y para dar forma a -

las paredes del conducto. Estos eran esencialmente los tiranervios barbados, y 

Fauchard describió (1746) a tal instrumento, el cual hizo de un pedazo de alam 

bre de piano reforzado, templado y cortado en longitudes adecuadas y m:mtado en 

un mango. Las barbas fueron cortadas con navaja afilada, y él las describió co 

m:> "pequeñas barbas que miraban hacia el mango del instrumento". 

La realización de que toda la cavidad pulpar tenía que ser limpiada y iocde 

lada con el objeto de recibir una obturación hennética radicular es un concepto 

relativamente nuevo, y no fue sino hasta !BiS, en que otros instrumentos aparte 

de los tiranervios barbados, se cc:menzaron a fabricar canercialmente. 

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrunental utilizado en la 

preparación de cavidades, tanto rotatorio caro manual, pero existe otro tipo de 

instrumentos diseñados exclusivam:mte para la preparación de la cavidad pulpar 

y los conductos. (17). 

TIAANERVIOS 

A estos también se les conoce caro exploradores de conductos, se fabrican 

en distintos calibres y su función es el hallazgo y recorrido de los conductos7 

especialmente los estrechos. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones laterales -

que penetran con facilidad en la pulpa dental o en los restos necróticos p;:>r -

eliminar pero se adhieren a ellos con tal fuerza, que en el m::mento de la 
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tracción o retiro de la sonda, arrastran con ella el contenido de los conductos 

bien sea tipo vivo pulpar o material de descanbro. (17). 

F.NSMOiAIX>RES (escariadores) 

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y darle forma a -

los conductos irregulares, a una forma circular en sentido transversal. Ellos 

cortan básicamente en la punt.a, y sólo pueden ampliar el conducto ligeramente -

más que su diámetro original. 

Son manufacturados en forna similar a las limas pero presentan espiras de 

1/2 a 1 nm. oscilando de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa. (17) 

LIHll TIFO K 

Son instrumentos destinados especialmente a la aislación y la rectifica -

ción de las curvaturas e irregularidades de los conductos radiculares, aunque -

contribuyen también a su ensanchamiento. 

El ángulo femado por la lámina en relación al eje largo del inst.rurrento -

es de 45 grados. Su extremidad generalmente termina en una punta aguda y cor -

tante; por sus características de su parte activa, estas limas son eficientes -

cuando se utilizan en rrovimientos de introducción, rotación de un cuarto, de -

media vuelta, y de tracción con presión lateral contra las paredes del con 

dueto. 

Son instrumentos de gran resistencia y buena flexibilidad, siendo por esto 

los niás indicados para la preparación de los conductos atrésicos y curvos. ( 17}. 

Son instrumentos cuya pute activa se caracteriza por una espira bajo la forma-
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de pequeños conos superpuestos y ligeramente inclinados, de manera que la parte 

cortante de este tipo de lima queda en la base de los conos. Se utiliza en m::r 

vimientos de penetración y tracción, con presión lateral contra las paredes. 

Poseen una excelente capacidad de corte y son suma.mente útiles para la regulari 

zación de las paredes de los conductos y la rern:::x::ión de los residuos. (17). 

Este es un intrurnento introducido hace poco tiesr.po y esencial.nente es una 

lima hedstran con una diferencia importante. Las prolongaciones que sobresalen 

Uel tallo no son tan pronunciadas caro una lina hedstrcm convencional y, p::ir lo 

tanto, el poste es mayor, por lo que es nenas probable que el instrumento se -

ranpa. El aumento del diámetro hace al instrurrento menos flexible y, en conse­

cuencia, se debe equilibrar el aurrento de seguridad con la disminución de flexi 

bilidad. (17). 

l.a identificación de cada instrumento se hace por el núrrero que viene mar­

cado en el tacón del manguito o bien por serie de 6 colores, que se repiten ca­

da 6 núneros y permiten una vez aprendidos una identificación a distancia este 

sistema de código de colores resulta muy práctico, pero p:Jr razones de índole -

canercial se presenta de la siguiente manera: 
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,\
0
umcr<1 c .. 1 .. , 1 Dl<imclm Ditimi:lm 

[lnfrrnal JJJmm. V2mm. 

8 Plata o.us 0.36 
JO Violela 0.10 0.40 
15 Dlnnco 0.15 0.45 
20 Amorillo 0.20 0.50 
25 Rojo 0.25 0.55 
30 Azul 0.30 0.60 
35 Verde 0.35 o.os 
40 N1:gro 0.40 ·' 0.70 
45 Blant-o 0.45 0.75 
50 Amarillo o.so O.BU 
55 Hoja U.55 11.BS 
611 Azul o.rm 0.90 

70 Vcrdt• 11.70 l 
BU Negro O.bO 1.10 
90 Blanco 

~ '"J ICIO Amarillo 100 1.30 
110 Rojo l.10 1.40 
120 Azul 1.20 150 
130 Verde 130 160 
\10 "Negro 140 1.70 

~-----

cuadro obtenido del libro de LASAI.A, (18}. 
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INSTRIM:N'!OS OPERJ\OCS POR MllQUIN11. 

Estos se clasifican dentro de 2 categorías: 

I) Instrumentos y fresas convencionales usadas en pieza de mano convencio­

nal. 

11) Instrumentos para conductos radiculares especialmente diseñados, y usa -

dos con pieza de mano de baja velocidad. 

El uso de ensanchadores de wáquinas o de otros instrumentos de corte del -

conducto radicular es una operación peligrosa, debido a ~1e el sentido del tacto 

se pierde y resulta muy fácil el desviarse del sendero del conducto perforando 

la raíz. {19). 

Los ensanchadores mecánicos son idénticos a los instrurrentos convencionales 

de condutos radiculares, excepto por el mango, que es reemplazado p:>r un tallo 

con un engrane. Es tan diseñados para ahorrar tiempo esfuerzo en preparación de 

conductos. Se pueden argurrentar que pueden ser anpleados con absoluta seguri -

dad dentro de conductos perfectamente rectos. Si embargo, su utilidad cesa ahí 

y su uso no puede ser reccrnendado debido a que se pierde la sensibilidad al tac 

to. 

Existen un istrurrento con diseño especial la fresa de GATES-GLIDDEN que 

tiene una punta cortante. punta rana que sirve para localizar vías dentro del -

conducto radicular sin dañar las paredes o crear falsos conductos. Este instru 

mento se debe utilizar en una pieza de mano de rotación lenta con irrigación -

ccnstante, a fin de retirar los desechos del conducto radicular y enfriar la su 

perficie dentaria. Debido a su punta rana no se puede utilizar para penetrar -

la dentina o material de obturación radicular, y solo se puede emplear cuando -

ya hay un camino abierto que puede ser seguido [X>r la fresa. Si el capullo se­

a tora contra las paredes del conducto radicular se presenta fractura en la 

unión del tallo y el mango. (19). 
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la fresa de Gates-GJ idden tiene 4 usos principales: 

1.- Si se acepta que p:::¡r lo general los dos tercios coronales de los conduc 

tos de los rrolares son mas anchos y menos curvos que el tercio apical,­

entonces esta aportación del conducto se puede pr:-cparar con rapidez y -

seguridad con estas fresas. 

2.- Se puede usar fresa para fornar orificios .:i fin de .:igrandar una entrada 

de conducto muy estrecha, sin el riesgo de fot.m:lr una cresta. 

3 .- la fresa de GATES-·Glidden se utiliza para la eliminación de gutapercha 

de un conducto i..urante la preparación de una corona con p:>ste, o duran­

te el tratamiento repetido de un diente. En estos casos, se formará un 

camino que pcxira seguir la punta rara. del capullo; esto se hara ne:Uan­

te un separador calentado al rojo vivo: que se intrOOucirá repetidas ve 

ces en el centro de la gutaperch.:i.. La fcesa se utilizá para retirar la 

gutapercha y refinar el conducto de su fotllla. 

4 .- Se puede utilizar para ensanchar un conducto cuando una porción de un -

instrurrento fracturado a quedado dentro y se tiene que formu un conduc 

to de tal manera que se pueda retirar. 

Las fresas convencionales redondas, flama y de punta cónica rema., son ave­

ces sugcrid.J.s para usaxse d~ntro de la cavidad pulpar, pero su uso debe estar -

confinado al acceso a la cám:lra pulpar. Algunas veces, una fresa de flama es -
útil para ampliar el orificio de un conducto radicular muy delgado con el obje­

to de facilitar su identificación e instrurrentación. (19}. 

Estos instrLUOOntos, i;or lo general, estan hechos de un alambre fino y delga 

do, el cual se tuerse para femar una espiral cónica fijándola aun tallo de fre­

sa. Ccm:J su nanbre lo indica, estos son usados para obturar un conducto radicu 

lar con pasta iredicarrentosa o con un sellador de conductos radiculares, y esto 

lo hace muy ef icienterrente. Sin anbargo, cuando son operados por máquinas son 

muy peligrosos debido a que se atascan emp:¡trandose contra las paredes del 
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conducto y fracturandose. 

Si se van ha usar obturadores en espiral, deberán ser usados y selecciona­

dos cuidadosamente y con precaución. Algunos obturadores radiculares son mas -

seguros que otros. Dos de tales instrumentos son los de ti¡;:o Hawes-Neos y el -

ti¡::o de Micro-Mega. 

Independientemente del tii:o de obturador usado, este nunca debe meterse en 

el conducto cuando esta rotando. Es mas seguro marcar en el tallo del obtura -

dar la longitud calculada del conducto radicular, cargar el obturador con pasta 

o sellador e insertarlo en el conducto radicular al nivel adecuado, con la rn3 -

quina parada, se enciende la máquina, y al misrro tiempo el obturador es retira­

do lentamente, de esta manera es poco proba.ble que el obturador se atore y fra~ 

ture. (19). 

Dique de hule. 

Su creador fué Sanford Christie Barnum, el cual ejerció su profeción en 

M:mticello N. Y. y concibió la idea de usar una hoja de gara para controlar la -

salib3. y tubo gran éxito que en la actualidad es indispensable usarlo ( 20}. 

Es un axiliar en el tratami.ento endodóntico PJr las siguientes razones: 

1.- Prevenir el tragarse o aspirar accidentalrrente los instrurrentos endodón 
tices que son pequeños y fáciles de caerse y por nedio del dique se e -

vita una injuria al pa.ciente y los subsiguientes problemas legales. 

2.- Contiene los irrigadores del conducto, que son importantes en los proc~ 

dimientos operatorios pero que generalmente tienen rral gusto. 

3.- Ayuda a mantener seco el canqx:¡ operatorio eliminando la contaminación -

salival. 
4 .- Elimina la interferencia de los tejidos blandos retrayendo lengua y ca-
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rrillos. 

5. - Aumenta la eficiencia del tratamiento previniendo los contratianpos que 

son invariables si no es usado. 

6.- Para impedir que el paciente hable, se enjuague, y en general que inter 

fiera con la eficiencia del operador. 

7.- Mejor visualización. 

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes grosores (delgado, de 

0.125 a 0.175 m.m.; mediano, de 0.175 a 0.225 m.m. i grueso, de 0.225 a 0.287 -

m.m.; extragrueso de 0.287 a 0.337 m.m.; y especialmente grueso de 0.337 a 

0.387 m.m.) y colores (natut'al, gris, negro y verde). Puede ser canprado en ro 

llos o en cuadros previamente cortados de 12. 5 - 15 e .m. La elección del dique 

es, por supuesto, una cuestión de preferencia personal.(20). 

GIU\PJ\S P1lRA DIQUE DE HULE. 

Se le fabrica con diversidad de form:is para adecuarlas a la mayoría de los -

dientes. La selección de la grapa se basa en s.i el diente está intacto o frac­

, turado, si es pequeño o grande, si está en posición o rrel alineado. Dos formas 

básicas son las grapas con aletas y las grapas sin aletas. ( 20) • 

En cuanto a las pinzas fueron diseñadas para la colo::ación de la grapa, su 

diseño incluye muescas, que contactan con la grapa y lo empujan gingivalmente -

pennitiendo su ubicación más allá del ecuador dentario o sobre la encía. (20). 

ARCO PARA DI(;t]E. 

tos tipos básicos más aplicados en endodoncia son: el tipo Yong de metal -

o plástico y el arco de Otsby. La ventaja del metálico es la rotun.1 mínima de­

los pequeños puntos del aroo en donde se engancha el dique. Su desventaja es -
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la p::>sibilidad de interferir durante la terna de Rx. a través de ellos. l.Ds ar -

cos de plástico eliminan el problema: de la radiopacidad y se pueden temar las -

Rx a través de ellos. Su desventaja es la mayor ruptura de las puntas y el ~ 

bio de color ¡::or tinción. (20}. 

PERFORl\DOR DEL DIQUE DE HULE. 

Existen 2 tipos el de S.S. WHITE y el liviano de A.insworth. Hay que tener­

cuidado en centrar bien la punta perforadora sobre el orificio receptor apropi!_ 

do para evitar el desgarramiento del waterial. (20). 

se utilizan o::rno auxiliares para controlar el largo de los intrurrentos in -

serta dos en los conductos. 

tos topes de hule, ya sean especialmente fabricados o los hechos en casa, -

nos dan un tope igualmente simple pero más verdadero de la instnunentación. 

Un tope metálico y un calibrador mejorado han sido recientemente planeados, 

y tienen la venta.ja de que el tope de metal se ajusta al tallo con exactitud y­

firrreza, y es más ¡;:equeño que los topes convencionales de hule. ( 20). 

- Calibre pequeño o regla metálica de Gnatus. ( 21). 

- Espaciadores laterales (Spreadcrs): son instrumentos que presentan su p.a.rte-

activa bajo una forma cilidrica-cónica y están 1?rovistos de un mango largo. Ha 

ce que el cono principal abra un espacio para la colocación de los conos secun­

darios y permite un buen llenado del conducto radicular. 

- Espaciadoies digitales (finger pluggers): son instnmantos rretálicos de for­

ma cilíndrica-cónica de punta rana, que tiene im pequeño mango digital. 

- Condensadores verticales (pluggers): son instrumentos cuya parte activa se -
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presenta bajo la fonna cilíndrica y punta cortada, de m:do de formar un plano -

perpendicular en relación al eje largo de la parte activa, presentan un cabo -

largo. Realiza una condensación vertical en la obturación de los conductos. 

- Loseta y espc-lJ.tula 

- Mechero. - ~ requiere de un medio para calentar el instrumento ya que para -

quemar o cortar exceso de gutapercha después de la obturación del conducto. 

- Recortador de gutapercha.- Es el AGC su ángulo de trabajo mide 16m.m. y su -

punta de corte tiene fama. de esféra y mide entre 1-2 m.m. Se utiliza para cor 

tar gutapercha de una sola intensión con irovimientos de vaivén, nunca haciendo­

palanca. 

- Material de obturación.- Conos de gutapercha principales, se adaptan al nivel 

apical del conducto, su numeración es estandarizada de acuerdo con los instru­

mentos. Y los secundarios son para relleua .. : el conducto.(21). 

Aunque esto alerta al odontólogo sobre (X)Sibles transtorno de salud, los pa 

cientes pueden sin saberlo, estan alojando una variedad de enfermedades infec -

ciosas, cualquiera de las cuales pueden ser transmitidas a otras personas, si 

no hay una técnica aséptica. ( 22}. 

la esterilización es un proceso mediante el cual los núcroorganisnos pier -

den la capacidad de reproc:Iucirse. En tenninos microbiológicos se le -lefine co­

ro la destrucción de tcdos los m.icroorganisoos incluyendo las fonnas vegatati -

vas y es(X)ruladas. La desinfección implica la inhibición o destrucción de los 

microorganismos patógenos; en endcdoncia se refiere a destrucción esporulada y­

vegetativa. 

Los métoc:Ios de esterilización más utilizadas en endcdoncia son. ( 22). 

Es un efectivo agente esterilizador, su rranteninúento de la temperatura en-
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este nivel durante este lapso es necesario para obtener la destrucción de las -

formas es¡::orulada debe evitarse que la temperatura suba p:>r encima. de los 165 e 

pues pueden fundirse o debilitarse la soldadura que se utiliza habitualmente en 

los instrumentoi:> intraradiculare!:>. 

Su ventaja principal sobre el autoclave es que no daña sus hojas, puntas y­

lx>tdes afiladas mientras que con el autoclave si se dañan. 

El calor húmedo destruye las bacterias por desnaturalización del alto cante 

nido protéico de los microorganisrros. 

Las principales desventajas del autoclave radican en que arruinan los filos, 

puntas y corroe los ínstrurrentos metálicos. Aunque los de acero inoxidable no­

son atacados por lu corrosión; estos afecta a los de acero al carbono. 

Existen emulsiones que dis:ninuyen el efecto corrosivo los instrumi:mtos de -

ben ser sumergidos en el líquido protector antes de su esterilización. 

Tl'XNICA DE 111\RVEY. 

Aunque algo diferente en la font\a exacta en que se cumple la esterilización, 

este método es semejante a la del autoclave en lo que hace que las aplicaciones 

clínicas y el tiem¡;:o, ten¡;.eratura en que se usan. El agua se reemplaza por la 

mezcla de alcohol, acetona y formaaldehidos y se utiliza un esterilizador espe 

cial. con esto se disminuye la corrosJ.ón 1 se arruinan menos los filos de los 

instrumentos por lo que se usa en endcdoncia. 

El esterilizador a sal es de gran utilidad en Endodoncia dada la facilidad­

y la veloddad con que se puedan reesterilizarse los instrumentos y materiales 
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durante una sesión clínica. Si ¡:;ar algun p;iso de la técnica la manipulación di 

gital o la exp:isición a la flora bucal contaminan los instrurrentos, su iruner -

sión en el esterilizador le devuelve rápida y efectivamente esterilidad. 

Las sustancias químicas má.s frecuentarente utilizadas en endodoncia caro -

desinfectantes son los rrercuriales, los canpuestos de amonio cuaternario t lvs 

derivados fenólicos actuan caro venenos protoplasrMticos, la desinfección se -

utiliza para conservar estériles los intrurrentos que han sido esterilizados en 

otra forma impidiendr su contaminación o reduciendo la virulencia microbiana -

en instrumentos ya contaminados. ( 22) • 

Métodos de e5terilizaci6n en endodontia 

Tipo d1 
11ltriliución 

C1lor ttco 

Mi1odo de H1rvey 
de 1u1od1we 1\ 

1w•c 

120• e 

230º e 

lh mít>imo lnUrumenlol lnl,.Un1!icul1. P1qu11no u¡n me ... 
1•1, frnu.in111um1n101 m•· lic,.. 
nu1lu, ir\1!1umenlo1 qul1úr-
gito1, •leY1dore1, f6'tep1 

'20-JO m To.1!111 y 01101 P'OdutlOI d• Envueho1 en muulin. 
.ilgo<lri"• '11.IH, puntu d11 o p1pel de 1nwo;1l>1t• 
p1p1I, liqu:do1, m.ied1I de 
W1dri<:1 

20-JOm Aquello• u11ulmznle 10mell· lgu1I que pua 1uto• 
do11 111h•cl1>1e o ulor 1eco d1"" 

S 1egundo1 ln1lrum1n101 inluun1litulue1 S<.lmerg•rio1 n1er1ment• 
de mingo corlo "" i.I 

10 ugvndo1 ln1hum1nto1 tntuc1n1liculuu 
de mingo lugo, in1trum.n• 
lo1 rn1nu1!e1, punto de P•· 
pel, l:olillu d~ 1lgod6n 
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CAPI'lll!D VI 

RADIOLOGIA. 

Uso temprano de los rayos x, 

Rehin adoptó pronto el rayo roentgen para el uso endc:dóntico, para determi 

nar la longitud del conducto y el grado de obturación. Esas radiografías ini -

ciales fueron usadas para algwms caro auxiliDres del tratamiento, pero otros -

la utilizaron para evaluar la terapéutica anterior, realizada sin esa ayuda 

Aun con la Sl.una de la orientación radiográfica a nuestro conocimiento octual -

avanzado algunos casos son difíciles de tratar. 

~l auxiliar mis usado en la clínica para establecer un diagnóstico es, sin 

duda la radiografía. Ella constituye un aporte de inestimable valor, al dotar­

a! hcmbre de un sexto sentido que le pennite penetrar en las fronteras de lo -

desconocido. Ayuda a salir de la obscuridad con ningún otro nedio de diagnósti 

co. Sin la ayuda de la radiografía, difícilmente puede practicarse cdontología 

de manera adecuada y prop:>rcionar al paciente un servicio de salud bucal satis­

factoria. (23). 

Es de valor incalculable en el curso de un tratamiento o en la obturar.i.ón­

del conducto radicular. Nadie puede practicar endOOoncia sin tener, sentir con 

tinuaroonte las ventajas y beneficios derivados del empleo de la radiografía. 

Tendríarros grandes desventajas sin ese ojo mágico que abriendo el telón -

nos pe.rmi te penetrar lo desconocido en pocos minutos. ( 23) • 

Los rayos x se usan en el tratamiento endodóntico para: ( 24) • 
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l.- Un mejor diagnóstico de las al te raciones de los tejidos duros de los -

dientes y estructuras perirradiculares. 

2.- Establecer el núrrero, localización, formas, tamaño y dirección de las 

raices y conductos radiculares. 

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares, antes de -

la instrumentación. 

4 .- Localizar conductos dificil es de encontrar o descubrir conductos pulpa 

res insospechados mediante el exárren de la p:isición de un instrumento­

en el interior de la raíz. 

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada, muy retraída o ambas co­

sas. 

6.- Establecer la posición relativa de las estructuras en la dimensión ves 

tibulolingual. 

7 .- Confirmar la posición y adapr.ación del cono J?rincipal de obturación. 

e - Ayudar a evaluar la obturación definitiva del conducto. 

9.- Ccmplementar el exámen de labios, carrillos y lengua para localizar -

Fragrrentos dentarios fracturádos u et.ros extraños, después de lesiones 

traumáticas. 

10.- Localizar un foramen difícil de encontrar durante la cirugía pariapi -

cal usando caro referencia un objeto Op.3.CO colocado al lado del ápice. 

11.- Confirmar, antes de suturar, gue sean quitados tedas los excesos de ma 

terial de obturación de la zona periapical y deJ colgajo '11 concluir­

una intervención quirúrgica perirradicular. 

12.- Evaluar, en radiografías de control a distancia, el éxito o fracaso -

del tratamiento endod.óntico. {24). 
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CAPrIUID VII 

ANESTESIA. 

ANESTESIA PULPAR PROFUNDA. 

Anestesia pulpar profunda significa un grado de anestesia local de profun -

didad desusada. E.s preciso que se consiga la anestesia pul par profunda si se -

desea extirpar el tejido pulpar vital sjn dolor. Afortunadarrente, en la actua­

lidad se expenden varios anestésicos locales profundos. 

Es nás difícil obtener la anestésia canpleta del tejido pulpar si la pulpa 

está inflamada. Es decir, las inyecciones anestésicas canunes no anestesiarán 

reallre.nte la pulpa inflamada. Hay que recurrir a técnicas de inyección cccnple­

rrentarias, además de las inyecciones canunes, para lograr una anestesia local -

de profundidad adecuada para la extirpación del tejido pulpar inflamado. ( 25) • 

l\NESTESIA "RELl\Jl\NI'E" O SUPERFICIAL PARA Dlml'ES DESPULPJ\IJOS. 

Cuando se canprueba que el diente presenta pulpa desvitalizada, el odontó -

logo puededecidirrealizar el procedimiento endodóntico sin hacer anestesia lo -

cal. Por otro lado, muchos dentistas hallan que los pacientes estén más relaja 

dos y se muestran más colaboradores si se les inyecta sistanáticamente una can­

tidad núni.rra de anestesia local. La anestesia del tejido gingival elimina la -

rrolestia que produce la presión de la grapa. 1\demás esta inyección superficial 

puede anestesiar las fibras pulpa.res sorpresivamente sensibles que no han dado 

señales de vitalidad; es decir, sino hasta penetrar en el conducto. 

También se usan caro inyecciones iniciales la di versas anestesias regiona -

les: mandibular, mentoniana o bucal larga en el rraxilar inferior, y 
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"cigmática11 suborbitaria, palatina posterior y nasoplatina en el maxilar supe -

rior. Aunque después de las inyecciones regionales la ancstenia es más profun­

da, no es total y puede ser necesario reforzarla con inyecciones complementa -

rias. (25). 

CUAHDO DAR ANESTESIA COllPLEKEHTARIA. 

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que pueden administrarse para 

cualquier diente y que son la inyección subperióstica, la intraseptal • o como -

último recurso la inyección intrapulpar. 

INFILTRACIOH SUBPERIOSTICA. 

La e.guja se inse1·ta en el tejido previamente anestesiado, algo por debajo -

de la unión mocogingival. Se acerca a la superficie ósea con una angulación de­

menos de 90 grados. Se empuja la punta de la aguja através de la mucosa hasta -

ponerla en contacto con el tejido perióstico fibroso que recubre el hueso en la­

zona del ápice radicular. Mientras se mantiene la presión sobre la punta de la­

aguja para que permanezca debajo del perióstico y junto nl hueso, se reduce la -

angulación de la aguja y se avanza la punta un milímetro debajo del perióstico. 

Se deposita a~roximndamente 0.5 ml. de anestesia debajo de la capa períostica, -

sobre la tabla cortical ósea. Las fibras del periodonto forzarán la solución -

anestesien a través de la tabla corticnl porosa y hacia el hueso esponjoso subya 

cente hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas que inervan la pulpa 

dentaria. (25) 

INFILTRACIOH PALATINA (IllYECCION DEI. NERVIO PALATINO ANT.) 

Cuando se ha de anestesiar profundamente un premolar o un molar superior, -

es necesario poner una inyección complementaria palatina. Con ella se aneste -

sia el nervio palatino anterior, que inerva la mitad posterior del paladar. Tam 

bién refuerza el nivel de anestesia obtenido mediante la inyección subperióstica 

en las zonas vestibulares y cigomática. 
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Esta ane-stesia se logra intrcduciendo la punta de la aguja perpendicular -

mente a la mucosa palatina, a mitad de camino entre la línea iredia del paladar 

y el margen gingival del diente ¡;;or anestesiar. La aguja debe ¡;::enetrar profun­

darrente en la mucosa palatina. Se deposita una pequeña cantidad de solución -

anestésica (0.25 ml.) sobre el periostio palatino. Algunas veces suele obser -

varse isquemia de la mucosa en la zona de la inyección, \25). 

INFILTRJ\CIOO LI!GJl\L 

cuando se desea anestesiar profundamente m:>lares y prenolares inferiores,­

junto con la anestesia del bucal largo se hace la infiltración lingual para 

anestesiar las ¡;:osibles fibras anastan5ticas del plexo cervical. Los anatanis -

tas han discutido aurdnte largo tiempo acerca de la existencia de esta "inerva­

ción cruzadaº, pero la realidad clínica es que sin las inyecciones linguales y 

vestibulares, la anestesia pulpa.r profunda de premolares y rrolares es impredeci 

ble. 

Se seca el tejido de la superficie lingual de la. ma.ndíbula adyacente a la 

zona del prem:>lar o el rrolar afectado y se separa la lengua con una gasa. Ia -

punta de la aguja debe atravef:iar el delgado tejido de la superficie lingual de 

la mandíbula y no en el piso de la boca. Se inyecta con tOOo cuidado una peque 

ña cantidad de solución anestésica (0.25 rnl.) debajo de este tejido delicado, -

cerca del diente por anestesiar. C 25). 

INFILTRJ\CIOO INl'RJISEPTllL. 

Es una inyección intraósea.. L3. punta de la aguja atraviesa la papila gin­

gival previamente anestesiada, así caro la delgada cortical subyacente y final­

rrente penetra en el hueso es¡xmjoso del tabique o septum interdentario. En este­

punto se dep:¡sitan, bajo presión, unas gotas de anestesia. 

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales por diente,es decir 
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una por mesial del tabique óseo interdentario y otra por distal del mismo. Al­

hacer la inyección intraseptal, la angulación de la aguja de 1+5 grados respecto 

al eje mayor del diente. La aguja debe tocar hueso a la altura de la cresta -

Ósea interdentaria, donde la capa cortical es más delgada y se la atraviesa con 

mayor facilidad. 

La aguja de 2.5 cm., <le calibre 25, tiene la longitud y la "rigidez" nece­

sarias, Suele ser suficiente ejercer presión manial firme para penetrar en el­

hueso, pero la penetración se facilita mediante rotación de la aguja a medida -

que se le introduce en el hueso de la cresta. Cuando se siente que la punta de 

la aguja penetra en el hueso, hay que ejercer bastante presión sobre el émbolo­

de la jeringa la isquemia del tejido blando en la región inyectada debe ser evi 

dente. 

En el caso de que no sea posible penetrar en el hueso con la aguja, Pearce 

aconseja perforar la tabla alveolar con un escariador número 3 de Bush, acciona 

do a torno. Por esta entrada, la aguja penetra hasta el hueso esponjoso y para 

anestesiar casos particularmente rebeldes, se deposita anestesia a presión. (25). 

IHYECCION INTRAPDLPAR 

Esta es una inyección de último recurso. Se pensó que la mejor ancsti?sia­

podría lograrse con lidoca!na. Sin embargo, un estudio reciente concluyo que -

"que no había diferencia en la anestesia pulpar obtenida con lidocaína y adre­

nalina". Si las inyecciones antes descritas son administradas correctamente, -

raras veces se necesita de la inyección pulpar directa. A veces, sin embargo,­

en el momento que se expone la pulpa del paciente experimenta dolor en la zona­

anestesiada adecuadamente; es en ese momento crítico cuando la inyección intra­

pulpnr es útil. 

Según el lugar de la exposición pulpnr, la aguja será introducida derecha­

º con una inclinación de 45 grados para facilitar la inserción de la punta en -

la abertura. Con movimiento rápido, se introduce la punta de la aguja en el te 
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jido pulpar, en la zona expuesta. En el m:::rnento que la punta toca la pulpa ex­

puesta, se deposita una gota de anestésico en el tejido. Esto anestesiará de -

manera inne:iiata y profunda el tejido de la cárra..ra pulpar. 

Si más inyecciones intrapulpares son necesarias para anestesiar canpleta -

rrente el tejido más profund.o del conducto radicular, la aguja deberá encajar -

fuertem:mte en el conducto; el reflujo de la solución anestésica indica que no­

se obtendrá anestesia. 

"CUando tc:do lo derrás falle, intente la presión directa", la fama. más an­

tigua de a."lestesia pulp.:rr, que se obtiene presionando una solución anestésica -

directrurente sobre el tejido pul par. ( 25) • 



53 

Cl\Pl'lUID VIII 

TERAPIA OJN\/ENCIONAL. 

I PRINCIPIOS DE LA TERAPEtJrICA ENOODOtn'ICA 

Los resultado:s de estas organizaciones y de los esfuerzos de los pioneros -

en este ~ condujeron al desarrollo de principios básicos de la práctica en­

dodóntica. (26). 

Objetivo: Es la restauración del diente tratado a su forma y función pro­

pias dentro del aparato masticatorio, en estado de salud. 

Fases básicas de la terapéutica: Hay 3 dentro del tratamiento endodónti -

co. Primero la fase de diagnóstico en la cual se determina la enfennedad p:>r -

tratar y se desarrolla el plan de tratamiento. La segunda es la fase preparato 

ria, cuando se eliminan los contenidos del conducto radicular y se prepara el -

conducto para el material obturador. La tercera incluye la obturación del con­

ducto P=ll'ª lograr un sellado hermético lo más cerca p::>sible de la Wli.ón carento­

dentinaria, con un material inerte(26). 

La terapéutica eododóntica puede ser penSilda caro un trípoide, con el dien 

te tratado perfectamente sobre el pedestal y cada pasta cano representativa de 

una fase b5sica. Si una pasta cualquiera fuera defectuosa, todo el sistema fa­

llaría. Aunque cada punta es una p:jrción aparte, dentro de la situación global 

cada fase debe ser desarrollada minuciosamente a cabo en orden la obtensión del 

éxito. 

Im¡x>rtancia de la limpieza: La terapéutica endodóntica es esencialrrente -

un procedimiento de limpieza que exige la eliminación de los irritantes del con 

dueto y del tejido parlapical para obtener el éxito. La limpieza puede ser 
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realizada de diversas maneras, según lo exija el caso, y puede incluir la ins -

trumentación del conducto, aplicación de medicamentos e irrigantes, más electró 

lisis o cirugía. Ningún caso p::xlrá alcanzar el éxito sin cierto grado de lim -

pieza. (26). 

Uso imperioso del dique de hule: Su uso original es el de lograr un am -

biente aséptico y éste sigue siendo el prop5sito princi[A31. Igual de importan­

cia tiene el confiar los irrigantes que en su mayoría son de sabor desagrada -

ble. Pero la IIE.yor necesidad es el de prevenir a la aspiración de un instrumen 

to. 

Indicaciones y contraindicaciones: Hay muy p:x:as contraindicaciones rea -

les para terapéutica endodóntica, 2 causas frecuentes para la extracción de 

dientes con pulpa afectada son la imposibilidad del paciente de encarar los ho­

norarios del odontól030 y la incapacidad del mismo para efectuar adecuadamente 

el servicio necesario, las contraindicaciones i;,~ales incluyendo la falta de ade 

cuado soporte periodontal, un conducto no adecuado para la instrumentación ni -

para la cirugía, y la presencia de reabsorción ma.siva o fractura vertical. (26). 

ll. RlC INl'ERPRfil'ACICI'I. 

Las radiografías son ayuda inapresiable en la terapéutica endo:ióntica, y -

sin ellas la calidad del tratamiento puede ser muy deficiente. Sin embargo, -

las r~diografías quizás sean engañosas especialmente si se examinan de una ITE.­

nera superficial, de tal manera que las características esenciales del diagnós­

tico sean pasados p::>r alto. (27). 

IX=?be recordarse que la radiografía da infamación limitada debido a que es 

la sanbra del objeto bajo investigación, y para que las sanbras se hagan distin · 

guibles y dicernibles, es necesario que exista un adecuado contraste entre 

ellas. Esto puede ser difícil de lograr. Aún más, la radio:Jrafía es una foto -

en dos dimensiones de un objeto tridimensional, y se espera, [X>r lo tanto, que 
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haya sobrep::>sición y ¡:érdida del detalle. 

Antes de considerar lo que puede verse en una radiografía, vale la pena re 

cardar lo que no se pued~ ver. Una pulpa con pulpitis aguda aparece idéntica, 

en la radiografía, a una pUlP3 saludable norrral. Similarmente, no existe dife­

rencia en la apariencia radiográfica entre una pulpa vital y una necrótica den­

tro del diente, pero la últi.mci. causará finalmente cambios periapicales, los 

cuales son visibles en las radiografías. Estas adquieren· la forma de un e~gro­

sarniento inictal del ligamento ¡;:eriodontal, el cual puede finalmente, desarro -

llarse en una zona de radiolucidez periapical visible. 

Algunas veces puede haber cambios visibles dentro de la cavidad pulpar en 

un diente cuya pulpa tiene una inflamación crónica. Estos cambios constituyen­

la evidencia de una calcificación pul par y, por lo tanto, son visibles en las -

radiografías caro piedras pulpa.res o caro cascajo generalizado. Alternativa -

mente, tal pulpa puede producir resorción radicular, la cual es fácilmente vis­

ta en la radieX:Jra(ia . (27). 

la diferenciación radiológica entre un absceso crónico, un granuloma, y un 

quiste no es muy precisa y puede producir errores. Unicamente un exárnen micros 

cópico puede confirrrar el diagnóstico correcto. Una tumefacción resultante de 

un absceso agudo, si esta limitada al hueso esp:mjoso no mostrará cambios radio 

gráficos. Unicamente cuándo la lesión se ha extendido hasta la cortical ósea o 

ha penetrado el hueso cortical, será identificada radiográficamente. 

La osteofibrosis periapical se reconoce únicamente por la presencia de una 

zona radiolúcida que puede asemejarse a un absceso crónico, granuloma o quiste, 

pero se presenta en un diente con pulpa viva. (27}. 

Ill l\ISLl\MlmID. 

Tcx:1a intervención endcxlóntica se hará aislando el diente mediante el em -
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pleo de grapa y dique de gooa. De esta menera, las normas de asepsia y antisep 

sia podrán ser aplicadas en toda su extensión; además se evitarán accidentes -

penosos, caro la lesión gingival p::ir causticos o la caída en las vías respirato 

rías y digestivas de instrumentos para conductos y se trabajará con exclusión -

absoluta de la humedad bucal. ( 28 l 

El trabajo endodóntico se hace así más rápido, cáocrlo y eficiente, evitan­

do falsas contaminaciones del ne:lio de cultivo y en ningún rrarento los dedos -

del operador, sus instnurentos o los fánoocos usados tonarán contacto con los -

tejidos blandos u otros dientes de la boca. 

El paciente podrá extrañarse al principio, pero tcxios al tenninar el trata 

miento, reconocen que con el dique de hule se encuentra más cáro:los, más segu -

ros y se muestran satisfechos al conocer el porqué del uso del sistema de aisla 

miento aséptico y protector. 

La aplicación del dique exige una especial atención de los dientes y la -

encía correspondiente a la región donde se va ha colocar. No solamente se eli­

minarán tcxlas las caries existentes en el diente que hay que intervenir y en -

los proximales, obturadolos con ceroonto de oxifosfato de zinc, de policarlx>xila 

to o al menos con oxido de zinc y eugenol, sino que se pulirán .;:i eliminarán 

los puntos de contacto para ajustar mejor el dique.(2o). 

cnm<oL DE SALIVA. 

Es impresindible el uso del eyector de saliva de la unidad, o, en su defec­

to, el aspirador de saliva o sangre que se usa en las intervenciones quirúrgi -

cas convencionales. En caso de que la presión de agua sea insuficiente o no se 

disponga de aspirador eléctrico, es recanendable disp:>r1er en casos de errergen -

cia de un extractor manual de saliva, controlado por el propio paciente al ex -

primir manualmente la pera de gana que aquél lleva incor¡:orada. 
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L3 administración de fármacos para simpaticolíticos para disminuir la secre 

sión de saliva puede tener alguna indicación en personas muy nerviosas y con -

ecentuada tendencia a una abundante salivación. Mejor que la atropina (0.25 -

a 1 ng.), será la administración de bellafolina, que tiene tedas los alcaloides 

de la belladona a la dosis de 1-2 canprimidos ó 10 a 20 gotas. También el bro­

muro de metan telina a 100 mg. puede ser efectiva y con la ventaja de provocar -

menos reacciones secundarias. (28). 

IV ANl'ISEPSIA DEL CAMPO. 

Después de aislado el camp::> con grapa, dique y la colocación del eyector de 

saliva, se pincelará el diente a tratar y el dique que lo rede.a con una solu -

ción antiséptica que pueden ser alcoholes, rrercuriales inodoros 5% savalón, tan 

to el hibitane caro el cetavlón usado5 solos son razonablemente efectivos. 

Limpieza quirúrgica: El número total de microorganismos que entran al cam­

po operatorio debe ser mantenido a un mínim:>, y no se introd.ucirán patógenos. 

'lbdos los instruroontos deben de ser esterilizados al canienzo de la operación y 

posterionnente no deben de ser contaminados excepto p:-ir los contcnidcz del con­

ducto radicular. Si dos dientes están siendo tratados al misrro tiempo, se debe 

rá usar un juego diferente de inst.rurrentos para cada uno, a rrenos que sus zonas 

de patología estén en continuidad apical.mente, debido a que su flora bacteriana 

no puede ser idéntica. (28). 

Vl'CCEOO 

Los principios que guían en el diseño de una cavidad son: 

l.- Ia forma deberá ser tal, que los instrurrentos no sean desviados p:>r las 

paredes de la cavidad de acceso al parar el instrumento al ápice de los 

conductos radiculares. 
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2.- Debe ser lo suficientarente grande para penn.itir la limpieza canpleta -

de la cáwara pulpar. Las cavidades demasiado pequeñas permiten la re -

tención de materiales infectados dentro de la cámara pulpar y éste pue­

de ser transferido inadvertiblemente al conducto radicular durante ins­

trunentaciones ulteriores. 

J.- La cavidad no debe ser excesivamente grande, p.:Jrque esto puede debilitar 

al diente. Se ha dicho que la dentina de los dientes con conductos ra­

diculares obturados es mucho más quebradiza que la de los dientes vita­

les. Renson (1971} denostró que esto no era cierto, y el hecho de que -

los dientes con raíces o conductos radiculare~ obturados se fracturesn­

con mayor facilidad que los dientEi!s vitales, se ae.oo al debilitamiento 

de la corona ¡x>r una cavidad de acceso o p:>r el agrandamiento del con -

dueto radicular durante la instru:rrentación. 

4. - El piso de la cámara pul par de los dientes post.eriores no deben tocar -

se, debido a que los orificios de los conductos radiculares tienen, por 

lo general, forna cónica, y la rerroción del tejido en esta zona, reduce 

el diámetro de la abertura cóniCa., lo cual, posteriormente, hace la ins 

~-urrentación más difícil. ( 28) • 

Dientes Anteriores.- Ya sea en superiores o inferiores su apertura se hará 

en cíngulo hacia incisal 2-3 m.m. para p:ider eliminar el cuerno pulpar. El di­

seño se hará circular y ligerarrente ovalado en sentido cervicoincisal, pero en 

dientes muy jóvenes se les puede dar forna triangular de incisal. 

Prem:>lares superiores.- la apertura será siempre ovalada o elíptica, alcan­

zando casi las cúspides en sentido vestibulolingual. Puede hacerse un poco me­

síalizada. Tendra la fornia de un embudo aplanado en sentido mesiodistaL 

Prarolares Inferiores.- La apertura sera en la cara oclusal, de forna circu­

lar o ligeramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular hasta el surco 

intercuspídeo, debido al gran tamaño de la cúspide vestibular. Puede hacerse -

ligerarrente mesíalizada. 
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MJI.ARES SUPERIORES.- La apertura será triangular con lados y angulas ligera 

mente curvos, de base vest.ibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclu­

sal. Este triángulo quedará formado por las dos cúspides mesiales y el surco -

intercuspídeo vestiwlar, respetando el puente transverso de esra.lte distal. -

Este diseño de apertura es suficiente para todos los casos por canplejos que -

sean. 

MJLARES INFERIORF.S.- la apertura será inscrita en la mitad rresial de la ca­

ra oclusal. Tendra la forna de un trapecio, cuya base se extenderá desde la -

cúspide mesiovestibular (debajo de la cual deberá encontrarse el conducto del -

mism::> naTibre) , siguiendo hacia lingual hasta el surco intercuspideo me sial o -

rebasándolo ligerarrente un mili.netro (este punto se hallará el conducto mesio -

lingual), mientras que el otro lado paralelo corto, general.Irente muy pequeños, 

contará el surco central en la mitad de la cara oclusal o un pcx:o mas allá. -

~~:~/§ -g· ., 9-,,~ -· -, __ 
.ti) \;)o 
D~ ~· ®" 

•• (28) 
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DETERMINACION DE LA I.DNGI'IUD DEL DIENrE 

Conductcxna.tria ó cavanetría. 

Para seguir la norma de no sobrepasar la unión cementodentinaria, hacer una 

preparación de conductos y una obturación correcta, es estrictamente necesario­

conocer la longitud exacta de cada conducto o, lo que es igual, conocer la lon­

gitud entre el foramen apical de cada conducto y el borde incisa! o cara oclu -

sal del diente en tratamiento. 

El procedimiento de conductaretria establece la extensión de la instrumenta 

ción y el nivel apical definitivo de la obturación del conducto. I.a falta de -

detenninación exacta de la longitud del diente puede condllcir a la perforación­

apical y sobreobturación con frecuencia creciente de :.3.sos de dolor EX>soperato­

rios. (29). 

Además es de esperarse que habra un perícxlo más prolongado de cicatrización 

incanpleta del cemento, ligarrento periodontal y huesc alveolar. 

El no detenninar con c::--.actitud la longitud del di~nte puE<le llevar también­

ª una instrumentación incanpleta y obturación corta ccn sus secuelas. Entre és 

tas hay que destacar el dolor y la rrolestia persistente provocadas por restos -

de tejido pulpar inflarrado así ccxro cultivos positivos percistentes por no ha -

ber eliminado los residuos de tejido pulpar de todo el conducto. Manás se pue 

de fonnar un escalón a poca distancia del ápice, haciendo que el tratamiento -

aducuado o la repetición del tratamiento sea sum:urente, difícil o con frecuen -

cia i.m¡xJsible. Finalmente puede haber percolación apical hacia el "espacio 

muerto" que quedó sin obturar en el ápice y cuya consecuencia po::lría ser una le 

sión periapical crónica e indice elevado de fracasos. ( 29). 

M1ITERIJ\LES Y CDIDICIC>ll!S. 
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Los siguientes puntos son esenciales para llevar acab:> este procedimiento: 

L- Una buena radiografía preoperatória, sin deformación, que muestre la -

longitud total y t<Xias las raíces del diente afectado. 

2.- Acceso coronario adecuado a todos los conductos. 

3.- Una regla milimétrica ajustable. 

4.- Conocuniento básico de la longitud pro.nedio de tOOos los djentes. 

5.- Un plano de referencia estable y reproducible con relación a la anata -

núa del diente, que puede ser anotado en la ficha del paciente. En 

dientes intactos o bien restaurados, las puntas de referencia más canun 

mente son el OOrde incisa! de los dientes anteriores y la altura cuspí­

dea en los dientes p:_)steriores. ( 29). 

Es imprescindeble que los dientes con cúspides fracturada~ o muy debilita­

das por la caries sean desgastados hasta dejar una superficie plana, soportada 

por dentina. Si no se hace esto, las cúspides o las paredes adamantinas frági­

les pueden fracturarse entre las visitas perdiendose así el punto de referencia 

original. Si esta fractura pasa inadvertida, existe la PJSibilidad de sobreins 

trumentar y sobreobturar, particularmente si se trabaja con anestesia. 
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A B 

(29) 
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OORW\S PARA UNA CDRREX:Tl\ AMPLIJ\CICfi DE cnIDUCTOS. 

1.- Teda preparación o ampliación deberá conenzar con un instrumento cuyo -

calibre le pennita entrar holgadamente hasta la unión cemento.:Ientinaria­

del conducto. En conductos estrechos se acostumbra carenzar con los nú 

rreros 8,10 y 15 pero en conductos de mayor luz se p:rlrá empezar con 

15,20,25 según el caso. 

2.- Realizada la conductanetría y ccxnenzaba la preparación, se seguirá tra­

bajando gradualmente y de manera estricta con el instrumento de número­

inmediato superior. El rranento indicado para cambiar el instrumento es 

cuando, al hacet:" los rrovimientos activos (impulción, rotación y trae -

ción), no se encuentran impedidos a lo largo del conducto. 

3.- Todos los instrumentos tendrán ajustado su tope, manteniendo la longi -

tud de trabajo para que de esta manera, hacer preparación correcta y -

uniforme. 

4 .- La ampliación sera uniforme en teda la longitud del conducto hasta la -

unión cementcdentinaria procurando darle foana. cónica al conducto, coni 

cidad deberá ser en el tercio apical. 

5.- 'l'odo conducto será ampliado o ensanchado hasta el número 25. Ocasional 

mente y en conductos muy estrechos y curvos será conveniente detenerse 

en el 20. 

6.- Es rrejor ensachar bien que ensanchar mucho. La aplicación del::e ser 

correcta pero no .exajerada para que no debilite la raíz , ni que cree -

falsas vías apicales. 

7.- Se procurará que la sección o luz del conducto que de una vez ensancha­

do con forma circular en el tercio apical para facilitar la obturación -

más correcta. 

B.- En conductos curvos solo se empleará limas. 

9.- A mayor dificultad técnica en el aLUnento gradual de calibre del instru­

mental se presenta al pasar del número 20-25, y especialmente del 25-30 

debido al aumento brusco de la rigidez de los instrurrentos al llegar a-
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estos calibres. 

10.- Les instrumentos no deben rozar el b::>rde adaman:1:-10 de la cavidad o 

apertura y serdn insertu.dos y movidos solamente bajo el control visual­

y digital. 

11.- Adat'ás de la rrorfología del conducto la edad del diente y la identifica 

ción, es factor muy desisivo para elegir el núzrero opt.i.n'o en que se de­

be detene:: la ampliación del conducto. 

12.- En conductos curvos se facilitará la penetraciór. y el trabajo de amplia 

ción y al.l.sado curvando ligeramente las lim:i.s c.:n lo que se realizará -

una preparación nejor, más rápida y sin pro:.lucir escalones ni otras 

accidentes desagradables. 

13. - En conductos poco accesibles poda posición del diente, p.x:a abertura -

del paciente o conductos muy curvos, se aconse:a. llevar los instrumen -

tos prendidos en una pinza de forcipresión, sis-:.ema muy práctico y segu 

ro. 

14.- La manera más práctica para limpiar los instrurrentos durante la prepara 

ción de conductos es hacerlo con un :rollo esterL de algcdón empapado -

en hipoclori to de scdio en uno de los extraros ::-ientras se sujeta por -

el otro, o con un vaso de Dappen con peróxido de :-tc:drógeno al 3%. Esta 

limpieza se hará cada vez que se usen <le 1rw;in¡;r<o .JCtiva. 

15. - Es reccmendable que los instrwnentos trabajen ht.."Tedecidos o en ambiente 

húmedo. 

16.- En casos de i.mpedirrento que no permiten progresar un instrurrento (en -

longitud o anchura), caro puede ocurrir con pequeños escalones labrados 

en plena luz del conducto o p::ir presencia de restos de dentina, de ca -

vit, o canento, es reccrnendable en vez de insistir con el instruncnto -

en turno, volver a canenzar con los de menor calibre y, al ir aurrentán­

dolo gradualmente, lograr la eliminación del impedi.rrento en cuestión. 

17 .- En caso de dificultad para avanzar y ampliar debidamente, se podrá usar 

gliserina o edtac { sal disódica del ácido estilendiaminotetraacético -

con cetaulón) caro los mejores lubricantes y ensanchador químico respec 
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tivarnente. 

18 .- En ningún caso serán llevados los instrumentos más allá del ápice ni se 

arrastrarán bajo ningún concepto de reciduos transapicalmente. 

19.- El uso alterno de ensanchador - lima ayudará en todo caso a realizar un 

trabajo un.i.fonne. 

20 .- La .irrigación y la aspiración, se empleará constantanente y de manera -

inmediata con cualquiera de los pasos o normas enuciadas, para elínúnar 

y descanbrar los reciduos resultantes de la preparación de conductos. 

21. - No es aconsejable el instrumento rotatorios para el ensanchado de con -

duetos. En tOOo caso, se pueden utilizar el Giraiatic (Mi.cro-meqa) y -

Racer ( cardex) • 

22. - Mientras que las Gates y los ensanchadores de forna de liama. o perifor­

mes son muy útiles caro instrwnentos rotatorios al dar fo!TT\3 de embudo­

ª la entrada de los conductos ya localizados y facilitar su ccxnpleja -

ampliación. 130). 

PREPJ\Rl\CIOO DEL CXNlOC'!O. 

Una técnica de preparación de cavidad por "retroceso" fué particulanrente -

adaptable a conductos CU..""VOS fué descrita por Ma.rtin caro técnica de limado te­

léscopica. Walton define me)oc la preparación telescópica COT'O una técnica es­

pecial de escariado (y finalmente, de limado) para dar forma de resistencia y -

retención a la preparación de un conducto cónico curvo y reducir al mismo tiem­

p:> el peligro de perforación apical. La cavidad terminada se asemeja a un te -

lescopio abierto, pues su tamaño aumenta sección por sección, desde al ápice -

hasta la cámara pulpar. 

Un dilema frecuente es el que presenta un conducto grande y de sección ova­

lada en su parte media pero que se vuelve bruscamente curvo y cónico en la por­

ción apical. Al tratar de preparar adecuac:ian"ente esta curva y, al mismo tiem -

po, crear el espacio necesario para la gutapercha, el operador suele trabajar -
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con instrumentos cada vez más grandes. Son preferibles los instrumentos flexi­

bles más pequeños ya que se deforman fácil.trente al adaptarse a la curvatura del 

conducto. Sin embatgo, cuando se llega a int.rumentos núm. 35, el grado de rigi 

dez auirenta, y estos no se adaptan fácilmente a la curva (31). 

l.Ds instrumentos rectos eliminan dentina sólo del lado externo de la curva, 

tallando un trayecto rectilíneo. Sí se prosigue el ensanchamiento, se termina 

por ~forar la raíz. 

ta preparación telescópica res u el ve mucho de los problem:is que a ca.barros de 

rooncionar y aporta otras ventajas. La técnica básica es la que presentamos en­

seguida. 

1.- Se ensancha la porción apical curva del conducto mediante escariado con 

instrumentos núm. 25, 30, 35; cuanto mayor es la curvatura tanto menor de 

te ser el instrumento. 

2.- Una vez concluida la preparación de la forma de resistencia en el fora­

men, se emplean l.inas (caro si fuera escariadores) de tamaño creciente­

pero de longitud decreciente. De este m:do, se hace una serie de esca­

lones concéntricos (telescópicos) . 

3.- Se prosigue esta operación hasta preparar teda la plrción curva del con 

dueto. 

4.- Para la recapitulación se usa con frecuencia el primer instrumento uti­

lizado para la preparación apical, en todo su largo para alisar "escalo 

nes" y desprender fragrrentcs de dentina y residuos que serán eli.rnlnados 

¡:or medio del lavado abundante. (31). 

Las ventajas de esta técnica son: 

1.- ~nor posibilidad de hacer perforaciones o escalones. 

2. - Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular. 
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3.- Mejor limpieza. 

4 .- Ahorro de tiempo y trabajo neto. 

5. - Obturación con gutapercha en conducto muy curvos, ya que la conicidad -

exagerada permite una mayor canpresión de la gutapercha en la p:>rción -

apical del conducto. 

Esta técnica exige un trabajo de precisión en equipo con una asistente que 

mida y coloque cuidadosarnante los topes en la serie de instrumentos. El uso de 

limas progresivamente más grandes acelera la operación a rredida que éstas se -

tornan más y más eficaces. Esta técnica no se recanienda para obturar con co -

nos de plata. (31). 

aJR\ll\ APICAL 

La curva radicular m3.s canún es la apical, presentes en tCxlos los tipos de 

dientes. El instrunento ensanchador más adecuado es la lima. lil curva necesa­

ria hecha en la lima debe adaptarse a la curvatura del conducto. I:PJ:ie ser pare 

cida a la curvatura del conducto. Debe ser parecida a la curva que se hace en 

el instrumento explorador, es decir, el doblez ha de estar cerca Ce la punta -

del instrumento, mientras que el recto, una vez introducido el instrumento has­

ta la profundidad adecuada, se gira el mango media vuelta para tral:::ajar las ho­

jas en la dentina y se tracciona la lima. Esta acción tennina la cavidad cóni­

ca en la parte apical del conducto, o sea, crea la forma de resistencia. Los -

detalles de la elaboración de la forma de retención "en telescopio" de la cavi­

dad y del resto de la parte cónica. 

cuando se usa un instrumento con punta curva, se tendrá cuidado en no ahue­

car la preparación. Este error se catete al hacer girar el instrumento curva -

do, que puede quedar holgado en el conducto, dándole una vuelta ccrnpleta en lu­

gar de "trabajar" el instrumento y sacarlo con medias vueltas. La punta curva­

da del instrumento, al descubrir una circunferencia canpleta, tiende a crear ... 
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una preparación apical cavernosa hueca en lugar de tallar una forma circular -

óptima. 

El acceso a la región api.cal cur;a puede ser mejorado notablemente inc~i1~an 

do la cavidad de acceso coronaria hacia el lado opuesto a la curva; esto prop;:l'r 

ciona a rrenudo un trayecto enderezado hasta el ápice curvo. {31). 

La trayectoria de estas 2 curvas es sinúlar y sólo varía en grados. Por lo 

tanto, la vía de acceoo sugerida para la preparación de ambas es la misma. El1 

presencia de EDTA, se inserta en el C'Onducto una lin'd pequeña llO ó 15) curvada 

en toda su extensión y con la punta orientada en dirección de la curva. OJando 

la punta se halla a profundidad máxi.ma, se desplaza lateralmente el mango de la 

l.iJl'a para alejarlo de la curva y tensionar así la hoja. 

Mientras se mantiene el rra.ngo en esta posición se retira el instrun"iento con 

firmeza. Es esencial que la punta del instrurrento haya llegado a la longitud -

de trabajo canpleta cuando se hace el con.e. cuando se puede deslizar fácilr:en 

te la lilM hasto. su longitud total y que ha dejado de cortar, entonces se curva 

y se usa la lima del tamaño siguiente, pero con 1 m.m. memos de longitud. cada 

lima siguiente debe eliminar dentinablanca limpia para poder considerar que la 

preparación telescópica ha quedado concluida. 

Si la porción recta restante del conducto es de sección ovalada, se la pue­

de alisar por limado presionando la li.m3 contra las ~edes. El limado conti -

nuo puede depositar fragnentos de dentina y obstruir el conducto. La recapitu­

lación con el primer instrurronto elimina las linaduras acumuladas delante de -

los instrumentos. 

A veces, hay que eliminar una cúspide para llegar sin impedimentos al con -
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dueto acodado; este procedimiento hace que las paredes de la cámara quedan en -

ángulo obtuso muy abierto. La desocupación permite que el instrumento sea in -

traducido en el conducto con un recorrido más rectilíneo que en presencia de la 

cúspide (31). 

DILl\CERACIGI O ClJRVl\ QUEBAADll. 

La lima usada para preparar la cavidad con for:ma. de resistencia en el con -

dueto dilecerado debe tener una curva cerrada de la punta. En estos casos, el­

mayor l:XJrblema es la exploración, de ahí la curva del inst.rurrento, destinada a 

abrir camino. 

Pq:uí también se puede usar EDI'A para ablandar las pare:l.es de dentina. ta.s­

limas delgadas (núm. 10} entran en el conducto hasta el ápice, con la punta 

orientada de manera que se apoye constantemente en la pared interna del conduc­

to. Con frecuencia, es necesario enroscar, impulsar y "tironear" ligeramente -

el instrumento para despejar la zona de la curva cerrada. No se debe hacer el 

corte sino hasta que la punta del instrumento haya penetrado totalrrente, enton­

ces se gira el rMngo en dirección opuesta a la curva y, con un rn::rvimiento firme 

se retira el instrumento mientras está bajo tensión. 

Las limas delgadas ensancharán el conducto hasta un punto en que dejen de -

cortar. Después al hacer la preparación telescópica se van usando instrumentos 

sucesivamente más grandes, cada uno cortado 1 m.m. hasta extraer dentina blanca 

limpia y canpletar la cavidad con forma de retención. 

El resto de la cavidad se te.rnúna p:>r limado vertical los fragrrentos de den 

tina acumulados delante de las limas se eliminan irediante recapitulación e irri 

gación. La inclinación de la cavidad coronaria de acceso también puede ser un 

factor importante para lograr el éxito. (31). 
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OIRVA OOBLE O E?l Bll'lCm:l'.A. 

ld curva en s del conducto en bayoneta se explora mejor con una luna delga­

da (núm. 10) en presencia EUfA. Se inserta en el conducto el instrumento lige­

ramente encorvado de rranera que quede orientado en dirección de la primera cur­

va. 

Después de pasar la curva, se puede "sentir" la punta aguda del instrurrento 

contra la pared interna de dentina; en este punto, se gira iredia vuelta el ins­

trurrento para gue su extremo apunte en dirección opuesta a la de la segunda cur 

va. El instrumento al ser empujado, hace 2 cortes talla la forma de resisten -

cía en el foramen y alisa verticalmente las paredes opuestas en el sitio de la 

bayoneta. 

Luego se da la forma de retención con la técnica telescópica, mientras se -

lima la curva en s hasta dejar un trayecto más regular, que puede ser tratado -

entonces corro si fuera una curva gradual. 

Es imprescindible rehacer constantemente la curva del instrurrento mientras 

se le use. la tracción finre de un instrurrento al retirarlo de un conducto en­

bayoneta endereza canpletamente la hoja. Si a continuación se vuelve a colocar 

este instrumento recto en el conducto cw::vo y se hace una muesca en la pared -

más allá de la curva, entonces en ese punto se iniciará un escalón y tcxio ins -

trwrento intrcxiucido después en el conducto "trop;zará" con dicho escalón. (31). 

IRRJGl\CIOO DEL a:mucro Rl\IJICUU\R 

Uno de los aspectos nás descuidados del tratamiento endcdóntico es la rem:>­

ción de los pequeños :z:estos orgánicos y de las virutas dentinarias del conducto 

radicular. Un principio axicmático de la cirugía establece que antes de acudir 

a la quimioterapia en cualquier herida, deben eliminarse todos los restos y el-
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material necrótico. Muchos son los dentistas que no han ccmprendido la impor -

tar.cia de este principio básico de la cirugía y confían más en la terapéutica -

medicamentosa, que en una buena limpieza y lavado del conducto radicular. con 

frecuencia se descuida la necesidad de la instrumentación bianecánica y la im -

p:inancia de eliminar los residuos resultantes, caro también los remanentes pul 

pares. ta limpieza canpleta es tan necesaria en el tratamiento de conductos ra 

diculares caro en la cirugía en general. ( 32) . 

Nunca se insistirá lo suficiente sobre la importancia de la preparación bio­

rrecánica del conducto radicular. Ltls irregularidades en la dentina necrosa:h pro 

p:>rcionan verdaderos nidos para los microorganism::>s y a su vez los restos de te 

jido pulpar, les proveen el ali.rrento para su desarrollo. Después de la instru­

mentación biarecánica, debe irrigarse el conducto para arrastrar los restos de 

tejido pulpar y las virutas dentinarias acumuladas durante el li..m3.do y ensancha 

miento del conducto. Las restos y el tejido orgánico, cuya presencia es nás -

frecuente de lo supuesto, son rerovidos autanáticamente por acción de las solu­

ciones para irrigación. El lavado también puede emplearse para arrastrar los -

restos de alimentos acumulados en el conducto, cuando éste se ha dejado abierto 

pa=a rrantener el drenaje durante el periodo agudo de un absceso alveolar. ( 32) 

Grossman ccmbina una solución reductora {hi¡_:oclorito de scxiio al 5%) con -

una oxidante (peróxido de hidrógeno al 3%) usados en forma alternada a fin de -

prcducir un TT\3yor efecto de limpieza, debida a la liberación de oxigeno en esta 

de naciente. Además arrastra las virutas de dentina y limaduras, debido a la -

acción anti.microbiana de ambas soluciones, ayuda también a destruir y a elimi -

nar los microorganisrros del conducto. 

La irrigación es una parte esencial de la limpieza del conducto radicular. 

Se encontraron en conductos que no habian sido irrigados, un 70% más de restos 
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de tejido pul par y de virutas dentinarias que en los irrigados, y en el espacio 

libre del conducto era proporcional a la cantidad de solución empleada. 

la solución de hip:x:lorito de sodio "es la m§.s eficaz para rcm:ivcr restos -

sueltos". Si bien la finalidad OOsica de esta solución es actuar por acción de 

arrastre, también es un agente antimicrobiano pod:eroso aunque transitorio.(32). 

La finalidad esencial de la irrigación es arrastrar los restos orgánicos, -

gérmenes y virutas dentinarias que hayan quedado en el conducto ccm:> resultado 

de la instnnrentación. 

la irrigación debe efectuarse en todos los casos en que el conducto ha que­

dado abierto, con el fin de far::ilitar el drenaje. Se realizará después de la -

colocación del dique para arrastrar los restos alimentarios acuml..lados antes -

de la exploración e instnirrentación del conducto. Puede hacerse en cualquier ·· 

diente p:isible de tratamiento en que el conducto haya sido suficientemente ':\!'\ 

sanchado. En otros casos, la irrigación de la entrada del conducto sólo pt.11td'e 

ser ¡::osible si la solución irrigante se bcrnbea c1ent ro del conducto con un<: sen­

da lisa u otro instrumento apropiado, después de cada irrigación. La efer 

vescencia prcxiucida arrastrará los restos fuera del conducto. ( 32) . 

Es simple y solo requiere de jeringa y aguja la cual se dobla en ángulo ob­

tuso, para alcanzar más facilnente los conductos, su bicel se desgastará hasta­

hacer su punta rana. La técnica de irrigación es sencilla pero se la debe rea 

lizar cuidadosamente. La jeringa se carga con la solución y se introduce parte 

de la aguja al tercio medio del conducto pero que quede libre dentro de él y de 

je suficiente espacio para el reflujo de la solución. Después de asegurarse de 

que la aguja no entra en forma ajustada, se descarga la solución, ejerciendo -

sobre el émbolo una presión muy suave, pues su finalidad es lavar el conducto,-



y no proyectar la solución a presión. 

En muchos casos, se observará después de la irrigación un ligero blanquea -

miento de la cánara pulpar. Si bien se trata de un efecto secundario, resulta 

conveniente, pues la solución no sólo limpia, sino que impide futuros cambios -

de color al diente. 

La irrigación debe ir seguido de un secado cuidadoso del conducto. La rra -

yor parte de la solución irrigante reroanente p:xirá eliminarse colocando la agu­

ja en el conducto y retirando lentamente el émbolo de la jeringa. El secado :1 

nal se hará con puntas absorbentes. 

Nunca deberá emplearse aire canprimido para secar el conducto, pues puede -

producirse un enfisema el cual puede prolongarse por una semana. (32}. 

11rILIZ1\CIOO DE PIN.l2IS DE PAPEL. 

Si se utiliza un liquido para irrigar un conducto, éste se debe sacar antes 

de colocar los rredicamentos, especialmente antes de la colocación de la obtura­

ción. 

Estas puntas se fabrican en fonna cónica en papel hidrófilo muy absorbente; 

en el cane.rcio se encuentra de tipo convencional, en surtidos de diversos ta -

m:iños y calibre pero con el inconveniente de que al tener la punta muy aguda -

~etran con facilidad más allá del ápice, traumatizando la región transapical 1 

lo que obliga muchas veces cortar la punta antes de su uso. Por ello, es mu -

cho roojor usar el tipo de puntas absorbentes estandarizadas, que, al ajustarse 

a las normas antes expuestas, se ciñen a la forma del conducto que se ha prepa­

rado con anterior.idad y se adaptan casi exactamente a sus paredes y actúan, lé­

gicarrente, con Irás eficacia en todas la funciones a ellas encarendadas. Se en­

cuentran en los tarraños del 10 al 140 y las de mayor calibre son las que en en-
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dodoncia infantil dan un espectacular rendimiento ( 32). 

Se emplean para los fines gue se indican a contin\;ación: 

1.- Ayudando en el desCOllbro del contenido radicular al retirar cualquier -

contenido húmedo de los conductos caro sangre, exudados, fánnacos, res­

tos de irrigación, pastas fluidas etc. 

2.- Para limpiar y lavar los conductos, hurredecidas en agua oxigenada, hipo 

clorito de sOOio, suero fisiólogico, etc., con los típicos novim.ientos 

de impulsión, tracción e incluso rotación. 

3.- Caro ¡::ortadoras o distribuidoras de una medicación sellada en los con -

duetos o bien actuando caro émtx:>lo para facilitar la ¡:;enetración y dis­

tribución de pastas antibióticas, corticoesteroides, resorbibles. (32). 

Materiales usados en la obturación de los conductos. ( 33) . 

Probablemente es cierto que ninguna otra cavidad :-.ueca en el organisrro huma 

no h.'.l. sido llcnJ..da con tan diferentes ffi.3teria!es con:- el conducto radicular de 

un diente. Idealmemte los materiales para la obturación radicular deben ser: 

1.- Fácilmente intrcducibles en el conducto radicular. 

2.- No ser dañinos al tejido periapical del diente. 

3.- ser plásticos a la inserción, pero capaces de fraguar al estado sólido 

poco tiempo después preferentemente con cierto grado de expa.nción. 

4.- Deben ser estables: por ejemplo; no deben ser absorbibles, encogerse, 

ser afectados por la hllltledad, o manchar el diente o los tejido blandos 

si se empuja el m:iterial en forma inadvertida a través del orificio api 

cal. 



5.- Ser adherentes a las p;iredes del conducto radicular. 

6.- Ser autoesterilizantes y bacteriostáticos. 

7 .- Ser opacos a los rayos x. 

8.- Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamiento. 

9.- Ser fácilmente rarovibles si es necesario. 
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Independientanente de la técnica que se usa debe tenerse en mente el propS­

sito principal de la operación; es decir, que el conducto radicular deberá ser 

sellado hennéticamente de los tejidos periapicales y del ligamento periodontal, 

ya que la falta de un sellado adecuado es la causa principal del fracaso en en­

dodoncia. (33). 

TEDUCll DE cx:.NJ llNICD DE GIID\PERCIIA. 

El principio de esta técnica sugiere con la introducción de instrumentos -

para conductos radiculares estandarizados, y sus corresp::mdientes puntas de gu­

tapercha. (34). 

Esta técnica es simple y consiste en igual ar una punta esta.nd:triz.:ida con el 

conducto preparado y con el últim::> ensanchador usado en preparar el conducto. 

El cono se rrarca en un punto igual a la longitud instru:nentada conocida del con 

dueto radicular. Se prueba en el conducto y si la marca corresponde al punto -

referencia incisa! u oclusal, se supone que la punta se encuentra en el nivel -

correcto, lo cual se verifica radiogd'i.ficamente. Si la punta no alcanza el ápi 

ce, el conducto se ensancha un pxo más, o se selecciona una nueva punta un po­

co más delgada. En caso de quP. sobrepase el orificio apical, se corta tma pe -

queña porción que corresp:mda más o menos a la porción que sobresale del orifi­

cio apical más de l m.m. 

C\Iando se está ya seguro de que la punta ajusta en forna hermética al nivel 

correcto, las paredes del conducto radicul<:!r se rP.CUbren ligerarrente con ceren-
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to. Esto se lleva a cato de mejor manera utilizando la misma punta para llevar 

el carente y rroviéndole dentro del conducto pard asegurar que el cemento llegue 

hasta el área apical. La cantidad de cemento utilizado debe ser mínima, pet·o -

suficiente para recubrir las paredes del conducto y llenar tcdos los espacios -

entre la punta y las paredes. No se debe emplear cemento en exceso y, caro pre 

caución extra para no empujar el cemento a través del orificio apical, la intro 

ducción de la punta en el conducto debe ser suave y lenta de m:inera que el ce -

mento sea desplazado en sentido lateral p:ir el extrerro de la punta, y no actúe­

caro pistón forzando el cemento en sentido periapical. 

Esta técnica tiene varias desventajas, r no se puede considerar ccm:i una -

que obture canpletamente la cavidad pulpar. Los conductos radiculares muy rara 

mente son redondos en toda su longitud, con excepción de los 2 ó 3 m.m. apica -

les. Por lo tanto, es casi siempre EXJSible preparar un conducto al corte trans 

versal redondo en toda su longitud.(34). 

Está técnica es una extensión de la técnica del cono único, y acepta el he­

cho de que un cono único sólo ajusta con precisión en los 2 ó 3 m.rn. apicales. 

Se harán entonces un intento p:>r obturar. los espacios vacíos alrededor de la -

punta primaria principal de gutapercha, ~iante puntas secundarias adicionales. 

Estas se condensan, sin calor, contra la punta principal. Quienes ap:>yan esta­

técnica asl.Ilren que es posible ccrnprimir la gutapercha mediante presión solamen­

te, de tal nanera que se obliteran los espacios entre las puntas individuales. 

l35). 

Las etapas inicales de esta técnica son las misrras que para la técnica del 

cono único, es decir, se selecciona la punta maestra de tal roanera que ajuste -

apretadamente y con exactitud en los 2 ó 3 m.m. apicales. El nivel apical del 

cono maestro debería estar 0.5 a 1 rn.m. trás corto que el nivel final al cual el 
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cono será finalmente asentado. Esto es necesario debido a que la presión ver -

tical usada para condensar la gutapercha, tiende a forzar la porción apical de 

la gutapercha en dirección apical, y si la punta principal está derM.siado cerca 

del orificio apical, hay peligro de una sobreobturación. El espaciador es reti 

rada rápidamente cubierta con sellador; se repite este procedimiento varias ve­

ces. Se concidera que la obturación del conducto ha sido satisfactoria cuando­

la presión en el sep,;:irador no desplaza la. gutapercha en sentido lateral en ni -

vel cervical. Al terminar, el exceso coronal se retira con un instrumento 

caliente y la cavidad de acceso se sella con una obturación temp.Jral o permanen 

te.(35). 

TECNICA DE GUrl\PERO!l\ REBLANDOCI!lll O'.JN OOLVmrES. 

Varios solventes han sido empleados, con el objeto de hacer a la gutai;:ercha 

más maleable, de tal manera que pueda conforrrarse mejor a las superficies irre­

gulares del conducto radicular. LOs dos solventes más canúnmente usados son el 

clorofonro y eucaliptol. Algunas veces en vez de usar cemento, se han hecho in 

tentos para diluir las puntas de gutapercha contra las paredes del conducto ra­

d.lcul~, con una pasta hecha disolviendo guta¡:ercha en cloroforrro, hasta que se 

obtiene (pasta de cloropercha). 

Hay muchas sugerencias para estos métcxlos y en manos expertas estas parecen 

tener éxito cc:m:J lo tienen otras técnicas. Sin embargo, por primeros princi -

pies, estas pueden ser reccmendadas debido a que los solventes son volátiles y 

resultan en el enjuntamiento considerable de la obturación radicular canpleta.­

Adarás, los solventes son irritantes de los teJidos y en caso de ser accidental 

mente empujados dentro de los tejidos periapicales, pueden causar irritación y 

dolores considerables. ( 36} . 
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El control es únportante, y el paciente debe ser vigilado radiográficarrente 

y clínicamente a los seis meses y al año después de tenninado un tratamiento. 

Más tarde, el paciente deberá ser evaluado a intervalos de 1 ó 2 años durante -

p::>r lo memos un total de 5 años, después de haberse terminado el tratamiento. -

(37). 

CUT!l!UOS PARA EL EXI'll'.l. 

1.- Que el diente esté clínicamente asintanático y funcional. 

2. - El aspecto radiográfico de los tejidos periapicales dobe permanecer nor 

mal (en caso de que no hubiera evidencia de afección ósea al iniciar el 

tratamiento) o regresar a la normalidad mediante una obturación canple­

ta de la radiolucidez ósea. 

3.- El aspecto radiográfico del ligamento periodontal debe aparecer normal. 

Sería más correcto examinar la imagen radiográfica de la lámina dura, ya -

que una lámina continua es prueba de normalidad. Pero esta lámina dura puede -

no aparecer debido a una rrala angulación de los rayos x; por lo que se buscará 

nada más una continuidad en el ligamento pericdontal esto en el aspecto radio -

gráfico. (37). 
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Esta terapéutica es tan canplicada que deben tanarse las rredidas pertinen -

tes para pcx:ler augurarse un éxito total en el tratamiento; deben de reunirse -

una serie de factores: una buena historia clínica, un correcto diagnóstico, -

así caro un adecuado tratamiento, si alguno de éstos puntos llegara a fracasar 

el tratamiento no tendra el éxito que se le auguró. 
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