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I N ~ R o D u e e r o N 

H'oy en día· ee muy frecuente encontrar c.Smo, el Cirujano­

Dentista, recurre en muchos casos a ln elimin:ici6n del 6rgano 

dentario como terapéutica a W'.n· odont:ilc;ia intensa. 

Dicha odontalgia se debe, en la m!tyorín de los casos, a -

los diferentes estados de alteraci6n que sufre la !'JUlna dental,. 

entre ellos, 'la hiperemin nulpar y la pul')i tin; ~atos entados 

son consecuencia de loe< ;irocesos destructivos de la· caries,. 

trau;na.tismos, o bién, por los diferentes nrocesos de irritación 

que existen sobre los dientes, los ctnles, al ser dañados de su-

estructura, nrovocan al n:-iciente dolor intenso, y en algunos ca.­

sos degeneraci6n pu19ar y necrosis de la mis:na.. 

La extirnaci6n del diente es en ~uchas ocaciones prematura; 

esto traerá, alteraciones en la cavidild oral tales como: maloclu-

siones, pérdida ósea iMuortante, extrusiones de los dientes anta­

gonistas, hábitos perniciosos, etc-., sobre todo si dicha extirpa.­

ci6n, no es substituida uor otros medios tales como la pr6tesis. 

Para evitar dichas alteraciones ~revocadas ~or la elimin.~-

ci6n del diente podemos recurrir a la endodoncia del mismo, el -

cual probablemente no sea necesario extraerlo de la cavidad oral. 

Es más '!Jre ferible- la. conservaci6n de J. diente y la coloca·-

ci6n de w:a corol'.la:, a la. extracci6n y reemplazo por un aparato-

protéaico. 

La endodoncia· es eeencial para mantener y conservar la.· -

dentici'n natura.1 •. 
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Se explicará al paciente que el trnta!!l!.A"nto de conductoe­

es un procedimiento odontol6V.co especializado para conservar 

un diente con seguric1'\d y sin sintoma:tolt)efa. Ese diente, al se! 

tratado 1 restaurado cono corresponde, probablemente durará tan­

to como un diente con vitalidad pulpar. 

La endodoncia 6 tratamiento de condue<tos, aunque es nivel 

de especialidad, ,uede ser llevada a cabo con gran ~xito por el 

Cirujano Dentista disponiendo ~ote, de las técnicas y raedios ne­

ces~rios· para su realizaci6n. 

En ésta recopilaci6n bibliográfica se mencionará la compe­

sici6n, morfoloefa y ar,atomía del diente y la pulpa, así como 

de las enfermedades de éste,. y el tratamiento de conductoe por· 

medio de la técnica de condensaci6n late:t'fll, instrumental y ma• 

teriales para su eL'lboraci6n. 

Todo ésto con el fin de despertar el interés al Cirujano 

Dentista para que practique la endodonaia,. además de motiV'1r al 

paciente que no descuide su higiene o:ml y aprecien la importan­

cia y valor de sus propios dientes y te·jidos quit los rodean. 

Siendo la Odontoloe;ía mm especialidad importante pnl"B. la 

salud, debemos llevnrla a su rrdxima expresi6n curativa,. ccrnserva­

dora y preventiva con la meta de realizarnos como profesionistas,. 

preservadores de la saludi T sere~ humano~. 



I. ANATOb!IA D3 LA C.A::!AilA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES 

EN DIENTES PERMAtffillTES • 

El conoci~iento de la anatomía pulpar y do los conductos­

radic illare s es escencial a cua1quicr tr~ta~iento endod6ncico. 

Esto diao:6stico a~at6r:1ico puede variar por di\"Crsos fn.ctores­

fisiol6Gicos -::· patol6[;icoo, ade:n:fo de lor. propio o cor.sti tucio­

nales e individuales; por lo tanto, se tendr:b prenentcs las-

siguientes pautas: 

A) Cor:Jcer la for.:::i., ta:n::i.i!o, topo¡;rarra y disposición de ln.­

"'.JUlpa y los conductos radict:.1ares del dicr.tc po:· tratn.r, par­

tiendo del tir'O :nec1io que se descrit·e en lo::i trotados de ana­

to!nía. 

B) Adé.ptar los conceptos :::mterio:res a la edad del diente y a­

los procesos patol6gicos que hayan podido modificar la annto­

:n:ía y estructura pulpar. 

e) Deducir, ~ediante la inspección visual de la corona y es­

pecial~entc cel e~tudio T2.dio&Táfico preopex~torio, las condi­

ciones anat6r:1icas pulp'.lres r.:.:1s probo.bles. 

Estos conceptos básicos de anatomía deben preceder todo­

trata~iento endod6ncico, especialmente en dientes posteriores­

que al tener varios conductos necesitan, para ser correctamen­

te' tratados, que el Cirujano Dentista tenga una idea cabal de­

su topografía, es es?ecial en lo que a imagen tridimensional se­

refiere. 

l.. Morf'oloeía de la cámara pulpar. 

A la disección, el diente muestra una. cavidad' central~ 
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llcun;?.dn.· cavj.(ild pulpar, la cu'll ancmoju ol C•rntorno del diente. 

Como. el corte_ del diente es umi.alr.ionto fllayor en la coro­

!la y disminuyo eratlualmcntc, ln envidad pulpar sigue las mismas 

dl1ncnsiones genere.los. La cavidad pulpar se describe comu1'l.!llente 

en dos partes: la cám~~~ pulpar, que es la_ porci6n dentro de la 

corona, y la pulpa radicular 6 conducto radicular, que es la­

porci6n que yace de~tro de los confines do la raíz. 

La cárne.ru pulpar es siempre :.i.n.."l cavidad única, y varía de 

fo:::-rnu de acuerdo al contorno de la coror..a. Por lo tanto, si la 

coron:t tiene cúspidr.s bien desarrolladas, la c<1nnra pulpar se -

proyecta d-:intro de t1stci.s :r.cdinnte los cuernos pulpares. 

En loe dienten de un no lo conducto, el suelo ó piso pulpar 

no tiene w-ia deli~itaci6n precisa como en los que poseen varios 

conductoo, y la pulpa corororia-:se va eotrechr.ndo graclurtl'!lente 

h.'.?.sta el rorrG:en :;picnl. Por el contr:irio, en los dientes de va­

rios conductos, en el cuelo 6 piso pulpar se inician los condi:c­

tos con ur.a. topot;rafía r;m;r parecida a la de los ¿;randes vasos 

arteriales cuando se dividen en varias ramas terminales, y PAGA­

NO denomina "rostrum cE.naliuro" la zona 6 espol6n donde se inicia 

la divisi6n. Eote suelo pulpar, donde se encuentra el rostrum 

canalium, debe rcspetarne por Jo i:;eneral en endodoncia clínica y 

visualizarse ampliaoente durante todo el trabaj '• 

2. Mor:fología de los conductos radiculares •. 

La pulpa radicul2r 6 conductos radiculares se continúan 

con la c~:nara pulpar y r.ormalmente tienen su didmetro mayor a n!­

vel de la cániara pulpar. Debido a que lE. ra.!z dis:ninnye eradual­

:i1ente hac i;:< el ápice, los conductos tienen también una forma que 

va estrechándose, la cual termina en ur;a abert~ estrecha al fi-
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nal de la raíz llamada orificio apicn.l. Alomas veces una rrdz 

tiene mas de un orificio debido a que la pulpa ae ptiecle l'•'l.!ilil'i­

car en el tercio apical, éste rara vez se c.bre c:mcta~1ente en­

el ápice anat6r:!iCo del dicr.te, sino aproximn.da:ncnte de modio a 

1 mm de él. 

Así como la morfolo¡;-:l'.n de la cámaro pttl'par es a9rcciable 

con tma bu€'na placa radioc;ráfica, espccin1meute si es periapic~ü 

y por supuesto es completamente cont!'olable vi~:ual e instrumen­

talmente durante lH.s distintas iriterven~ioncs cl!dod6ncicas, la­

morfolog!a de los conductos radiculare::i, por el contrario difi­

culta el hallarla así como tn~;bi~n, la prep:n-aci6n y obturaci6n 

de los conductos. 

Terminoloe;ía de los confü1ctos radiculares. 

1). co;:nucTo nn:cr?AL. 

Es el conducto ::i1s i:nportnnte qu.e pasa por el eje dentario 

y generalmente alcanza el ápice, 

2) • CCr:IJ{'CTO ?! FTRCAJC O COLATERA,T,. 

Es el cor.clucto que recorre toda la. raíz 6 parte, más 6 me­

nos paralelo al conc11:ctc principal, y puede alcanzar el'--ápice. 

(Fie;. 2-1 ) 

3) • CONDUCTO LATEP.AL O ADVEr:TICIO. 

Es el que comunica el conducto principal o bifurcado (co1n­

teral) con el periodor.to a nivel de los tercios medio y cervical 

de la raíz. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

4). corrnUCTO SECUNDARIO. 

Es el conducto que, similar al lateral, comunica directa­

mente el conducto principal o bifurcado con el periodonto, pero-
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en el tercio apical. 

5). CONDUCTO ACCESORIO~ 

En e1 que comunica un conducto secundario con el periodon­

to por lo cenera! en pleno foramen· apical. 

6). IRTERCONDUCTO. 

Es un pequeño conducto que aomunica entre s! dos 6 más~ 

conductos prina:ipales 6 de otro tipo, sin alcanzar el cemento y 

periodonto- ( l!ig •. 2-10) 

7) • CONDUCTO RECURRENTE~ 

Es el que partiendo del conduc1:o principal,. recorre un­

trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto prinlti.pat 

pero antes de llegar al ápiCe. ( Fig. 2-1.e) 

8). CONDUCTOS RE::'ICULARES .. 

Es el conjunto de vnrios conducti1lon cntre:J.laza.dos en for­

ma reticular,. como m6ltipies interconductos en forma de.· ramifi­

caciones que pueden recorrer la raíz hasta alcanzar a:1 ápice. 

( Pig •. 2-11) 

9) • CONDUCTO CAVOINTERRADicmLA.R. 

Es el que comm1icu Tu cámara pulpar con el periodonto, en 

la bifurcaci6n de los moL~res. ( Fig. r) 
5 

Fig. 1 Termiñolo&{a de los conductos radiculares. 
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De1ta apical. ..-

Lo constituyen las mdltiples terminaciones de los distin­

tos conductos que alcanzan el foramen apical mdltiple, formando 

una delta de ramas terminale~. Este complejo anatómico sigr:iifi­

ca, tal vez, el mayor problema histopatol6gico, terapedtico y­

pronóstico de la endodoncia actual. (Fig. l) 

<r. Número. 
DIE?:-TES SUPERIORES. 

Los incisivos y caninos superiores tien~n un solo conduc­

to principal. 

Para el estudio del primer premolar, se recor~~rá que pa­

ra. el Cirujano Dentista, más que el n~rnero de raíces, le intere­

sa conocer el rnt~ero de conductos radiculares, que es la zona de 

trabajo para la realizaci6n de u.~ tratn~iento de endodoncia, y­

que por lo tanto no es admisible ln clasificación antigua de dien 

tes monorradiculares y multirradicularen, por ejemplo, el. primer 

premolar podrá poseer una raíz sola:>Jcnte, dos fusionn.das, don .,...­

raíces independientes y en ocasiones tres, per~ lo que interesa 

reaL~ente es conocer que nú.~ero d~ conductos tiene cada raíz y­

que forma tienen, que diTecci6n, disposici6n, latera1es y delta­

apical, ( como se verá w.is adelante). 

El primer pre~olar su,erior, es quizáa, el diente del que­

se han publicado sifraa máa dispares en el número de sus conduc­

tos •. Cuando el ;¡remolar superior tiene dos conductos, ya sean­

independientes 6 confiuentes, uno ea vestibular y el otro pala.ti-

no. 
La. búsqueda de ambos es siatent..1tica mientras no se sepa c·:m 

exactitud que existe un sol.o conducto y se compruebe visual 6 
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instrumentalmente, lo que permi~~ su preparaci6n en sentido ves 

tibulopalatipo. 

El primer molar superior ha motivado a investigaciones en 

especial con las distintas variables de los conductos existen­

tes. La raíz palntina posee un solo conducto de amplio lúmen y 

de fácil ubicaci6n, la raíz distovestibular tiene un conducto 

estrecho pero la raíz mesiovestibulnr al ser aplanada es senti­

do mesiodistal, puede tener tanto un solo conducto aplanado, la 

minar, a veces con un lumen en forma de 8 6 de número infinito, 

6 poseer dos conductos independientes o confluentes bien dife­

renciados. 

El segundo molar tiene en su raíz mesiovestibular un solo 

conducto y puede tener dos conductos en raras ocasiones, sus ra­

ices disto'vestibular y palatina tienen siempre un dolo conducto. 

DIEHTES INFERIORES. 

La típica forma ds la cámara pulpar y de los conductos de 

los incisivos inferiores, muy aplanada en sentido mesiodistal, 

ofréce U..'1 elevado nú?nero de e13tos dientes con dos conductos, uno 

vestibular y otro lingual, independientes, confluentes 6 bifurca 

dos, que oblic;an a un exámen sistemático cuando se realiza un -

tratamiento en endodoncia. 

El canino inferior generalmente tiene un solo conducto, 

pero alg-mas veces posee dos, 

Los premolares inferiores, generalmente tienen un solo con 

dudto, pero existe la posibilidad de que presenten dos conductos. 

El primer molar inferior tiene en su raíz mesial dos con­

ductos, uno vestibular y otro lingual, bien delimitados y relati­

vamente: estrechos, pero la raíz distal puede presentar un solo-
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conducto amplio y aplanado en sentido ~esiodistal, ó dos conduc~ 

tos, 1tflº vestibular y otro lingual, En muchqs e.ases, la presen­

cia de dos conductos distales coincide exactamente con ·la-exis­

tencia de un.1 raíz accesoria lingual, 

Los últimos estudi~s que se han realizado demuestran que­

el porcentaje de posibilidad de que el primer molar inferior­

teuga cuatro conductos, es decir los distales, es· mucho mayor­

de lo que se creía, incluso puede presentar hasta cinco conduc­

tos. El segundo molar inferior puede tener 1,2 1 3 6 4 condu~tos. 

n·. Forma. 

Muchos conductos son de sección casi circular, como lo~ -

son los de los incisivos centrales superiores, mesiales de mola­

res inferiores, palatinos y distovestibulares de molares supe­

riores y frecuentemente los de premolares superiores con dos­

conductos. 

Pero en otros dientes, los conductos suelen ser aplanados­

en sentido mesiodistal como lo son en incisivos y caninos infe­

riores, conducto distal único en molares inferiores, conducto­

único en premolares superiores, conducto único mesiovestibular­

en molares superiores y ligeramente caninos e incisivos latera­

les superiores. 

Por lo general, todos loa conductos tienden a ser de sec­

ci6n circular en el tercio apical, pero los aplanados pueden te­

ner sección oval 6 elíptica, e incluso laminar y en forma de 8 

en loa tercios medio y cervical o coronario. 

En sentido axial y a lo largo del recorrido coronoapical 

loe conductoo suelen ir disminuyendo su lumen y llegan al máximo 

de estrechez al alcanzar la union cementodentinaria apical,. 
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de tal manera que un conducto que fuese recto y de lumen cervi­

cal en forma circular, podría considerarse simbólicamente como . 
un cono de gra~ altura, cuyo vértice fuese la uni6n cementoden-

tinaria y su base cerca del cuello der.tario. 

E. Direcai6n. 

Los conductos pueden ser rectos, como oe presenta en la 

mayor parte de los incisivos centrales superiores, pero se con­

sidera como normal cierta tendencia a curvarse débil:!lerite hacia 

distal, La teoría·hemodir:ámica de Schroeder adnite que ésta des-

via.ción 6 ci:rvo., sería una adaptaci6n funcional a las arterias 

que alime?Jtan el diente. 

Pero en ocasior.es la curva es más intensa y pvedc lleg?.r o 

formar encorvaduras, 3Codamientos y dilaceraciones c;.ue pueder: 

di:ricultar el trata:niento endo d6ncico, 

P. Disposición. 

Cuando en la cámara pulpar se origina un condu~to, éste se 

continua por lo general hasta el ápice uniformemente, pero puede 

presentar aleunas veces accidentes de dieposici6n como son 

1) Conducto bifurcado. 

2) Conductos paralelos. 

3) Conductos fusionados y luego bifurcados. 

4) Conductos fusionados. 

5) Conducto bifurcado y luego fusionado. 

6) Conducto bifurcado, luego fusionado 

7) Conducto lateral transversal. 

8) Conducto lateral oblicuo. 

9) Conducto lateral acodado. 

10) Interconducto. 

-· 11 -
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ll) Plexo interconductos o re~~culnr. 
il'.• 

12) Conducto recurrente. 

Si son tres 6 in.is conductos los que se originan en la cá · 

mara pulpar podrán encontrarse todos los accidentes de dispo-

sición anterior-!le:1te descrito::;. 

A 1 5 " 

, q !O l i 

?ie. 2 Accidentes da disposici6p y colaterales. 

G •. Lateral.es. 

Cada conducto puede tener ramas laterales que vaya.n a ter­

~inar en el ~emento, y se dividen en transversas, oblicuas y 

acodadas, según su dirección. 

Otros accidentes latera.les puaden no salir del diente, 

(Fig, 2). 
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Longitudel!! coronaria, radicular y total de los dientes y anchu-

ra meeiodistal medidas en nilímetros (promedios). 
_.., 

DIENTE LONG. LONG. TOTAL ANCHURA 
CORONA RAIZ MES-DIST. 

Incü1ivo central eup. 10 12.5 22.5 9 

Incisivo lateral sup. 8.8 13.2 22 6.4 

Canino superior 9.5 17 .3 26.8 8 

Primer pre:nolar sup. 8 13 21 7 

Segundo pre!\!oü.ar sup. 7.5 14 21.5 6.8 

Primer molar sunerior 7.7 14.3 22 10.3 

Segundo molar sup. 7.2 13.5 20.7 9.2 

Incisivo central in!. 8.8 11.9 20.7 5,4 

Incisivo lateral itt:f. 9.5 12.5 22.1 5.9 

Caniao inferior I0.3. 15.3 25.6 6.9 

Primer premolar irl. 7 .8 14.6 22.4 6.9 

Segundo premolar llrl". 8 15 23 7 .3 

Primer molar inf'. 1·.r. 13.j 21 11.2 

Segundo molar inf. 6.9 12.9 19 .. 8 10.7 
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H. Delta apical. 

Se ha demostrado que el forámen apical no está' exactamen­

te en el ápice, sino que general~ente se encuentra al lado. 

Además se dice que el conducto radicular no es un cono unifor­

me, con el diámetro menor en su ter.ni nación, como se sostenía 

antes, sino que está fornado por dos conos: uno l~rgo y poco 

acentuado el dentinario, y otro muy co::-to pero bien acentuado 

e in:fundi buli forme, el ce:;ientario, el cual au:.1entaria con la -

edad. (?ie. 3), un 92 .4~ de raíces tienen el fo:-ámen desviado 

del ápice anatómico, una distancia modi!'l de 0.59 cm, y este dn­

to es i11!)ortante al realiza.:- la conductor:ll'ltría, la !)reparación 

bio'!lecánica y 11 obturación de conductos. 

A B c. 

Fig. 3 

A) Concepto erróneo 

B) Apice promedio en individuos jóvenes entre 18 Y' 25 años. 

C} Apice promedio en individuos de 55 años en adelante. 
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I. Longitud del diente. 

Antes de comenzar todo tratamiento endod6ncico,. se tendrá 

presente la loneitud media de la corona y raíz, recordando que­

la cifra puede modificarse de dos a tres milímetros, en mayor 

6 menor longitud. 

La inspecci6n de la. corona no siempre dará u~.a idea de 

la posibilidad de la lonr,itud del diente, pues muchas veces no 

guardan proporci6n entre sí ln corona y la raíz, pero por 10-

ge~1eral ayuda a deducirla. 

Es la rndioerafín preoperatoria y principalmente la que 

hacemos con la mensuraci6n, es decir la radiografía con un ins~ 

trumento dentro de los conductos, el que indicará la verdadera 

loneitud del diente, factor y dato necesario para una correcta 

preparación y una obturación perfecta. 

J. Edad y ,recesos destructivos. 

El ápice es form.:i.do y calcificado por lo menos tres años 

después de la erupción del diente respectivo y a veces demora 

hasta cuatro y cinco a~os. Respecto al lumen del conducto, se­

va estrechando eradualnente a medida que pasan los años, de ma­

nera ostensible al prir.cipio y lentamente después. 

Los procesos destructivos como abrasión, milolieis y ca­

ries lenta, pueden estimular de tal manera la f0nnaci6n de den­

tina terciaria que llegan a modificar la topografía de la cáma­

ra pulpar y del tercio coronario de los conductos. 
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n .. 
BIOLCGIA PULPAR Y PF¡~IAP!CAL. 

Para poder llevar a cabo con éxito el tratamiento endo­

d6ncico de los dientes existentes en la cavidad oral, es impor­

tante conocer la histofisiología pulpar y periapical de dichos 

órganos dentarios en condiciones normales • 

. -l.. PULPA DE!;TAL. 

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo com­

puesto por células, sustancia fundamental y fibras. Las células 

producen W'IB. matriz básica que entonces actúa COJUO asiento y 

!Jrecursora del co~plejo de fibras: el producto final principal 

y relativa:nente estable -de este sistema. El co1n-;:>lejo de fibras 

está in~e_grado_~or colágeno y reticulina. 

1. CELULAS ·)E LA PULPA. 

a) Fibrobl~stos. 

Las células_ básicas de la pulpa son los fibroblastos, si­

~i1.ares a lo~ observados en cualquier otro tejido conjuntivo del 

cuerpo. Forman un sincicio de células fusiformes. 

Al envejecer, las células disminuyen. Los tejidos son más 

fibrósos existiendo cre~os células. Esto tiene implicaciones el!­

_..-- ....:-:;~Q.as, en cua~to una pulpa más fibrosa es menos capaz de defen­

derse contra las irrit3ciones que una pulpa joven y altamente; 

celular. 

Los fibroblastos pulpares son responsables del a~~ento de 

tacaño de los dentículos, en cuanto al material dentinoide ela­

borado en torno de los denticulos proveniente de ellos y no de 

los odontoblastos. 

Tanto los fibroblastos como los odontoblastos derivan del-
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mesénquima, ~ero los odontoblaatos son células mucho más dife­

,,·enciadas que l;,s fíbroblastos. La d:'.i""-prenciaci6n puede ser ex-

plicada así. En el proceso de rnaduraci6n, las células adoptan 

formas especiales y características, así como tamaños y funcio-

nes. Algunas células mcsenquirnáticas inmaduras se desarrollan 

de tal manera que se convierten en fibroblastos, células capaces 

de producir colágena. Aleunas células se diferencian m.is por -

ejemplo las células nerviosas que sen mucho mis diferenciadas 
'· 

que los fibroblastcs. Cuando muere una cé~ muy di'rerenciada, 
"\, \.\ "'- ' 

no se la puede reponer. ' 

b) Odontoblastos. 

"' ' El odontoblasto es una célula pulpar altamen~ diferen~ia-

da. La funci6n priz:cipal de los odontoblastos es la 'producci6n 
\ 

de dentina. Los odontoblastos oi'recen varincior.es ::iorfológicas 

que van desde células cilíndricas altas, en la corona. del ñie.nte 
\· 

hasta un tipo cilíndric() bajo por la .mitad de la raíz\ 

En la porción radicular del diente, sen más cortQs y más 

ó menos cuboides. Hacia el ápice se aplanan y tier~en rnáti §l:spec­

to de fibroblastos~ En la porai6n coronaria de la pulpa, donde 

los odontoblastos son más cilindr:icos, eltÜoran dentina fagular. 

con túbulos dentarios re~lares. Los de la porciór apicat apare­

cen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular,. más­

amorfa. 

Se alinean en empalizada a todo lo largo del límite con la 

predentina. En general, la capa odontoblástica tiene unas 6 a 8 

células de espesor. Las células están paralelas y en contacto 

continuo y se ramifican hacia el esmalte. Cada prolonga.cióµ odon­

toblastica (fibras de Tomes) ocupa un carnlícu¡o en la matriz-
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dentinaria·, presumiblemente llenando el lumen del túbulo denti-
''¡ 

nario. 

ir) Células de Defensa y otras más. 

Algunas de las células de la pulpa son células defensivas. 

Lo'> histiocitos 6 a.élulas migratorias en reposo suelen estar 

e Jrca de los casos. Tienen· largas y fir:as._romi_ficaciones pro­

lonl:'ld:.ls, ;¡ son ca::iuceo de retir:;.r estas ramificaciones· y con­

~rtirse rapidamente en rnacr6fagoa C1.L1.nfü> surge la necesidad. 

En ls pulpa h:ly células· mesenqui.náticas indiferenciadas, 

como en todo tejido conjuntivo, Son capaces de c0nvertirse en­

fibroblnstos, odor.t·Jbl.:istos -.i osteocl.astos. Las células mesen-

qui1áticas indiferenciadas constituyen un."l reser·m. de células 

a las cuales el or¿anis".lo :iuede pedir que .:tsu:'.12.1\ funciones que-

por lo co~ún no ~ecesitan. tn la pulpa se les suele encontrar 

fuera de los casos sanguíneos. Antes de ser lesionadas se dife­

rencian en rnacr6fagos y, coco tales, pueden ineerir materiales 

extra?l.os. 

Otras formas celuJ.ares transicioreles de la pulpa inclu­

yen cél1.l.las a::icboidales de diversos tipos y cdlulas migratorias 

linfoideas. 

2. SUSTAr:crA FíJr:DAl1IBI:TAL. 

La sustancia fundamental de la pulpa es parte del sistema 

de sustancias funda~entnles del organis~o. Influye sobre la ex­

tensi6n de la:i infecciones, 'l!Odificaciones metab6licas de las 

células, estabilidad de los cristaloides y efectos de las hor­

monas, vitaminas y otras sustancias metab6licas. 

La sustancia fundamental de la pu;¡.p~ es si:nilar a la sus• 

- 18 -



tancia funda.mental del tejido conjuntivo de cualquier otra par­

te del oreanismo; está compuesta por proteína asociada a gluco­

proteínas y mucopolisacáridos ácidos. 

No ha.y otra manera como los nutrientes 9uedan pasar de la 

sanere arterial. a lao células, sino a trav~s de la i:nistancia 

fundamental. 

J. FIBRAS. 

Las fibras de la pulpa son comv la:J de otros teji<los con­

juntivos. En torno de los vanos, se ercuer.tran fibras reticula­

res, y también alrededor de los odontoblnstos. Los es,acios in­

tercelulares contier.en una. fir.a red de fibra!:? rt.>ticularer. q\1€·­

pueden transfon1arse en colágeno. 

FinP.s fibrillas ~r¿;ir6filas surgidas de le!. '.Ji.Al3J'.l, fo:-:n:lr: 

he.ces a m.'.lnera de espiral qi¡e pao'ln entre los ofü>rtobl::u:::t'.lr y 

se ~bren en abanico hacia la dentina no cnlcinna~ 6 pre~ert!na 

en delicada red. Estas fibras, conocidas co~o fibrno de von -

Korff, fo~r- la trama fibrilar de la dentina, la c~ml e~ ~J!á-

ger..a. 

Hay dos ~atronei;; r.otorloo en el de;doi to •l·"! t-ol:1¿:;B.:o ;;:¡ 1:1 

.rJ1.1lpa dent;il; a) difuso, en el cu:il la.s fibras colár;enas carecen 

de una orientaci6n definid.a, b) el tipo en haz, en el cunl los 

grandes haces corren paralelos a los nervi::i::i 6 -~ndependicntes. 

En resumen pode,11os decir que la pulpn dental tiP.ne cuatro 

funciones eopecíficas que son: Formadora de dentina, Nutritiva, 

Sensitiva y Defensiva •. 
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B'~ DEHTIL\ 

L::i. der.tin.:t eo uno de lon ·tej idoEl c.:x.lci.ficn.1-J::; del orG<J.nis­

:ao. Los die:,tes y nn!'l tcjidoo de nostén contier:cn cu .. "l.tro de co­

tos tejidoo: es·:nlte, dcntiru, ce-.10!1to y hueso. El qvinto teji­

do n.ue 'JUCdc c:ilcific~,rsc eo el cnrtfl:i.go. Tn::ibién se ryroducen 

C:J.lcifi.C'1.CÍ~llCS '1.'.lt:>l6¿::iC'.1.:J C!'. l'.l. ~n1ln cer.t"l.l. 

La dentinn. está ir.voll1c:r.:la en loo nroccsos .,utol6gicos de 

l::i. ·rnl'J'.l y, ::i..i.eT~s, er:. la tcr:'.·ie{:tica. cnJ0d6ntico.. 

l. I!'.IC:ucror: DE LA DE~"':'Il:OG3! ESI:J. 

Los od·)·t,,b1.::i.stor., crüer.znn b. for-11.ci6n t1e dentin.."l.; se 

1ife!':;r:ci:i.r::>r. :i 'l:trtir de la.s célnlns -k l'.t nnJ.lla dcnt::i.l hacia 

ln octnT'. ó !·.-:i·10r.'.'. Re.::'11c.'l ,~e ·ricb fetal. Je cr'lc r-_ue son células 

deri·,c:ch~ del -icsén•:ui"'l'.l.. lfo oh~:•tnr!te, <e:r evidenci:i.s crecientes 

(1C ':'_ttc su Jritcn J.:idr!'.'1 o~t:?.r e!;. l~. C?"'CEit:.t n'Jur:il. 

Ctc'.t:1do c!Jtns c·~lul'.lf' están ·;or cl:->.bo!'nr dentir>a, ::i.dontan 

ur. '.1.S"'.'ecto cilí:·~trico, nlt0, y :'.·m.rcce~ ,";ránnlos "lCtncro11áticos 

en su citonl~e·~~. 

2. HEC.\n;;::o !lE LA J3:"TINOG3::ESIS . 

Cuando loo odontobl3.stos están -:irontos a elaborar dentina, 

ne o.cu"'.lul'.lr' -:1t1chos ,::'T:l."Ofl "leta.cro:uiticos en nu citonl::i.s.na, estos 

gránuloo son 1recursorcs rlel coláeeno que contie:!en 11roteínas y 

~ucopolisacáridos 1cidos, así co~o enzi~as de diversos tipoo. De­

hecho, estos r.;ránulos extruyen de la célula y so convierten en 

fibrillas colñc,enao. Las fibrillas coLicenas dentinarias son pro­

teicas, que V'13.rÍan ele diár.ietro hasta un maximo de 700 A. 

Tienen un esneoor indeterminado. Están unidos entre sí por 

combinaciones crluco~roteínicas llamadas muco~olisacáridos ácidos. 
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Loo haces de fibri llan for:n7..n así fibras, y ést'ae sirven de ' 

matriz sobre la cual se nroduce la calcificaciéii. 

La dentina consi!::te, rior lo tanto, en un.'1 matriz compuesta 

por proteína y mncopolisacáridos ácidos oulfntados en los cuales 

se depositan las sales de calcio y f6sforo. 

La dentina se elaboro. como e::itructura tubular, en forma 

r:!tr.iica. Los tt'ibulos vnn dende el lí·nite ar:ielodentinario hacia 

la tJulna, sif;Uiendo un curso de vuelt:rn y rcvuclt:i.r; er: far.na ele 

S. Co'llo rcnultndo, el corte de los tl'ibulos en el extre::io 1r6xi-.10 

al cs,nalte c:i.u::m. reaccionen en la ryulry~ sui)?acer•tc .::t lor: túbulos 

cortados. La dentirl.'.l no es tan dura co110 el csnaltc -·ue!-' 'looc:e 

un contenido or[j'.inico 11ucho 'llayor. 

Siennrc r:_ue la dentina resulta da'.íada bar abrasi6!:, ero­

sión, atricción, caries, 6 nrocedi11icnto8 de 0·1er::itoria), se ·Jr.J­

duce a.lQJ.Il.'.I. reacción er. la pul'1a, :ior los t{buloz denti1;.'1rioa 

contienen prolonL;:.cioncr; odontobl:foticas, r:ne ;-;on e;:tcn!:'io.r.cs de 

léls células nulpares y c1ue 1.le,r.:a.n '1or loo tl~bulos h::t!'tn el lí·:litú 

anelodentinario y, a veces, hasta alc:o dentro del es:-1'.llte. De t:~l 

manera es im1)osi ble cortar la dentina si:i nfe ct.'.lr de '.'.. l(lma '.:la:"c­

ra la T)ulpa. 

C • CE!.raNTO • 

Algunas cálulas del mesánquima del saco dental, en estrecha 

:prox:irnidnd con los lados de la raíz que se está desarrollando, se 

diferencian y transfonnan en elementos parecidos a los osteoblas­

tos. Aquí eunrdnr1 relaci6n con el den6sito de otro tejido conecti­

vo vaooular calcificad~ denominado Cemento. 

EJ. pa~eI ñel cemento estriba en diluir en su substancia los 

extremos de las fibras del ligamento oeriodóntico y en esta forma 
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unirlos a.l di,ente. 

El cemento en el tercio sunerior a la 1li tad de ·J.a lonei tud 

de la raíz es acelul::i.r; el rcsto"'c0nticne células en su m'ltriz. 

Estas células reciben el nomin'e de Ce:nontocitoo y, a scr.iejanzo. 

de los osteocitos, cst1n incluidas en ·1eque1os es':)acios de la ma• 

triz calcifico.da dcnominadon lar:ur-'1.s, co11unicando con su fuente 

de :mtrici6n :ior ca:ml!culoo. 

El cc~ento, co~o el hueso, solo ,uede au:nentar en cantidad 

rior e.c1ici6n '.l la si.ncrficie. La fornaci6n de cc:Pacnto es necesa­

ria d las fibr::is colácenas de la. '!1Cn1Jr.:ina neriod6ntica deben 

unirse a la raíz. 
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BIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL. 

La ter,ninaci6n irrec;ular de los fon1-nenes npicnles con res­

pecto al extrer:io anatómico de la raíz,. y la -presencia frecuente 

de W1 delta a~ica 1, uoca s veces visible en la radiografía nre­

operatoria corriente, dificultan um adecuada ryrenaraci6n quiT'.tr­

¡;ica antisepsia y obturación de los conductos radiculares. 

La formación del tpice radicular es consecuencia de ln '1ro­

liferaci6n ter:ninal de lri vaina de llertwin¡; y de las oerturba­

ciones rec,reoivafl que en la :nisma se ::iroducen, no::;terior1ente a 

la é-ioca en q_ue el diente entra en oclusi6n. 

La acci6n ;:insticatoria sobre el cxtre:~o de la vninu de llerl 

\"linG en el final de !lu evolnci6n no:nial contribuye a ou cles~1ari­

ción normal, a TJartir de ese mo:ier.to s6lo se forna ce·nento en la '.1 

rn.rte externa de la roíz, el forJmen anical suele estrecharse a 

eltj:Jensas de este tejido,. haota dejar nasar nor orificios mu;i,r es­

trechos los vusos y nervios de la pulpa. 

CU3ndo el diente inicia su crupci6n, el ánice radicular se­

presenta runiilia:nente abierto en forma de embudo y el tejido conec 

ti vo del periodonto invade el conducto radicular, :i:>ero la calci­

ficación del ñ~ice radicular continoo, con la fo:rmaci6n de denti ... 

na y cemento. 

La función modeladora de la vaina de Hertwing permite aún­

la diícrenciaci6n de odontoblastos sobre su na:red interna y la 

for.naci6n de nueva dentina •. De esta manero el foramen apical co­

mien?.a a estrecharse hasta que, en un determinado momento, la ano 

sici6n dentin~rin sobre la pared del conducto a• esta altura es mu­

cho más lenta, mientras que en la ~orci6n externa del áryice con-
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tinúa: !a formaci6n del cemento secundario 6 celular. 

De acuerdo con lo que anterionnente se ex9lic6, el extre­

r.10 radicular puede estar constituido exclusiva::ientc nor cemento 

que contribuye a aunentar el largo de la raíz. La altura de la 

uni6n cementodentin'.iria 6 ;Junto de n:J.yor estrechcrniento del con­

ducto radicular no estaría entonces en el extreno anat6:iico de 

la raíz, sino más adentro en el ápice. 

Durante la edad adulta, es)ecialnente entre los veinte y 

los cuarenta a~os, es cuando puede aprecin.roe el ~ayor nQuero de 

ra..':lificaciones a nivel del ánice radicul~r, e.sí co<:lo comitriccio-

nes, fusiones y bifurcaciones dentro de loo conductos radiculare; 

En esta érioca, des'Jués de co::r:Jletn.da la calcificación del 

ánice zndicular, el conducto suele ra11ificnrsc antes de lleear 

al foramen, dividióndDsc en dos 6 mas ramas que desembocan en el 

periodonto ~or distintos orificios. 

Así se forma el delta a'1ical que incluye, conjunta..'!lente con 

las rnmificaciones ~ulpare, tejido rieriod6ntico inv::i.einado y fi­

nísimos capilares, encerrados 'ºr la aposici6n continua de cemen­

to y en comUI'icaci6n exclusiva con la zona periapical. 

La dentina y el ce~ento ~ueden distribuirse en eI ápice en 

tres formas distintas: 

a) la dentina lLni ta la luz d¡,ot conducto 1 y el ce:nento, 'Oor fuera 

au;11enta de e::mesor con la edad hasta constitui:r én'.·et::·<ttente vie-

jo !a pared íntegra de la iiltima parte del conducto .. 

b) el extrc~o apical se encuentra constituido íntegra.:nente ~or 

d.e:nento, que forma un tapón· criboso con varios orificios de sali-

da .. 

e) como consecuencia de la invn;'.3inaci6n del :geriodonto 1 en e·l fo-

ramen apical se agreea una capa de cemento intracanalicular,. que-
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cubre a esa altura la narcd intern..~ a~ la dentina. 

Aunque la existencia de un solo for<imen anical en la edad 

adU1ta no ea frecuente, en el aaso de nrcsentarse ,. suele no ter~ 

minar en el extrau10 an.:'1.t6mioo de la ro:!z, sino lateraL-nente. 

De acuerdo con la amplitud del foramen a~ical y con la ma­

nera· co':lo se haya co'll11letr.?.do la calcificnci6n del <i!)ice radicu­

lar las paredes del conducto pueden dc::ic~,1boc::i.r en forr:ia diver­

gente,. paralela o convergente hacia el for:i:::ien. 

El tejido conectivo periapical reabsorbe ce:.iento con mayor 

dificultad que hueso. Ade11ás la ncci6n de los ac;entcs irritantes 

similares provoca distintas respuestas de rcabsorei6n y neofor­

maci6n cementarlas •. 

Esta diferente reacci6n individtl.'.l.l obedece a factores aún 

desconocidos .. r.a comple,;a y variable disnosici6n anat6'1!icn. e his­

to16eica en los tejidos que constituyen el á":Jice r:idicular c;obi­

ern.'1. la patología periapical e influyer en forma anreciable, en 

el :iroceso de rc•1araci6n nosterior a todo trotarniento del con­

ducto radicular. 

i.IE:.JBRAP.A PETIIODOI:TICA. 

A medida que se forma la rn!z del diente y se deposita ce­

:nento en su sunerficie, se desarrolla.lá"membrana :-ieriod6ntica 

del mesénquimn del saco derrtal que rodea al cliente en desarrollo 

y llena el es!Jacio que queda entre ~l y e1: hueso del alveolo .. Es­

te tc..j_ido acaba far.nado por ha.ces i:;ruenos de fibras colá¡::eno.s 

clin;iuestos en :f'or.na de li¡:amentos SUS!Jensorios entre la. raíz del 

di'ente y la pared 6sea del alveolo .. Los haces de fibras están 

incluidos lJOr un extremo en el hueso del alveolo, ryor·el otro en 

el cemento C!Ue recubre la raíz. C:n ambos extremos, las r>orciones 
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de lo.n fibr.:io que qi1e'd:i.n incluídas en-tejido duro oc c1e1~ominr..n 

"Fibras de Shm•:-ey''. 

La colá,scna c1el lic:i.:ncnto period6ntico :po.reco oer ln úni­

ca en el cuerpo que tiene reca!llbio r&;iido,. sin e:nbo.r¡;o, la in-

··cJ.isi6n de las fibros de Sharpey ouciere que. n."!lbos, hueso alveo­

lar· y cemento~ se de'Posito.n alrededor de fibras coiácc~s nrec::is­

tentc::i, de manera f!UC por lo menos lo.s porciones incluidas, i10 

11nrcce prob11.blc que tenQC.n rcca.obio. Ya (!ue las fibras eztán cons­

ti tuidno por mol6cú.J.3c ele tropocol1ccn:i nolimeriza.dn, es -riosiblc 

que o6lo coté sujeta P. rcc~i.::ibio unn. fracción de C'Dtc.s "Tla16culns. 

Lo.s fibras del lir,::i::icnto period6ntico suelen r.cr :ioco r.iás 

la.r[,lls que lo. dintanci::i. r.i1fo corta entre el lado del cliente y la 

nnrod del alveolo. 3nto. dis;iosiei6n nc:r:nite cierto -.1ovi.::1iento del 

diente dentro clcl alveolo. Los en.pilares snni;túncos dentro del 

li.@"'lCnto constituyen la única fuente de ele::ientoo nutritivos ·w.­

ra loo cement'Oci tos. Los nervios del liga:nento inervnn los dien­

tes pro)orcior.á.ndoles su sencibiJ.ido.u t~ctil tan i~~ort~~te y 

notablemente intensa. 
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rII. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO Erl E!\DODONCIA •. 

Una terapéutica efectiva ~e basa en un diagn6stico exacto 

y &ste· en una semiología hecha con orden y método. 

La semiología endod6ncica estudia los síntomas y signos 

que ten(Jln relaci6n con una afección pulpar 6 de diente con una. 

pulpa necr6tica, los que seran obtenitlos mediante el interroga­

torio ó anamnesis y ur..a exploración sistemática del paciente. 

A. HISTORIA CLINICA. 

Son fichas clinicas especiales destin.~das a contener todos 

los· datos semiol6gicos, diagnósticos, de evolución clínica y la 

terapeútica hasta la obturaci6n fir.al del diente tratndo. 

Serán anotados los datos de identificaci6n, motivo de la 

consulta, datos obtenidos por el interroeatorio ó anamnesis y 

exploración, los diagnósticos, etiol6eico y definitivo, la mor­

fología y lon¡;i.tud de los conductos y el plan de· tratamiento. Se 

adjuntaran las radioerafías obtenidas de cadn·. uro de las secuen•. 

ciaa durante el tratamiento (del preoperatorio hasta el postope­

ratorio). 

1. Interrogatorio. 

La anamnesis por breve y concisa que sea, debe siempre pre­

ceder a la exploración; se deberá adaptar no solo al temepramen­

to y carácter-del paciente, sino a su educación y cultura. 

Las preguntas aerán precisas y pausadas, sin cansar al pa­

ciente. Generalmente se comienza por el motivo de la consulta 

buscando el signo, principal que nos oriente. A continuación se 

dirigirá el interrogatorio para obtener· datos sobre las enfer­

medades importantes que pueda tener el pacie~te, las que puedan 
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tener relaci6n con la infecci6n focal o puedan contraindicar 6 

posponer e·l tratamiento .. 

Entre ellas conviene señalar las enfermedades card:l.ovascu 

lares (infarto cardiaco, portador de un marcapaso, hipertensi6n 

etc.), diabetes, alergia y reacc~ones anafilácticas, reumatismo 

glaucoma y enfermedades hemorrag:{paras. 

Es costumbre preguntar al paciente si hay tendencia a la 

lipotimia o desmayo, si son alergicos a la penicilina 6 cual­

quier a~estésico 6 tienen tendencia a la hemorragia. Se averi­

guará que tipo de higieLe bucal practica, si se ha hecho trata­

mientos endod6ncicos anteriores y sus resultados ó si tiene 

otros dientes con pulpa necr6tica por taratar. Es conveniente 

planificar la futura reota.uraci6n del diente que he.y que inter­

venir, dentro de un pL"1.n integral de rehabili taci6n oral,. pro­

curo.ndo conocer la opinión del paciente. 

B ~ srnTOT4ATOLOGIA. 

El dolor como síntoma subjetivo e intransferible es el 

signo c1e mayor valor interpretativo en endodoncia .. El interro­

ga.torio destinado a conocerlo deberá ser metodico y ordenado pa­

ra lograr que el paciente nos comunique todos los detalles, es­

pecificando los factores que siguen: 

l. nronologia.- aparición, duración en segundos, minutos u horas; 

periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc. 

2. ~ipo .- puede ser descrito como sordo, pulsátil, lancinante., 

terebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

3. Intensidad.- apenas perceptible, tolerante, agudo, intolerable:· 

y desesperante. 

4. Estímulo que lo produce 6 l!lO.d!i.ficmt. 
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al Espontáneo en reposo absoluto, deapeftar..~o durante el ouc;,1\ 

6 en reposo relativo, apareciendo dUranto la con•1ersnci6n y la 

lectura. 

b) Provocado por la in¡;esti6~ de alimentos y-bebidas fríae,6 

calientes. Provoc~do por alimentos dulces 6 salados, provocado 

por la penetraci6n de aire frío, provocado por la presi6n alimen 

taria, por sucai6n de la cavidad 6 durante el cepillado, prow­

cado al establecer contacto con el diente antagonista, por la 

presi6n lingual 6 al ser golpeado con cualquier objeto, provo­

cado al cambiar de poaicion (de ortoposici6n 6 levantado a cli­

noposici6n 6 acostado}. 

S. Ubicación.- el paciente puede señalar con precisi6n y exacti­

tud! el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su duda 

entre varioo y en ocasiones el dolor lo describe en una region 

más o monos amplia pero sin poder definir los límites precisos. 

otras veces, especialmente en dolores intensos, pueden 

~existir sinalgias dentodentinarias del mismo maxilar 6 del 

opuesto, dentomucoso y dentocutáneas, así como dolores reflejos 

6 referidos; de 4stoe últimos, los principales son los dolores . 
sinusalea, oculares, auditivos y cefalalgias. El dolor de ori-

gen dental, según el estímulo, podrá percibirse como dolor refe­

rido en cualquier lugar inervado por el nervio trigémino del 

mismo lado y cita las siguientes posibles irradiaciones: 

a) Dientes inferiores a zonas de la cabeza específicas: 

Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor referido 

a la zona mentoniana. 

Los dos primeros mole.rea, al oído y ángulo mandibular. 

El tercer molar, al oído y región superior. 
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b) Dientes superiores a zonas de la cabeza específica: 

Los incisivos a 1a región frontal. 

Los caninos y primeros premolares a las i::mas nasolabiales 

e infraorbitariaa, 

El segundo p_remolar, a la zona temporal y max:ilar superior. 

Del primero al tercer molar, al max:ilar inferior y ocasio­

nalmente al oído. 

c) Dientes inferiores a otros dientes: 

LoG premolares a los tres molares superiores. 

Los molares al primer premolar inferior. 

d) Dientes superiores a otros dientes: 

Los caninos, a los premolares y molares superiores y a los 

premolares inferiores. 

El segundo premolar, a los premolares inferiores y ocasional­

mente al 6:!do. 

Debido a qu(;l el s.íntoma. dolor, como se ha comentado antes, 

puede ser sentido en el lugar preciso ó en otro sitio distir.to, 

será necesario verificar mediante la exploración completa del 

diente sospechoso, que él era el origen del dolor. 

C. EXAMEN CLINICO. 

Se utilizan los métodos aemiotécnicos clásicos en medici­

na y odontología y consta de los siguientes puntos: inspección, 

palpación, percusión, mo\~lidad, transiluminación, 

Inspección.- Es el exámen minucioso del diente enfermo, dientes 

vecinos, estructuras paradentales y la boca en general del pa­

ciente-. Este exámcn visual será ayudado por los instrumentos 

dentales, y de exploraci6n •. 

Se comenzará con una previa inspee,ci,iSn externa para saber­
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si existe algón aígno· de importancia, como edema 6 inflarna­

!i6n periapical, facies dolorosas, existencia de trayectos 

fistulosos 6 cicatrices cutáneas, etc·. 

Se examinará la corona de 1 diente, en la que podremos· 

encontrar caries, líneas de fractura 6 fisuras·, obturaciones, 

cambios de coloración, anomalías de forma, estructura y posi­

ción. 

Finalmente, se explorará la mucosa peridental, en la que 

se pueden hallar fístulas, cicatrices de cirugía anterior, 

abscesos submucosos, etc·. La mayor parte de los procesos in­

flamatorios periapicales derivan hacia el vestíbulo, pero a­

veces los incisivos laterales su!Jeriores y primeros molares­

superiores lo hacen por palatino. 

Palpación.- En la externa mediante la percepción táctil obte­

nida con los dedos se !JUeden apreciar los cambios de volumen, 

dureza, temperatura, fluctuación, etc, así como la reacción 

dolorosa sentida por el paciente. La comparación con el lado 

sano y la palpación de los ganglios linfáticos completarán 

los datos. 

La palpación intrabucal se emplea casi exclusivamente con 

el dedo índice de la mano derecha. El dolor percibido al palpar 

la zona periapical de un diente tiene gran vulor semiológico. 

La presión ejercida tior el dedo puede hacer salir exudados pu­

rulentos por un trayecto fistuloso o incluso por el conducto 

abierto y las zonas de fluctuación son generalmente muy bien 

percibidas por el tacto .. 

Percusión.- Se· realiza corrientemente con el mango de un espejo 

bucal en sentido horizontal ó vertical. Tiene dos interpreta­

ciones: 
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l. Auditiva o sonora, según el sonido obtenido. En pulpas y pa­

radenciosanos, el sonido es agudo, firme y claro; por el __ ,contra­

rio, en dientes despuI1mdos, es mate- y amortiguado .. 

2. Subjetiva· 6 del dotor·producido. Se interpreta por· una reac­

ción dolorosa periodontal: propia de periodontitis,. abceso alveo­

lar aBUdo y ;:irocesos diversos periapicales agudizados .. El dolor 

puede ser vivo e intolerable en contraate con el producido en· la: 

prueba de aleuna,s peradenciopo.t:flas y pulpitis, en las que es más 

le-ve-· .. 

?11ov±lidad:.- I1!ediante ella percibimos la máxima ampl1tud de desl:ii­

zamiento dental dentro del aI-veolo; se puede hacer· bidJ.:gitalmen­

te,. con fnstrumento dental 6 de manera mixta· .. Grossman las divi­

de en tres era.dos: I.- auando es intipiente pero perceptible, 

2 .. - cuando llega a un mili.'lletro el desplazamiento máximo,. y 3.­

cuando la· movilidad sobrepasa un mil:i.metro .. 

Casi siemnre la movilidad se ·?.>rac.1ficn en sentido buC'Olingu• 

al:,, pero si faltan los dientes proximales puede· hacerse en senti­

do mesiodJ.:sta·l .. 

Transilu:ninaci6n .. - Los dientes sanos y bien formados,. que poseen 

una pulpa· bien :Lrrigada, tiene· una translucidez clara y diáfana 

típica, bien conoc.ida no solamente por los profestonal.ea "sino pol' 

e·l póbl.ico en general- Los dientes con pulpa necr6tiaa 6 aon tra­

tamiento de conductos, no solo pierden translucidez sino que a. 

menudo se decoloran y toman un aspecjtQ par<lo;; , oscuro y· crpacro .. 

Pruebas de vitalidad.- La expioraci6n de J:.a' vita·lida.d· puJ.:par t±e­

ne· como base evaluar la :ff.siopn.tolog!a' pul!>ar toCTando en cuenta 

la reacai.6n dolorosa ante un estímulo hostil que· en oaasi.ones pu­

ede me diirse • 
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Las mo\llf:i!caciones fisiopatol6ócns en la percepci.6n y el 

umbraT deJ: a:o!or en !n pulpa viva, pero afectada: en un proceso 

inflamatorio,. itipcrer.lico 6 déQJncrativo, pueden ser inte-rpretadas 

cnmo signo da eni'ermedad ae e;ran valor diagn6stico •. Las pruébas 

de vitalidad más co:nunmente usadas en el consultorio dental: son 

las pruebas térmicas y eléctrcas. 

l •. - Pruebas Térmicas. se util:izan el fr:!o y· el: calor~ 

a·) Frío.- !Juchas veces ya· e! naciente ha cromunicado duran:fte- el: 

interro~torio que siente dol:or al: ineerir- bebidas fr!as .. 

La mejor técnica• es emplear trocitos de hielo del refrige­

rador, o, mejor· a-6.n,. el obtenido ')Or carpules de las empleadas en 

anestesias,. llenes de acua que, al conQJlarce y lueco ser lleva­

d.as a la. boca,. resumen eotas muy frlas sobro los dientes •. También 

se puede utilizar una. torunda empa'!Jad.tl con acua helad.a 6 simple.­

mente una' inyectora con aijl.la muy frla,. para proyectar un chorro 

pequeño sobre el diente!Jor· explorar •. EI. nebuliza.dar de cloruro de­

etilo puede· ser -6.til, pero su uso es excepcional: .. 

b) Calor.,... la reacción dolorosa al calor puede obtenerse utili­

zando gutapercha caliente y también un bruñidor llevado a la fla­

ma. 
La desventaja de los dos métodos térmicos es la dificultad 

de medir en cifras el estímulo emnleado. 

2. Prueba Eléctrica.- tar:tbién es denominada pulpometrla eléctrica 

exploración eHctrica y vitalometrla. Es la única prueba capaz 

de medir en cifras la reacci6h dolorosa pulpar ante un estímulo 

externo, en este caso el paso de una corriente eléctrica. 

Los aparo.tos construidos pueden ser de corriente galvánica 

6 farádica, de alta 6 baja frecuencia. La técnica es parecida en 

cada uno de los aIJaratos. Por lo general existe un electrodo que 
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sostiene el paciente con la r.iano 6 se lo ajusta al cuello~- El--

otro electrodo activo, que puede ser metálico 6 de mndera hume-

decida, es a~lieado en el tercio medio, borde 6 cara oclusal 

del diente previRnento ais1ndo y soco. Comienza con w.a mínima 

corriente, y so _irá aumentando 1Jr!ulatim1nente hasta obtener la 

resnuesta afirmativa. 

La 11rueb-.'1. serd. co,no-ile:nentada en el diente ho116nimo clel la-

do contrario, que ocrviri como control y en cualquier caso se 

evitará el posible circuito 'l)rodttcido nor obturaciores 6 :1r6-

tesis metá1icas. 

Am:que se conoidera 1a vitalor.1etría eléctrica co-::o el ":'le­

jor medio se::iiotécnico nara conocer si la ~ml~1a está viV:J. 6 ne-

erótica, no lo es tanto pare. conocer con precisión el estado na-

to16¡:?.co que tenga. 

D. Il!TERPRETACION RADIOGRAFICA. 

En endodoncia so e:nplean las placas Co•nuncs, eonecinl'!lente 

las periaT)icalos, procumndo que el diente en t:ro.tarnicnto ocune 

el centro geo~étrico de la nlaca y que, hacer noaible, el ~ryice 

y la zona pcria;iical que hny que controlar no queden en el con­

torno 6 la ncriferia de la placa radioeráfica. 

En casos especiales (bio,ulpectomia ;arcial, necronulnec-

tomía parcial, protección indirecta 6 directa pulpar) 6 cuando 

ce desee conocer con m:is exactitud la topoc:rnfía ca:neral., se em-

plearán las placas y la técnica interproximal. 

Cuando el trata:niento endod6ncico se comple~enta con ciru­

gía, las placas oclusales (horizontales) son muy útiles y en oca-

siones estrictamente necesarias. 

Para evitar las imágenes supe?!Juestas 6 asociadas (toma de 
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radiogrufias por ln técnica de la bisectriz), ~ve co11únrncnte 

se obtienen de los conducton de los "!)rcmoJ..ares SWJ~rioren y de-

1-os mesiales en molares inferiores y en ecne:rnl cuando se denec 

apreciar mejor· la luz 6 anchura de un conducto en sentido vesti­

bulolineua,l ó la interrelación entre varios inntru~10ntos 1 conos 

ti conductos de dientea multirradicul<1.rcs 6 monorrndicvlares pe­

ro con conductos laminares, ne modificar~ la anculación hori­

zonta1. del cono del A.'.Jarato r<e R-'l.yos x. 

Esta técnica de l1inociaci6n 6 anculnci6n modificndn '!JCrraite 

al Cirujano Dentista percibir ca~ii con ex.-i.ctitl1d una i:nacen tri­

dimensional de la topoc;rafia radicular y de lon condi.tctos, la­

neceoaria '!Jara llevar la conductoterar)fa a un'J. :n·e01aI?.ción y ob­

turación correcta. 

Lasala defirió co~o ortorraclial, mcsiorradi~l y distorra­

diaJ. las tres !JOSiciones ó incider.cias de la an[;Ulación horizon­

tal, a'!llicables en endodoncia al co1~ocL1icnto ar'1:tt6r.iico ;r con­

trol de trabajo en cualq,uiera de los 9asos de la conductotera­

pia, en especial cunndo existen conductos L~~i~nres y en todos 

los casos de c1icr,tes con dos, tres, cuo.tro 6 UL1s conductos. 

La placa ortorradial se harú con el sistc::i::i. usual, o sea­

con ur.a incidencia 6 anculación perpendicular (bisectriz). La­

mesiorradial, ;;iodificando de 15º a 3Jº 1.a anculaci6n horizontal 

hacia distal. En los tres casos se mantcndrln la misma an[';Ulaci6n 

vertical y el cono se dirieirá al centro ceom6trico del diente. 

Pa ra evitar 6, mejor dicho, para disr.1inuir la 16cica distorsión 

que puede nroducirse en las 9lacas mesiorradial y distorradial, 

se recomienda que el dedo del paciente sostenga la p1.aca c~rca 

del borde distal para la p1.aca r.1esiorradial y cerca del borde 

mesial para la placa distorradial. 
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Este sistema de trabajo radiográfico se utiliza especial­

mente en la conductometría, conometría y postoperatorio inme­

diato de dientes posteriores·. 

La secuencia radiográfica del tratamiento endod6ncico es 

la siguiente:· 

l. Preoperatoria.- En ella podemos apreciar las característians 

anatómicas del diente: tamaño, número, forma y disposición de­

las raíces, tama~o y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de 

los conductos, re?-aciones con el seno maxilar, conducto denta­

rio inferior, aeujero mentonianQ, así como la edad del diente y 

el estado de la formación apical. 

También hay que observar los soportes de tejido 6seo, for­

ma y densidad de la lámina dura ó cortical, hueso es"¡Jonjoso y 

su trabeculn.ci6n. El estado y las posibles lesiones de los dien­

tes vecinos son dfitos de gran valor diagnóstico. Se observarán 

lesiones -patológicas: tamaí1.o y forma de la cavidad 6 fracturo, 

relación caries pulpa, formación de dentina terciaria, presen­

cias de pulpolitos, resorciones interna ó externa, eranuloma.s, 

quistes, dientes incluidos, etc. 

Fir.almer:te se pueden estudiar intervenciones endod6ncicas 

anteriores. 

2. Conductometría.- Es la radiografía obtenida ~ara medir ó men­

surar la longitud del diente y, por lo tanto del conducto. 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima 6 

ensanchador, Drocurando que la punta quede de 0.5 mm a lmm del 

ápice rttdiográfico. En dientes posteriores 6 de varios conductos 

se harán varias radio¡;rafías cambiando la angulaci6n horizontal 

(mcsiorradial y distorradial). La conductometría podrá repetirse 
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el número de veces necesario, hasta precisar con exactitud e1 

dato requerido, 6 sea conocer la longitus del diente 6 longitud 

de trabajo. 

3. Conometr!a .- Es la radiografía obtenida para comprobar la po­

sici6n del cono de gutapercha 6 pL."l.ta seleccionado, el cual de­

berá alojarse de 0.5 a lmm del ápice radioe;ráfico. En dientes 

con varios conductos, se seguirán los mismos pasos que en la 

conductometria, con resuecto al número de radiografías. 

4. Condensación.- Mediante ésta radioentfia, se comurueba si la 

obturación ha quedado correcta, especialmente en su tercio api­

cal, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el lí::tlte pre­

fijado ni dejar espacios muertos subcondensados. De ésta manera, 

y de ser necesario, 1iodrá rectificarse la obtu_-raci6n cuando no 

haya quedado como se había planeado. 

5. Postoperatorio inmediato.- Radio&rafía llamada también de con 

trol de obturaci6n. En realidad tiene los mismos objetivos que 

la anterior 6 sea evaluar la calidad de la obturaci6n conseguida 

pero posee un carácter definitivo a partir del cual se comnroba­

rá ulteriormente la reparación. 

Como se hace después de quitar el ais!wnierrto de grapa y 

dique, ofrecerá además una visi6n de los tejidos peride.ntales 6 

de soporte y de la obturación cameral, datos que en la placa de 

condensación no son visibles debido a la supel'"9osici6n de la 

grapa metálica. 

6. Postoperatorio mediato.- Son las radiografías que indicarán 

los procesos de cicatrizaci6n 6 reparaci6n, las cuales se toman 

a los 6, J.2 y 24 meses después del 1¡;:ratamiento. 

Es recomendable fechar y archivar en orden cronol6gico las 

secuencias radiográficas de cada tratamiento. 
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IV'. 
ALTERACIONES PULPARES Y PERIAPICALES ·-

CUc'1.ndo la pulpa dentaria percibe la presencia de un irri­

tante, reacciona con la especificidad propia del tejido conjun-· 

tivo y cada U!'.a de sus cuatro funciones (nutricia, sensorial, 

defensiva y forma.dora de dentina) , se adapta primero y, se opo­

ne despu6s, or¡;anizandose para resolver favorablemente la leve­

lesi6n 6 disfunci6n producida por el irritante. 

Si el irritante 6 causa ha producido una lesión grave­

(fractura coronaria con herida IJUl1in.r) ó subsiste mucho tiempo­

(caries muy profunda), la reacción pulpar es mas violenta y es­

pectacular y, al no poderse ad..'l.ptar a la nucvu situación creada 

por la ae;resión, intenta al :nenos mn rcsietencia lflre,a y pasi­

va pasando a la cronicicb.ll; si no lo consicue, ::ie :riroduce una 

ro·'lida necrosis y, aunque logre el estado cr6nico, la necrosis 

lle¡;a:rá también fatalmente al cabo de un cierto tiempo. 

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocasio­

nar una lesión pulpar {etiología pulpnr) y el mecanismo de la 

producción y desarrollo de las enfermedades pulpa.res son bási­

cos en Endódoncia. 

A. ETIOLOGIA. 

Las causas que producen lesión pulpar se pueden resumir en:: 

1:. Causas Exógenas y 2. Causas Endógenas. 

l. Causas Ex6genas. 

Dentro de las causas ex6ccnas tenemos a. las causas Físicas, 

en las que se encuentran las r.tecdnicas, Ténnicas, Eléctricas y 

Radiaciones, en secundo lugar tenemos a las causas Químicasz. en 

las que tenemos ª los Citocaósticos y Citotoxicos; y ~or último-
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las causas Biol6@.cas, en las que entran los acentes microbia­

nos, bacterias y micoticos. 

2. Causas Endógenas·, 

Dentro de las causas endógenas tenemos los proc.esds re­

gresivos, Idiopaticas· esenciales y Enfermedades Generale~. 

CAUSAS EXOGENAS .. 

a) Físicas. 

Entre las mecánicas, destacan los traumatismos del mas va-

riado origen, el trabajo odontológico en lo que respecta al ins· 

trumental empleado (yatrogenia) y por br-uxisrno, Entre las tér-

micas se encuentran las variaciones de teaperatura, siendo de 

frío a calor 6 viceversa. Durante el trabajo odontológico el ca'_ 

lor puede ser nocivo '!Jara lél. pul!la, espeoial;nente el producido 

con el emyleo de instrur:ientos rotatorios 6 materiales de obtu-

ración que generan calor. 

De las causas eléctricas tene.nos, la corriente galvánica 

generada entre dos obturaciones metálicas ó entre una obturación 

metálica y un puente fijo 6 movible de la misma boca, el yulp6-

metro 6 vital6:netro, cuando éste se encuentra al máximo de co-

rriente. 

Por i1ltirno te·nemos l?..s radiaciones, en las que destacan los 

Rayos Roentgen (x), los cuales pueden producir necrosis de los 

odontoblastos y otras células pulpares en aquellos pacientes so­

metidos a ésta radiación por tumores malignos de cavidad oral. 

b) Químicas. 

La acción citoca.6.stica de algunos fármacos antiséIJticos y 

obturadores (alcohol, clorofil>rmo, fenol, nitra.to de plata) y de-
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materiales c1e obturación (nilicatos, resim.s acrílicas autopo­

lirncrizables· y materiales com.riucstos)' crea comúnmente lesiones 

pulpares irreversibles. 

El tri6xido de arsénico es el fárma.co más citot6xico cono­

cido, ya que produce en ;iocos minutos una ac;resi6n irreversible 

que conduce a la necrosis pulpar química al¡;unos días más tarde, 

c) Biol6 gicas. 

Entre los @1r.nencs nat6senos que producen con m.{s frecuen­

cia infecciones .riulpares, se encuentran los estreptococos alfa 

y e;ama y el estafilococo <lora do, ta11bién se han encontrado hon­

gos de los [(éneros candi da y actinomices. 

CAUSAS ENDOGENAS • 

La ed"3.d senil, otros :!Jrocesos re[Cresivos 6 idionáticos y 

enfermedades cenerales co,-:io Diabetes e Hipofosfatemia pueden ser 

causa de lesión ?Ulpar. Con la edad puede presentarse atrofia, 

fibrosis, calcificación distr6ficu pulpar· y esclerosis dentinn­

riu co-no res:mcsta a m lento ;-iroceso de abrasi6n y atricci6n. 

La rcsorci6n clentil""l.rio. interna TJuede ser idiopática y, si 

no ne dina16stica é'. tiempo, provoca accidentes destructivos (vol­

verse resorción interna-externa) infecciosos con necrosis ~ul­

par. En aleunas cnfer:nedades genero.les pueden existir leoionee 

pul~ares, de tipo vascular, como la Diabetes," 6 distr6fico como 

la Hipofosfatemia. 

B', CLASIPICACION. 

La mayoría de los autores clasifican las enfermed.!ides pul~ 

pares en inflamatorias 6 pulpitis, rebl'Csiva.s y deeenerativas ó 

pulposis y muerte pulpar 6 necrosis, A esta clasificación hay­

que añadir la de las enfermedades del diente sin pulpa viva' 6-
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pulpa necróti~a, que alcanzan muchas veces el periodonto y la 

zona periapical. 

Se dará la c-lasificaci6n de enfermedades pulpa,:res según 

Grossman •. 

l.. Hiperemia 

2. Pulpitis 
a) Aguda Serosa 

b) Aguda Supurada 

c) Cr6nica· Ulcerosa 

d) Cr6nica Hi31erplásica. 

3. Deeeneraciones· 
a) Cálcica 

b) Atr6fica 
c) Fibrosa 

d) Grasa 
e) Resorci6n dentinaria interr.a 

f) Resorci6n cementodentinaria externa 

4. Necrosis y Gangrer.a de la pulpa. 

Patología Periapical. 

l. Periodontitis Apical Aguda. 

2. Absceso Alveolar Agudo. 

3. Abscuso Alveolar Cr6nico. 

4. Fístula. 

5. Granuloma Periapical. 

6. Quiste Radicular 6 Paradentario. 

1. HIPEREMIA •. 

El término hiperemia. designa un incremento en la cantidad 

de sanere contenida en los vasos de la pulpa. 

Etiología: caries profundas, con invasi6n de loa túbulos dentina-
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les por los microorg::¡piorws sali vale o; f:re:ms ránidas •insufi­

cientemente cnfriadn.s, calor encendrado dureo•1te el pulido de. 

obturaciones, conductibilir.l:id térr:iica de los alimentos calien­

tes a través de lns restauraciones extensas, desecación excesi­

va de la dentiJ1!3, con alcohol y chorro de aire; el trauma oclu­

sal resultante a.e obturaciones 6 restauraciones prominentes; 

irritaci6n producida por obturaciones de silicato, shock galvá­

nico producido por obturación de amnlc;a:~a en cont:icto con una 

obturación de oro u onuesta a la misma. 

Sintomatolor;ia: los cn:.1biós de tcrn'.Jc1utura corrientes, durante 

la comida, proc",ucen dolor acudo ccnerolr:icnte de corta duración. 

Los alimentos dulces ;,r los :icidos producen dolor a[;Udo de breve 

duración, es;iccialmeutc si la causa es 1n caries 6 lri abrasión 

cervical .J:o se ex;icrimcntn dolor si no lo inicia al¡;ur..:i forma 

de irritante .; 

Dia@16stico Radiográfico. 

La radiocrafía revelnrd una nembrana "!)Crió.dontal '/!. una 11-

mina dura norn.:lles, ya que la hiperemia no afecta los tejid~s 

periapicales. 

Pruebas de vitalidad. 

Las pulpas hiperómicas suelen responder con lecturas del­

vital6metro ::tls bajas que L~s de lns pulpas normales. Esto se de­

be al hecho de que al au.11entar la sancre en el interior de los 

vasos pulpares, se 9roduce un aU:~ento de presi6n en toda la pul­

pa encerrada entre paredes de dentina que no ceden, y todas las 

respuestas son más agudas. 
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Tratamiento. 

Consiste en ln. eliminaci~n correcta de la causa. Los fac-
:;~ 

tores del tratamiento son los si61Jientes: 

Protecci6n pulpar con el adecuado barniz ó cemento. 

Si la hiperemia se debe a U!'n obturación de silicato 6 de 

acrílico se quita y se hace un trota::tlento de repono con 6xiclo 

de zinc y eugenol hasta que el diente recupere la norr.ialidad. 

2. PULPITIS • 

Se define como la inf1amaci6n de la pulpa dental. 

a) PULPITIS AGUDA SEROSA. 

Etiología: son id6nticas.a las mencionadas en la hiperemia. 

Sintomn.tologia: similares a los d_e la hiperC!Jia pul1iar, l)ero -

más intensos y prolongndos. La intensidad y la duración del do-

lor son proporcionales a la extensión de la lesión nulpar. E~ -

dolor-puede aparecer y desa;iarecer altcrn'.l.tiv:>.r:rnnte sin unn. cau­

sa defi~~da. Después de un periodo prolon['."2.do el dolor puede di-

fundirse, el paciente a veces es incanaz de localizarlo en un 

diente determinado. 

Diagnóstico Radio~fico: 

Puesto que solamente puede inflamarse la uorción coronal 

de la ~ulpa, la norci6n restante puede ser nonnal; por lo tanto, 

no se ha producido afectación periapical. La membrana periodon­

tal y la lámina. dura son normales, un.."1. radiografía ayuda.rá a de­

tenninar la profundidad de la caries 6 la extensión de la obtura­

ción en reln.ci6n con la pulpa. 

Pruebas de Vitalidad-. 

La pulpa presentará hipersensibilidaa y responderá con lec~ 
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tur..is bajas en el vital6metro, las pruebas con hielo desperta­

rán una respuesta rápida, ~ientrn.s que la aplicaci6n de calor 

no se nota mucho. 

Tratamiento: 

Si la causa primaria es la caries, se elimina la caries 

su:10rficial, se sella ur.a bol.ita de algod6ñ. con eueenol, 6 clo­

robutanol y eu.genol, si no se alivia el dolor puede ser necesa­

ria la extirµaei6n irunediata de la pul~a. Se ha de extir9ar el 

tejido con el mayor cuidado posible, evitando toda aplicaci6n de 

instrumentos. 

Histopatología: 

Por lo regular se encuentr..i la capa odontobldstica dañada 6 

destruida con una eran cantidad de leucocitos. 

Pron6stico: 

Es desfavorable para l..~ pulpa ~ero favorable, para el dien-

te. 

b) PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Etiología: 

La causa más corriente de infln.maci6n aguda con fonnaci6n 

de absceso es una lesi6n extensa de caries muy próxima a la pul-

11ª • Si ésta todavía ner:118.nece cubierta por dentin.'l cariada correo-­

sa, no existe salida nosible p~ra el exudado del absceso pulpar 

producido por los microorganisnos de la lesi6n de caries. En es­

tos casos el paciente suele sufrir e,isodios intermitentes de e.o­

lor a¡;udisimo. Sin embargo, si la caries ha expuesto realmente la 

pulpa, no hnbri dolor a no ser que la cavidad quede taponada por 

impactaci6n de alimentos. 
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Sintomatología: 

El dolor es agudísimo, pulsátil y continuo, y se ac;rava 

especialmente por la noche~ Aunque el dolor puede ser periodico 

en los comienzos, se hace continuo con el tiempo, en muchos ca­

sos se despierta al introducir alimentos sólidos 6 líquidos ca­

lientes en la bocar Un síntoíll.'.l corriente es la sensibilidad exa­

gerada a la percusión. 

Diagnó'stico Radiológico: 

Puesto que solo es capaz de infln~arse la norción coronal 

de la pulT)a, el tercio a;Jicnl del conducto P'-1ede contener aún­

aleuna T)Orción de tejido normal, por lo cu.al r.o se observan SÍG­

nos de alteración perin~ical, No obstante, l~ rodio grafía mostra­

rá el tamaño y extensión de la caries, ó ln proximidad a la pul­

pa de una obturación. 

Histopatología: 

Existe una marcad.a infiltración de piocitos, vasodilata­

ción y por lo tanto tro~bo dentro de los vasos, hay degeneración 

ó destrucción de la capa odontoblástica. 

Pruebas de vitalidad: 

Generalmente el diente presenta dolor a la l)ercusión. Las 

lecturas del vitalómetro con frecuencia inducen a la confusión. 

Pueden ser bajas ó totalmente negativas, see6n la fase de la pul­

pitis en aquel momento. Las pruebas t~nnicas son más orientadoras. 

El dolor suele iniciarse 6 agravarse con l~ aplicación de calor 

y aliviarse temporo.imente con el frío. 

Tratamiento: 

Se crea un drenaje para el absceso pulpar suprimiendo la 

dentina cariada que lo cubre. ~uedc ser necesaria la anestesia­
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por infiltraci6n. Al abrir la cámara pul!lar, brot~ sanere y 

pus del )'Junto expuesto. En casos de emergencia, especialmente 

por la noche, se 1.rnede proporcionar alivio temuoral ·al paciente 

poniendole una bolita.1 de algod6n con eugenol directamente sobre 

la pulpa e::q:¡uesta. 

Tratamiento: pulpectom!a tota·l 

Pronóstico: 

Favorable al diente, desfavorable a la pulpa. 

e) PULPITISCRONICA ULCEROSA. 

Etiolog!a:' 

La pulpitis supurativa aguda si no es eliminada mediante 

la pulpectomía, puede convertirse en pulpitis crónica con for­

mación de úlceras en el interior del )'lro.,,io tejido pulpar. lfo 

obstante, l~s c~lulas defensivas de la pulpa, !JUCstas ya en ac­

ción por lqs fases previas de la !JUl)'litis lJOsible~ente hayan es­

tablecido una zonn bien·organizada de c~lulas infla:natorias. Aun­

que la pulpa haya estado directamente ex9uesta a 13 saliva du­

rante cierto periodo" de tiempo en la porción m.1.s )'lr6xima al 1JUD­

to de ex~osición, todaví~ es capaz de desempefiar una función !lar­

cial. L~ barrera calcificada y la formación de dentina secunda­

ria son pruebas evidentes de la acción retardadora y defensora 

por parte de la pulpa. 

Sintomatología: 

Los dientes con pul!litis ulcerativa crónica suelen ser asin­

tomáticos, excepto por accesos ocasionales de dolor cuando se 

enclavan alimentos en la cavidad. Si la exposición queda t~pona­

da y se impide la salida de pus de la pulpa se experimenta un do­

lor más intenso •. 
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Di.agn6stico Radiol6gico e Histopatoloeía: 

Se' observan s!gnos radiograficos de alteraci6n perianical 

s6lo en casos aislados. El tejido pulpar del conducto debe su· 

vitalidad a la eficacia de las céiulas· defensivas que forman 

la barrera leucocitaria polimorfonuclear, que aisla la porci6n 

~lcerada de la pulpa. 

Pruebas de vitalidad: 

Las pruebas térmicas despiertan escasas respuestas, tan­

to al frío como al calor~ Cuando los alimentos fríos 6 calien­

tes entran en contacto directo con la pulpa expuesta, el pacien­

te experimentn úna sacudida. súbita de dolor. 

Tratamiento: 

Pulpecto:n!a total. 

Pronóstico: 

Favorable para el diente, desfavorable para la puipa. 

d) PULPITIS CRONIC4 HIPERPLASICA. 

Etiología: 

Es una variedad de la anterior, en la que, al aumentar el 

tojido de granulación de la pulpa expuesta~ se fo:rrtB un p61ipo 

que puede lleear a ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epitelial y gingival 6 lingual puede cubrir és­

ta formaci6n hiperplásica 6 poliposa; que poco a poco puede cre­

cer con el estimulo de la masticaci6n. 

Sintomatolog.!:a: 

El dolor os nulo 6 leve por la presi6n.alimentaria sobre el 

polipo. Se presenta en dientes j6venes con.baja im:fecci6n bacte­

riana. 
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Diaen6stico R.adioeráfico: 

Existe pulpa vi tal, la porci6n cameral se encuentra en 

contacto con el p61ipo 1 pueden encontrarse zonas radiolúcidas 

en el ápice •. 

Histopatologia: · 

El polipo está cubierto por .epitelio escamoso· estratifica­

do proveniente del epitelio de la encía y mucosa de la lengua; 

ne encuentran fibras col.ácanas y w.sodila.taci6n pulpa.z: •. 

Trata;nicnto. 

En nifíos se recomienda hacer pulpotom!a,,, en adultos se­

realiza la iiulpectomía total.. 

Pron6stico. 

Favorable al diente, desfavorable a la pUlpa~ 
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3. DEGENERACIONES • 

Las degenero.ciones representan realmente un.~ aceleraci6n 

del mecanis~o de envejecimiento y son atribuibles n. procesos de 

destrucci6n excesivos que se desarrollan en la c6lu1a, tanto 

por la edad como por enfer::lcd.acl .. 

a) Degeneración Cálcica (Calcificnci6n Pulpar) 

La cnlcificaci6n pulp::>.r puede ser fisiol6gica, es decir 

que progresivn~nentc vn. dio::iinuyendo el volu:nen pulpar con lll 

edad dental; y puede ser patol6gica co:no resnucsta rcnctiv.i pul­

par ante un trauTu~tismo 6 ante el a~~nce de un proceso destruc­

tivo corno la caries6 la abraoión, dando como resultado una pul­

pa estrecha, con la coror..'l. ~enos translúcida y con cierto matiz 

a:narillento a la luz reflejada. 

Cálculos uubares. (-pul poli tos). Es una calcificaci6n pulpar de­

sordenada, de etioloe;!a poco 6 nada conocida, pero se le han 

atribuido a los procesos vasculares y degenerativos pulpares y a 

ciertas disendocrir.ias. Consiste en concreciones de tejido muy 

calcificado y estructura la~inada que so encuentran mñs frecuen­

temente en la cámara nulpar que en los conductos radiculares. 

Su hallazco se hace por lo t:;eneral en exár1cnes radiográfi­

cos, siendo éstos radionacos. Sólo excepcior.nL~ente pueden pro­

ducir dolor y sensibiliclD.d dental a· la percusi6n y masticaci6n •. 

El problema que presentan es la dificultad para realizar el 

tratamiento endod6ncico, sobre todo en calcificaciones difusas ra­

diculares no visibles por los rayos x. 

b) Degeneraci6n Atrófica. 

Denominada también atrofia pulpar, se produce lentamente-
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con el avance de los años y se considero. fisiol6gicn en la edad 

seni1, aunque puede !1rescntarsc como consecuencia de traumatis­

mos diversos, caries, prcparaci6n de cavidades, hipofunci6n por 

falta de antagonista, oclusi6n traumática e inflamaciones perio­

d6nticas y gingivalea. 

La hiposcnsibilidad pu1par, propia de la atrofia senil, 

se acompañaría de una disminución de los elementos celulares, 

nerviosos y vasculares a la vez que una calcificación concomi­

tante y progresiva. 

e) Degeneraci6n Fibrosa •. 

Es la sustituci6n de tejido nonn.al pulpar por tejido con­

juntivo· fibroso. Esta sustituci6n puede ser parcial ó completa, 

siendo total en dientes caducos en la que sus elementos celula~ 

res, vasos y fibras nerviosas, tienen una consistencia frágil. 

d) Degeneración Grasa. 

Es frecuente en dientes seniles. Hay una disminución de la 

pulpa, de consistencia caseosa y en casos avanzados existen en 

la cámara pulpar, depósitos crasos tanto en las células de la 

~ulpa como en los odontoblnstos, encontrándose muy disminuída la 

reacci6n a los estímulos térmicos. 

Tratamiento:· 

D:l.das las dificultades de diagnóstico de todas las degene­

raciones anteriormente mencionadas, la conducta será expectante 

y sólo se inti tuirá la terapeútica de una pu1pectom!a total cuan­

do surjan complicaciones de infección. 

e) Resorci6n dentinaria interna. 

Conocida tambi6n como mancha rosa, granuloma intenio de la­

pulpa, pul~oma, hi9erplasia crónica perforante pulpar y odontolis:l&I 
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Es la resorci6n de la dentina producida por los odonto-

clastos, dentinoclastos, con eradual invasi6n nulyar del área 

resorbida. 

Puede aparecer a cualquier nivel de la cÚ'l!ara pulpar 6 de 

la pulpa radicular, extendiáncbse en sentido centrífugo como un 

proceso ex!Jansivo, y puede alcanzar el cemento radicular y con­

vertirse en una rcsorci6n mixta interna-externa •. 

Etiología. 

No es bien conocida y, hasta hace poco tiempo, la mayor 

parte de los casos publicados lo han sido como resorción idio­

pá tica, pero más adelante se han ido citando, como posibles cau­

sas, diversos trastornos metab6licos, el p6lipo pulpar , varios 

traumatismos, factores irritativos ( como ortodoncia, pr6tesis, 

obturaciones, hábitos) y, finalmente, la pulpotomía vital 6 bio­

pulpectomía parcial que han demostrado ser, quizás, una· de las 

principales causas. 

Sintomatología. 

Son de a,arición tardía, y cabe que aparezca un color ro­

sado en la corona del diente, cuando la resoroi6n dentinaria in­

terna es coronaria y algunas veces dolor; otras veces queda asin­

tomática 6 con leves síntomas hasta que se aprecia la lesión en 

una película radiográfica con su típica zona l~cida, y de forma 

típica de ampolla 6 de balón. de bordes regulares. 

Tratamiento y Pronóstico. 

Un diagn6stico precoz, realizado antes de que haya cÓmuni­

caci6n externa, proporciona un buen pronóstico, pues, practicada 

una pulpectomía tot~l y la correspondiente obturaci6n de conduc­

tos y de la zona resorbida, se obtiene la reparaci6n inmediata. 
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En los casos de resorci6n apical, la apicectom!a será 

see;iida de amalgama retr6grada. 

f' Resorci6n cementodentinaria externa. 

Es poco frecuente, oiendo una actividad corriente del pe­

riodonto como medio de defens~.6 de reacci6n ante la presencia 

de· diversos estímulos .. 

Etiología:· 

Sus causas son diversas como: las infecciones de origen 

pulyar, tratamiento cndod6ncico defectuoso, traumatismos y car­

gas ocluoalcs, dientes retenidos, tratamientos ortodoncicos, pre­

si6n ejercida por los quistes y reimplantaci6n dental. 

Es fisintomático, l)ero lamentablemente aunque se le diag­

nostique en su iniciaci6n, por lo general no "JUede ser detenida 

en su evoluci6n destructora. Una ve~ iniciada la resorci6n ce­

mentodentinaria exterrn, puede avanzar en sentido centrípeto, 

hasta alcanzar la pulpa, con las 16gicas secuencias de infecci6n 

y necrosis subsiguientes,,convirtiendose en resorción mixta. 

Histopatologicamente, el tejido periodontal sustituye el 

cemento y la dentina que hayan sido resorbidos por los osteo­

clastoa-. 

El pron6stico es sombrio l)ara el diente. En los casos que 

lo permita la ubicaci6n de la resorción, se aconseja hacer un 

colgajo, preparar una cavidad radicular y obturar con amalgama, 

con su respectivo tra.ta'lliento de· conductos • 
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4. NECROSIS Y GANGRENA DE LA PULPA. 

Necrosis es la muerte da la pulpa, c.on el cese· de todo 

metabolismo y, por lo tanto de toda capacidad reactiva. Se em­

plea el té:rmiAo de necrosis cuando la muerte pulpar es rápida y 

aséptica·, y se: denomina Necrobiosis si la muerte pulpar se pro­

duce lentamente como resultado de un proceso deGQnerativo 6 

atrófico. 

La necrosis puede ocurrir da· dos maneras:· 

a) Necrosis caseosa. El tejido pulpar toma una consistencia pa­

recida a la del queso debida a la coagulación de proteínas y 

sustancias g:t'asas. 

b) Necrosis licuefáctiva. Con aspecto blando ó líquido producido 

por la acción de enzimas proteoliticas libera~~s por leucocitos 

en el sitio de la inf'lama.ción y muerte de las células pulpares. 

Etiología: 

La· causa principal de la necrosis y gane;rena pulpares es 

por la invasión microbiana producida por caries profunda, pulpi­

tis 6 traumatismos penetrantes puluares. Otras causas poco fre­

cuentes pueden ser procesos degenerativos, atróficos y periodon­

tales avanzados. 

Sintomatologia: 

Cuando una· pulpa llega a la fase en que ya se ha desarrolla­

do la necrosis total de sus células es poco probable que se mani­

fieste ningún síntoma de dolor. En loa casos en que la desinte­

gración del tejido pulpar ha sido gradual, las células de la in­

flamación han podido encargarse de la eliminación de los produc­

tos de deshecho de la dcscomposici6n 1)rote!nica·. Si la causa. de-

la inf'lamaci6n inicial ha sido un traumatismo, la hemorragia de-
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los vnsos pulpa.res !Jroducitá una coloraci6n pardo-[7is1coa de 

los tú.bulos dentina.les. Obedece a la descomnosici6n de .cd ~1e­

moglobina de lo. sangre. 

Diagn6stico Radiol6gico: 

El aspecto radiológico de los tejidos poriapicales depen­

derá del tiempo transcurrido entre la necrosis pulpar y la ob­

tención de la radiografía. Co~o la necrosis de la pulpa es asin­

toEtltica, es pooible que se haca la radioGIUfía mucho tiem?O 

des3rncs de la necrosis. Por lo tanto se ::iueden observar todos 

los estadios de las alterocioneo !JCria'licalos. Si la :mdiogra­

fía se ha hecho !JOCO deo::>ués de la necrosis TJulpar, el tercio 

apical de la raíz ~uede )resentar un engrosamiento de la mem­

brana periodontal. 

Pruebas de vitalidad: 

Lus pruebas nulpares eléctricas son nce,ntivas; las prue­

bas del frío también so.n nec;ativas, el calor TJUede desnertar 

una resDuesta dolorosa en los casos en que existan c;ases produ­

cidos ~or la ~utrefacci6n del tejido TJUlpar. 

Trata::iiento. 

Pulpectomia total. 

Pron6stico. 

Favorable al diente. 

GANGRENA 

La ganerena se define co;no la deecomposici6n orgánica de 

la pulpa TJroducidn ~or una infección bacterfana. Existen dos ti­

pos de gangrena:: a) Gangrena h-6meda .- con abtmdnnte e::mdaci'6n 

serosa» 

b) Ganerena- seca.- debida a una insu:ficiente 

irrieaci6n sn.ngu:!neu •. 
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Etiología: 
'. 

El factor caus~l es la infecci6n bacteri~na de la enries; 

los e;ér:nenes pueden alcanzar la pulpa a travJs de fracturas· (vf.a­

transdental) por vía linfática periodontal 6 por vía hem..1tic~ en 

el proceoo de av.acoresis. La· e::mcrena reprosenta el estadio fi-

nal de los trastornos inflamatorios crónicos proeresivos. 

Sint omat olorr.(a: 

Dolor a la masticaci6n y a la pcrcusi6n. Si la g:¡ngrena 

pulpar es consecutiva a una !lUlpitis ae;uda, puede haber un cese 

temporal del dolor al necrosaroe la pul!la, pero el dolor vuelve 

aparecer cuando la infecci6n del conducto se .extiende a los te­

jidos periapicales dando oriecn a un absceso alveolar agudo 6 a 

una periodontitis. 

Diaen6stico Radiográfico. 

La radiog.rafía revela la presencia de una eran lesión de 

caries. que afecta a la pulpa. El aspecto radio{;l'áfico de los te­

jidos peria0icales dependerá del tiempo transcurrido entre el mo­

mento de la necrosis uulpar y la obtenci6n de la radiografía. Co-

mo el mecanismo de defensa de los tejidos periapicales se ~one 

en marcha mucho antes de que la pulpa muera del todo, la forma­

ción de tejido de granulaci6n alrededor del aeujero apical debe-

ría manifestarse primeramente por un engrosa~iento de la membra­

na periodontal en esa reei6n •. Sin embargo si la radiografía se ha 

hecho mucho tiempo des9ués de que la gangrena ha.ya invadido la 

pulpa, pueden haberse producido not~bles alteraciones periapica-

lea. 
Pruebas de vitalidad •. 

Negativas con el vítal6metro. Si el contenido del conducto 
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es líquido, cabe obacrvar a veces una respuesta positiva, por­

que el líquido es conductor de la electricidad. 

El calor es capaz de despertar el dolor aeudo, especial­

mente si está taponada la abertura cnriosa. El frío a·livia tem­

porülmente el dqlor-

Tratamiento: 

La cámara pulpar será abierta para• establecer un drenaje a 

los líquidos, exudados y easea resultantes de la desintegración-

pulpa.r. 

Esta.blccido el drenaje, puede dejarse la cavidad abierta 

sin sello alGUTio 6 iniciar la terapcútica antiinfecciosa sellan­

do antibióticos 6 productos fo:rmolados. En loa días sucesivos se 

hará el trata:niento de conductos. 

Pron6stico: · 

Puede ::ier favorable o.l diente, de establecer de inmediato 
'• 

el trata.niento, especialmente en dientes anteriores. 
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

Un diente con necrosis 6 gnngrcn~ puode quedar meses y 

. .i.ños casi asintomático; de tener amplia cavidad por· caries,. se 

irá desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro 

radicular, pero en otras ocasiones cunndo la necrosis fue produ­

cida por una: aubluxaci6n 6 proceso re [70Si vo; el diente :nanten­

drá su configuraci6n externa aunque opaco y decolorado. 

Pero no siempre sucede así; en un cle'V'Zl.do nwnero de casos, 

a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor inten­

sidad:. 
A. continuaci6n se describen las principales enfermedades 

del diente con pulpa necr6tica. 

l'., PERIODONTITIS APICAL AGUDA. 

Es una infla'11aci6n periodontal producida por la invasi6n 

a través del forámen apical de los microorganismos procedentes 

de una pulpitis 6 e,angrena de la pulpa •. Se considera que Ia: pe­

riodontitis es, en realidad, un síntoma de la fase final de la 

gangrena pulpar 6 del absceso alveolar agudo. 

Etiología: 

Propae,ación de la infección del conducto al tejido peria­

pical al forzar el naso de partículas de dentina carga.das de b'.lc­

te rias por el agujero pcriapical; retenci6n de alimentos entre 

los dientea; oclusi6n trawnática a conoecuencia de una obturación 

demasiado alta; per:f"oraci6n lateral de una raíz con un instru.~en­

to; extensi6n escesivu de una obturaci6n del conducto 6 una pun­

ta de pa9el; trawnatismo directo sobre la corona del diente; obtu 

raci6n excesivumente larga de un conducto radicular; paso forza­

do de productoo tóxicos de la degradaci6n proteínica de la pulpa 
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por el for:l:nen apical;' uno de drogas que ir:-itan los tejidos. 

Sintomatoloefa: 

El diente es sensible a la percusión. Puede presentar e:s ... 

trusi6n lieera. En aleunos casos el diente es ounamente sensi­

ble a la prcsi6"n. Existe una li¡:;era movilidad. 

Diagnóstico Radiológico. 

La radiocrafía ouele mostrar ún ene,rosamiento de la mem­

brana periodontal en el tercio a~1icnl de la raíz. En casos de 

larga du:raci6n, el hueso alveolar ad:rn.cente puede volverne nJ.co 

ra diolúcido. La L~~inn dura puede a~arecer m~l dcli:nitada 6 

ser invisible. 

Pruebas de vitalidad'. 

Cabe obnervar una pcriodontitis apical ar,uda en dientes 

vitales: cuando el a[:Dnte causal es la retención de alimento 6 la 

lesión traumática de cualquier tipo., Cuando la pulpa está com­

pletamente necrosada, lno prueban con el vitalómetro son nega­

tivas. 

Histopatologia. 

Se origina un infiltrado inflamatorio localizado en el li­

e;nmento periodontal , éste infiltrado incluye muchas células re­

dondas as:{ como neutróf'ilos. Es a9reciado el estado inflar.mtorio 

por la hiperemia de los vasos nancuíneos, el exud...~do y el infil­

trado inflamatorio en el tejido period6ntico. Este au~ento de lí­

quido intercelular hace que ha:-ra la extrusión del diente así co­

mo el aumento de sensibilidad. Tambi6n la inflamación nroduce la 

reabsorci6n del hueso circundante, encontrandose en la proximi­

dad del mismo, osteoclastos. Es posible detectar una cápsula fi-
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brosa incipiente formada. por al01ms fibras pcriodontalcs que su­

fren degeneraci6n situada. entre el infiltrado infla~atorio y el 

hueso alveolar. 

Tratamiento. 

El primer paso del tratamiento es la eli~inaci6n de la 

causa. La irrigaci6n a fondo del conducto con hi~oclorito sodi­

co aliviará la conc;esti6n.de líquidos hísticos en el tejido pe­

riapical. Después de irricado y oecado el conducto la a'.llicaci6n 

de gliceri to de yó.do en su interior cura c;e11crulmente la perio­

donti tis. Para aliviar el dolor se recurrirá a los analgósicos 

y una pasta corticoesteroide antibi6tico desunés de remover· los 

restos necr6ticos. Posteriormente se har;;{ el trata~iento de con­

ductos de rutina. 

En los casos de periodontitis intensa por sobreobtura.ci6n, 

se hará· un leerado periapical para. eliminar el excedente· de ob­

turaci6n. 

Pron6stico. 

El pron6stico será bueno si se hace· una terapeútica apro­

piada, pero en dientes posteriores dependerá de otros factores 

más complejos, como una mcdicaci6n antiséptica y antibi6tica co­

rrecta y U!'.a obturaci6n con técnica impecable. En dientes ante­

riores el recurso de la cirugia periapical y la facilidad de la 

técnica endod6ncicn hace que el pron6stico sea siempre favorable. 

2. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO •. 

Es la formaci6n de una colecci6n purull:enta en el hueso al­

veolar a nivel del foramen apical, como consecuencia de una pul­

pi tis 6 c,nn1:7cna 1mlpar. 
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Etiología. 

La. filtración de proteína toxica 6 de bacterias infecti­

vas del tejido necr6tico 6 eanercnoso de la pulpa, a travás del 

aGUjcro apical, activará la formación de una zona .inlflamatoria 

defensivn por parte de los tejidos periapicales, que son inva -

didos por abundante leucocitos polimorfonucloares. 

Sintomatolog:!a. 

El dolor leve e insidioso al principio, despuás se torna 

intenso violento y puls~til; vn acompaiindo do tu~efacci6n dolo­

rosa en la region peria~ical y a veces con fuerte edema ini'la­

matorio, perceptible en la ins?ecci6n externa y tínico de los 

osteoflemoncs de oriccn dentario. La periodontitis aguda es sín­

toma que no falta nunca, lo mismo que un aumento de la movili­

dad y lieera extrusión. 

Puede complicarse con reacción febril moderada, osteoperi­

osti tis supuro.da, osteoflcmon y linfoadenitis de la re{;ion corres 

pondiente. Según la fonna clínica ó virulenta, la colección pu­

rulenta quedará confinacln en el alveolo ó bien tenderá n fistu­

lizarse a través de la cortical ósea, para formar un absceso sub­

mucoso y, establecer finnlmente un drenaje en la cavidad oral. 

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucionar a la 

cronicidad en forma de absceso crónico, con fís·.;ula 6 sin ella, 

granuloma y quiste para.dentario. 

Diagnóstico Radiográfico. 

La radioerafía puede mostrar solamente un engrosamiento 6 

pérdida de la membrari.a perio'dontal en el ápice del diente. Pasa­

dos unos días dará la típica zona radiolúcida esferular periapi­

cal del absceso crónico. 
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Pruebas de vitalidad. 

El calor desencadena una reacci6n dolorosa violenta; con 

la aplicación de frío, el dolor cede te~~oraL~ente, sólo para 

recidivar cuando el diente vu calentandose~ Las pruebas el6ctri­

cas de vitalidad carecen de valor. 

Hiet'opatología. 

La inflamación supurada agranda los v::i.soa saneu:{neos, ha­

biendo una. rápida infiltraci6n leucocitaria contra los microorea­

nismos invasores destruyendo muchas c6lulas y ésto, sumado con 

acumulación de exudado inflar:mtorio, -:¡revoca la fornaci6n de pe­

que~os abscesos. Esta infección se extiende hasta huoao cs9onjo­

so~ atacando las trabéculas óseas hasta for:nar W1..:3. cavidad gran­

de del absceso llena de pus. 

Tra.tamiehto. 

Se establece un dren.."l.je entre la cavidad y la pulpa y man­

tenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a los exudados, si­

guiendo luego, al desaparecer los síntomas, se purde continuar 

con e 1 trataniento endodóncico. 

Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podrá ser dila­

tado y lograr un segur.do dre!l.'.l.je. 

La terapeútica médica consistirá en la a~'llinistraci6n de 

antibióticos de am9lio espectro, en especial la ámpicilina. y'eri­

tromicina; analeésicos y antiinflamatorios. 

Pronóstico. 

El pronóstico dependerá de las posibilidades de hacer un 

correcto trata~iento endodóncico. En dientes anteriores será 

favora. ble. 
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3. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Es la evolución m1s común del absceso alveolar ae;udo, des­

pu6s de remitir los síntomas lentamente, y puede presentarse 

tnmbi6n en dientes con tratamiento endod6ncico irree;ular 6 de­

fectuoso. 

Etiología. 

Durante el curso de un absceso yerianical ar.udo, el pus 

puede provocar una hendidura en la mucosa vestibular 6 lingual 

y fo:rnar una fístula. En tal caso, la inflamación cr6nica en el 

ánice de la raíz ;¡uede continuar indefinidamente, con 9eriodos 

de avenamiento inter:nitentes a trav6s de la fístula. Las obtura-· 

cienes de los conductos radiculares incompletas ó excesivas tam­

bi6n pueden convertirse en una fuente de irritación de los teji­

dos periapicaies con formación d~ un absceso alveolar cr6nico. 

La fonnación de pus puede obedecer al emryleo de droeas su­

mamente irritantes en ei tratamíento del conducto radicular ó a 

la infecci6n bacteriana. 

Sintomatolog:[a. 

Los dientes con absceso alveolar crónico son asintomáticos 

mientras no se produce una exacerbación aguda. La causa más co­

rriente de exacerbación es posiblemente la acRmulación de pus 

debida al cierre de·~.una fístula, lo cual impide el drenaje del 

absceso. En tales cnaoa hay dolor y tR~efncci6n. El SÍG!lO revela­

dor usual de un absceso alveolar crónico es la nresencia de una 

mas2; esférica acmndac1.1. de tejido gingi val situada por lo común 

sobre la rec,i.6n de la ryw1ta de la roíz. La masa esférica de encía 

llamada comúnmente glemón gingival, presenta una peque11a abertura 

en su su~erficie cuando se examina atentamente. En casos excep-
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cionalee la fístula en vez de abrir8e en la mucosa, se extiende 

por los planos de las fascias entre los muscules de 1n mejilla 

6 del 1nbio y se abre en la superficie externa de la piel. Cuan­

do ocurre ésto se puede formar mucho tejido cicatrizal alrede­

dor de la abertura del seno. 

Diagnóstico Radiológico. 

Radioe;raficamente se observa wia. zona radiolúcida peria­

pical de tarna~o variable y asryecto difuso, lo que lo diferencia 

de la i:mi.gen radiolúcida circunscrita y m.ci.s definida del gra­

nulorro. No obstante, resulta muy difícil obtener un diagnóstico 

entre los dos )recesos. 

Pruebas de vitalidad. 

Los dientes con ·.·abscesos alveolares crónicos-· no .responden 

a las pruebas de vitalidad. 

Histopatolog:!a. 

Se presenta W1a mayor acumulaci6n de células inflamato­

rias que produce la reabsorción de la ldmin~ dura, el tejido co­

nectivo es lentamente reemplazado por tejido de r;ranulaci6n ex­

tendielndose hasta los es'!lacios medulares contíGUoo. Puede afec­

tarse gran parte del hueso 1 cuando la lesión se extiende perifé­

ricamente y destruye el hueso esponjoso y ln. corteza 6sea. 

El exudado celular estd compuesto principalmente de le~co­

ci tos mononucleares, linfocitos, células del plasma e histiocitos 

fagocitarios. Entre éstas células inflamatorias se encuentra una 

fina red de tejido conectivo. Con la existencia de organismos 

pi6genos, se encuentran leucocitos polimorfonuclenres. 

Tratamiento. 

Generalmente, bastará con la conductoterapía para lograr 
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buena octeo.:;6ncsis y uria completa repa.raci6n, pero si yasados 

doce meses subsiste ln lcsi6n, se puede proceder al leerado pe­

ria~ical y excepcionalmente a la apiceoto~!a. 

Pronóstico. 

El pron6s:tico puede ser favorable cuando se pra.c.tique un 

correcto tratamiento de conductos. 

4. FISTULA 

Es un conducto patol6V.co que, partiendo de un foco in:fec­

cioso cr6nico, de3cmboca en una cavidad natural 6 en la piel. 

Este conducto 6 trayecto fistuloso, está constitu!do por 

tejido de cranulaci6n, conteniendo células con inflamaci6n cr6 .... 

nica, pero oca sionul:nente :iuede esto.r revestido de epitelio es­

cnaoso estratificado. En endodonciu, la fístula es un síntoma 6 

secuela de un proceso infeccioso perinpicnl, que no ha sido cu­

rado ni rcrya:rado y ha pasado n la cronicidad. Puede presentarse 

en'nbocésos apicales cr6nicos, aranulomas, quistes paradentarios 

y también en dientes cuyos conductos han oido tratados, pero por 

diversas circunstancias no ho.n loern.do elimnar la infecci6n 

periapical. 

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso-bucal 6 cutáneo, 

puede ser el síntoma de una lesi6n que no corresponda a una' in­

fecci6n perinpical; :ior lo tanto, hacrá de hace~ el diagn6stico 

diferencial con diversas lesiones congánitas 6 infecciosas como 

son: hendidura branquial congénita, quiste del conducto tiroglo­

so, eranuloma piogénico, actinomicosis, tuberculosis de orieen 

salival 6 sudorípara, osteonelitis crónica e incluso con un car­

cinoma vasocelular. 

Muchas veces, la fístula es s61o un síntoma de infección-
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periapical y puede estcd muy ale jnda del foco inflam...1.torio. 

El tratamiento racional de la lesión perianical causante 

de la fístula, conductotero.!1ia sim;1lemente y en ocnsiones ciru­

¡;:{a periapical, bastarán para que la fístula desaparezca·. Esto 

no sic;nifica que ic;noremos ou presencia y c;.ue no se anroveche el 

trayecto fistuloso para hacer lavados untis6nticos ~ue ayudan a 

desco:nbrar ~r facilitan la ulterior re')araci6n en menos tiempo. 

5 • GRANULor.rA • 

Es la fonnaci6n de un tejido de granulación que prolifera 

en continuidad con el periodonto, co:no reacción del hueso alveo­

lar para bloquear el forámen apical de un diente con la pulpa 

necr6tica y oponerse a las irritaciones causac1..1.s por los microor-

ea,nismos y productos de ~utrefacci6n contenidos en el conducto, 

Etiología. 

Un Grnnuloma es simplenente otra face del proceso inflama­

torio que se desarrolla en el dpicc del diente a consecuencia de 

la descomposición del tejido pulpar. Para que el eranuloma se foP. 

me, debe existir ur_n. irritación constante y poco intensa. Se es­

tipula que el grrinuloma tiene una fW1ción defensiva y protectora 

de posibles infecciones. 

Sintomatología. 

Los dientes con eranulomn.s son asinto!!dticos. Suelen des­

cubrirse durante el exárnen radiográfico de rutina. 

Diagnóstico Radiológico. 

Se. ha citado la dificultad del diac;nóstico diferencial con 

el a bsceso alveolar crónico por medio de los rayos x. Del quis­

te radicular ó paradentario se di:ferencin del eranuloma en que 

e1 primero, adends de ser de mayor tamaño, muestra en la rndio-
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c;rafía un3. línea blanca, continua. y pcrifcrica, pero reoulta 

ouy difícil, casi impooible, cotablecer tu1 dia.oi6stico diferen­

cial tan 0610 por la radioerafía. El cranuloma se oboerva como 

una zona radiolúcida ncriapical circtmscrita y más definida ~ue 

el absceso alveolar cr6nico. 

Pruebas de vitalidad. 

Las pruebas de vitalidad son neeativas. 

Histopatología. 

El era,nulorna consiste en una cá;Jsula fibrosa C!UC se con­

tinúa con el neriodonto, conteniendo tejido de granulaci6n en la 

zon~ central formado nor tejido conjuntivo laxo con cantidad va­

riable de coláceno, ca,ilares e infiltración de linfocitos y 

plao:noci tos. Pueden encontrarse las llar.iac:bs células de espuma 

6 seudoxantomas, re:iresentantes hiotioci tarios Que al desinte­

erarse pueden liberar crasa, observada en los tejidos como cris­

tales de colesterol. 

Todos los c.ro.nulo:;i._~s tienen variable cantidad de enitelio 1 

oric;inado "')Or los restos e!)iteliales de ~.Talassez .. El e:Jitelio 

quizás esté !)resente solamente en for:na de neo_ue:?ios restos, ":>e­

ro con el tie:il!JO TJroliferan bajo la influencia de la infla:naci6n 

crónica formando amTJlios islotes cuya zona central, al deeenerar­

se, se t:ransforma en quiste, 

Tratamiento. 

Siendo la causa del gr:inuloma la presencia de restos necr6-

ticos 6 de gér~1enes en los conductos radiculares, la tera!)eútica­

más racional será. la netamente conservadora, 6 sea, el trata:nien­

to eridod6ncico¡ cuando la terapeútica de conductos se hace corre~ 
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tamente, siGUiendo las nonnas que se exnondr-.in m:1o adelante, lo 

más probable es que la lesi6n disminuya paulntiri,.'1.mcnte y acabe 

por desparecer y muestre l~ radio[;I'afía la correspondiente re­

paración. 

En casos de fracaso se podrá recurrir a la cirug:!n, espe­

cialmente el le¿;rado periapical y, en caso de necesidad, a la 

apicec.tom:ía. 

Pronóstico. 

Dependerá de la posibilido.d de hacer correcta conductote­

ra"!lía, de la eventual cirug!a y de las condiciones orgánicas 

del paciente. 

6. QUISTE RADICULAR O PARADENTARIO. 

Es un saco formado en el ápice de la raíz y consta de una 

membrana e,itelial y en su interior contiene un líquido viscoso. 

Etiología. 

Se fonna a nartir de un diente con nulpa necrótica, con 

granuloma que, estimulando los restos epiteliales de f,falassez 6 

de la vaina de HertwinG, vu creando U!'..B. cavidnd quística. 

La cavidad quística, de tamaño variable, contiene en su 

interior un líquido viscoso con abundante colesterol. 

Sintomatología. 

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto 

de que resulte evidente la tU!!lefacei6n oral, no existen síntomas 

y aíc;nos clínicos que seria.len su ~resencia. La mayoría de las ve­

ces, los quistes se descubren accidentalmcnte·durante el exámen 

radiográfico de rutina. Es más frecuente en el maxilar SU"!Jerior 

que en el inferior. 

A la inspección se encontrará siempre un diente con pul~a­
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necr6tica, y en ocasiones un cliente tratado ondod6ncicamente de 

manera incorrecta. Debido a que crece lentamente a expensas del , 

hueso, la palpnci6n puede sor negativa, pero en ocasiones se no­

ta abombamiento de la tabla 6soa e incluso se percibe unn. cre­

-pi tnci6n. 

Diaen6stico Rad.iologico. 

Radiografica.rn.onte se observa una amplia zona radiol~cida 

de contornos precisos y bordeada de una línea blanca, nítida y 

de mayor densidn.d,. que incluye el ápice del diente resuonsable 

con pulpa necr6tica. No obstante, como ya se ha citado antes, 

es pr:ictica:nente im-:ioci ble realizar un diagnóstico clínico entre 

granuloma y ~uiste radicular. 

Pruebas de vi ta1ida.d. 

Las pruebas de vitalidad son negativas. 

Histopatologia. 

Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado derivado 

de los restos e~iteliales de IIIalassez, conteniendo restos necr6-

tioos, células inflamatorias y epiteliales y cristales de croles­

terol. 

El líquido de la cavidad quistica está formado por células 

epiteliales y leucocitos que flotan libremente ade:Tiás de la exis­

tencia de colesterol abundante~ 

Tratamiénto. 

Una vez eliminado el factor irritativo que sunone una pul­

pa necr6tica, mediante un tratamiento endod6ncico correcto, el 

quiste puede involucionar y desparecer lenta~enta. En todo caso, 

si seis meses 6 un año despuds continda igual, se podrá recurrir 

a la cirug:l'.a co~~lementaria. 
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aay dos mecanismos que facilitan la eliminn.ci6n no quirúr­

eica• de la lesión •. Uno consistirá es instru.ncntar rnús allá del 

ápice durante la preparación de los conductos, provocando una 

inflamación acuda, lieera y temporal que a· su vez lograría la 

infiltración y lisis de la capa epitelial por los leucocitos 

polimorfonucleares. 

El segundo, menos frecuente, consiste en que ln sobreins­

trunentación provocarla una hcmorraeia en los tejidos periapica­

les, proceso que quizá destruyese l.:!. ca,a epitelial. 

Pronóstico. 

El pronóstico es bueno si se instituye una eonauctotorapia 

correcta y eventualmente cirue;ía periapical~ 
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Hiperemia 

Resumen de Patología Pul~ar. 

Etiolo&(a .. - Caries profundast- yatrogenia·,, conductibi­
.. lidad t~rmice.,. trauma. oolusa.l,. obturaciones proxi- . 

males. 

Sintomatología.- Dolor aeudo con los cambios de tem­

peratura, los alimentos dulces y ~cidos. 

Histopatología.- Aumento de sangre en el interior de 

los vasos pulpares. 

Tratamiento.- Eliminaci6n del agente· causal. 

Pron6etico .- Bueno para. el diente y la pulpa. 

Pulpitis aguda serosa. 

Etiología.- Los mismos que en la anterior. 

Sintomatoloefa.- Similares al de la hineremia, pero 

más intensos y prolongados. Dolor principalmente 

con el frie. 

Histopatología.~ Se encuentra· la capa odontoblástica 

daflada 6 destruida con gran cantidad de leucocitos. 

Tratamiento.- Pulpectomía. 

Pron6stico.- Favorable para el diente, desfavorable 

para la pulpa. 

Puluitis aguda supurada. 

Etiología.- Producida por caries profunda. 

Sintom.atologia.- Dolor agudo, pulsátil y C'Ontinuo,. 

dolor al calor y a· la percusi6n. 

Histopa.tolo¡;ia.- rr.arcada infiltraci6n de piooitos,. 

vasodilat~ci6n, trombo dentro de los vasos,. degenera­

ci6n de la capa odontoblástica. 
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Tratamiento.- Drenaje· par~ el absceso pul~ar y 

pulpec:tomia' total. 

Pron6stico.- Favorable· al diente, desfavorable par~ 

la pulpa, 

Pulpitis or6nica ulcerosa. 

Etiologia1,- Cariel!I· profunda:, ee la o'ontinuaoi6n do 

la Pulpitis agud~ supurad~. 

Sintematologia.- Genera:lmente· asintomática',. solo do­

lor a la masticaci6n y dolo~- a~ frio en contacto di­

recto con la· pulpa expuesta. 

Histopatología .- Barrera leuooci taria. 'POlimo:rf'onu­

c:!ear que aisla la porci6n ulcerada do la pulpa-~ 

Tratamieuto.- Pulpectom!a:tota~. 

ProntSstico .- Favorabl:e al diollte ,. desfavorable pe:ra 

la pulya. 

Pulpitis cr6nica hiparpláoioa,-

Etiol.ogia •. - Va.riedalf de la1 anterior •. Al aumentar e-1 

tejido de granulación d8- la pulpa expuesta se fTorma· 

un pólipo. 

Sintomatolog:!a .- Generalmente es asitomátca,. sol.o 

existe dolor con la prea-i6n alimentaria· •. 

Histopatologia.- EI p61ipo esta: cubierbo por epite­

lio escamoso estratificado provenic1':to-· dol: epitelio 

de J.a· encía y mucosa de J..a· leneua; fibras croJ.ágenas 

y vasodilataci6n. 

Tratamie:nt~.- Pulpotomía en niñoe, pupectomia tota1 

en adu1toe. 

Pron6stico.- Mismo que ~1 anterior. 
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De generaciones-

Degeneraci6n cálcica. 

Etilog:{a .- Fisiol6gica,. traumática,. caries, abra-

sitS:a. 

Sintomatolog!a .. - Asintomática. 

Histopatolog!a •. - Cn'];cificrn.aicSn pu1par desordenada. 

Tratar.tiento •. - Pulpectom:!a total: scSlo cuando surjl!l.A 

complicaciones d~ infecci6n. ., 
ProncSstco .- Fa.vorable al: diente,. desfa.yons:ble !lª-i 
ra la pulpa. 

~generaoi61'!. atr6fica. .. 

Etiología.- Fisiel6gica,. traumática,. caries,. yatl.'9-

genia· .. 

Sintomate lo g:!a·.- Exi:sts> hiposensibilidacfo .. 

Histopatolog:{a..- Disminuci6n de elementos ao·lulares­

nerviosos y vasculares con calcificaci6n concomí~ 

ta.nte y progresiva. 

Trataoionto .- Mismo que e:r anterior •. 

Pron6stico.- Mismo que el anterior .. 

Degeneraci6u fibrosa .. 

Etiolog:{a.- Mismos que el anterior. 

Si»tomatoloe{a..- Asintomáti~a. 

Histopa.tolog:{a.- Sustitucién de t~jido no:rmal per 

tejido conjun.tivo.,. puede ser par­

cial e completa .. 

T~tamie:ate .- MiBl!le •­

Pron6etico .- M:li.Bmo. 
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Da.generaci6n grasa. 

Etioloe{a.- Fiaiol6eica. 

SintoMat'olog!a.- Asintomática,, con diaminuc:t.Sn d& 

lat reacc1i6n a los est:!1nulos t~r:iicos. 

Hiiato_::iatolog:!a.- Disminuci6n pulpar con dep6sitos· 

grasos· en las: ctSlulaa pul-pares y odontoblastoa·. 

T:m1:tamiento y pron6stico .- I-lisinos que el anterior. 

Re-aorción denti:naria interna .. 

Etiología..- Tl"::'l.nstornos metabólicos,, p6lipo pul'Par,. 

trau:natismo~r factores irritativos~ pulpotom:!a~ 

Sintomatología. .- Generalmente· es asintomátca. 

Histopatología.- Resorci6n de la dentina ~rodUcida 

por 1.os odontoclastos,. dentinocl.astos con gradual. 

invaei6n pul.par del ároa resorbida, 

Tratamiento._ Pulpectomía total¡. en casos de resor­

ci6n apical,. a.picectomía. 

Pron6stico.- Favorable~ 

Reserci6n cemento-dentinaria·. externa •. 
' Etiología.- Infecciones de origen pulpar~ Tratamien-

te endod6ncr:!.co defectuoso,, traumatismos,. etc .. 

Sintomatología.- Asintomática. 

Histopatol'ogía..- El tejido priodontal sustituye· a-1 

cemento y dentina que· hayan sido resorbidos pe:ir- loRc 

osteeclastos. 

Tratamiento.- Pulpoctomía y cirugía 

ProncSstico .-· Sombrío. 

Nacrosis ?Ulpar. 

Etiología.- Caries,. Pul.piti:a· o traumatiemos- penetran- · 
tes .. 
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Sinto~tolog:fo .- Asintomática·. 

Hi::ito:Patología·.- Muorte pulpar¡. Cese de todo matabl)liBme 

y,. por· lo tanto, de toda. c1q1acidad reactiva·. 

Trata.miento.- Pu1pecto.1Ílfa Tot'at. 

Pron6stico .- Parvora.blG al d1ilnt.e· .. 

Gangrena pulpar. 

Etiología.- Caries,. pulpitis,. traumatismos penetrantes,. etc. 

Sintomatología.- Dolor a la·maoticaci6n y a 1a percuei.6n, 

dolor con el calor. 

Histopatología .- Gran cantidad do leucocitos, histiocitos 

y macrófagos que, por lo general~ bloquean el 'Proceso in­

feccioso en los confines apicaleé, quedando encerrados les 

~nnenes en o·l es'Pacio que antes fu'· pulpa.. 

Tratamiento.- Drenaje de líquidos, exudados y gases; pos­

terionnente, pulpectonúa total. 

Prcm6stico .- Puede ser favorable al diente. 

Patología Periapfoal. 

Periodbntitis apical aguda. 

Etiología·.- Propagaci6n do la infecci6n del. aoaduote· al' te­

jido periapical,, Tra.um.qti'smos,. sobreobturaci6u de· coaduc­

toe·,. etc:. 

S:!ltomatolog!a •. - sona.1.bil'1.dá.d' a llli pe:rcuei6n,. a· la• preai6n, 

y· ligera movilidad dental~ 

Hi·atopatolo¡r.{a.- Infiltrado inflamatorio con muchas c~lulas 

redondas y neutr6filos en el ligamento parodontal,. hirpe­

remia de vasos ,reabsorci6n del hueso circUlldante. 

Tratn:niento.- ~ratamiento de conductos, y en algunos cases, 

legrado periapiaal. 

Pron6stico.- Favorable al diente~ 
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Absceso alveolar agudo. 

Etilogía.- Invnsi6n bacteriana del tejido necr6tico og 

gangrenoso do la pulpa a travéz de agujero apical, 

Sintematolog:{a,- Dolor leve al principio y violento y 

pulsátil despu6s,. tQ~efacci6n ~olorosa en la regi6n pc­

riapical,. dolor al calor .. 

Histopatolog:{a•.- Aerandamiento de los- vasos sangu:l'.ne1>s,. 

inf'iltraci6m leucocitaria contra los microorganismos in­

vasores, exudado inflamatorio , formaci6n del absceso. 

Tratamiento,- Drenaje y Conductoterapia. 

Pron6stico,- Favorable, Principalmente en anteriores .. 

Absceso alveolar cr6nico. 

Etiolog:{a .. 't Continuaci6n del ant.eriol!' cuando no ee• trata­

do y en obturaciones de condudtos· incompletos. 

Sintornatolo~a.- Asintomático. 

Histopatolog:{a.- Acllllulaci6n de células inflamatorias que 

produce reabsorci6n de lámina dura,. tejido cone-ctive reem­

plazado por tejido de granulaci6n·. 

Tratamiento·.- Conductotera.pia con posibilidades. de, legra­

do y apicectomia en anteriores, 

Proia.6sticro.- Favorable. 

Granuloma· .. 

Etiología,- Irritaci6n constante y poco intensa en el ápice. 

Sintomatología.- Asintomátco, 

Hiatopatoloe{a.- Cápsula fibrosa que c0ntiene tejido de gra­

nulaci6n en la zona central formado por tejido conjuntivo 

laxo con colágeno capilares e infiltraci6~ de· linfocitos 

y plaamocitos,. células de espumas o seudoxantomas,. histio­

citos y epitelio originad•' per los reste!!!• de- MalasseZ' •. 
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Tramiento.- Conductote~pia con posibilidades d~ cirug:(a. 

Pron6stico .- Dependerá de' la• oonductoterapia .. 

Quisto Radicula~. 

Etiología.- Pulpa nccr6tica con r;ranuloma con estimulaci6n 

de los restos epiteliales de r~~lassez o vaina do' Hertwing 

Sintomatología.- Asintomátiao .. 

Histopatología.- Caya do tejido escamo~o estratificadD do~ 

rivado de los restos 011it<tlialee do·- Iialassez,. conteniando 

restos neor6ticos,. células inf'lamatoriasy epiteliales y 

ruipsulas de colcotcrol~ 

Trat<l.!:liento .- Conductoterapia. con posibilidades de. cirugía-. 

Pron6stico.- Bueno. 

- 77 -



GEIIBRA!,IDADES DE INSTRffi1TEJ:T ACIOIT • 

En endodoncia se cm:1lcrt la mayor ;Jnrto de ix,strur.mntal 

utilizada en la. prcp::i.:raci6n de cnvichc1cs, tanto rot.'.ltorio como 

manual, !)ero existe otro ti110 de instru:ientos discfutdos ímica y 

exclusiva.mente para la 9rc:in.:rnci6n y obtur::i.ci6n de la envidad y 

de los conductos. 

Los sieuiontcs instrumcmtos están disponibles, y son co­

múnmente usados: 

Puntas y f:re sas • 

Las pWltas de diamante cilíndricas 6 troricoc6nicas son 

e::-:celcntes para iniciar la a9erturo~ especinlr.lente cuando hay 

que eliminar es~alte, 

Aderrrls de las fresas cilíndricas 6 troncoc6nica.s, las rms 

empleadas en endodoncin son las redondas desde el No, 2 al 11, 

y os conveniente dis9oner tanto de las freso.o de fricci6n 6 tur­

bina de alta velocid..~d como de las de baja velocidad, sin olvi­

dar que, aunque corrientemente oe emplean de carburo de tueste­

no, el uso de las fresas de acero a bo.ja velocidad resultan en 

ocasiones de c;ran utilidad al ter;:iina.r de ,reparar 6 rectif~car 

la c1mnra pulpar, debido n la ::;ensaci6n táctil que se riercibe 

con ella.s. 

Las fresas pirifor~es 6 fresas de llana, de diferentes ca­

libres y disc!íos, están indicadas en la rectificación y amplia­

ción de los conductos en su tercio coron:J.rio. 

Sondas Usas. 

Llamadas tambi6n exploradores de conductos, se fabrican de 

distintos calibres y su función es el hallazeo y recorrido de los 

conductos, especiaL~ente los estrechos~ 
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Su empleo va decayendo y se prefiere hoy d:l'.a enplear como 

tales las limas estandarizadas del No. 8 y No._,,_,10. 

Sondas baTbadas. 

Denominadas también tiranervios, se fabrico.n en varios ca­

libres: extrafinos, finos, medios y gruesos; en la actualidad 

tienen colores eatandarizados. Estos instrumentos poseen infini-

dad de barbas 6 prolonencioncs laterales que penetran con faci­

lidad en la pulpa dental 6 en los restos necr6ticos por elimi-

nar, pero so adhieren a ellos con tal fuerza que en el momento 

de la traeci6n 6 retiro de la sonda lk<rbada arrastran con ella 

el contenido de los conductos, bien sen tejido vivo pulpar 6 ma­

terial de desco~bro~ Ta~bién se utilizan en la remoci6n de hilos 

de aleod6n, puntas de papel:, y conos de euto.percha que no se en-

cuentran bien empacados. 

Instrumentos para la preparación de conductos. 

Estdn destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes 

de los conductos, mediante un metódico limado de éstas, utilizan 

do los movimientos de im~ulsión, rotaci6n, vaivén y tracci6n. 

Los principales son cuatro: limas, ensanchadores 6 escaria­

dores, limas de IIedstrom 6 escofinas y limas de púas 6 -de cola 

de ratón. 

Ensanchadores • 

Denominados también escariadores. Amplían el conducto tra­

bajando en tres tiempos: impulsi6n·, rotación y tracci6n. Son de 

secaión triangular y de lados lieeramente cóncavos, fabricados 

de acero común 6 acero inoxidable. Al tener menos espira1:1 1on 

ensanchadores son más flexibles que las limas y están indicados 

principalmente en conductos rectos y de sección 6 lumen circu-
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lar:. Los espesores convencionales pro ere si vnmente mayores van 

nuraerados del 1 al 12 mientras que J:os estandarizados, vnn nu­

mera.dos del 8 al 14'(}. 

Existen ensanchadores para pieza de mano y contrángulo de 

la misma numeración que la' convencional, pero su uso es muy res­

tringido debido a· la peligrosidad de crear falsas vias 6 !>erfo­

ra.ciones. 

LimaB. 

Estos instrumentos son usados con fines de· limado, para 

alisar y limpiar las paredes del conducto radicular ya sea éste 

oval 6 excéntrico. 

Lima tipo K :- denominada taabién lima simple 6 com'6n .. El traba.­

jo activo de ampliaci6n y alisamiento se lo¡;ra en dos. tiempos: 

uno suave de im!>ulsi6n y otro de tra.cci6n 6 retroceso más fuerte 

apoyando el instrumento sobre las paredes del conduoto, procu­

rando con éste movimiento de vniv6n ir penetrando poco a poco en 

el conducto hasta alcanzar la uni6n cemento dcntinaria. 

Están hechas de la nisma manera que los ensanchadores pero 

tienen un es::iiral ;nucho m:is cerrada, lo que au11enta el número de 

bordes cortantes. Son de secci6n cuadrangular y tienen la misma 

numeraci6n que los ensanchadores. 

Limas Hedstrtlm: son llamadas también escofinas •. El corte lo tie­

nencen la base de varios conos SU!JeI'.Juestos en fonna de espiral 

son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se les utiliza 

princi~almente. en conductos amplios de fácil nenetraci6n y en 

dientes con ápices sin fo:rmnr. 

Limas cola de ratón ó de poos. Este instrumento es, por lo gene­

ral, de fonn:1 cónica con ~icos más pequeños y mumerosos que un 
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ti~nervios l>arbndo. Solo se cncucntrnn en tama"los peque:ío::i y 

su uso es complementario del alisado. 

Instrumentos estandarizados. 

Hasta hace re la ti vn11ente poco tiempo, lor instrumentos na-

ntmlcs 21ara loo· conductos radiculares, así como las puntas para 

obturaci6n, no eatnb::m estand...1.riz.acloo ni on tamaiío, ni en forma, 

ni en loncitud, y cncln. fabricante n~11craba aus instrtt:ncntos con-

vencionalmente. 

Incle y LeVínc claborci.n un trabajo recomendando la fabrica 

ci6n del instrumental para conducto o cstnncl..'l.rizadoo, con estríe-

to control micro~:i6trico basados en non:io.s ~or.iótricns :!Jreviamen 

te calculado.s, d..1.ndo a los instrumentos una. unifor:nidad a su ta-

rna:io y al aumento 9ro.?'Csivo de ou cüdnetro y conicidad. 

La f6r;füla con base m:J.tcm..1ticn :iara su conntrucci6n tiene 

las siguientes normas_: 

l. La muncroci6n de los· inotru.'Ilentos vndel 3 al 140 nW"!lcraci6n 

que corrcs9onde al mhiero de centésimuo de milímetro del diáme-

tro r.ienor del inntrumento en su parte activo, llama.do D1 • 

2. El diá::ietro r.iayor de la parte acti vn de 1 instrwncnto, lla1113.­

do n
2

, tiene siempre O. 3 mm m..1s que el diámetro menor 6 n1 y se 

encuentra exactamente a 16 mm de él. 

3. Cada instrumento tendrá la mis:nn. unifor:nidad en el incremento 

de su conicidad a lo lnreo de su parte activa 6 cortante de 16mm 

según la f6rr.iula :· 

Longitud entre n2 'Y D1 

4. Existen varios tamaüos, todos- ellos sieuiendo las normas nn-

- Bl. -



teriormcnte ci tudas y, por lo tnnto, con l;:i. mis:n::i conici(b.cl en 

su parte activa 6 cortante. El :irir.iero 6 numero 3, f'nbricado 

posteriormente a los demás, tiene 8 centésim.':'..s de milímetro en 

su diámetro menor y 40 en el nayor; el segundo es el n{unero 10 

y a partir de él si{jllen los de!!tls con un a~nento c;rrtdual de 0.5 

décimas de milímetro cucl._-i sicuiente nú:iero hastci. el nv"-:icro 60; 

luego el awnento es de 1 déci'.:1::1. de milímetro hnntn el Ho. 140. 

,Aunque todos los instrumentos eGt::lntl.ari~ados se ciñen a 

las no:nnns n.nterior:nentc indicallar., pueden tenor diferentes lon­

eitudes paro. facilitar el tmh':'..jo clínico, La loncitud total del 

inotri.:tnento es lu stL".la de los 16 r.r;i de la :iartc o.ctiv:i ';t.fo la 

lonV.tud de su ;inrte irri.ctivn ileno'.:iin:J.d.n vástnco y qtic tc:r.üna 

en un man¡;;uito fijo 6 ajustable y ~uc va de 19 a Jl ~~. Los ~is 

cortos cstdn indicados en ~claros y los ~{s largos en caninos. 

La identificaci6n de cada instnomento se hace por el núme­

ro que viene marcailo en el mngui to 6 bién por series de seis eo 

lores, que se repiten end.'.l seis nwneros. 

Cons respecto a los materiales de obturaci6n, los conos 6 

puntas estandarizadas para la obturnei6n de conductos sieuen la 

mis:na nu.'lleraci6n, pero con nueve 1:iicras menos en el diámetro -pa­

ra facilitar el ajuste y la cementación. 

Instrwnentos para la obturación de conductos. 

Los principales son los condensa.dores y atacadores de uso 

manual y los espirales 6 léntulos iMpu1sudos )Or movimientos ro­

te.torios., También incluye en éste· grupo las pinzas portaconos. 

aondensadores .. 

Llamados también espaciadores,, son vástagos metálic:os· de 

punta aeuda, destinados a condensar lateralmente los materiales 
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·ele obtur..'.ci6r1 (~rnntns ele [,1.lta:Jcrchu es;10cinlr:icnte) y n obtener 

el cs~.t>.cio neccoario pnra S'l.;-.lir introduciendo nuevas puntns. 

En ocaoiones se C;J:ilenn como calentadores riarn rebL-indecer la 

[;ut::i.::10rclln. con objeto de que y¡enctrc en los conductos latera.les 

6 condense mejor la.s a.nfroctuosid3.dcs apicales. Se fabrican rec­

tos, o.nculnclos, binn[,'Ulndos y en forr:l3. de balloneta. 

Atacadores, 

Los ntacndorcs u obtnrodores son vúst:i.c;os :-;iet:ilicos con , 

pw1tn ror.in., do scc:ci6n circular y oc er:ir:ilenn r:inra a.tacar el ma­

terinl de obturnci6n en ::icntido corono-ap±cnl •. So fabrican en 

.iCU..'ll ti:io y nwnornci6n si~ilnr a la. de los condensadores. 

Mntulos. 

Los 16ntulos 6 cs,irnles son instru.~entos ele ~ovimiento ro­

tatorio para pieza. de mano 6 contr.1nculo, que al cí:ro.r n baja 

velocidad conducen el ce iento de conductos 6 el mnterio.l que se 

de se e en sen ti do corono-a.uical •. Estdn he cho o de alambre fino y 

delcudo, el cunl se tuerce para fornr.ir.una espiral c6nicn fiján­

dola a un ta.llo de fresa. Se fo.bricnn en diversos ca.libros y son 

muy útiles ta:nbién para la col.ocaci6n ele 9astn.s antibi6ticao. 

Pinzas portaconos. 

Sirven, como su nombre lo indico., :pn.:ra llevar los conos 6 

puntas de cutapcrcha 6 plata a los conductos, tanto en la to.rea 

de prueba cono en la obturaci6n definitiva~ La boca tiene fon:ia 

preciso. de tal manero. que le permite· ajustarse a la base cónica 

de los conos y pueden ser de ~resión dit;ital, con seeuro de pre­

sic16n 6 de forcipresi6n •. 
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Puntaa .. '1e papel absorbente, 

Sirve_n, como su no!nbre lo indica., )Jaro llevar los conos 6 

TJUntas do e;utapercha 6 :ilata alos conductos, tanto en la· tarea 

de !Jruelk'l. co:no en la obtur:.'.ci6n definí ti vo. ~ La boca tiene fonno: 

precisa de tal manera. que le permite ajustarse a ln l:p.se cónica 

do los conos y puede ser de presión diGito.l 1• con seguro de pro­

sic:i:6n 6 de foreipresi6n~ 

Puntas de 1Jnpel absorbente~ 

Se fü brican en for:n:i c6nicn. con pape l. hid:r6filo muy absor­

bente; en el comercio se encuentran de tipo convencional, en 

surtidos de diversos tQ'11años y calibres, IJCro con el inconveni­

ente· de (l_ue al tener lD. .. rnnta r:my acud:J. penetran con facilicL"'l.d 

más allá del áryicc,. tnn11.-:tti::nnc10 ln rc;'.'.'i.6n tr::mso.::iical, por lo 

que oe recoaiencl."1 cortar· la ;iuntn antes de su uc:o. Por ello es 

mucho mejor usar el ti,10 de ntmt:is n.bsorbentes cstancb.rizad.o.s, 

que se acL'l.ptan casi c::-:::cct'..l.>ncntc ::i. 1n.s :i::i.re eles ele l conducto !lrc­

:>:>..r::i.do con anteriorid.ad y ::i.ctú.'1.n con :n:fo cfic'l.cia en tod..'1.s lo.s 

ftmciones a ellas. :;nco:ncnc:l.'1.das. Se encuentran cu tamaiion del 10 

al 140 y se emple=i. ·.1::.ra lon nio.i.icntcs· fines: 

l •. - Ayudando en e I' descombro de 1 contenido r:i.c:licular a1 retirar· 

cualquier contenido h(rncdo de los conductos, co::io snn¡;,rc, exuda­

dos, fá:rmacos • rcston de irricaci6n, pastas fltúd.is;:. etc,: 

2.- Para lir:t".'Jiar y lavar los conductos, humedecidas en a,:,1.1a oxi­

genada suero fisiol6V,co r hipoclori to de sodio, etc •. 

3 .. - Para obtener muestras de sangre-, exu1ll.<lO:}, t:rn.nsuda:dosr et.e: .. 

4 .. -. Como portadoras 6 distrbuidoras de unn medicaci6n sellá.da en 

1os conductos 6 bien actudndo como 6mbolo para· fac:i:lito.r· la pene­

tración de pastas anti bi6ticas r etc. · 
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5. Pal."3. el secado ae~ condccto antes de la obturación. 

Instrumental para aislamiento del campo operatorio. 

Todo intervención endodóncica se hará aislando el diente 

mediante el empleo de erupa y dique de goma, obteniéndose con 

ello mayor rapidez, comodidad y eficacia, evitando falsas conta­

minaciones del medio ele cultivo y en nineún momento los dedos 

del operador, sus instrumentos y loo fármacos usados tomarán 

contacto con los tejidos blandos ~ otros dientes de la boca. 

Dique de goma. 

Se fabrican en colores claros y obscuros y en diferentes 

espesores y anchos. Se· cortará según las necesidades y es muy 

práctico el presentado ya cortado y listo para su uso. Su finali­

dad es mantener el cam90 operatorio estéril, seco, fácil de de­

sinfectar y ade•n.1s :irotcee los tejidos eincivales de los anti­

sépticos y evita la 'JOsi bilidad del paso de un instru.-nento a las· 

vías respiratorias 6 digestivas. 

Grapas. 

Son instrumentos que tienen la finalidad de ajustar la eo-. 
ma en el cuello del diente,. consta de un arco metálico con dos 

ramas horizont~les que se adaptan al cuello del diente, estas ro.­

mas horizontales presentan unos orificios donde se introducen los 

extremos de los portaerapas •. L.:i.s tres marcas más conocidas son 

las fabricadas por S.S.\'/hite,. Ash e Ivory, teniendo cada una di­

ferentes nu.11eracio11es. Se mencionaron las nu.1J1eraciones de la -

S .S .Ylhi te que son:· 

'Pªra los incisivos superiores las.::;grapas. número 210 y 211 y en­

inferiores ln número 27; en caninos y premolares se emplearán las 
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grapas número 2T 6 206; e~ mqlares los nQ~cros 26, 200 y 201. 

Pinzas perforadoras. 

Es un instrumento que efecttt• los ae;ujeros circulares so­

bre el dique de goma •. Tiene dos brazos, terminn.ndo uno en un 

pinzón y el otro tiene un disco con cinco ti~os de perforacio­

nes. Cada perforación será de acuerdo al t!.'.r:iafio del diente.- 6 

tipo de diente que se trate. 

:-Portagrapas. 

Es un inotrumento en fbma. . de/pinza: que; tiene- J:n fúnci6n 

de. aprender la l7'UPª y- ajustarla· a:t, cue'Ilo de:I. diente. 

Pontacliq Ulh 

Es llamado también arco 6 bastidor; pemi.te ajustar· el!. di­

que de e;omn.,. de. tal manera que. ~ste queda· tenso :f'a.cili ta.ndo un 

trab..•jo c6modo y- un punto de apoyo al operador .. El md.s usado es 

el arco de Young que tiene forma. de "U'' con pcqueiias espiges· 

alrededor para ajustar la· goma. 

Control. de saliva. 

Es indispensable el uso del eyector· de saliva de. la unidad, 

6, en su defecto el. aspirador de sa:tiva 6 sangre que se usa en 

las intervencione13 quirorgicas bucal.es • 

. , 
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INTRU'~EN~AL EN ENDODONCIA 

Condense.a.oree Obturadores 

A) En~anchador 
B) lima tipo "K'' 
C) J.icm col.a de rat6n 
D) lima Hdstram 

Grapas : A) posteriores B} ~~ario-

Piinzas per.:t!Oradoras de, dique- da gema 
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METODOS DE ESTEHILiz:ACJ:ON ~ 

La estcrili7..'.lci6m es un :iroceso mediante e1 cual: se deo-

truyen 6 !!1!1.tan todos los dJnnenes contenidos en un objeto 6 lu-

c;ir. La desinfección elimina aJ.tiUJlos,. uero puede dejar· for.na.s ve­

getati.vas,. esporas 6 virun. La esterilizaci6n en endodoncia es 

una neceeida:d quirorgica paro evitar· la cont~ción de ln. ca­

vidad puT,ar y· la de los conductos rod.iculares. Por ello, todo 

e:t. instrumental: y oaterial. que penetre o se ponl'j'.l en contacto con 

la cavidud 6 apertura del tratamiento endod6ncico, deberá estar· 

esttict.amente estéril. 

A continuaci6n se expone los métodos más corrientes de es­

terilizaci6n y cuál de ell:os es el más reco-nendado po.:ra cada uno 

de los instru~cntos en endodoncia. 

calar húmedo. 

La ebullici6n durante 10 a 20 minutos es un método corrien-

te y T)Opular de csterilizaci6n. Para. evitar la corrosi6n 6 man­

char el instrumental, será necesario la ad.ici6n de sustancias 6 

T)aatillas alcalinas de carbonato 6 fosfato s6d.ico. Se ·em,lca so-

13.mcnte para el i:istrw:tcntal corriente. 

Es nreferible utilizar eJ. autoclave, :.con va9or a presi6n 

y a 120° de temper::>.tura,. durante J.0 a 30 rtlnutos. Por éste sis­

tema se :iuede estcriJ.izar la mayor parte deJ. instrumental quirúr­

gico y odontol6[;ico, c;a.sas, com~1resas, jerinea,s, portadique metá­

lico, grauas, eyectorcs, espejo, pinzas, expJ.ora.dores, espátulns 

y atacadores para cemento, etc·. 

Cn1or Seco. 

La· esterilizaci6n por :nedio de estufa u<h.orno 'sec~ está 

indicada en los instrumentos delicados que pueden yerdor el cor-
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te ó filo: lillk'l.S, ensanclmdoreo, tiranervios, fresas, atacadores 

y condensadores y también las puntas absorbentes, torundas y ro­

llos de algodón, lozetas, cte. 

El envoltorio pre~arado con un paño ó servilleta, cont~­

niendo el instru~:iental, será esterilizado por calor seco durante. 

60 a 90 minutos a 160 de temperatura. 

Esterilizador de acdit~'" 

Está indicado en aquellos útiles ó instrumentos que tienen 

movimiento rotatorio complejo, como las ,iezas de mano y contrán-

gulos, ya que, al miomo tiempo que esteriliza , lubrica y conser-

vn. También puede emplearse en instru~entos con junturas, como 

tijeras, perforadoras de dique y pinzas por~acrapas. 

Flameado. 

La llama de un mechero de cas (excepcionalmente de alcohol) 

,esteriliza en breves seeundos el instrumental :Previamente swner­

gido en alcohol. Este método se aplica para esterilizar la boca 

de los tubos conteniendo aeclios de cultivo, la punta de las pin 

zas alcodoncras y lozetas de vidrio. Ln.s !luntas de plata también 

pueden esterilizarse a la llama, aunque pierden rie;idez y existe 

el peliGTo de que se fundan parcialmente. 

Oaló+ sólido de contacto. 

Aleunos sólidos en forna de esfárulas 6 Gránulos, calenta­

dos a tempero.tura uniii'Orme, pueden constituir un medio excelente 

de esterilizaci~n • E;dsten esterilizadores !)atento.dos, contenien-

do pequeñas bolitas de vidrio, calentadas por una resistencia elre 

trien. a un."l. temperatura Óptima de 218° a 2·30°, mediante un ter­

mostáto que la regula. En ellos pueden esterilizarse ó reesteri-

lizarse los instrumentos de conductos, como limas y ensanchadores 

- 89 -



la parte activa de las ninzas, or.ploradoros, condenoadoreo, Li­

jeras, etc., las puntas absorbcnteo, conos de plata y torw1dns 

de alc;od6n, con la sirnple introducci6n del objeto durante vnri.os 

segundos en las bolitas de vidrio. 

El tiempo necesario :iara loGJ."3.r la estcrilizaci6n oscila 

entre 1 y 25 segi.mdos, sec;(m el c;6rmcn que haya que destruir, la 

temperatura existente y el material que hay que esterilizar. 

Grossrmn suc;ierc em:ile11r sal común 6 de mesa en lucnr de 

bolitas de vidrio, con la ventaja de que, dejando los cr.;i.nos de 

sal menor es1acio de ~ire entre sí que las bolitas de vidrio, se­

ría más eficiente; por otra ~arte, o.sí co~o peque:'k~s osf6rulas 

de vidrio adheridr1.s a un instrtt-:iento nueden caer en lo. luz de 

un conducto y crear proble:nas, la sal común, al ser soluble~ eli­

oinar!a ésta complico.ci6n. 

Agentes químicos. 

Se em!)leo.n mercuriales orgdnicos, alco!lol etílico de· 70°, 

alcohol isopropilico, alcohol-fonnalinn, etc. Pero los m::ís im­

portantes son los compuestos de amonio cuaternario y el gas for­

~olometanal. Entre los compuestos de amonio cuaternario, la so­

luci6n de cloruro de benzo.lconio al 1 X 1000 es muy eficiente y 

activa después de varios minutos de inrnersi6n en la soluci6n 

acuosa. El: eas formol liberado lentamente por· sn pol:!mero, el 9a­

raformaldehído, es muy buen esterilizador cuando actúa en reci­

~ientes estricta~ente cerrados. Colocando Dastillas de parafor­

maldehiQi se loGra lo. esterilizaci6n del contenido horas deopu6s 

y tienen su es~ecial indicación ~arn esterilizar puntas de guta-

9ercha, aunque tanbién pueden esterilizarse puntas absorbentes y 

torundas. 
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VII. REPARACIOir Y PROT:O~ICO EH EI\DOLmNCIA 

REPARACIOIL 

Cu."..ndo un diente ha sido t ratndo e ndo d6ncic:v:1Cntc, bien 

oen con !JUl;.l::>.. viva 6 con ".JUl!Ja necr6tic::t, ni[jl'.icnclo lr.o nor.nnio 

y !Jr>.Ut::ts indicadns o.ntcrior:nente, es de cG-ie1"nr que, t:ros un 

lo.9so mo.yor 6 menor se :Jroduzc::i. urm rcn::il"('.ci61~ totn.l. 

Estn ro;Jn.rnci6n uvetle 'Jroaucirsc incluso en los clientes 

con pulp:i. necr6ticn, con :i.·;p1lin.s :::onas c1c r::i.rcf::icci6n DCrim1i­

cnl, lns cur>..les, de ::in.ncr::'. lcntci. "JCro -iroc:rcsiv::i., v:-i.:n denrvmrc­

cicndo y siendo sustituíd.."..S ·ior tejido cicn.triz::il. 

Dumntc ln. enfcrnccbcl nul!J2.T 6 oieri::.-iic::>.l y duronte el tr~­

ta:niento de conductos, los teji<loc neridentales se cncuentmn 

en un estado de constn.ntc alarnn., por un lado, co::io re~nuesta 

es1ccífic:.i o. 1os r,licroorc:mis::ion, to:>:in..'1.s y .,-,roteínas desl)oli.:ic­

rizadas, y por otro al trouna imitruinental, f.1r1:i.cos y ;:1n.terinl 

a.e obturoci6n. 

Cu.'1.ndo los conductoo son obtuni.dos en fo:rr:m correcta y bien 

condensada, los tejidoa peria·iic:i.lcs lo perciben inrncdi::itn.mente, 

y cus c61ulns, r;ior mecanismos todavía. no bien conocidos, notan 

la falta de los irrit~ntcs a los que estaban acostumbrados y pa­

ro. los que tenínn una respuesta especifica de d~fensa. 

Es en esto momento cu:indo los tejidos peridentalcio cesan 

en su respuesta 6 luchn. antiinfecciosa, 1)ara iniciar de in-nedia­

to la reparación de las lesiones y secuelas ~roducid.::.s. 

~ re?nrn.ci6n comienza por descombrar 6 retiro.r los produc­

tos de la inflamación y de los tejidos necróticos, labor que rea­

lizan los leucocitos, los histiocitos y los macr6faeoe. A conti-
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nuaci6tt ::,e realiza lo. re¡:;cner::i.ei6!1., con un.'.'. actividad esriec{fic::i. 

de la memb:ro.n::i. ;ierioclontal, los fibroblastos, lon ce~1cntobla.s.,. 

tos y los osteoblastosr que en conjunto lo.:;rnn rioco a poco la 

total repa:ro.ci6n de los tejidos lesionados • . 
Se han realizado muchas investicuciones para conocer el 

mecanis~o íntimo de estos procesos re~aradores. 

Fish reali1216 experi nentos defidendo cuatro zonn.s conc~n-

tric~o alrededor del foco infeccioso con las siQJ.ientes carnc­

ter!.sticas: 

l. Zona de infecci.Sn. Con presencia. de leucocitos polinueleares 

y microorc;anisrnos. 

2. Zona de conto.r.1in .. '1.ci6n. Con célul::i.s redon&""'.s de infiltración 

y destrucción hísticr. :-irovocada 'JOr las toxinas provenientes 

tanto de los ,s6n:iencs cor:io de l::t c1esir,tecraci6n celulnr. Pre-

sencia. de liní'ocitoo y ::w.tolisis 6sc2 .• 

3. Zom de irritación. Con urerrnnci::i. de histiocitos y osteoclas-

tos, los pri:neros eliminando 12. t:r..;na col~¡:;eno. y los segun-

dos resor\Jicndo eJ. te.jido óseo. 

4. Zotw. de cctirnulaci6n. Con fibroblastos y onteobla.stos, los 

7ri:aeros difercncio.ndo nuovus fibra.s col:i¡:;cn.'1.s y los segunclos 

forr:t:!.nclo nuevo hueso, nmbos signos de defensa y regeneraciful. 

En esta zona, las toxinas se eucuentran tan diluidas que ac-

túan como estimulantes. 

Estos estudios de·,mest:ro.n que zonas de resorci6n radiolú­

cidn.s periaDicales, no s6lo 'odrá;n ser causadas yor infección 

sé~tica., sino por productos de desintegración celular e incluso 

~or f~rmacos irritantes. 

Pukuna.ga realiz6 estudios sobre los procesos de reparación; 
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para ál 6ste proceso consta de tres fases: 

l. G:radun.l cicqtrizo.ci6n· de ln infl::m .. 'l.ci6n acuua 1rnrin')ical, 

11ro dueid.a por el trot:vniento de conductos. 

2. Rec;eneroci6n de los tejidos comrro:netidos: a) Repn.ro,ci6n de 

la surierficie rndiculnr resorbida. b) Reeenernci6n de la irom­

brarm. y el es~mcio neriodont::i.lcs. c) Proliferación del hueso 

alveolar destruido .. 

3, Cierre del forn~en apical tanto por tejido conjuntivo como 

-por tejidos duros (neocor:icnto), que puedo ser: dentro del con­

ducto, en el ñriice y fuera del. conducto. 

El tiempo necesario pn~. lo¡;ra.r una buena re9arnci6n de 

los tejidos :i:ieria1Jicales dc:iende de muchos factores, como son 
I' 

sobreinstru.~entaci6n, nresencin de Gé~nenes, tnmaüo y ti110 de 

ln. ryosible lcsi6n :JCri2.•1ical,. sobreobturaci6n y l:i. idiosincrucia 

da: cada paciente. Un f'.:tctor ;iosi ti vo es el concepto biol6c;ico 

de restituir al diente su fw:ci6n no:rr.10.l, lib~.ndolo de un:! so-

breoclusi6n nocivo., pero no tanto que deje de ocluir nonnnl~ente 

con el nntnconista, ya que la eom~resi6n y Qescompresi6n masti-

cato ria es un buen estínulo de la labor ostcobl:fotica. Lo. repa­

ración suele ser aleo mñs ró.~ida en individuos jóvenes que en 

:'.adultos. 

Ciertas lesiones, al parecer g.ranulomas 6 quistes paraden­

tarios, ¿ueden evolucionar sntisfactoriamonte con el tra.tamiento 

endod6ncico hasta una total r.aparaci6n,., abster1i6ncb se de hacer 

ciruG{a y es~erar los controles radiocró.ficos a los seis meses 

y un año, para decidir o no la intervenci6n quirúrgica .. 

Cuando un gronuloma 6 quiste para.dentario ha sido e.liminado 

quirúrc;icamente, la reparación puede ;iroducirse con m1s r.:t.pid.ez-
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y el p~·oceso hi::d;ol6cico en el oioiiente: 

I'or lo ;:c:mcr::'.1, 'la. zona cli'lin"l<l::i. es invndido. por s::mcre 

freoc::i. c:ne for,-.1:-i en ·1ocos nirutos un co6.culo bien orc;nnizndo 1 el 

cvnl en inv::i.dido a loo .Jos 6 trea cl{c.s, y de le. ncriferia hacia 

el centro, por fibroblastos y brotes endoteli::i.les, al mismo 

tiem:::io (].Ue loo 11olinuclcaren neutr6filos, rio.cr6faeon y ostcoclns 

toe c1csco:nbrou el tejido necr6tico rer.idtnl ele la intervenci6n, 

A los 'POCOS cHn.n, los osteobl".::itos co·.lien:::an r'.. for::mr el 

hueso inr:iaduro y CO':Üenz::i. ln c::i.lcificr>..ci6n 2.ntes de (!UC -::iuedn 

ser dctectrich :1or loe 71ayos x. Finri.lmcnte, la rcn:1rri.ci6r 6:::cfl. 

e::: eo:mlet:c, lo r.iim.10 (].\\C la c:i.léific~"ci6n y n.l cabo de 4 a 6 

Gcsc::; nuec1c n'1rcci,-..roe en l:i. r:i.c1iot;r:i.f!:1., en lec:ioren ".leC!ue:ío.s. 

En los cason de c:uistc:: c;i[;'.ntcn 1 en ocaciones non necesarios de 

8 n 12 nenen para que ne puodn. obscrv:ir la totaJ: re")aroci6n, 

PRONOSTICO. 

El -:;iron6otico en Emlodoncin. en ol arte de predecir- e1 re­

oultado de un tr::i.tri.:.iiento de conductos, de las complicaciones que 

pued::in sobrevenir y de ln duraci6n nproxirnad.a. que podrá· tener un 

diente con 6ste tipo de t:rn.tnmiento. 

3c concept~~ que~ a efectos de. unn correcta evaluaci6n del 

pron6stico, en lo quo se refiere a. la. conuuctoteropia, ho.bm· que, 

considerar y climin~r ;?-ivcroos factores 6 cnusas que pue~~n moti­

vur l~ p6rdida del diente y 1 entre ellos, lesiones periodonto.lea 

diversas, sobrecaren de nr6tenis, traur.1::i.ti~mos posteriores al tza.. 

tamicnto, urocenos de caries cervicales 6 de resorci6n cementoden­

tinarin,. fractura coron~rin por operotoria. 6 pr6tesis incorrectas 

maloolusiones, etc;. 

Considerando lo expuesto,. el ve:i;da.dero pron6stico en Endo-
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doncia hará referencia exclusivnmente a L~ evoluci6n y resuI­

tado de la obturación de conductos y·reparaci6n de los tejidos 

poriapicales .. 

D'.:i.d.a la imposipilidad de un exámen histol6gico apica'.t. y 

peiapico.l del d~onte tratado, el pronóstico está bneado en la 

sintomn.tolog:(a clínica y en la interpretaci6n rudiol6gica. Ambos 

controles 6 exámenes deberán hacerse a los 6, 12, 18 y 24 meses, 

y admite que, si pasado este lapso no existo sinto~atolog:(a ad­

versa ni zona de mreftl.cci6n peria1)ical, habiendo desnarecido 

lo que pudiera haber existido antes, puede conside:ro.rse el caso 

como ú.n <hito c'1.ínico •. 

Algunos autores recomiendnn un '6.ltimo control de· 5· años .. 

Bender clasifica un caso como 6xito cuando se presenta.n los 

siguientes factores~ 

~. Ausencia de dolor ó edema. infl.amntorio. 

2·. nesaparici6n de fistula .. 

3 .. no existe pérdida de la fUncicSn .. 

4 •. !lo hny ev±dcnc1.a de destruaci6n h:l'.stica~ 

5. Evidencia radiográfica de que la zona de· rarefacci6n se ha e­

limina.do ó detenido,. después de un intervn.1·0 de 6 meses a. 2 años. 

El. ex:1mcn y la interpretación de las: rodiograf:l'.o.s obteni­

das en los controles postopemtorios, como son aparici6n de 1:1-

mina dura,. hueso bien trobeculado, etc·., sino que, hechos como la 

resorción de cuto.percha. sobreobturada 6 de encnpsulaci6n de mate­

rial sobreobturado, se consideran como indicios de un..-i. buena res­

puesta de los tejidos y· por lo tanto de buen pronóstico. 

Paro Gutierrez y Escobar~· generalmente lá eutaperchn: es de~ 

sintegrada en contacto con los tejidos y exudados y· después remo-
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vi da por· los mncrf<.:'uc;od •. 

La encap1m.1:..'l.ci6n del material de: obturo.ci6n sobrcoli'tumdo~ 

la for.nnci6n de tejido fibrooo rcl1enundé» el fbco, e-1 llamado 

p6lipo cicntriznl: en eI. conducto y- ID. rcc;ene:mci6n activo. del 

hueso a.J.:vcolar, son s!i:;nos b:.isicos de curaci"6n~ 
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VL ·PULPECTO!l!IA TOTAL 
y 

OBTURACIOU POR LA TECrICA DE cm;DENSACION LATERAL 
"''; 

La Pulncctomía Total es la elimin1ci6n 6 ex6resis de todii 

la pulpa, tanto coronaria como radicular, complementada con la 

preparación 6 rectificación de los conductos radiculares y la 

medicaci~n antiséptica. La fase final de la terapeútica en la 

nulpectornía tota~, que es común en la teraueútica de los dientes 

con pulpa necr6tica, consiste en la obturación permanente de los 

conductos previ~mente tratados~ 

La pulpecto~ía total puede hacerse de dos !llUncras distin­

tas: biopulpectomía total y neoropulpectomía total. 

Biopulpectomía total~ Es la t6cnica corrientemente e::mleada y en 

la cual se realiza la eli•ninaci6n pulpar con '.'l.nestesia local. 

_Necropulpectomía total.Se emple~ excc~cionalrnente y consiste en 

la elü1in::lci6n de la pulpa, previgmente desvitalizacb. -por la anli­

caci6n de fñr:nacos arsenicales y ocasional.rnente fo:r:nol.ados. Estñ 

indicada: en los paciente::; que no toleran lo::; anestcsicos locales 

por cualquier causa, ".1' los que no se ha loe.rudo anestesiar 6 en 

los que padecen ¡;:r::ives trastornos hemdticos 6 end6crinos (hemo­

filia, leucemia, etc-.). 

La pulpectomía total está indicad.3: en todas las enfermeda­

des pulpares que se consideren irreversibles 6 no tratables ta­

les como: Lesiones traumáticas que involucran la pulpa· del dien­

te adulto, Pulpitis Crónica Ulcerosa, Pul~itis aguda supura.da, 

Resorción cemento dentinaria interna etc •. 

Pasos ~ara realizar la Biopulpectomía total; 

1.. Preoperatorio: a~licaci6n de un sedativo, eliminaci6n de la­

caries existente en el diente que hay que intervenir y en los-
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dientes pro:d:nales, o::itativo.mente ajuste y ce:nentndo de 13. ban­

da de cobre protectora. 

2. Anestesio. local. 

3. Aislamiento con diq_ue y era,pa.. Desinfecci6n.del campo •. -

4. Apertura y acceso a la cámara pulpar. 

5. Localizaci6n del 6 de los conductos. Conductomet~Ía.. 

6. Extirpaci6n de la ¡ml::ia raclicular. 

7. Preparaci6n biornec:inica del 6 de los conductós. 

8. Toma de illUC st ra :iara cultivo. · 

9. Lavado (irri01-ci6n y aspiración). 

10, Secado y aplicaci6n del fármaco. 

11. Sellado ternpor:J.1 (cura oclusiva) u obtttraci6n del conducto. 

12. Retiro del aislamiento (dique y t;rapa). 

13. Control ele 1.a oc1.usi6n. Dar cita e inotrucciones al paciente. 

DURA1':TE_ LOS DIAS EHTRE SESIOJ:ES O CITAS SI SE EF'ECTUO CULTIVO: 

A. Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de permanen­

cia en la estufa. 

B. Control y asistencia de los s!ntor.1.3.s 6 accidentes que puedan 

presentarse entre lo.s citas: dolor espor.táneo 6 a la percuci6n 

movilidad, edema, caída de la cura~ etc. 

ANESTESIA LOCAL. 

En odontología, y en especial en endodoncia se han usado 

princi~)almente los siguientes o.nest~sicos: Xiloca!na~ Mepivaca!­

p.a y Priloca!na (Citanest). 

La técnica anestésica empleada en endodoncia es la siguient~ 

Dientes superiores.- Infiltrativa y poriod6ntica¡ en caso do ne­

cesidad naso9alatina en el aeujero :JO.latino anterior 6 en la tu-
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bcrosicb.d. 

Dicntcri inferiores.- Incisivos, cnninoo y premolares: infiltro­

tiva, ':)eriod6ntica.y, en caoo ele ncccsidarl, mentoniana. 

!;!o lares: dentario inferior y period6ntica. 

La dosis qscila entre 1 y 2 cartuchos de 1.8 ml. 

La a11ectesia intr::i.pulpar es muy útil cuando e;:iste una co­

~unicación, aunque sen muy pequcüa, entre la cavidad existente y 

la :iulpa viva que hay que extirpar. 

AISLA1JIEHTO Y DESINFECCION DEL CAMPO. 

Despu6s del nisL~miento del campo con crrnpa y dique de co­

mo. y colocando el eyector de salivn, se pincelará el diente ~or 

trotar y el dique que lo rodea con una. solución antis6ptica, que 

puede ser alcohol ti:!1olado, nercttriales inco'.l.oros u otro •. 

Ln mesilla de la unidad dental será previo.:ncnte la.va.ch co11 

deterccntes y alcohol, :iara colocar i::o3rc ella el paquete de ins­

tru::iental estéril. Las :i1anos del operador se:r1n lavadas cuid:i.do­

sa~ente y friccionadas con alcohol de 90°. 

APZRTURA Y ACCESO A LA CAT!ARA PULPAR. 

L'.l. npertu:ro y acceso a la cñmara pu1par· se hará de la s:i.:­

giriente manera: 

En clientes anteriores ya sea superiores 6 inf'eriores. lÓ. 

a".)ertu:ro. se hafú partiendo del c:!ni3UlO y cxtendi~ndola de 2 a 3 

::1m hncia incisal, para poder alcanzar y· eliminar el cuerno pulpar. 

El diseño será circular 6 lieeramente ovalado en sentido cervico­

incisal,. DCro en dientes jóvenen se le puede dar for.na triancular 

de .;ba.ee incisa1 •. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante 6 fresa 

de carburo de tungsteno,. en sentido perpendicular hasta alean­
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zar la linsa amelodcntin.'1.:ria, a continuaci6n se sceuicl con una 

fresa redonda del I\o. 4 al 6·,, so· cn.:\binrl la di:•ecci6n pero bus­

car el.. acceso pulpar en sentido u:dul. Se rectificara la apor­

t.ura primero.;en su parte incisal elirnilund·o con Ul°!<:'l. fresa de 

bola los restos del asta pul:mr, y· se co::irilcr.ier_tarJ. la entrodn 

axial: del conducto con tl!lD. frof:a de 11.:!r.m. 6 yiiriforme elL:tln::mdb 

el .-:iuro lineual de manera q_ue fi.J.cilite la visibilid..-id y que los 

instrumentos :modan deslizarse en su trabuj·o activo de mo.ncm 

directa .. 

Apertura en DLentes Anteriores. 

Premolares SU'.)Criorcs ~ J,a a-:irturo scro siempre ovalada. 6 el!~ti­

ca,. alca=ar.do casi las cúsriides en sentido vcst!bulolingwil .. 

La apertura se inicia.ro con una 1JW1tn de diamante 6 fresa 

de carburo de tuncster..o,. diriefdn perpendicular:nente a la cara 

oclusal y en sentido centr!),)eto a la estrecha cám..'1.ra pulpa·r. El 

acceso f.tnal. a la pulpa se completará con w.a fresa del l'io. 4· 6 

5. de. bola., ,roouranao con un movimiento de vaiven vest!bulolin­

eun:l: eliminar todo el teaho pulpar, pero procurando no exten­

derse hacia rncsial ni d!t.sta'l!. para no debilitar las paredes .. 
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Con uri.a fresa pirifor:ne 6 de llama muy delga.da se recti­

ficará en forma de embudo la ent:roda de los conduc.tos. 

Premolares Inferiores. La apertur.:x será en la cara oclusal,. de 

for:na circular 6 ligeramente ovulada e inscrita desde la cúspide 

vestibular· hasta: el surco intercusp!deo ,. debido al {P'an ta.'llaño 

de la c&spidc vestibular. Puede hacerse ligeramente mesiaTizada. 

Con la punta de diamante 6 fresa de carburo ele tungsteno, 

se dirigirá perpendicularmente a la cn.ra oclusalt. se aléanzará 

la uni6n amelodentinarin, para seguir luego con una. fresa del 

Ilo .. 6 hasta el techo pulpar, para. proseguir con una i'resa de .;. . 

llamo. rectificando el embudo n:idicular en sentido vestibulolin-

gua! .. 

Pre:nolar superior·. Premoln.r inferior. 

i!olarcs Superiores .. La apertura sera triangul.ar ( con lados y 

ánculos liceramente curvos }, de base vestibulnr e insc'I'ita en 

la mi tnd de J.:a caro oclusal. Este tri.1.neulo quedará formado por 

dos cóspides mesio.les y el surco intercuspídeo v.est±bular~ re.a-. 

petando el puente transverso de esmalte distal .. 

Una voz alcanzo.da la unión amelodentinaria con la punta de 

diama.nte 6 de carburo cilíndrico., se continua:cl. con una fresa 

grande de bola del no. 8 al lO hacia e1. centro geométrico del 

dient'c, hasta sentir que la fresa se desliza en la cámara pulpar. 

Con la misma :f'reoa se eliminarn tod'o el techo pulpar, trabajando 

de· dentro a fuera y procurando al mismo tiempo extirpar la gran 
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masa de tejido pulpar, dandolc suave:ncnte al eran embudo de acce-

so una fonna trianQJ.lar que abarque la entrada cJe todos los con- . . 
duetos. 

r.tolares inferiores •. La apertura, al igual que los molaras· su9e­

riorcs, será inscrita en 1:a mitad mesial de la cnra. oclusal .. 

Tendrá· J.:a. for:nn. de un trapecio, cuya baoe se .extenderá desde la 

cúsyide mesiovestibular ( debajo de la cual deberá encontrarse 

el conducto del mismo nonbre), siguiendo hacia lingual hasta el 

surco intercusyídeo mesial 6 rebasándolo liGCrt'.nente 1 m~ (bajo 

éste :iunto se hallará el conducto mcciolinQJD.l), micntro.s que el 

otro lado para lelo corto, ,-;cneralmcnte mny pcquciío, cortará e 1 

surco ccntl"'.'.l en la mitad de la cara oclusal 6 un poco más allá. 

A los lados no paralelos que com?letan el trapecio se les dará 

= for.na. ligeramente curva •. 

El acceso a la cámara pulpar es similar al descrito en mo-

lares su'Jeriorcs .. · 

Molar superior. Molar inferior. 

LOUALIZACION DE CONDUCTOS. 

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos eli­

mina por lo general la mayor r>nrte de la 9ulpa cameral •. Es nece-

sario remover los residuos y la pulpa coronaria residual con cu-

charillas y csce.mdores hasta lleear a la entrada de los conduc-

tos, lavando a continuaci6n con hipoclorito de sodio, a~ oxige-
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m.i.tb. 6 suero i'ioiol"6c;ieo .. 

Un..'1. voz limpio. la có.:nn.rn puJ:pa.r, so procedera a. la loco.li­

zo.ci6n ae conductos. 

La ubico.ci6n de la entra.da. .de un conducto se reconoce: 

l.. Por nuestro conocimiento :anat6mico. de su si tu.a.ci6ri to1.l0cráfi-

ca ... 

2.:. Por ou aspecto típico de deprcsi6n rosada, roja. u obscura. 

3 •. Porc:ue al ser e~;;>lomcb. la entrada con um sonda lisa 6 U!L1 

lima. 6 enm:mchador no. 10 se deja. penetmr y recorrer hasta de­

tone.roe en el ápice 6 en a.lc;ún Lv1edimento o.nat61J1ico 6 po.tol6cico. 

En clientes de un solo conducto, su hallar.co no ofrece difi­

cultades. Pero en clientes con clos, treo 6 m.1s conductos se encuen­

tran frecuentemente obstáculos para su loealizaci6n. 

I>am su ha.1la~BO oc podrá recurrir a Un:1. imprcenn.ci6n con 

tintura de yodo, 6 tmnsilumino:r el diente con lo. lám.va.ro. de la. 

unidad llevnda por fueI'a: del dique, quedando L'.l entro.da de los 

conductos como u.~ ~unto obscuro. 

OONDUCTOMETRIA. 

Po.ro. secuir la nonna. de no sobrepasar la unión cementoden­

tinnria, hacer una pre:;mr-3ci6n de conductos y uri.n. obturo.ci6n co­

rrocta.s, es cstrict.1rr1ente .. inclispensable conocer la lonc;itud exac­

ta de cada conducto, es decir, conocer la lon¡;itud precisa entre 

cJ. foclmen ariicn.l de cacJn conducto y el borde incioal 6 cara och1.,.. 

sal cJ.cl diente en tratamiento •. 

Se han de:.::icri to v::i.rias t~cnicas para avori6U!lr la lonci tud; 

todl'ts ellas oc basan en la interriretaci6n mdioi:;r.ifica de uri.a .pla­

ca hecha con 1m instru.'llcnto cuya loni;i tud se conoce,. y se ha in­

sertado en e]_ conducto .. 
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La conductometría se llevara a cabo mediante el uso de 

una lima estandarizada de bn.jo calibre (8,10 6 15) 6 de c::i.1H-rc 

algo mayor en conductos ancho::i, en la cual se ei1sartaró. u_r.. tope 

de goma 6 de plástico"' ~stc instru:;lento se dcnli:oar.~ nu::i.v<:mente 

a lo la.rc;o del conducto rudicuJ.a.r hn.sta que el in::itru".lcnto sea 

detenido por la comitricci6n a;:¡ical. Esto sucede nor:;w.l11entc a 

los O .5 - lm:n del orificio a11ical .. JU instrlt'lento i:rn r.i:J.rc8. a. 6s­

te nível con el tope de co= colocado en el borde incisnl en 

dientes anteriores 6 en las có.sriidcs de los posteriores y se to­

ma una mdiocrnfía. El in::itrumcnto se retira y ln. lon,?- tud de la 

pW1ta a la marca 6 to11c es medida y rccintr::-..da, 

El procedi~icnto se repctir:i hasta ~ue el instruncnto se 

encuentre a l ram del ápice rndiocr:ifico en los casos en que el 

instru:nento haya quedado corto 6 hay8. sobrcTJas~1t10 el ':)ur.to des­

tinado (á.1lice) ~ Este (utir.io no es deseable, ya que se lesionan 

6 irritan los tejidos pcri::t?ic.:i.lcs. En clicr.tcs con vario o con­

ductos, se colocn.r::~ un inntru-:icnto con ::iu respccti vo to;::ie en ca­

da conducto y se to·naron dos 6 tres rudioefufías ca.mbianc1o la an­

gulaci6n del cono (mesio-r:i.dial, dioto-rodia1). 

EXTIRPACIO'N DE LA PULPA RADICULAR. 

Una vez encontrados los orificios de los conductos y reco­

rridos parciaLmente, se ~rocede a la extir~aci6n de la pulpa ra­

dicular,. que se riuede hacer antes 6 después de la conductometr:!a •. 

Para la extirpaci6n de la riul:ria rodicula.r se selecciona una. 

sonda barbad.'.l, cuyo tarJaño sea apropiado al conducto por vaciar, 

ge le hace penetrar procur::indo que no rebase ln. un.ion cementoden­

tinaria, oe c;ira lenta.mente una 6 dos vueltas y se hace tracci6n 

hacia afuera cuidadosamente y con lentitud. 
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Zn pu:tpaa vo1wninosas y np1anndas de dientes jovenes, es 
~ 

muy útil emplear dos sondas barb<-.i._1¿s a1 mismo tiempo, haci6ndo-

las girar entre s! para faci1itar la e:(1fresis total pu1par •. 

La. extirpaci6n pul.par tiende a acomplctarae durnnte la 

prc~araci6n bio~ecánica con limas y cnsar.chadorcs. 

Si el com1ucto so.ncrn por la herida 6 des(¡arro (q1ical, se 

aplica.ni r~nidar.iente W1.'.l. ¡iW1ta absorbente con n.drenalina 6 con 

aQ.Ul oxic;enada evi t~mlo ciue la nancrc alcance 6 robase Ia cámara 

pulpar y pudiera decolomr el diente en c1 futuro. 

PREPARAOION BIOMECANICA. 

Una vez obtenid::i. la lone:Ltud del diente por intervenir, ae 

procede a la prcparaci6n biomecánica del 6 de los conductos de­

nominada tambi6n mnpli3.ci6n y alisa.do 6 ensanchamiento y limado.,. 

Esta preparaci6n biomecánica es t'ealizada por los instru­

mentos Ilarnados ensanchado:t'es y limas, descfi tos anteriormente, 

y complementada con el lavado e irris::i,ci6n de sustancias anti­

sépticas. 

Los objetivos de ésta intervención biomecánica.son: 

1. Eliminar la dentina contaminada. 

2. Facilitar c1 paso de otros instrumentos. 

3. Preparar la unión cementodentinnria en forzi. redonda. 

4. Favorecer la acci6n de los distintos fármac0~ {antisépticos, 

antibi6ticos, irricadores, etc.) a1 poder actuar en zonas li-

sas y bien definidas. 

5. l"acili tnr una obturaci6n correcta •. 

T..a preparaci6n co~enzara con un instrumento cuyo calibre 

le permita entrar holcadamente en el conducto hasta la uni6n ce­

mentodentinaria. En conductos estrechos se podrá comenzar con los-
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números 8,.10 y 15,. y en conductos de mayor luz, se comenzaro 

con calibres muyeres (15,20, 25) • .. 
Todos 1.os instru,':lent<lB tendrán o.justado su tope de goma 6 

de plástico, manteniendo la lon[;itud do trabajo que se encontr6 

durante la conductometr!o.. 

El instrumento con el. que se amplie.ro e·l conducto fler:i el 

ensanchador, con el. cual se trabajo.ni en tres tiem~os: io?ulsi6n, 

rotaci6n y tracci6n. El novimiento de rotaci6n del. instru.11ento 

se ham en sentido a las xmecillzs del reloj y sobre la pared 

del conducto •. Se aconseja. que e::;te movi'niento deba ser pcque:lo 

(de 45º a 90°) y no sobrepasar nunca m1$ de nedia vuelta 6 sea-

1800. 

Se continuará el trabajo de ampliaci6n y al.is~miento con 

la lim la cual trabo.ja en dos tiem!)os: uno suo.vc de impuloi6n 

sobre las -paredes del conducto •. El e;:i)leo de las cifras de la es­

fora del reloj resulta muy útil ::i:i.rn indico.r la zona. que hay que 

limar, por ejemplo: en un conducto de un incioivo late:ro.l izqui­

erdo limar en las 12, después en la 1., luc¡;o en las 2 y 11.ecar 

hasta el 3, ~ucricndo indicar con ello que se ensanche y 1.ime de 

vestibular a 

L 

n uso alterno de ensanchador-lima ayudará en todo ca.so a 

realizar un trubajo uniforme~ 

lJa preparaci6n biomecánica se seguirá trabajando era,dualmen­

te y de man<?In estricta con el instrumento de n'6mero in11ediato su-

perior. 
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El momento indicado para canbiar el instrttTiento es cuando 

no. se encuentr~n imncdimentos a lo lareo del conducto al hacer 

los movimientos activos (im;mlsi6n, rotaci6n y tracci6n). 

Es recomendn.ble que los instri.i.:"l'lentos trabajen en un ambi­

ente húmedo. Esto se logra mediante la irrie;:ici6n y aspiraci6n 

de una sustancia antis~ptica, la cual se empleará constantemen­

te durante eJ: cambio de un instrumento a otro ( yn sea a uno de 

mayor calibre 6 ei cambio de ensanchador-lima), con el fin de 

elininar y descombrar los residuos que resultan de la prcnara­

ci6n .. 

Aunque factores anat6micos, patol6eicos y de ednd dental 

pueden modificar nuestro criterio 6 nrograr:iaci6n sobre que nú~e­

ro debe emplearse pa:rZL tcr:ninar la annliaci6n y alisamiento de 

un conducto se puede dar la SÍ{;llj ,,.- ,+e guía: 

Incisivo central superior hasta el no. 50 

Incisivo lateral superi9r hasta· el no. 30-;\) 

Canino superior hasta el no. 50 

Premolares superiores hasta el nq. 30-50 

Molares superiores: 

Conducto nalatino hasta el no. 40-50 

Conductos vestibulares hasta el no. 25-30 

Incisivo central inferior hasta el no. 30-40 

Incisivo lateral infarior hasta eJ: no .. 30-40 

Canino inferior hasta. eJ: no. 50 

Premolares ini"eriores hasta el. no. 40-50 

Molares inferiores: 

Conducto distal hasta ef no. 40-60 

ConduC'tos mesiales hasta e:t no. 25-30 

- 107 -



En dientes anteriores se llec;a en ocasiones hnsta el no. 

7U, 80 y aún 90~ y c~ndo se trata en dientes infantiles 6 que 

detuvieron su fomnci6n de dentina secundaria muy jóvenes, se. 

puede !.le e;ar hasta el 100, 120 , 140. 

Las limas !fedstrtlm y cola de ro.t6n complementarán el ali­

sado del conducto cuando éstos son amplios. 

TOMA DE MUESTRA PARA CULTIVO. 

Un conducto puede estar estéril desdo la prioero interven­

ción 6 puede estarlo a uartir de otro sesion por efecto de la 

medicación empleada. La respuesta a 6sta interroc;ante se obtie-

ne mediante la siembra 6 cultivo en medios especiales de mues~ 

tras de restos pulpares, so.ni;re, plo.suu 6 exudados obtenidos del 

interior· del conducto, 

La siembro. 6 cultivo se hará durante la sesi6n y, despu6s 

de yier:n1necor en la incubadora 6 estufa 48 P. 72 hrs., será exa­

minado 6 leído macrosc6pica..nente. Si paso.do dicho tie~po el :tí-
' 

quido aparece trons,iarente y diáfano, se interpreta como nee;ati­

vo; si, !lOr el contr::i.rio, ha quedado turbio con nasas bl(;\Uqucci-

nas, es positivo, 

Los modios de cultivo empleados son:cor.:i.z6n-eercbro, elu­

cosa liquido de ascitis y Penase-liquido de ascitis. Los dos pri­

meros se utilizan en los tr~bajos corrientes y el tercero única­

mente cuando en el. tr.:i.tamiento de conductos se utilizo.n antibi6-

ticos. 
La t.oma de la. muestra para la sie:nb:ro. en e:l medio de cul-

• 
ti vo se hará como oigue'- · 

i. Se tomará la pin~a est~ril y con ella un cono absorbente de ca.-

1i bre apropiado que penetre holgadamente· en el. conducto, pero q_ue . 
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no sobrepase en nín(jÚn mooento ol ápice. 

2. Se inccrtard. el: cono ubnorbente en el conducto, procurando 

que alcance el tercio a.picul y que· recoja'. la muestra que h°&y 

que sembr.ir, para lo cual basta con un minuto de pe:rmanenciQ. en 

el conducto. 

3. Se retiro.ro y se introducirá 6 hn:cl caer· en el interior de un 

tubo ele cmw.ye C!ue contiene el modio de cultivo, fln.meándolo 

dcspu6s de cerrar. El: cono deberá caer de lleno en el liquido 

del tubo. 

4. Se llevuro el tubo a b estufa 6 incubadora, y se leerá ma-

crosc6picamonte entre las 48 y 72 horoa. 

LAVADO (Irrigaci6n y Aspiración) 

La irri51ci6n de la c6.mara pulpar y de los conductos radi­

culares os una intervonci6n necesaria durante toda 117' prepara-

ci6n de conductos y como último paso antes del sellado temi:JOral 
.c.i! 

u obturaci6n definitiva. 

Consiste en el lavado y aspiraci6n de todos ·tos restos y 

sustrmcias que puc,hn e::::tar· contenidos en la cd.mara 6 conductos 

y tiene cua.tro objetivos: 

a) Limpieza o arr:i.stre físico d.e t:?l':')zos de pul~a esfacelada, san­

gro liquida 6 coaaulada, virutas de dentina, polvo de cemento 6 

ca.vit, pbsma, exudados, restos nlimen~:l:cios, m,:.dica.ci6n anterior. 

b) Acci6n detercente y de lavado ~or·la fo:rmaci6n de espuma y 

burbujas de ox!ceno naciente desprendido de los medicamentos 

una.dos. 

~) Acci6n nntis6ptica 6 desinfectante propia de los fár:nacos em­

plea.dos (frecuenteoente se usa.n, alternándolos, e1 peróxido de hi­

dr6gcno al. 3% y otra solución acuosa de hipoclorito de sodio del. 

'l al 5%. 
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Alterr.ando su em!Jleo se produce m1s eforvcsconcia, mis 

ox:!c;eno naciente y, por tanto, mayor acci6n tcr~».)Oúticr .• 

La tácniea será do li oiryiento :nnncr::i.: so dis·iond.rá de 

dos inyectoras 6 jorincas de vidrio 6 desecho.bles do pl:istico, 

c~n distintos t:i:')oS do ac;uja, do ser !JOGible do !JU.-ita firo poro 

roma, que se !)Uedan cu:rvar CU:'l.ndo sea neceso.rio. En una jeringa 

se dispondrá de tlil.'.l. soluci6n de pcrfo:irlo de hidr6cono (a.[;t.in. oxi­

genada) y en la otra J.u soluci6n de hi1oclorito de sodio .. 

Se insertci.rá J.u acuja de una de lan soluciones en el con­

ducto, procurando no obliterarlo ri~:r.J. facili t~1r 1..-i. circulaci6n 

de retorno y (!Ue en nindm momento rn•.cd:J. ·1ccctmr mis allá del 

6.:iice 1 y se inyectc.!~ lentar:ientc de r:icdio a tm ccr:.tfr1ctro c{1bi­

co de la solución irri[7'_Jora. Bl líquido de retorno soro rccoc;i­

do i;¡or el asf)irador 6 :ior tul rollo lle c.lc.ot16n. 

Se alternaron l..<-ts dos solucionan, ;icro el hipoclorito de 

sodio soro siempre la. {llti u. a cr,\'ilonr. 

El suero fisiol6t?.co ~uede utiliznrsc co~o irric;:>.dor, cunn­

do se (1encc cli·1ir.ar el remanente líquido anterior, ya que sola­

~ento cu.~,1e con el primero de los objetivos ~encionados ante­

rior.ncnte. 

SECADO Y APLICACION DEL FAR1.1ACO. 

Los conos de papel absorbentes se utilizan para retirar los 

líquidos irriaa,dorcs nor su propiedn.d hidr6fila y sacan los con­

ductos •. Se aconseja al uso de conoo estandarizados 6 calibrados, 

si no· se disponen do ellos, se usarán conos de papel convencionH.­

le~ teniendo la 31rccauci6n de cortar su punta :para evitar que 

traspasen el ápice y provoquen hemorragias 6 lesiones leves al 

tejido periapical .. 
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Con un licero i:1ovimicnto de V<J.i vén que ne le dnn con las 

!Jimms de curoci6n,. tcrn1inarJ.n cnc;lob8.mlo los restos, bo.rriendo 

las paredes dentinaria.s y dejando lim9io el conducto. 

TcnniP.ado el paso <le secado, se procede a la a!Jlicaci6n 

c1cl fárrno.co el 91ml puede ser un antiséptico 6 un antibi6tico. 

r,os antisépticos mia rcco11cndables son: el Paraclorofenol 

alcq.nforat1o .- es m1 líc¡uido acci toso de color ámbar, nu acci6n 

es ccdatim y antisé:Jtica, su rironorci6n aproxim3.dn. es de 2 ')ar­

tes de paraclorofenol (35 c:ramos) por 3 de alcanfor (65 eramos). 

Crcsatinn..- es antiséritico, nrn.lc;ésico y fw1gicida, menos po­

tente que el anterior, puede unarse puro 6 convinado con benzol­

tres partes de crcsatina por una. de ben~ol. 

Creosota.- es un 1Íq1..'ido incoloro 6 amarillo claro, está compues­

ta de varios derivados fcn6licos, es antiséptico, sedativo, anes­

tésico y funcicida, es ligeramente irritante y de olor fuerte. 

Eui:;enol.- constituye el princi1Jal com!)Onente del aceite de clavo, 

es sedativo y nntisé?tico, rccomcndndo especialmente en dientes 

con reacdi6n periodontal dolorosa. 

Timol.- es s6lido, cristalino, incoloro y co~ un característico 

olor a tomillo, es muy soluble en aeuu, es seclativo, ligero.mente 

anesté8ico y antiséptico, convinado con el hidra.to de clora.1 y 

la acetona for:nan el líquido de Grove. 

Fármacos Yodados; 

Las más utilizados tion: el' Lugol y la fórmula. de Grossman 

y Ap¡;¡leton, es anti bo.cte.riano, astingente. y mucho menos t6xico 

que el p~raclorofeno1 alcanfora.do. 

Dentro de los antibi6ticos los más indicados son las ~astas-
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de Gross?Jlan PBSC 6 PBSN.- so puede adquirir en for.-:ia de curtu­

chos, con inyectora y a¡_;ujan y su f6:rmula ce la siecticnte: 

Penicilina G Potásico., Incitnocina., Sulfato ele estreptomicina, 

Caprilato de sodio y silicona. Sustituyendo el Ca!Jrilo.to de so­

dio por Nistatina la pasta antibi6tico. lleva por si¡;la PB::ll:. 

Pasté. de Bender y Seltzcr, Pasta de Stcwnrt, Pasta ATP, Pasta de 

Incle, Pasta de ,enicilina con antis6?ticos, etc. 

La técnica para la aplicaci6n del antis6!ltico es la si­

guiente: 

una ver, ter.ninada la 0.11pliaci6n y alisamionto de los conductos 

con su. rcs11cctivn irricaci6n, sec!".rc;:ios los conductos con canon 

absorbentes y se hu'lleclccerá liecmr.1.ente W1..'l. tonmda pequefia en 

el antis6:¡itico a cm:ilenr y se coloear.i en la cárna.ra !JUlpar, apli­

caremos otra torunda esteril y m1s e,r.:rnde encima OCU!Janc1o todo 

lo que fue antes el techo pulpar y se sellará con cavit ( de no 

disrioncr éste patentado se pondrá otro similar 6 eucenato do ?-inc. 

Para el antibi6tico, és·i;e se puede aplicar en cartucho 6 

inyoctadorn.s eopeciales {como la pasta PBSC) 6 en o.c;ujas incor­

poradn.s al. producto •. En el :ririmer caso se insertará 1a aguja ro~ 

J'!la en el. conducto, lavado y seco, y se inyectará despacio haota 

ver fluir lentarp.ente la pasta antibi6tic::i. por la d .. <nara pul:mr. 

En el see;undo caso, preparado el. 9roducto por el profc3ionaI en 

forma de crema. 6 pasta, se llevará dicha pasta por modio de un 

ensanchador efrandolo hacia la izquierda~ La pasta puede ser co­

locada t~obi6n en un cartucho vncio de anestesia e inyectarse co­

mo las patentadas. En ambos casos se hará dobl.e sell.o: primero con 

eutapcrcha y 1ueeo co~ cavit. 
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SELLADO TE!.!PORAL • 

Con rcn:iecto al tipo de ma.tcrin.l pnra sellar ln 1ncc1ic:i.ci6n 

en la cura oclusivo. 6 oclJ.aclo tcm!.'oral se utilizn.rá el Ca.vit c:.ue 

es un preparado de 3.cetato de !)Olivinilo, o::ddo de zinc, sulfa­

to de zinc, sulfato cálcico, elicola.cetato, trietanolamina y 

;:iilJ)nento rojo; 6 en ou defecto se podrá utili::-:::i.r el 6;:ido de 

zinc-euc;enol. 

Después del solL'l.do temporol 6 curo oclusi vn., se retiracl 

el aislarniento y se verificara c:.uc el cliente quede fuera de oclu­

sión, po.ra que pueda iniciar su cicatrización sin el menor trau­

ma. sobre a;íaclido. Se dará cita al paciente de 3 o. 7 dia.s des..,ués. 

ODTU:t'\CIO!r DE COJ~DUCTOS. 

CUo~ndo el diento esté asintom..1tico y se le considere cst6-

ri1: con sus conductos debidn':'lentc '1?'0'!Ja:rados -C 8.'"'.l!)liados y ali­

sados}, se ~rocedcr:i a ln últi:nn. eta~a. del tratamiento, la ob­

tumci6n de conductos. 

3xiston varias técnicas p:lm la o1Jti.\roci6n de conductos t 

'1ero s6lo se hablará de la técnica por condens~ci6n lateral yu 

c;.tte es el tema principal de 6otD. té sis ,y ..,or ende, la de 1nayor 

difl\ei6n por lo ftÍcil, senciJ.la y de mcioiul aprendiza.je y cje­

cuci6u. 

Se ha.· denominado obturación de conductos ::i.J. relleno compac­

to y- pcr:nanente del eo:.mcio vncio dejado ryor· la pulpa cam.ernl y 

radicular al ser extirpado y creado por el: Cirujano Dentista du­

rante la prepa:roci6n de condúe:t:os. 

Los obj°eti voc de la obturoci6n son J:os sicuientes : 

l. Evitqr el. paso ele 'T.i.croorg::mismos, exudados y sustancias tóxi­

cas o de potencial valor antigénico, desde el conducto a los te­

j'idos periodontales .. 
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2 .. Evitar· la cntro.dn., desde los etPJacio~ ¡ieric1ent::i.lcn al ilcte­

rior del conducto, de so.ncrc, ;il::i.s•:i.:i. 6 c;:ucb.dos,. 

3. Dloq,uea.r total.':l.ente el espacio Vl:'.cío del conclucto para que 

en nin~1 momento puedan colonizar en 61 mieroorrunin:nos q,ue pu-

cl.:Leoen llc(38.r de :ta reg:i.6n apicul 6 peridcnta.l. 

4. Facili ta.r la cicntrizaci6n y re:1araci6n 21e.ria9ica.l por los 

te j'idos conjuntivos. 

:raterialeo ~ O'ótur:i.ci6n. 

La. obturoci6n de conductos se ltaco con dos tipo·s de mate-

riales que se com,lemcntan entre sí: 

1. i.faterial· s6lido, en far.no. ele cono a 6 !]untas c6nicas prefabri­

cadas y Que son de diferente r:i.a.terial, tar.míí.o, Ioncitud y:f"or.uo.. 

2. Cementos, ";)antas o '.1láoticon dí versos, que pueden ser pa.ten­

t::?..dos 6 prepo.rados por el Cirujo.r~o Dentista. 

Ambos ti,100 de material., deberon cuinplir los postulaclos. de 

Kuttler que son: 

l. Llenar co:npleto.mente el conducto. 

2. L1e51r c:r.actar:1entc a la um6n cemcmtod.entinaria. 

3. Locmr el cierre her:nético en la uni6n cementodtmtinar:ta. 

4· .. Contener un r:iatcríal q,uc estimule los ccnentoblast·os. a obli-

tcrar bioloc;icamente la !JOrci6n ceillentaria con neoccmento. 

Requisitos de los :nateri~lcs: 

u) Debe ser m~ni~uJ.able y fácil de introducir en el donducto. 

b.) Debem ser prcferible!'.'lentc scmis61ido en el mo:nento de la in­

sorci6n y no endurecerse hasta despu~s de introducir los conos. 

e) Debe sellar· el conducto tanto en di:imetro como en longitud. 

d) !lo c!abo sii'rir cr>.~'!Jios de volu.'llon~ especialmente de controcci6n 

e) Debe ser impenuea.bJ.:e a la hwnedad.. 
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f)·: Debe· ser· bacteriostático. 

g) De be se·r radio paco .. 

h) Ho debe al.teror el color del diente. 

i) Debe ser bien tolerado' :.:ior. los t·ejido perlapicale:¡r. 

j) Deiie est~r cst6ril antes de su crnlocaci6n, o s~r· fácil de es-

terllizar. 
,.;,; .. 

1~) En CllSO de neccsidnd, poder ser. retirado con ::b:Lcilidad'. 

~ ~ Gutancrcha .. 

Pn.ro la t6cnica de condensación iat·ern.1 1 los conos de gu­

tapercha son los ind:tcndos. Estos conos se elaboran en diferen­

tes tamaños, loneitudes y en colores que vnn del rosa pdlido al 

ro j"o fue go • 

Su fabrico.ci6n es estand.:lry su composicj;6n es la siguiente; 

uim f:ro.cci6n or¡;:inica. ( eutapercha y ceras 6 resinas ) y otro 

frncci6n inor[finicn ( 6~ido de zinc· y sulfatos met~licos, gene­

:rol.'!lcnte de bario ) .. 

La frncci6n oreinica es a:proxi!!!adamentc de 23.5% y la frac­

c16n inor{:ánica 76.5%. Debido a que los elementos que constituJ~n 

In. :fr::lcci6n orr;:1nicn son rudiol~cidos, los elc!!!entos de la fruc­

ci6n inor~nica son los que :proporcinnn la ra.diopn.cidad sufici­

eLtc para loc;:m.r· un buen contraste sobre la 21el!cula mdio¡::ráfica.. 

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al airo -oue-

den volverse f:clt;ilcs y :>Or lo tanto deberán ser gunrda.dos .. 

Los c<Jnos de gutape~ha son bien tolerados por los tejidos 

fáciles de ada!'tar y c<Jndcnsar Yt al reblandecerse por medio del 

C::1.1.or· 6 !JOr· disolventes C<Jmo cloroformo, xilol o euc·alipto P cons-

tituyen urr mater:ial tan manuable que per:nite un~ cubal obturaci6n. 

:Sl -6nico inconv-eniente de los conos de e;uta::rnrcha consiste 
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en la falta de rieidez, lo que en ocasiones hace que el cono 

se detenga. 6 se doble al tropezar con un im,edimento. 

Cementos para conductos. 

Este ¡:;rupo do materiales abarca aquellos conentos, :¡¡astas 

6 plásticos que com.Cllementan la obturoci6n de conductos, fijan­

do y adhiriendo los conos, rellenando todo el vncio restante y 

sellando la union ce~entodentiP..rtria. Sw denominan ta~bién sella­

dores de conductos~ 

Una· clasificnci6n el:abornda sobro la aplicaci6n clinicote­

rapéutica de estos cementoa es la siauiente: 

r .. Cementos con base de euc;enato de cinc. 

2. Cementos con base plástica·. 

3. Cloropercha. 

4 .. Cementos ~omificadores (a base parafonnaldehido). 

5. Pastao resorbiblea (antiséptico.a y alcalinas). 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha y es­

tán indicndoo en la mayor parte de los casos, cuando se ha lo­

¡::rado una preryaraci6n de conductos correcta en un diente maduro 

y no se han presentado dificultades. 

Los cementos ~omificadores tienen su principal indicaci6n 

en los cnsos en que por diversas causas no se ha podido ter.:ünar 

la pre1y1raci6n de conductos como se hubiese deoeado 6 se tiene 

duda de la esterilizaci6n conseguida, como sucede cuando no se ha 

podido hal'.l.ar un conducto 6 no se ha logrado recorrer y IJreparar 

debidamente .. 

Así como los ce~entos de los grupos I,. 2 1 3 y 4 son conside­

rados co~0 no resorbibles y están destinados a obturar el conduc­

to de manera estable y permanente,. el grupo. 5 6 de ps.staz resor-

- 116 -



biblcs, constituyen un e;rupo mixto do medicaci6n tem:ioral y de 

evc1üua.l obturaci6n de conductos, cuyos com;?onentes se resorben 

en un plazo mayor 6 menor, especialmente cuando han rebasado el 

forámen ·apica1 •. 

1. Cementos con base de eugena.to de· cinc:. 

Están constitu!dos básicamente por el cemento hidráulico 

de quelnci6ii fonnado por la raezcla de oxido de cinc con eugenol. 

Los m1s conocidos son los siguientes: 

Cemento de Rickert· 2.. Sellador de lim• Se presenta en cápsÚ1as 

dosificeilas y líquido con cuentaeotas; su f6r.nula es la signtente: 

Polvo Liquido 

0:-:ido de cinc-· 41.2 Esencia de cJ..avo 78partes 
Plata prccipi tada 30 Bálsamo de Canadá 22partes 
Resina blanca 16 
Yoduro de timol.. l2 .8 

Cemento do Grossman. Trns aleu:nas modificaciones presenta su si­

eiüente f6rmula. 

Polvo. 

Oxido de cinc:· 
Resina. Staybelite 

Subcarbonato de bismuto 
Sulfato de bario 
Anhídrido de borato­
sodico. 

42 
27 
1? 
15 

2 

partes 
partes 
partes 
partes 
partes 

Liquido 

EugerioI. 

Cemento ~ ~·· Presenta la siguiente. f6rmula con excelentes 

reaul'tados. 

Polvo. 

Oxi a.o de cine-
Fosfato calcico 
Subnitmto de bismuto 

10 gr. 

2 gr. 

3..5 gr. 
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Liquido 

Bálsamo de Canadá 
Esencia de clavos 

20ml 

6ml 



Polvo. 

Subyadllra.de .biemue~ 

Oxi cto de mac;ne sio 

0.3 gr. 
os gr. 

1 

~ de Roy. Es Ia mezcla. de óxido de cinc y eueono1 con biyo-

du.ro de dimito! {aristol) en \)r01Jorci6n de l. parte por 5. 

Todos los cementos citados tienen vropi~dadcs muy simila.-

res y pueden ser recomcnd:ldos por ser nmnu::i.bleo,. adherentes, ra­

dio~acos y bien tolerados •. Ade~1s, los disolventes Y.ilol y éte~ 

los reblandecen y, en en.so de necesidad, favorecen la desobtura-

ci6n 6 í'cobturaci6n. 

2. Cementos don base plástica. 

Estan formados l10r complejos ae sustancias inorofnicas y 

9lásticos; los m1s conocidos son los si{'Uientes: 

!!r.1.§_. Es de color ::l'...'!lbar claro, endurece a l::i. te.':lperatum cor­

por;:.'.l en 24 a 48 horus. Cuando se 11oli1:i.eriza y endurece es allho­

rente, fuertet- resistente y duro, y puede ser utilizado con es-

9irales 6 lentulos para evitar la foI'l?laci6n de burbujas. Su for-

mula es la si,";Uiente: 

Polvo. 

Pal v.o de plata 10% 
Oxido de bismuto GO% 

Rexametilentetra~ina 25% 

Oxido de titanio 5% 

Líquido~ 

Eter d.ielicidilo del. bisfonoi= 
A. -

.Diaket. Es una resina poli'vin!lica en un ve:g!culo de poliacetona 

y conteniendo el polvo óxido de cinc· con un 2f. de sulfato de bis­

muto, lo q_ue da muy buena radiopacidad. El liquido es de color-

miel-

3.. Cloropercha. 

Se emplea principalmente en las obturaciones de conductos 
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a cicl_, ,, bicrto durante la ontcotoraía y l.ccrado con rcsu1tndos 

iio.tisfo.c;.torios. La f6r;~U;~ª de la cloroy>ercha see,ún !Tigna.rd Oet­

by l"Jntiene 1 ~r. de polvo por 0.6 cr. de clorofo~o; e! polvo-

está co~puesto por: 

Mlna.rno de Canadá 
Ile$ína colofonia 
Gutapercha 
Oxido de cinc 

19.Gf. 
11:..8% 
19.6% 
49fo 

4. Cementos y pastas momificadoras. 

Son selladores de conductos que contienen en su f6nnula-

y>aro.for~~luchido. fá~-:nco antis~!ltico, fijador y momificador por 

excelencia y que, adc:n:is contienen otmz ::mstanciao, cor.io óxido 

de cinc, diversos co~~ucstos fen61icos, timol, ~roductos :rn.dio­

pacos, como el sulfato de bario, yodo, mercuriales y alrrunos de 

ellos corticoestc:roidcs (cndom6tazonu). Los principaleo son: 

OxEara. El :prcpa~do consta de un líquido (conteniendo formnlin:l, 

fenol, ti:nol y creosota) y un :polvo (contenienc1o pamfor.naldehí­

do, sulfato de bario y yodo). E1 líquido puede utilizarse co1:io 

antis6!ltico en cuzns sella.U::is de conductos; la pasta !>Uede ha­

cernc con la consistencia ~1s conveniente y cm~lcursc como momi~. 

ficndor y como cdmento en la obturación de conductos. 

OsmolI de Rolland se rrcsenta en ~olvo 6 comprimidos, y tiene 

la sic;uiente-:·:fl5nnula~ 

Polvo. 
Sulfato de bario 
Oxido tic. cinc­
Trioxime ti leno 
A.ristol 

Comprimiao. 
Aristo1. 6 
Oxido de cinc· 48 
Trioximeti1eno 4 
(parafonna1dehído) 

Minio 10 

Como líquido ae emplearla eugenol: con el polvo y 6 Gotas de esen-

cía de- c!l.a.vo para un comprimido .• 
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~. de Robin •. Es similar en su co::l:io::iic:i 6n a le! anterior 

siendo bacteriostd.tica en alto cr:ic1ot pero ta:nbi~n irritnntc. 

B . Esta presenta.fui. en dos tiriost el H2 nonn::i.l y H2 medicnl 6 

apical. El pri'llero tiene unu proporci6n :nonor ele o~:ido de tita­

nio, lo que le ¿c:rmite endureccrso y cst:~ co lorcc.do c1e roan,. se 

er.i"llca para la obturo.ci6n co::iplctn 6 :ia.rcio.1 c1cl conducto,. co:no 

sella.dar !JC:r:.I1.nentc .. El scc;nndo (I12 r.icélic::il) no oc endurece y es­

ta coloreado con azul de ::letilcno, se utiliza en cur::>.n tem;iorJ.les, 

especialmente en dientes con pulpa. necr6tica.. ~~bos poseen un 

4.7% de parafor.naldehic1o (trioxi·1etileno). 

Endor:iethnzone. Es un patentad.o fri.nc6s en fono. de ;;iolvo, se pre­

para. mezclandolo con eucenol en for.:>.'.1 de ymsta., la cual ;iuede lle­

vnrse al conducto con un es:iir.:i.l 6 16ntulo. Estñ indica.~~ en la 

obturaci6n de conductos en los c::tsos de ¿;:ran nensibilid.'1d apical, 

cuando se esrier.:i. ur.n rcacci6n doloroDa. 6 un ~1ostoperatorio moles­

to. Contiene corticoesteroides que o.ctú .. -i.n Co!:lo desconcectionante 

y facilita mayor tole:rnncia do los tejidos peria]liCales •. 

5.. Pastas re sorbibles. 

Son pastas con la. :iro1)iedad de Que, cuando nobrepo.oan el. 

fornmen a9ical, al sobroobturar tm conélucto, son rosorbidas to­

tal.~cnte en un la~so más 6 ~enos largo. Su acci6n es tem~or::il y 

se le considera más como un recurso tera9eútico que como una ob­

turaci6n definitivn de conductos, se clasifican en dos tipos: 

'I. .. Pastas o.ntis6citicus al yodofonno (pastas c1c ·.10.lkhoff} .. 

2 .. Pastas alcalinas al hidr6::ddo cdJ.cieo (pastns de IIcr::mn..11) • 

Las indicacioneo nara el uso de las past::!.S al yodoformo son:· 

en dientes q,ua· hnn estado :nuy infectados y que presentan imaGQnes 

radiolúcidas de ro.refo.cci6n, con posibles lesiones de nbsceso cr6-
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nico y eronulomu, con f'ístula 6 sin ella. También cor:io medida. 

de securidad, cua.ndo existe un riezt'.\o casi seoiro de sobreobtu­

raci6n (conductos de run~llio foramen a:riica1) 6 se enc'uentre el 

ápice cerca de seno maxilar, evitando con ello que el ce1'1ento 

habituable no rcsorbible pase a donde no se ha planeado~ 

Las ':)astas n.lcn.lina.s al hiclr6>:ido cálcico están indicadas 

en aquellos diente o con for:".:nen anical aml)lio y permeable, en 

los cti._'1.les se teme tl..."4'1. sobreobturaci6n. Las pastas resorbibles 

se "'.'JUeden em:,il.ea.r .en todos lofl dientes. 

~~cnica de Condensación Lateral. 

Existen tres factores básicos en la obturación de conductos 

l. .. Selección del cono princi1)al y de los conos adicionales .. 

2. Selección del ce~ento para obturación de conductos. 

3. Técnica, instru':lental y lTl:l.nual de obturaci6n. 

Selección~~~· 

Se deno~ina.cono nrincipal 6 punta maestra a1 cono destina­

do a llee;ar hasta ln. uni6n cementodentinaria, y es por lo tanto 

el eje 6 ;:iiedra ancular de la obturaci6n. Su selecci6n se hará 

sce{m el material (en este caso será. eutaricrcha) y el tamru1o 

(n~~eración de la serie estandarizada). 

Los conos de gutapercha están indicados en cualquier·conduc­

tD y los conos convencionales de ~inos tamarios, son muy útiles 

como complenentarioa na:rn. la técnica de condensación lateral~ 

SP-lecci6n ~ ce:nentoa .• 

Se c~pleard uno de los cementos de conduc~os de base de eu­

Genato de cinc como el sellador de Kerr (cemento de Rickert), 
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cemento de Grossman, \'lach, oto-.,. 6 de base plástica como el AH26 

y Dialcet • ."cuando existan dificultades ya citadas (reacci6n dolo- , 

rosa, postoperatorio molesto}, se em!.Jleará Q;:pn.ra 6 Endometazone. 

Técnica instru.~ental z.manual de obturn.ci6n. 

Condensaci6n Lateral consiste en revesttr la pared denti-

naria con el sellador 6 cemento, insertar el cono principal de 

eutapercha (!.Junta maestra) y oom~letar la obturaci6n con la con-

densaci6n lateral y sistemdtica: de conos adicionales, hasta lo-

grar la obliteraci6n total del conducto. 

Pasos de la técnica: 

1. Aislamiento con gr<t.!Ja y dique de goma. Desinfecci6n del campo. 

2 •. Remoci6n de la curo tem:1orol y e:-:a.:nen de ésta. 

3. G:ro.baclo y as:iiraci6n. Secado con conos ab::iorbentes do papel. 

4~ Ajuste del 6 de los conos seleccionados en cada uno de los 

conductos, verificando visun.Lnente que nenetrc la longitud de 

trabajo, y táctil.'lente, que, al ser i'll[!Clido 6 introducido 

con suavidad y firmeza en sentido al)ical,. quede detenid:o en su 

debido lu¿>P.r oin nroe:rcsar m1s, 

5, Conometría ::iara. verificar con una 6 varias radiografías la po­

sici6n, limites, disryosici6n y relaciones de los conos contro~n.­
doa •. 

6. Si la internretaci6n de la radiografía da un resultado correc-

to (0.5 a 1: mm), i:>roceder- a la cementaci6n •. Si: no lo es, recti­

ficar· la selección del con~ 6 preparaci6n do loo conductos. 

T. Llevar al conducto 6 conductos un cono empapado on clorofonno 

6 alcohol, ]:>aro preparar la interfase,. Secar por as'9iraci6n. 

8. PreparaT el ceMcnto de conductos con consistendia cremosa y 

11evarlo al interior del conducto por medio de un instru.nento-
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(ensanchador, el cual ce ~irará. hacia la. izquierda en sentido 

inverso a la.s :1k'1.necillas del reloj). 

9. E~badurnar al cono 6 conos con el cemento de conC41~tos y ajus­

. tar en ca.da co11cl.ucto, verificando que 1Jenetre exactamente la 

:nisma loncitud.q_ue en la nrueba de cono .. 

10~ Condensar lentarn0nte, llevando conos sucesivos adicionales 

hasta comple.,1entn.r la obturación total de la. luz del conducto, 

Esto se loerncl con el condcnr.ia.dor (cs:ia.cin.dor) apropiado, pre­

viamente selecciona.do, se rycnei.rará con nuavidad entre el cono 

principal y la. ria.red dcntinaria. haciendo un movi'liento circular 

del instnuento so'.Jre la ;nmta activa inserte.da, alrededor do 

45º a 90° y aún de 180°, lo~ndo así tm esn~cio tal que~ al 

rcti:ro.r suavemente el condensador per~ita insertar tm nuevo co­

no adicional 6 com,1le11entnrio c:ue ocu:ie su lucnr, y reiniciar 

a continu..'1.ci6n la nis:n maniobra TJll.r:l ir condensando uno a. ur.o 

los conos de c;utn;ierchp. adicionales ,hasta corJ;:¡le:n.entar de esta 

manera la obturaci6n. 

11. Control radiocrlfico de condens'1.ci6n, to-nnndo un:i 6 varias 

placas para verificar si se loer6 una correcta condemm.ci6n. Si 

no fuera. a.sí, rectificar la condensaci6n, con nuevos conos co~­

ple~entarios e i~)reonci6n de clorofor.no. 

12. Se cortará el exceso de los conos y se condensará de manera 

com~acta la entr.J.da de los conductos. Esto so loero. mediante un 

atacador 6 esp~tu1n caliente, procurando al mismo tiempo calen­

tar y fur.dir el ra~illete de conos cortarlos y condensarlos en 

sentido came:xal. Lavado con xiloI. 

13. Obtul"'\ci6n de la cavidad con fosfato de cinc· 6 cualquier otro 

material. 
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14. Retiro del aislamiento, controI de la olcusi6n {libre de 

trabajo ac~ivo) y control rudioGl'áfico ~osto,erntorio in~cclin­

to. Se darán instrucciones al. pncionte 1m.:ro. o.ue no mastique 

durante 24 horas con el. diente obturado .. Este diente será ros­

to.u:rodo l. 6 2 semanna dea:iwfo del tro.ta:niento y deberá ser 

control.ado a los 6, 12 y 24 meses oedinnte rud~oc;rafías .. 
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POR LA TECNICA DE CONDENSACIO'N 

LATtERAL. 

c. D 

A) Diiaeño de la apertura B) Apertura de 1a caridaCV C) Aceeeo a la.'. 

ci!mara. pu:t~ar D) Raetificaci6n de la t\i)erturn E) Reetifiaaci&n 

del acceao a la pulpa P} Dientepreparado p~ la conductome-.. 

tria.. G'-) Conduatomct"r!a y obtención d~ la pl:aca•. radiol'6giea díl>l 

mismo nombro If } Scr:ll.ad'o tom.poraID .. 
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POR LA TECNICA DE CONDENSACION 

liATERA.L. 

~-
c. 

e, 

O':EURACION DEL CONDUCTO 

A) Ajuste del cono principal sekccionado. Conometll'.!a.. B) efll 

eabadttrn.a1 o~ interior de conducto previamente de3hiidratado Y' seC'O 

con cemonto dlt conductos C) Cemento e;dhs-rido al: fondo y paredes· 

del conducto D) Ajuste· del cono principa.l embadurnado de-· cemolt­

to E) Cendensaci6n del cono F) Cono adicional G:) Re-pitiande la 

misma'. ~niobra> ( E y F ) se· van C'Ondensando más c-onos· adicionall!tS: 

H) Vnñ.f:iicada la correcta: condln!!!iaci6n por- 1a respecrtiiva radi•­

gra:f:lia,. se reco~a la gutapercha,, con fondo plano a nivel camtrra.J .. 
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VII. REP A.RACION Y PRO~:OSTI CO EIT Bli DODOl!CI.\. 

C-un.ndo un diente ha sido tmtado endod6ndcc.monto, bien 

sea con pul-pa vivo. o con -pulpa nccr6tic::i., aie;uienclo las norr.ias 

y pautas indicadas arrtcriornente, es ele espC!"'d.r que, tras un 

l~:i.:J!lo r.i::i.yor 6 "UCnor, se urodusca wm re ?amc'.i:6n total. 

Est<'. re'1aroci6n nucdc -:irollucirsc incluso en los dientes 

con -pul;:ia nccr6tica., con a'11.11lias zomn de rr>,refa.cci6n peria9ical 

las cuales, de manera lenta :pero ¿rocresiv::i., v.:i.n desapareciendo 

y siendo sustituíd.::l.s por tejill.o cicr!."'vriza.l. 

Durante b erucr:nechd pulpar 0 periapical y durante el tra-

tamicnto de conduc-tos, los tejidos ·1cride11talca se encuentran en 

un estado de constam e alo.r=::rn., por un lado~ como respuesta espe-

cífica o. los microorG"'.11Ís::ios~ toxir.;:i.s y ;:iroteí1:::is dcspolb1criza-

dn.s, y por otro ai tra~~a instru::iental, fir::i~cos y material de 

obturac16n. 

Cuando los conductos son obturaclos en for::ia correctay- bien 

condensada, los tejidos periaJicalcs lo perciben in~ediato.mcntc, 

y· sus cél.ulas~ por .necn.nizr.10s todavía no bien conocid~Et~ notan la 

fa1ta de los irri tantcs a. los ().ue estaban :i.costumbrados y pnro. 

los que teníanun'.l; respuesta específica de defensa. 

Es en áste :nomcnto cuando loo tejidos peri.dental.ea cesan en 

su respuesta o lucha n.ntiinfccciosa,. para iniciar de ir~c:iediato lo. 

re1mraci6n de las le::iioncs y secocJ:as producifuls. 

Lo. reparnci.6n comienzo. por dcscorabrar o retil".l.r los ~:roduc~ 

tos d~ la inflam.aci6n y- de los tej.idos necr6ticos~ labor que rea­

li7.an los leuc-oc:ttos, los ltistioci tos y los macr6fll.eos .. A con-
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tinuaci6n so realiza la reGeneraci6n, con una actividad especí­

fica de la membrana periodontaJ.,, fibroblastos,. cemeotoblastos,, 

y los· osteob'lastos, que en. conjunto logran poco a.· poco la. total 

reparación de lo~. tejidos lesionados. 

Se· han realizado michas investigaclooes :para conocer el 

mecanismo íntimo de éstos pro<Weos reparadores. 

Fish realiz6 experimentos definiendo cuatro zonas conc6n­

tricas alrededor del foco infecc±oso con las sig. cara.cter!sticas 

J:. Zo?Ja." de infección. Con presencia· de· leucocitos polinucleares 

y microQrga.nismos. 

2. Zona de contaminación. Con cálulae redondas de infiltración y 

destrucción histica provocads.· por las toxinas provenientes 

tanto de los eérinenes como de la· desintegración celular. Pre­

sencia· da linfocitos y autólisis: 6se~. 

3 •. Zona de irritación. Con presencia de histiocitos y osteoclas­

tos, los primeros el~mina.ndo la trama colágena· y los segundos 

resorbiendo el tejido óseo. 

4. Zona do estimulaci6n. Con fibroblnstos y osteobl.astos, los pri 

meros diferenaiando nuevas fibras colágenas y los segundos 

formando nuevo hueso, ambos signos de de~ensa y regeneración. 

En esta. zona, las toxinas se encuentran tan diluidas que actú­

an como estimulantes. 

Estos estudios demuestran que zonas de rosorci6n radiolú­

cidas periapicales, no s61o podrán ser causadas por infocci6n 

a4ptica, sino por productos· da dosintegl'l\ci6n celular e incluso 

por fármacos irritantes .1 

Pukun.~ga ro~liz6 estudios sobre loa procesos de reparaci6n; 

para !Sl ~ste• proceso consta de tres f'asee: 
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l .• Gradual cicatrizaci611 de la inflamaci:6n aguda perla.picaJJ,. 

producida por el tratamiento de conductos .. 

2. Re-generación de· los te·jidos· aomprometidos;- a) Re-paraci&m. da 

la su1.Jerficie radicular resorbida. b} Re·generaci'6n de la. ~m­

brana y el espacio pGriodonta~es. e) Proliferac~6n del hueso a.1-

v:eoil.ar deetru!do ... 

3. Cierre del forámen apical tanto por trjido oonjiUntivo como 

por to·jidos duros { neocemeto ) ,. que puede ser: dentro del 

conducto,. '1n el ápice• y fuera.· del conducto. 

El tiempo necesario para· lograr una· buena reparaoi6n de lo9 

tejidos periapicn.les depende de muchos· factores,. como son sobre­

instrumentaci6n,. presencia de gdrmenas,. tamaño y- tipo de la. po­

sible 1esi6n peria}lical,. sobreobturaci6n y- la idiosincracia de 

oac1'! paciente. Un factor positivo es e1· concepto biol.6gico dll 

restituir· a~ diente· su funci6n no:mw.J. 9• librándolo de una eobre­

obturaci6n nociva,. pero no ~anto que deje de ocluir ~ormalmonte 

con el! antagonista,. ya que la compresi;6n y deecompresi6n masti­

aatoria, ea un buen eet:bmlo de la• lal:lor este oblástica. La I'0'P!'l.­

raci6n :lUele· ser al.go más rápida en individuoa j6ve.nes qutt en 

adul.to81.. 

Ciertas lesiones,. al paTeeer granul.omaa c:i_.qitistee paraden­

tarios,. pueden cvol.uciorar satisfacto:irl.amonte- con o:t tni.tam.d.anto. 

endod6ncico hnrrt~- una· total. reparaci6n,. absteniéndose de hacer 

c~rugia y· esperar los controles radiográficos a· 1.os seis me~ea 

y un afio.,. para deci'dir· o no la intervanci6r. quirúrgica:.. 

Ctlal'IdD1 un 1:;-mnulom.a o quiste· paradenterio ha sido elimina­

d'o. quirúrgica.mente,. lo. reparaci6n puede producirse con más ra;pi­

dez y el proce30 histol6gico 913· el: siguiontv:-

Por- lo general, la zona e-1.irninada es invadida por sangre 
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fre.eca que foma en 11ocoe minutos un coágulo bien organizado,. 

e:1 cual es invadido ai. los dos 6 tres días y, de la periferia• 

hacia· e~ centro,. por fibrobl~stos y brotes endotelia1es, al mis­

mo tiempo que los polinucleares neutr6filos, macr6:1'agos y esteo­

cla.stos· descombran el te·jidb necr6tico de la intervenci6n. 

A los pocos días, los osteoblastos· cooienzo.n a formnr el: 

hueso inmaduro y comienza la ca1cificaci6n antes de que pueda 

ser detectada, por los Rayos X. Finalmente·, la reparación 6sea 

es comp1eta~ lo mismo· que la calcificaci6n y al cabo de 4 a 6 

meses· uuede apreciarse en la radiografía, en lesiones pequerui.s. 

En los casos do quiste· gigante, on ocasiones son necesarios de, 

8 a 12 meses para que se pueda observar la total reparaci6n. 

PRONOSTICO. 

El pronóstico en Endodoncia es el arte de predecir el re­

sultado de un tratamiento do co~duotos, de las complicaciones 

que puedan sobrevenir y de la duraci6n aproximada. que· podrá· te­

ner un diente con est~ tipo de tratamiento. 

Se· conceptúa que, a; efectos de una correcta-. evaluación del 

pronóstico, en lo que se refiere a la. conductoterapía, habrá· que 

considerar y eliminar diversos ~ctores 6 causas que puedan mo­

tivar la pérdida del diente y, entre ellos, l~aionea periodonta­

les diversas, sobrecarga· por '!)rótesis, traumatisinos '!)osteriores 

al tratamiento, procesos de caries cervicales 6 de resorción oe­

mentodentinaria, fractura coronaria· por o~eratoria 6 prótesis 

incorrectas, etc. 

Considerando lo expuesto, el verdadero pronóstico en endo­

doucia· hará raferencia exclusiva.mente a la evolución y resuJ.tado 
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de, la'. obturaci6n de aonductos y roj)a:roci6n de los tejidos peria­

picales. 

Da.da· la. imposibilidad de un examen hiatol6gico apical y 

periapical del diente trotado, e! pronóstico está basado en la 

sintomatolog:(a .clínica y en la., interpretaci6n radiol6gica,,. Ambos 

controles 6 examcnes deberán hacerse ~los 6, 12, 18 y 24 meses, 

y adrnitc que, oi nasado este lapso no existe sintomatolog.(a ad:.. 

versa ni zona de rarofucci6n peria1Jica1,. habiendo desaparecido 

lo que pudiera haber existido antes, puede considerarse el caso 

como un éxito clínico. 

Algunos autores recomiendan un último control de 5 años. 

Bander clasifica un caso como éxito cu.ando se presentan 

los siguientes factores:· 

l. Ausencia de dolor 6 edema inflama.torio •. 

2. Desa~arici6n de ~ístula-. 

3. No existe, pérdida de la funoi6n. 

4. No hay evidencia de destrucci6n h{etica. 

5. Evidencia radiográfica da que la zona de ra.refl!l.'cci6n se ha: 

eliminado 6 detenido, después de un intervalo de 6 meses a 

2 a.fios. 

El exámen y la interpretaci6n do L~s radiografías obtenidas 

en los controles postoperatorios, no isolamente' proporcionan los 

valiosos ~~tos de la reparaci6n periapical, como son aparici6n 

de lámina dura, hueso bien trabeculado, cte., sino que, hechos 

como la resorci6n de c,utapercha sobreobturada 6 de encapsulaci6n 

de material sobrt:obturndo, se conaideran como indicios de una 

buena respuesta. de loe tejidos y por lo tanto de buen pron6stico. 

Para Gutiérrez y Escobar, generalmente la gutapercha ea-
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desintegrada en contacto con los tejidos y exudados y después· 

removida· por los macr6fagos·. 

La! encapsulaci6n del ~erial de o.bturaci6n sobreobturaetJ, 

la formación de· tejido fibroso rallenando e·1 foco, el llamado 

p61i~o cicatrizal en el conducto y la regeneración activa del 

hueso alveolar son signos b:isicos· de curaoi6n •. 
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CONCLUSIONES. 

A medida que avanza la·. odonto1og:{a, se está dando mayor­

im,ortancia a la prevenci6n y tratamiento adecuado sobre· los 

6rganos dentarios· y tejidos que lo rodean, con el fin de tener 

una ostruct\lr.1 bucal adec~da. 

La conservaci6n del mayor número posible· de órganos den­

tarios dentro de la ca-vidad' oral, nos dará como resultado,. una 

me·jor f\lncionalidad de todas las partes que la componen. 

La endodoncia colaborará enormemente a la prevenci6n y 

conservación del 6rguno dental, más aún, si se combina con las 

diferentes especialidades odontol6gic~s ( Parodoncia, Cirugía, 

Pr6tesie, etc~). 

Como cualquier otra especialidad, la endodoncia· debe lle.­

varee a cabG por el Cirujano Dentieta basta donde sue conoci­

miento a lo permitan. 

El diagnóstico basado en los signee· y síntomas presenta~ 

doa por el paciente as! como el buen conocimiento de la anato­

mía y estructuras que com~onen al órgano dental y tejidos que 

lo rodean, serán puntos importantes para llevar a cabo un tra­

tamiento de conductos· é cualquier otro trabajo que requiera in­

tervenci6n endodóncica (Memificaci6n pulpar, pulnotomia, et~.). 

El pronóstico del órgaho dental con tratamiento d& conduc­

tos ha mejorado notablemente en los últimos años, debido al em­

pleG de técnicas operatorias y de obturación correcta, asepcia­

rigurosa, terapéútica farmacológica y los actuales conceptoe­

biol6gicoe sobre repa:r-dci6n periapica1. 

La Ucnica operat<>ria y de obturación más difundida y 

aceptada. dentre del medio odontol6gico es la de Condensaci6n-
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Lateral,. por ser una tácnica de fácil manejo y anrendizaje. 

Bata tácnica es una de las mejores ya que cumple con to­

ddls• los requisitos para lograr una obturaci6n correcta •. 

De-bemos recordar que de una correcta obturaci6n depende e-l 

pron6stico del tratamiento endod6ncico~ ya que de nada· servirá 

una magnifica preparaci6n de un conducto estéril si ~ate ea· 

mal obturade1 •. 
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