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Definici6n 

HISTORIA DE LA ENDOOONCIA 

Del griego ENOO Adentro 

ODOUS - ODONTOS - Di en te 

IA - Subfijo,oue indica tra­

bajo u ocupación. Esto es,trat~miento dentro del diente. 

El tratamiento endodóntico puede ser definido como el­
tratamiento o la precauci6n tomada para mantener en función 

dentro del arco dentario a loe dientes vitales,loe moribun­

dos o los no vitales. 

Otra definición es q~e la endodoncia esta considerada 

como una rama de la Odontoloeía que comprende en diagnósti­

co y tratamiento de las patosis de la pulpa dental y que -

para su estudio abarca ciencias b~sicas y clínicas afines -

incluyendo su etio~og!a,su diagnóstico y prevenci6n de las 

enfermedades de la pulpa. 

Desde tiempos muy remotoaJ las odontale!as han sido el 

azote de la humanidPd.Desde los primeros tiempos,tanto los 

chinos como los egipcios dejaron refistros en loa que ce~ -

cribían las caries y ab~cesos alveolares.Los chinos consid~ 

rab~n que los abscesos alveolares eran causados por un r.us~ 

no blanco con cabeza neera aue vivia dentro del diente,esta 

teoría conocida por loa chinoE fue bastante popular hasta -

mediados del siglo XVIII,cuando Pierre Fauchard comenzo a -

tener sus dudas al respecto y empezo a investiear,pero ~l 

no pudo expresar lae resoluciones de manera concluyen·te de­

bido a que el decano de la Facultad de Medicina,Antry, 

creía todavía en la teoría del gusano (Custom 1965). 

El tratRmiento utilizado por los chinos para los dien~ 

tes con absceso consi~tía en matar al eusano,con una prepa­

ración que contenía ars~nico. 

Eeta teoría y tratami.ento fue usada en la mayoría de -

las e~cuelas dentales hasta los años 1S50. 
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A pesar de que ya se l:1_ab!an percatado de que su acción 

no era limitadn y de que había extensa restrucción hística 

~i la más mínima cantidnd de medicamento escurria entre los 

tejidos blandos. 

Lo~ tratamientos pulpnres durante la época griega y r~ 

mana e~tuvieron encaminacas hacia la cestrucci6n de la pul­

pa por cauterizaci6n,ya fuera con una aguja caliente,con a­

ceite hirviendo o con fomentos de opio y beleBo. 

En el siglo I el sirio Alqu!eenes,que vivio en Roma se 

percato de que el dolor podía aliviarse taladrando oentro 

de la c~.mara pulpar,con el objeto de obtener el desaetJe,pa­

ra lo cual él diseño el trepano. En la actualidad a pesar -

ne los medicamf?n toe y los Nrmacos no hay mejor niétodo para 

aliviar el dolor de un diente con un absceso que el método 

propuesto por Alqu!genee. 

El conocimiento endod6ncico permanecio estático,hasta 

que en el siglo VI Vesalius,Falopio y EustAquio,describie -

ron la anatomía pulpar,pero refiriendose aún a la teoría -

del €:\lEano citada por los chinos. 

De esta manera y hasta fines del sielo XIX,la terapéu­

tica radicular consistía en el alivio del dolor pulpar,y -

la principal funci6n que se le asignaba al conducto era la 

de dar retenci6n para un pivote o para una corona de espi­

!ª· Entonces la terapéutica radicular ee hizo popular y con 

ello la pr6tesis y debido a el deecubri=iento de la cocaína 

la cual condujo a la extirpación de la pulpa dental sin do­

lor. 

El e' eecubrimien to de lo.P rayos X por Roen tgen en 1895 

y la primera radiografía dental populariz6 adn más la tera­

p~utica raaícular y por coneie:uiente loe distribuidores de 

material empezaron a fabricar instrumentoe adecuaaos a la 

técnica,los cuales eran broca~ con p~ae re las más variadas 

y diversas y eran uradas para-remover el tejido pulpar o 
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limpiar el conducto de resi~os,en eeta ~poca no se rellen~ 

ba el con~ucto radicular y solo se sometia a colocar un po~ 

te ePpip.a,o lan prepara~ionf-~ de tipo Richmond,Davis o esp1 

~a hendida con tubo del tipo Pe8eo que eran de las más pop~ 

larr.s. 

F.n 1910 la terap~utica raricular alcanzo su cenit y C! 
si nin{'lin rentiPta se atrevia a sac?r un diente, y se empe­

zo a conservar el diente aunque ~rte fuese un muñ6n pequeño 

y a lon cuales se reconstruía con una corona de oro o porc~ 

lana. 

En 1911 Willirun atacd a la Odontología e hizo ver que 

la obturacidn defPctuoaa y bajo un nivel séptico cel medio, 

se prooucian enfermedades bucales graves,por lo que muchos 

dr-ntistas ya no ~iguieron la terapéutica radicular y se 

ocasiono la extraccidn de piezas vitale~ y ~l{'.Unas sPn?s y 

naturalmente alt'11nos dentistas no siruieron eP.t~ destruc -

ci6n masiva de bocas erpecieloente los d~l continente eurQ 

peo aue siruieron snlvand1 dientes a pesar de la teor!a de 

la 1nfecc16n bucal. 
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ENDOD011CIA MODERNA 

El resurgimiento de la endoroncia como una rama respe­

table de la ciencia dental comenzó con el trabajo de Okell 

y Elliot en 1935 y con Pish y Maclean en 1936. El primero -

demoPtro que la ocurrencia y grado de bacteremia dependían 

de la gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad -

de tejido da.fiado durante el acto operatorio. 

El segundo demostro la incong?1lencia entre los hallaz~ 

eoa bacteriol6gicos y el tratamiento de infecciones bucales 

cr6nicas,asi como de su imagen hiatol6gica. Adem~s percibio 

que la funci6n y la utilidad de un diente dependian de la -

intee,ridad de loa tejidos periodontales y no de la vitali -

dad de la pulpa (Marshall 1928). 

Rickert y Dixon (1931) al observar que el sellado api­

cal era importante cecidieron ir a la bdsqueda de un mate -

rial que fuera estahle,no .irritable y que· nos diera un per­

fecto sellado en el orificio apical. 

Grove (1930) diseño algunoe instrumentos que prepara -

ban el conducto en forma cónica y de una determinada longi­

tud y utilizaron punt?E ce oro para obturar el conducto , y 

por eeto formularon un materipl que contenía plata precipi­

tada por electrolisis. 

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preo­

cupados con los efectos de diversos medicamentos muy poten­

tes sobre los microor/"Rllismoe dentro del conducto radícular 

y esta preocupaci6n desvio su inter~s y atenc16n de loe pr~ 

blemae endod6ncicos más im~ortantes,como el efecto de tales 

medicamentos sobre el tejido parodontal.Todoe los medicame~ 

que matan a las bacterias son t6xicoe para loe tejidos vi -

vos (Seltzer'l971). 
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ALCANCES DE LA ENDODONCL~ 
La extensión de este tema se ha alterado considerable­

mente en los últimos 25 años, en un pri~cipic, el tratamie~ 
to endod6ncico se confino a técnicas de obturgci6n de los -
conductos r~diculares por métodos convencionFJ.les, y '3.ún la 
apicectom!a, que es una extensión de estos métodos, fue con 
aiderada dentro del campo de la cirugía bucal. 

La endodoncia moderna tiene un campo mucho más amplio­
e incluye lo siguiente : 

1.- Protecci6n de la pu.lpa dental sana de diversas en­
fermedades así como de las lesiones mécanicas y -

químicas. 
2.- Recubrimiento pul.par ( Directo e Indirecto ). 
J.- PUlpectom!a parcial ( Pulpotom!a ). 
4.- Momificaci6n. 
5.- Mpectom!a total t Extir,aci6n de l:l. pulp'3. dent~l 

vital ) • 
6.- Terapéutica conservadora del conducto radicular 

infectado. 
1.- Endodoncia quirúrgica lR cual incluye apicectomía, 

hemisecci6n, a.mputaci6n radicul~r, reimplante de -
dientes avulsionados o aublu..~ados, rei.npl~nte se -
lectivo e implantes endod6ncicos endo--6seos. 

El objetivo del tratamiento endod6ncico es tornar la -
afección dental biol6gicamente aoeptabl-e, significando esto 
dejarla libre de síntomas, en condición fisiol6gica normal­
y sin patología diagn6sticable. 

Las fases del tratamiento : 
Primera fase : Diaen6etica, en la cual se diagn6stica­

la. enfermedad a tratar y desarrollo del plan de trat9.llliento 
Segunda fase : :Preparatoria, en la cual el contenido -

del conducto radicular es removido y el conducto es prep~r! 
do para recibir un material de obturaci6n. 

Tercera fase : Obliteraci6n, en la cual el conducto ea 
obturado u obliterado con un material inerte, para obtener 
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un sellado hermético tan-intimo como sea posible con el li­
mite cementodentinario. 

FIMALIDADES DE LA .SNDODONCIA. 

Ia finalidad de la endodoncia es la de mantener en ftm 
ci6n dentro del arco dentario a los dientes vitales, los mo 
ribundoa o los no vitales. 

Alp,unas contraindicaciones de la terapia endodóncica: 
Diente no restaurable : cualquier diente en que la res­

tauración no pueda aer fúncional y estéticamente aceptable­
luego del tratamiento endod6ncico, debe ser extraído. 

Soporte periodontal insuficiente: A menos que se pre -
sente un buen soporte periodontal para asegurar la retenci­
on dentaria, el tratamiento endod6ncico esta contraindicad~ 

Diente no indispensable : Un diente que -no este en o ~ 
clusi6n y no es necesario como pilar prot~tico, puede no 
ser candidato a la terapia endod6ncica, sin embargo antes -
de condenarlo a la extracción, debemos pensar en darle un -
posible futuro átil. 

Fractura vertical de la raíz : Los dientes que tienen­
una fractura vertical en la ra!z, tienen un pron6stico sin­
esperanza de recuperaci6n, esta indicada la extracción den­
taria. 

Conducto inadecuado para la instrumentación y contra -
indicaci6n de cirugía periapical : En los dientes con con -
duetos esclerosados o fuertemente curvados, haciendo impo -
sible el paso de los instrumentos endod6nticos, esta cont11!: 
indicado el tratamiento. 

Reabsorción m'.'tsiva : Los dientes con rea.bsorci6n radi­
cular interna o externa en la cual los conductos no pueden­
ser instrumentados y obturados mediante un tratamiento con­
vencional o quirlirgico, deben ser extraídos. 
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TEJIDO PUL~AR 

La pulpa: Ea un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo. 
Se encuentra alojada en la cámara pulpar y conductos ra­

dicularee,ee encuentra enclaustrada excepto a nivel del fora­
men apical,por paredes dentinaria~ inextensiblee,ePto hRce de 

la pulpa una unidad biol6gica compleja con procesos patol6gi -

coa muy especiales. 
El tejido pulpar comprende: 

a).- La pulpa dentaria 

b).- La capa odontoblá~tica 

e).- Predentina y dentina 

d).- Pulpa radicular y periapical 
La pulpa dentaria • Se oripina cuando una condensaci6n · ~ 

del mePodermo en la zona del epitelio interno del 6rgano del -
esmalte invaginado,forma la papila dentaria,lueeo,durante la · 

fase de campana,la papila dentaria,por la acci6~ inductiva del 

epitelio interno del 6reano del er.malte tranefot'l!la sus c~lulas 

superficiRl.es en ocontoblaetos. 

Loe odontoblantos son c~lulae formadoras de dentina,la -
primera dentina la depositan en forma de mnnto (matriz dentin~ 

ria),después de que los odontoblartoe han depotitado lac prim~ 
ras capas de dentina,lar. c~lulae del epitelio interno se trans 

forman en ameloblastos los cuales inician la producci6n de la 

matriz del eemBlte,en erte momento, al iniciarse la formaci6n 
de tejidos 0uros,la papila dentaria recibe el nombre de pulpa 

dentaria. 

La capa odontobláatica. Loe odontoblastos son c~lulas del 

tejido conjun~ivo altamente diferenciadae,por ser c~lulas se -

cretoras ~P dentina,en 18?5 Waldeyer propueo el nombre que hoy 
lleva:odontoblaetoe. 

tos odontoblar.toe est"1 situados en la parte más externa 
de la pulpa junto a la den tina y se alinean en--forma de hilera 
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baetante irregular,que lleva el nombre de capa (membrana de E­

boris), por tener parecido a un epitelio pseudoestratificado. 

El cuerpo del o~ontoblasto de carn a la superficie inter­

na de la dentina,posee un proce~o citoplaF~ático que se ex .­

tiende dentro del tubulillo dentinario, se estima que dentro de 

estas prolongaciones ae encuentran contenid~e la~ tres cuartas 

partee del protoplaFma odontobl~stico. 

La lonpitud de eetoa tubulillos ee aproximadaaente de 6 a 

7 metros,estas proloneacioner son largas y lleran hasta el l!­

mi te amelo-~entinario y en algunos lupare~ tienen una mayor -­

afluencia como en los cuernos pulpares,esto es de vital impor­

tancia en el e~tudio y comprensión de la patolor.ía pulpar. 

La prolongación protoplasmática del odontoblasto dentro -

cel t~bulo drntinario recibe el nombre de fibra-de Thomes. 

Zona de Wueill. De cara al otro polo interno del odonto ~ 

blasto se encuentra una zona libre de c~lulae,se denomina zona 

de Wueill o eub-odontoblá!".tica,aqui i:e enc1,;.cntran fibras ner .a 

vioeas. Solo loa dientes adultos tienen zona de Wueill. 

Zona celular. Por dentro de la zona de Wueill,exiate una 

área abund~nte en c~lular meeenquimatosae indiferenciadas.Esta 

zona es un verdadero dep6sito de células,que pasan a substituir 

a las que se deatruyen,entre ellas los odontoblastoe. 

Zona central. Tiene características de tejido embrionario 

y por lotanto presenta células,vasos eanguíneos,linfáticos· y -

nervios,ad~m~~ elemetoe fibrosos y substancia fundamentalº 

Células de la pulpa. Lar célula~ de la pulpa aparte de -

loe odontoblastoe son: Los fibroblaatos,loa histiocitos y al -

gdn linfocito. 

Fibrobla~toe. O células estrelladas de le pulpa pref'entan 

lar~ae prolonp.aciones protoplasm~ticae con las que se unen a -

otraa c~lulas for.nando una red. 

Hietiocitoe. Son c~lulae de cefensa pulpar,preaentan un -

citoplaema de apariencia ramificada durante loa procesos infl~ 

matorios de le pulpa,ee convierten en macr6fagoe refuerzaD a 
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a loa polimorfonucleares .en el ataque a lAe bacte:ias y remue­

ven loe productos de descombro en un área atacaca. 

Linfocitos. Provienen del torrente circulatorio y en los 

procesoe inflamatorios pulpares,sobre tor'o en los crónicos es­

tas células emipren al sitio de defensa y se transforman en 

mecrofa~oe o en célu1ae plasmáticas cuya función es la dilu 

ci6n ae las toxinas. 

lrr1gaci6n. La irrifaci6n sanguínea de la pulpa es abun -

cante,los vasos penetran a travez de loe forruiíenes apicales y 

conductos accesorios. 

Las arteria~. Son loe vaeoe más ~rande~ que irrigan a la 

pul~a y poseé cubierta muscular aún en sus ramae más finae,las 

arteriolas terminan en sima,debejo y entre los odontoblastos,~ 

lae ArteriolaF est~n situadas más hacia la_periféria de la pul 

pa. 
Venas. Las venaP son más numerosas que lae arteriolas y -

PU recorrido es eemejante,pero en sentido inverso,lae venúlas 

ea tan ei tuaclAs máe hacia el Cf·ntro de la pulpa. 
Vaso e. J infáticos. Form.an una red colectora profusa que 

drena po~ vasos aferentes a travez del foramen apical siguien­

do la víe linfÁtica oral y facial. 

Nervios. Penetran por el foramen apical y siguen el tra -

yecto de loe vasos saneuín~oe.Son dPl tipo mieli1ado y no mie­

lizado,estos al penetrar a la zona de Wueill de eete plexo se 

desprenden pequeños haces oue pasan R la 7.ona eub-odon.toblást!, 

ca,donde pierden su cubierta de miP.lina y terminEm en forma de 

arborificacionee en la capa odontoblástica,los haces no mieli-

7.Adoe son 1oe que reFUlRn la dilataci6n y la contracci6n va~c~ 

lar pulpar. 

El hecho de ~ue la zona periférica de lR pulp~ haPta la -
predentina,loe nervios careezcan de cubierta mie1inica es de -

pran importRncia,pueF por 1a falta de discernimiento sobre la 

ca1idad de los est!mulos,la respuesta siempre sera de dolor,ee 

decir,que ante el dolor,el fr!o,corriente eléctrica,preeidn, -
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apentes ou!micos lA pulpa siempre reeponderá con dolor. 

Prerentina y dentina. La predentina eR lR capa dentinaria 

má~ profunoa,se hRya siempre entre los odontoblaatoe y la den­

tina,e~ continuaci6n de la mAtriz dentinAria,pero mientras que 

la matriz es mineralizada estP. no lo cs. 

La dentina. Es formada por lof" odontobln;toe ouienes la-· 

depo~itan en forma de capa,ef'tAs capas depositarias subsecuent~ 

mente reciben el nomcre de matriz orgánica,la cual eeta consti 

tuida inicialmente por mucooo]isacaridos y luego se minerali?a. 

La dentina ya mineralizada,es similar en dureza al hueso 

aei mismo p~seé propie0ades de elasticidad y de resistencia; -

contiene un 70 % de sAles minerales y el resto de substancia -

orir.ánica y agua. 

La dentina eeta perforada por mdltiples microconductos • 

que reciben el nombre de tubulilloe dentinarioP,los cuales Re 

prolonpan harta el límite amelocementario,y miden de 1 a 3 mi-

eral". 

Ca.da tubulillo contiene una prólongac16n citoplasmática -

de un ocontoblaFto. L0 s tubulillos se divid~n y se ramifican • 

profusamente sobre todo a nivel del límite amelo-centinario. 

La drntina es sumamente sensible a laf' reepueetaF a cual­

quier eetímulo,s1Fmpre son dolorosas (como la pulpa) ;!\o ae sa­

be haeta la fecha el m€caniFmo exacto de e~ta transm1e16n. 

Dentin~s : La dentina primaria ee la que se forma inicial 

mente, cuando esta ñcntina empieza a calcificarse, la papila -

dental, ee convierte en pulpa dental. 

La dentina secundaria, es la dentina que se forma a lo 

larpo de toda la vi~a del diente, ee encuentra entre la prede~ 

tina y la dentina primar!~. Se dep6sita principalmente en el -

piso y techo de la cá!nara pulpar frente a la línea de profun -

dizaci6n de caries. 

Existe una clara diferencia entre la dentina primaria y -

la secundaria, la secunda:rla pose' un ndmero de canal!culoe 
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con una trayectoria mucho más irregular que la dentina prirn_a 
ria. 

La dentina terciaria recibe diferentes nombres de acuerdo 
a la funci6n,se le encuentra en los dientes adultos y siempre 
frente a una zona de irritación (Caries,abrasi6n,mutilaci6n). -
Se haya entre la predentina y la dentina secundaria,presenta 
una mayor irregularidad en el número y tr::i.yecto de loa túbulos 
dentinarios y e3 menos mineralizada que la dentina secundaria. 

Dentina pericanalicular.-Se encuentra al rededor del nroc! 
so citoplasmático de los odontoblastos,esta principia donde te!. 
mina la predentina. ¡:-ose~ una alta mineralizaci6n y con el tie!!! 
po y de acuerdo a las diferentes 1rritaci6nes disminuye la luz­
del tubulillo obliterándolo totalmente ( dentina opaca y tras -
lúcida respectivamente ) TITaisto 1973. 

Pulpa radicular y periapical.- La pulpa r~dicular es una -
prolonJaci6n de la pulpa coro~~ria, pero por razones de anata -
mia de los tejidos que atra.viaza, tiene características muy Pª!: 
ticulares. Esta contenido en el conducto radicular, el cu~l se­
estrecha pro~esiva~ente hasta el foramen apical. 

Por el foramen apical y conductos accesorios pasan a la 
pulpa los vasos y nervios. Los vasos que irrigan al periánice -
y penetran por los foramenes del diente. Se originan de loa va­
sos saneuineos de los ~sp~cios ~adulares del hueso. 

B!OLOGIA APICAL Y ~ERIAPICAL. 

LB formaci6n de la raiz dent3ria es posterior a la forma -
ci6n de la corona y en su configu.raci6n y en 13 del ápice, in -
terviene la vaina de hertwing. 

La. vaina de Hertwing, es una continuidad inicialmente del­
epitelio reducido del es~alte; lue~o mientras los odontoblastos 
producen dentina en la parte intern.~, la vain~ de hertwing se -
fragmenta,entre sus c~lulas epiteliales e.recen elementos celu -
lares procedentes del mesenquima del folículo dentario que ini-
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ciará la apoeici6n de la matriz cementaria por fuera; eetas c~ 

lulas reciben el nombre de cementoblastos. 

El principal producto de loe cementoblastos es el col~pe••• 

no. 

El colápeno forma la matriz 6rganica cementaria,una vez -

depositada cierta cantidad de matriz,se iniciara la mineraliz~ 

ci6n del cemento. Se entiende por minerali7.aci6n,el dep6sito 

de cristales minerales de orieen tisular entre las fibrillas 

coláp.eno de la matriz. 

Loa criFtalea minerale~ est~n constituidos principalmente 

por hidroxiapatita,ePtoa crietales EOn eimilarcs a loa del hu~ 

so y la dentina. 

El co~plejo bio16gico forma~o por cemento,periodonto,hue­

ao alveolar,hace a la hiatofieiolop!a apical y periarical. La 

neceaid?d de no daft.ar estas zonas curante las maniobras endo -

d6nticae ee fundamentel,d~o aue allí reside el potenciAl repa~ 

redor Anhelado. El cemento radicular y el hueso. alveolar,pro­

~ucidoe por el periodonto,desempefia una funci6n en la cicatri­

zac16n y reparación cuya importancia no podra eer igualada por 

ninrdn otro material no biol6gico. 
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PULPA INJURIAI Y PATOLOGICA 

Las siguientes condiciones caen dentro de los alcances -

de la endodoncia por diaGnóetico y donde ea po~ible trata.mien 

to. 

Exposición centinaria. Loe procesos dentinoblasticos (o­

dontoblasticos) son severos cuando la centina esta expuesta 

y por lotanto esta afectada la pulpa,loa dentinoblastos y -­

tambi~n la puJpa,son injuriados en la preparación cavitatoria 

PO la ex~osici6n al aire y saliva,cambios tÉrmicos exagerados 

tanto por bacterias como por sur productoa,laF· propiedRd~a 

irritan tes de aleunos materiales, ta.mbitin crean injuria pul par. 

Por estas ra7.ones in tentamos la protecci6n pul par de loa 

irritantea,lo que es el objetivo primario de los odont6loeoe. 

La injuria pulpar rara vez rer,resa a su nivel anterior -

de ealud después· de haber sido in ju riada, si ocurre la. repara­

ción pulpar es posible que 8ea con cambios regresivos (degen~ 

rativos). 

La dentina Pxpuesta puede transformar una pulpa normal -

en una pulpa crónicamente inflamada,la cual en una estimula~ 

cidn posterior se reapudiza o necrosa. 

Exposici6n pulpar. Muy a menudo de una expoFici6n pulpar 

resulta un daño pu1par irreversible,en otras palabras una pul 

pa sana teniendo un dai'io m!nima,si seguimos 16s procedimien~~ 

toe de protección pulpar puede permanecer vital,mientras que 
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una pulpa previamente injuriada puede sucumbir incluso después 

de un raño mínimo. 
Patología pulpar. La enfermedad pulpar incluye pulpitis, 

cambios deeenerativos y necrosis,la pulpa esta en un estado 

inflamatorio o degenerativo,er po~ible oue avance hacia la n~ 

crasis ( a menos que loe. síntomas dolorosos necesiten de una 

eliminación inmediata). 

La hiperemiA pulpar ,un estado preinflamatorio,no es coa 

eiderada como un estado de enfermedad,pero si reversible,te~ 

ricamente la completa curación y reparación de aleunas pulpas 

inflamarlas ea tambi~n posible. 

Reabeorción dentinaria interna. Generalmente e.e cree qae 

la presencia de una pulpitie crónica,ea la responsable de la 

reabsorción dentinaria interna. La reserva de células indife­

renciada~ de tejido con~ctivo de la pulpa,son activadas para 

la formación de dentinoclastoa,los cuales reab~orben la e~~ 

tructura dentinaria en contacto con la pulpa. 

Fractura radicular. Se aoe.pecha de fractura radicular, -

cua~do hay 8ntecedentea de injuria traumAtica al diente. Un -

examen clínico cuic1ac1oso debe acampa.fiar el diagn6stico radio­

n~r~fi~o. El tr~ta~iento subsiguiente puede involucrar una t! 

rapia endod6ntica y la rotura en pedazos de loa fraementoa r! 

dicularee,la remoci6n quinireica de la porci6n apical de la -

ra!z o bien la remoci6n del diente entero. 

Patología periapical y otra patología radicular. Loe e~ 

bios periapiclea son usualmente una extensión de una patolo-­

gía pulpar no tratacA. El tejido periapical que eeta en con-­

tacto con la pulpa,ea afectarlo por una 1nflamac16n pulpar,c8!, 

bioa c1erenerativoe o necrosis. 

La reepue~ta periapical es inicialmente inflamatoria y ~ 

puede llegar a ser extFnaiva y proliferativa. Loe ca:nbios pa­

toldeicos que ocurren,pueden s~r tratados generalmente por un 

tratamiento no quiriirgico del conouGto radicular,sin embargo, 
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en alPUnos casos está indicado el curetaje de la patolop!a -

periapical. 

TRATM1IENTOS ENuODONTICOS 

Protección dentinaria. Para la protecci6n centinaria lo 

má~ usual son los recubrimientos pulpares por medio de alguna 

baE'e y act!Sa tamtién como ba.rrera química de los materiales -
dP obturaci6n. 

Protección pulpar. Las protecciones directRe o indirec-­

taF de la pulpa intentan diminuir o eliminar un irritante 

pulpar y crear una situación en la cual una pulpa injuriRda -

p11E>ri" vol Vr>o" a f!~l cE'tado biológicamente aceptable,el éxito d 

depende del primer eetadío,lo cual desafortunadamente es im-­

posible determinar. 
Pulpotomía. Una pulpotomfa eE'I lA remoción de una porc16n 

rle la pulna,y se realiza en un intento ~e preservar la salud 

~e Ja pulpa radicular. 

AlF11na indicacione~ ~on: 

1.- Los trata:nientos ce pulpa expuesta en dientes tempo­
rarios. 

2.- Loe tratamientoe de expoeicidn pulpar en dientes 

permanentes jovenes co~ ~ptces radiculares sin cal­

cificar. 

).- Una Alternmiva antes de la extracci6n cuando la terÁ 

pia endod6ntica no P.e aconeejable. 

4.- Loe tratrunientoe temporario~ de ur~encia en una pul­
pH i P nfl.lds. 

Deeafortunadamente una consecuencia com~n a las pulpoto-­
miaP en dientes peI"'.',anente~,er la iniciación ~e cambios dege­

nerativos oue con el tiempo culminan con la calcificeci6n del 

conducto radicular. Loe conductos de eetos dientes puecen F.er 
inoperableP cuando la preeEncia de..una patología pulpar o pe-
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riapical hace necesario el tratamiento endodóncico. Por es.ta 
razón la nulpotomía es considerada un tratamiento tem9or;i.rio. 

Pulpectom!a y tratamiento de conductos.- 1'1 nulpectom!a 
se refiere a la remoción de la ~ulua en su totalil~d, este es 
el tratamiento para las nulpas con daño irre•rersible o en 
dientes con p~rdidas ¡:;raves de estructura dentaria,requirien­
do pernos intrarradiculares nara soportar coronas. 

L'l pulpectom!a es el tratamiento preferido uor que nos -

da un alto erado de predicción. 
Cirug:fo. periapical.- Cuando es imposible la elimirn1ci6n 

de la patología pulnar o neriapic~l de la forma convencional 
( No quirúrgica ), el ápice radicular es expuesto y la condi­

ci6n patol6rrica es tratada nor medio del abortiaje o.uirú1·~ico, 

los dos primeros obtletivos de la ciruj:ía apical son ln remo -
ci6n del tejido natol6eico y asegurarse que el acceso anical 

del conducto radicular sea sellado como en todos los tinos de 
cirugía, son prerrequisitos del ciruj~no tener el conocimien­
to de la anatomía y de los principios básicos de la cirugÍa. 

Si es realizada habilidoanmente, la cirue~a peria~ical -
ea bien tolerada y l~ mayoria de las veces es nreferida a la 
extraoci6n dentaria. 
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TRATAMIENTOS ENDODONTIC()S 

l.- Protecci6n a~ntinaria; 2.- Protección pulpar; 3.- Pulpot~ 

mía; 4.-Pulpectom!a y tratamiento de conductos; 5.- Cirugía -

l 

---2 

//i ______ 3 

4 

Otros tratamientos. 

a1 .- Blanqueamiento 

b).- Hemisecci6n 
e).- Amputación radicular 

d).- Reimplante 
e).- Implante intra,seo. 



PULPA INJURIADA Y FATOLOGICA 

1.- Dentina expuesta; 2.- Exposici6n pulpar; 3.- Patolopia 

pulpar; 4.- Reabsorci6n interna; 5.- ?ractura radicular; 

6.- Patoloría radicular¡ 7.- fatológía periapical. 
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NOMENCLATURA El; EN DO CONCIA 

DIAGliOS1'ICO: 
PtJLPA: 
PUlPA SM!A 
PUL?ITIS IRREVERSIBLE 
FUl~ITI? REVERSIBLE 
XECROSIS 

DEGENERACIONES PULPARES: 

PERIAPICE: 

PRONOSTICO: 

TRA T A~1I ID: TO: 

CALCICA 
ATROFICA 
FIEROTICA 
RESORCION INTERNA 

PERIAPICE SAI;o 
PERIO DO!I TITI S .. AGUDA 
ABSCESO PERIAPICAL AGUDO. 
PERICONTITIS CRONICA 
PERIODOXTITIS CRONICA SUPERADA 
QUISTE PERIAPICAL 
RESORCIO!: EXTERNA 

FAVORABLE 
DESFAVORABLE 
RESERVAOO 

PROTECCION PULJAR DIRECTA 
PROTECCIO!: J--ULPAR INDIRECTA 
TRAT..\!-:IENTOS DE CONDUCTOS 
RETRATAMFNTOS DE CONDIJCTOS 
LECRADO FERIAfICAL 
AFICECTOf.:IA 
RADICECTOMIA 
HE~IRRE!>ECCION 
REIMPLANTE 
IMPtANTE 
TRASFLANTE 
RECo::ETRUCCION PARCIAL CORONARIA 
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PATOLOGIA FULPAR 

Es tas \'BD a =s_er,=~clasificadas de acuerdo a las causas que 

las provoque. 

Causas ex6penaa: 

a}•- Físicas 

b).- Químicas 

Mecánicas 

Térmicae 

Eléctricas 

Radiaciones 

Citocatfeticas 

Citot6xicaa 

e).- Biol6picas: Bacterianas 

~ic6ticae 

CaueRe lmdogenas: 

a).- Proceeos regresivos 

b).- Idiopáticoe o esenciales 

e).- Enfermedades generales 

Mecanismo de producci6n de lar- lesiones pulparee. 

Consid~rando la cla~ificRci6n de Aneel LaFala se eftable­

ce de la sieuiente manera. 

In:'ECCION f'OR Il\VASION DE CF.RMFNES VIVOS. 

at.- A traver de las caries. 

b).- A trAvez de fracturar,fisuras. 

c).- A travez de fisuras diEtr6ficaa. 

d).- Por vía apical y pAr;odontal. 

TRAU'.·lATl s~·os POR LESIONES VASCULARES y fOSIBLE IHF.CCIOU. 

a'.- Fractura coronaria o radicular 

b~.- Sufuci6n sin fractura. 

c).- Leei6n vaEcul~r a nivel RpicAl (~ubluxRci6n,luxaci6n,avu! 

ei6n). 

d).- CembioF barom~tricos. 

lATHOGFNIA 

a).- Extirpaci6n intencional o terapéutica. 
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b) .- Preparación de cavid'l<"ee en Odon.~ología operatoria. 

e).- Preparación de baEeo y muñoneE pRra coronar y puentes. 

a).- Por trabajo clínico de ecpecialidades como: Ortodoncia, 
Parodon~ia,Cirugía,Otorrinolaringolofía. 

e).- Oso ce f~rmacos antisépticos o deEensibilizadores. 

f).- Materiales de obturación. 

GENERALES 
a~.- Proceeos regresivos (edRd etc ). 

b),- Idiopáticos o esenciales. 

e).- Enfermedades generales. 

PATOLOGIA PULPAR 

Clasificaci6n de Selsed y Bencer: 

1.- Pulpa i!l tac ta. 

?.- Pul-p~ átro f'ica 

3.- Pulpa in tac ta con célulAE inflamatorias. 

a).- Con necrosis parcial licuefacción. 

b) .- Con necrosir par~ia.1 por conrulaci6n. 

4.- Pulpit1s cr6nica total con 1onas de necrosi2. 

5.- Necrosis Total. 

El ertado rerresivo de la pulpa es cuando se puedPn hacer 

maniobrar para ealvar la pulpa. 

Cla~ificación de Maisto 

Pulpitis Cerradas: a).- Hiperemia pulpar 

b).- Fulpitis infiltrativa. 

e).- Pulnitis abf'edosa. 

Pulpitia AbiertaP- e.).- Pulpitif' ulcerof!a traumHica. 

b) .- PulpitiF ulcerosa no traumática. 

e}.- Pulpitir. hipt>rpli:ieica. 

Deepuée de lae pulpitir cerrados o abierta~ se tienen: 

1.- ReRorci6n dentinAria interna. 

2.- Necroeir. 

3.- Ganrrena 

4.- Deeeneraci6n pulpar 

5 .- Atrofia. 
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Cuando la pulpa es e~timulada por alpún a~ente irritante o a-­

gente traumatico,esta por naturaleza propia tiende a responder 

~1 ertímulo por medio de alpuna de sue propiedades como son: -

nutritivas,sensitivas,formadora y de defensa. 

EPta tiende a or~ani7arFe o adaptarse p8ra responner al -

estímulo,en ca~o de oue el estímulo sea de una intensidad ma -

yor,esta trata dP repirtir colapsanno la barrerA dentinaria o 

retrayéndope,en ca~o fe oue la presi6n sea excesiva se puede -

llegar a una ne~rosis pulpar. 

Debido a la naturale~a re la lesión o el ar.ente causal la 

situaci6n de emergencia no puer.e ser fichada pero,un métodico 

diapn6atico de rutina para claPificar la injuria,ayudará a 11~ 

var al mínimo el tiempo necesario para el tratamiento;aunoue -

la algunas injuriar requieren pequeño o nin/l'Ún tratamiento la 

mayoría necesitan el tiempo para cada paso,para proteger y es­

tabilizar el diente injuriado. 

Algunas funciones de la pulpa para responder a los estím~ 

los del mecio Pon: 

Defensiva.La cual forma tejido dentificado durante toda -

la vida ~el diente,oue incluso puede llegar a -

eliminar la r•m~r~ pulpar. 

Constructiva.Cuando no se forman loe apices de los dien -

tee,y se encuentran conrluctor abiertos,qúe pos­

teriormente se ~ncarpafá del cierre,para lo 

cual hara ~áe estrecho el ápice. 

Fulpitis reversible.Esta da una respuesta hipersensiole -

y B.FUsada al cambio t6rmico,erpeciaJmente al frío,y el dolor -

crfa cuando se retira el eEtí~ulo,la pulpitir ~r arintomática 

y ee causada com~nmente por restPuracioncP defectuosap o por 

caries. 

La pulpitie reversible no es una enfermecad,es un síntoma 

si se puede eliminar la causa que produce la pulpitis la pulpa 

puece restablecerse y loe síntomas desaparecen. 
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Su tratamiento puef.e ser por medio de aplicac16n de algu­

na sedación pulpar por algunas Sf•:n::>nas y colocando posterior -
mente una restauración con una buena base. 

Pulpitis Irreversible. Puede ser aguda,subaguda o cr6nica 

puede ser parcial o total ,la pulpa puede estar infectada o -
estéril. Clinicamente la pulpa con inflamación cr6nica no debe 

de dar e!n tomas,la p11lpitis irreverdble su tratamiento ea en­

dod6ntico. 
La pulpitis irrevereible e~ caracteriza por episodios de 

continuo dolor o en caeoe intermitentes o de dolor espontáneo. 
LOF rloloreP pueden ser provocacos por cambios de temperatura -

por apentep ~cidoF,dulce,frío o calor;o simplFmente al acosta~ 

ee'de lado o dormir en una posición pucce ~er que haya dolor. 

Hiperemia. Es un estado prepatol6gico,ee uno de los prim~ 

ros síntomas antes de llegRr a una necroais,hay formación en -

exceso de flujo sanguíneo. 
El paciente clinicamente presenta dolor provocado por i -

rritantes t6rmicos,por dulce ,ácido~,etc. 

Pulpitis Infiltrativa. Es un estado avanzado de hiperemia 

pero con algunos ca~bioa en el tejido pulpar,hay estravasac16n 

de plasma y suero saneu!neo dentro de la pulpa,los dolores son 
más severos que en la hiperemia,puede haber dolor espontáneo. 

Pulpitis absedosa.EF un e~tado m~s avanzaco ce la pulpi ~ 

tia infiltrativa,hay dolores FFV~ros nocturnoa,va a ver forma+ 
ci6n de pus y e~1dados dentro de la pulpa,con el calor provoca 

dolor y con el frío el dolor puede calmarse. Su tratamiento ea 
la pulpotomía total. 

Fulpitis ulcerosa traumática. Es una expoeici6n de la dcu 

tina por fractura de la pieza,en el primero el trate.miento se­
r! la biopulpectomín (pulpa Ain padecimiento patoldgico,sana); 

en la see;unda se puede hacer un recubrimiento. 
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Pul pi tis ulcProsa no tr-Rurnática. Son ca~os avan:i:ac:los cte -

caries con exposición pulpar,for~ando dlcera con tejido dr rr~ 

nulaci6n,se puece provocar color si se le motiva. 

Pulpitie hiperplásica. A estos se les llama pólipopulpa -

res,se prerentan comunmente en piezas posteriores infantiles,­

la pulpa se ai~la del.medio formando tejido epitelial muy aan­

prante que cubre la pulpa (puede cubrir la encía y es parodon­

tal). 

Resorción dentinaria interna. La pulpa va destruyendo a -

la dentina,hasta dejar una pequeña capa de dentina esmalte y -

dejnndo una traslucires (color roea);no tiene síntomas clíni -

coa. Lo determinamos al hacer una exploración normal del pa 

ciente.Puede estar en la corona sin afectar a la raíz o vice ~ 

versa. Su tratrunifnto ea la pulpectomía total. 

Necrosis. Es la murrte de la pulpa dental,pero esta se 

coneerva as~ptica (no contaminada); La detectamos por padeci -

mientes anterforea y por la coloración obscura y por no respo~ 

der a las pruebas t~rmica~,su tratamiento es la pulpectom!a t~ 

tal,sin anestesia. 

La pulpa no snnrra,no hay dolor y no hay exudado. 

Gangrena pulpar. Práctica.mente son los mismos sínto.mas de 

la necrosis,pero en esta si hay invasión de germenea hacia la 

pulpa.Hay gran cantida de exudado y mal olor. 

Dereneraci6n pulpar.Esta se detecta por medio de una exa­

men radiográfico y va desde esferas o ahujas centro de loa 

conductos radiculares. 

Atrofia. Es curuldo la pulpa calcifica a toda la cámara 

pul par o a todos loe conductos. 
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PATOLO:H~ PERIAPICAL 

En lAs enfer.:ledares apicales éste de lesiones son antolo­

gías nue van a afectar a loe tejidos oue rodean al difnte,pria 

cipalmente la zona del periapice,resde las fibras del tejido -

parodontal (periodontal),hasta el hueso. 

Cuando exista alteración de estas líneas hay un periodon­

to ens:rnchado,eE'to puede ser afectado por factores físicoe,co­

mo traumatümoe, t~rmicoa,maniobrar. :nN'~nic"'' de la preparación 

de un diente;For fáctoté§ qafmicoa como:materiales obturantes 

que manejrunoe,oxido ce zinc y eueenol,hidroxido de zinc,drogas 

antisépticas o por factores bioldFicos como son laP invasiones 

bacterianas ~generalmente por lesionee de caries)~estos mismos 

factores afectan al periapice. 

Enfermedades que encontramos: 

PeriodontitiE aguda. Es una alteración dolorosa en la 

cual toda la membrana va a estar ensanchada,va a existir movi~ 

lidad y estrucción del diente (aerandado o salido de su alveo­

lo por aumento de volúmen en esta zona). 

El tratamien~o. Ea trat~r de aliviar la oclusión de este 

diente,se hará la extir~aci6n pulpar bajo anestesia y s~ le 

hará tratamiento endod6ncico completo,si sieue el factor irri­

tante,esta ee transformará en periodontitis crónica. 

periodontitis cr6nica. Aqui encontramos una 7ona edemato­

ea localizada en el diente afectaco,los síntomas son similares 

a la periodontitis apuda,pero aqui se carece de dolor. 

SU tratRmiento es el tratamiento de conductos. 

Absceso alveolar agudo.Es r,encralmente causado por necro­

sis pulpar,en este padecimiento vamos a encontrar una parte de 

periodonto ensanchado y una acumulación excesiva de exudado p~ 

rulento,el paciente ee presenta con una zona inflamada,gran m~ 

vilidad del diente y dolor severo a la exploración. 

Su tratamiento. Debridaci6n. 
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Sxieten dos tipos de drenad9-? 

l.- Este va a ser lA ~omunicAci6n pulpar directa en el 

diente,si ee puede mAniobrar ~r hace la extirpación -

pulpar por merio de los instrumentos ce endodoncia p~ 

ra Rgranrar el c~nructo. 

2.- Abertura de la fístula por medio de un bisturí en la 

zona mas blanauesina que presente el absceso. 

Para utilizar cualquiera de las dos técnicas,depende de -

donde se encuentre el ebsceso,se palpa la zona si esta blanda 

al hacer presión usamos el bisturí,en caso de que la zona este 

endurecida entonces hacemos cornunicaci6n o bien en ca~oe eeve­

ros se pueden utilizar las dos. 

Posteriormente se hace el trat8miento de conducto~ y se -

le administran antibioticos eepún el caso y a la siguiente ci­

ta. 

Absceso alveoler cr6nico. Es un avance del absceso alveo­

lPr af'Udo,aunque ya la zona no este inflamada ni exista dolor 

(un absceso alveolar apudo pueae volver a pre~entaree). Aqui -

se encuentran proceeoe fietuloeoe (poatemill8s). 

Tratamiento. Es la eY.tirpaci6n pulpar o drenaje del absc~ 

so por el diente o por debridación (la fístula tiene que desa­

parecer). 

Granuloma. El granúloma periapical va ser un tejido de 

rranulaci6n,que va a eetar roceando al diente (ápice) y que se 

continua con la membrana periodontal,va a eer un tipo de teji­

do reparativo estéril,con célula~ inflamatorias y varoe SaJlgui 

neos de neoformac16n. 

Absceso alveolar aeudo. Es un padecimiento en el oue el -

paciente nos refiere doloree ceveroe,algunoe zonas inflamadas 

y que se manifiestan a simple vista. 

Abeces·o alveolar cr6nico. Son algunas lesiones de mucho -

tiempo ein eintómatolop,!a,lRs cuales se detectan por medio de 
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un e~amen radiop,ráfico de rutina. 

Quiste. Se localizan como unas lesiones circunscritas qu~ 

ee continuan con el tejido periodo!'ltal y va a forme.r una cavi­

darl revestica de epitelio,en la cual podemoe encontrar un 1! -

quido seroso aséptico,dentro de ePta cavidad se puede encon 

trar incluido el ápice del diente. 

El diente puede presentar vitalidRd,pero en la mayoría de 

]1p capos son lesionee afintomáticns y las podemos detectar -

por mP.rlio de un exRmen radiopráfico dP rutir.a;Y en los capos -

muy severo e. la cirufía peri apical. 

Osteítis condensante:(osteoeclerosie). Este se presPnta -

como una condensación ósea que circunscribe el ápice del dien­

te,en la cual radiográfica.mente se obPerva un aro radiolúcirlo, 

por lo feneral es asintomático,y no requiere de tratamiento, -

salvo en loP eneas de que exista patología pulpar. 

En el quiste granuloma. Existe destrucción ÓF.ea,pero en -

el quiste hay continuidad con el periodonto y en el granuloma 

no lo hay. 

Hipercementoeis. Es un crecimiento cementoide que va más 

alla de los l!miter fisiológicos del cemento celular y acelu -

lar (es un enr:roeamiPnto de laF raices),y no requiere trata 

miento salvo en los ca~os de patología pulpar. 

Re~orci6n aPntinAria externa. Es una leFión que se puede 

presentar en cualquier nivel de la raíz,la cual sufre una le -

a16n (deseaste) re tipo cementoide y dentinario que P.S causado 

por el lie?.mento periodontal. Su tratamirnto es de tipo de 

pron6stico desfavorable y es el endod6ntico convencional y .ob­

turación retroeradP de la lesión. 
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ANATOMIA PULPAR Y ACCESO A LAS CAVIDADES 

Para lorrar el éxito al llenar un conducto radicular, es e .... ~ ... · ... - .............. ----·· - . .. . -
sencial tener un conocimiento adecuado de la anatomía de la 

cavidad pulpar,y de como ésta cavidad puede ser instrumentada 

lo mejor rosible. 

No nos podemos basar solamente en la~ radiografías por·­

que ~ería insuficiente,ya rue noe muestra la pieza en dos pla­

nol'I (cámara pulpar) .MiPntras oue exicte un tercer plano en se~ 

tido labio-lin{':Ual o bucopal~tino. 

Sin embareo para apreciar completamente el tamaño,riseño 

y forma de la cavidad pulpar,es necesario el estudio de los 

rientes en corter lonl"itucHn1>lf's,mesiodisteles y labiolingua -

leio o bucolinl"l.lales. Lor. cortes ~ransvP.rsales dE' 1a raíz a va­

rios niveles eon tambi~n P.senci~1E's si se quierP conocer la 

forma re los conductos radiculares. 

Nomrnclatura. La cavidPd pulpar se describe urual~ente en 

dos partes,la cñ~ara pulonr,oue es la porci6n rrntro de la co­

ronP y la pulpa radicular o conducto radicular,que es le por~· 

ci6n que yace dentro.rle lor ronfinee de la raíz. 

La cámPra pulpar es ~iernpre una cavidad dnica y varia de 

forma de acuerdo al contorno ce la corona,por lo~tanto si la -

cámara pulpar tiene cuernoe pulpares desarrollados van a ir -

directamFnte a laF cúepir.en de loF dienter. 

En dientee anter:ores con eurcoe de dC>e::irrollo bien rnarc!! 

rlos hay tres cuernos pulpaus,qu~· ee dirigen hacia el borde i!l 

cisal. Estos cuerno~ pulparE's estan bientdesarrollaroF en los 

diPntes jóvenes y ceAaparecen rradualmPnte con .la edar. 

La pulpa radicular o conructoF radiculares, se con tinuan -

con la c~hRrR pulpar y normalmente tienen eu ciámetro :nayor al 

nivel rlP la cámRra pulpar. Debido a oue la raíz dieminuye gra­

dualmente hacia el ápicE>,loF conductos se van estrechando has~ 

ta lleear al orificio apical.Aleunas veces una raíz tiene más 
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de un orificio apical.Algunas vecee una raíz tiene má~ de un -

orificio debido a oue la pulpa se ::1.iede ramificar en ºeL terc~o 

apical atrave?.ando el conducto radicular a travez de orificios 

ml11 tiples. 

El orificio apical rarn vez ee abre exact~mente en el ápi 

ce a.nat6mico del diente,sino aproximadAmente de medio mm. a un 

mm. dF- el. 

Generalmente cada raí? tiene un Folo conducto radicular -

Pin embarpo ei la raíz se fusiona durante su desarrollo,es po­

sible tener dos o m~s conductos dentro de la misma raíz. 

El tamaño de lR cavidnd pulpar esta determinada por la e­

dad rlel pPciente y por la cantidarl de trabajo a la oue el dieu 

a Pido flometido. La pulpa dc-ntal tiene la capacidad de reepon~ 

rler a loa estímulos mediante la aposici6n de dentina secund~-~ 

ria sobre las paredes de la cámara palpar. Este fenómeno ocu -

rre naturRlmente y a medida oue el paciente envejece. 

En los niilos hay cuernos pulparee y cámara pulpar más 

grandee. En loe ancianos o pacientes de edad avanzada como re­

eul.tarlo de cambioEI por enfermedad,la cavidAd pulpar pued~ ha -

llarae total o parcialmente obliterada. 

co::nucTOS ACCESORIOS y LATERALES 

Estos se forman durante el desarrollo del ciente debido -

a 1e fRlta de formaci6n de dentina alre<ledor de loe VP.SOB san~ 

€11Íneos. LUs conductos accesorios generalmente se encuentran -

en el tercio apical de l?raíz. y eon ramas del conducto radicui 

lar principal. Ellos terminan en orificios accesorios y son 

m!e comunes en pacientee j6vcnes,debido a que estos se oblite­

ran con cemento y dentina a medida que el sujeto envejece. 

Loe conductos accesorioe oue se abren en ánpulos rectos -

con respecto a la cavidnd principal,se lee denomina "canales -

lateral ea" y generalmente 8(' en('UPn tran en la zonee de bifurc! 

cidn de loa dientes posteriores,fu frecuencia es alta. Hess 1 
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Zurcher 1925,establecie·r'>n la frecuencia en 17'.t en todos loE 

dientes. 

Lowmas y Col 1973, reportan que habia conductos acceso -

rios o laterales en los tercios coronales o medio de 59 % de 

loE' molares 

EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ 

Puesto aue lR principal terap~utica radicular es el re -

llado,el contenido del conructo radicular,del tejido periapi­

cal,el cbnocimiFnto re la anatomía riel tr:rcio apical es impar 

tan te. 

Constituye un prejuicio popular el pPnsAr oue el orifi -

cio apica1 coinrire con el 2pice anatómico d~l diente.Esto es 

una coincidPncia naco frecue~te y por lo reneral se abre a 

una ri1>tancia de r.i; a 1 1~m. e;to no eF conE>t.ante y puedP au­

mentar con la rc~d del diente,drbido al depósito de Cfmento -

secundario en la superficie externa de la raíz y dentina se -

cund?ria en lar parrder del conducto radicular. 

El orificio apical no es siempre la porción m~r conE'tre­

ftida de los conductos radiculares. Frecuentemente la porción 

máf' anfoE>ta dP.l conructo radicular llamada constricción api -

cal,se encuentra aln:c..:ec'or ce 0.5 a 1 mm. del orificio apical 

y eFto,P.u~enta con la edar cel paciP.nte,alej~ndola má~ por e~ 

dio de la calcificación o bien de los depó~itos de dentina s~ 

cun~aria en las paredes radiculares. 

TERMTKOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

De la terminolo~ía de Pucci y Reir. 

Conducto principal.~a el conducto má8 importante oue pa­

ea por el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

Conducto bifurcado o colateral. Es un conducto que reco­

rre toda la raíz o parte,más o menos paralelo al conducto 

principal y puede alcanzar el 'pice. 
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Conducto lAteral o ad.!_enticio. Es el que comunica el co~ 

cluct0 principal o bifurcaco (colateral) con el periodonto a -

nivel ~e loB tercios medio y cervical de la ra!?..El recorrido 

pued~ Fer perpendicular u oblicuo. 

Conructo e~cundario.Es el conducto que similar al late -

ral comunica dirPctamente el concucto principal o colateral -

con el periodonto,pero en el tercio apical. 

Conducto recurrente. Es el que partiendo del conducto 

princip~l,recorre un trayecto variable,desembocnndo de nuevo 

en el conducto principal pero antes de llefar al ápice. 

Conducto accesorio. Es el aue comunica un conducto se 

cundario con el periodonto,por lo reneral en pleno foramen 

apical. 
Interconducto. Es un p~queño conducto que comunica entre 

ei a do~ o m~íl concuctos principales o de otro tipo sin alca~ 

zar el cemento y periostio (periodonto). 

Conductos radiculares. Es el conjunto de varios conduct1 

llos entrelR7ados en forma reticulnr,como mdltiple~ intercon­

ductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raíz 

harta alcanzar el ápice. 

Conducto cabointerradicular. Es el oue comunica la cáma­

ra pulpnr con el periodonto,en la bifurcaci6n de los molares. 

Delta apical. La conrtituyen la~ mdltiples terminaciones 

ce los distintos conducto8 que alcanzan el forn.men apical mdl 
tiple,formando un delta de ramas terminales. Este complejo a­

nat6mico sip,nifica quizás, e1 mayor protlema histopato16gico, 

tPrap,utico y pron68tico de le endodoncia actual. 
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ANATO:t.I.A DE LAS CAVIDADES PULFARES Y ACC~O 

Descri.pción de la anatomía de las caviáadee pulpares 

en cortes. 

1.- Cortes longitudinales mee-iodistales vistoe desde 

la posición lingual. 

2.- Cortes longitudinales labio-bucolinguales palati­

nos vistos desde la n\:·Si ci6n me sial, también la -

angulaci6n axial del diente en relación a un pla­

no horizontal ( oclueal ). 

3.- Corte horizontal de las raíces. 

a).- A 3 mm. del ápice. 

b).- A nivel del cuello. 

4.- Vista incisal oclueal, contorno de la cavidad. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR 

Loe contornos de estos dientes son si~ilares, conse -

cuentemente las cavidades pulpares también. Hay por supue~ 

to variaciones en tamaño, loe incisivos centrales tienen -

uu promedio de 23 mm. de lareo, mientras que los incisivoe 

laterales aproximadamente 22 mm. 

Es extremadamente raro que estoe dientes tengan más -

de un conducto radicular. 

La cámara pulpar cuando es vista labio-lingualmente -

se observa que apunta hacia la poeici6n incisal y la parte 

máe ancha a nivel de cuello, mesiodie.talmente, ambos dien­

tes siguen un diseño general de su corona y son por lo tan 

to mucho máe anchoe en sus niveles inciBales. 

Generalmente loe incieivos centrales en pacientes j6-

venes preEentan tres cuernos pulparee, loe incisivoe late­

ralee tienen por lo general dos cuernos pulparee y en el -
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contorno incisal de la cámara pulpar tiende a eer máe re -

dondo que el contorno del ütcisivo central. 

El conducto radicular va estrechandose eradualmente -

hasta llegar a una forma oval y transversal y re€Ular, y -

se sigue reduciendo en el ápice. Generalmente hay muy poca 

curvatura apical en los incisivoe centrales y en el caso ~ 

de haberla es usualmente dietal; El ápice de los incisivos 

laterales esta a menudo curvado y por lo general en direc­

ción distal. 

A medida que el diente envejece la anatomía de la ca­

vidad pul par ee altera ~1or el depÓEi to de dentina sem1.nda­

ria. El techo de la cámara pulpar retrocede y se puede en~ 

contrar hacia el nivel del margen cervical, el conducto a­

parenta ser más estrecho meeio-distalmente, sin embargo se 

recuerda que el diámetro labio-lingual es más amplio. 

CANINO SUPERIOR. 

Este es el diente más largo en la boca, poseé una lon 

gitud promedio de 26 •. 5 mm. y muy rara vez tiene más de un­

conducto radicular. 

La cámara pulpar es muy an~osta y solo tiene un cuerno 

pulpar que apunta hacia incisal. La fonna de la cavidad 

pulpar ee eimilar a laJ·le los incisivos centrales y late -

ralee, la raíz eB m1.icho más amplia en el plano labio-lin -

gual, la pulpa Bie;ue este contorno y es mucho más amnlia -

en eete plano que en el plano meeio- distal. El conducto -

radicular no comienza a hacerse circular en este corte --::·­

tranEversal, sino hasta el tercio ápical, el ánice a menu 

do f,e e~trecha gradualmente y llega a eer muy delgado, lo­

cual hac~ la medición del conducto muy dificil, el conduc~ 

to es recto pero puede preeentar una curvatura hacia distal. 
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Las cavidades de acceeo a loe dientes anteriores de­

berián e~tar diseñada~ en for:na tal que loe instrumentos 

alcaneen a llefar hasta 1 mm. del ánice radicular sin do­

blarse ni pee:arE:e a la!: paredes del co:iducto radicular. 

Las cavida e!: clase III, rara vez tienen éxito, de­

bido a que el in!:tru¡neuto se ataeca contra la cavidad de 

acceeo pudiendo formar un faleo conducto ápical, el cual -

noe puede conducir a la perforaci&n, con este tipo de acc~ 

so no ee posible incluir a los cuernos pulpares, por lo 

que eEte eitio permanece como un punto de infecci6n para -

el resto del conducto radicular. 

El acceEO a la cavidad culpar a travez del cínpulo 

nos conduce a la formación de un eecal6n apical,debido al 

execivo doblamiento del enEanchador o lima, eeto también 

pennite que el residuo iafectado permanezca escondido en -

la cámara pulpar y cuernos pulpares. 

Idealmente el acceeo & la cavidad pulpar debe exten -

deree lo euficiente como para p~r11:i tir el progreso ininte­

rrumpido del instrumento a la zona ápical, algunas veces -

se involucra el borde incisal, ei se deEea que el acceso -

eea adecuado. 

Corno la cámara pulpar es amplia ( ancha ) inciealmen­

te que cervicalmente, el contorno exterior debe eer trian­

gular y debe extenderse lo suficiente como para incluir 

los cuernoe pulpares ( se extiende hacia mesial y distal}. 

El diseño correcto de la cavidad de acceeo debe ser -

de tal manera ·1ue pennita el ini:trumentado y ee partícula!: 

mente importante sobre todo en nacientes de edad avanzada 

por que los conductoe se eetrechan y se requiere nara eu 

insttu!leutación de limaF muy finafl lo cual noe puede lle 

var a la rotura de algún inEtrumento debido a que se puede 
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El diseño correcto debe s~r de la narte inci~al a cer­

vic~l debido ~ que se aborda la cámara pu.lpar y no se llega 

a de~truir mucho el diente. 

PRir.d-:R .PHEli!OLAR SUPERIOR. 

Este diente tiene dos raicee bien desarrolladas y com­

pletamente formadas, las cuales nonnalmente co:n.ienzan en el 

tercio medio de la raíz, 

Puede ser también unirradicular, indenendientemente de 

su forma e.xtema, el diente por lo general tiene dos condu~ 

tos o en caso de ser un ejemplar uuirradicular, ero tos con -

duetos pueden abrirse a travez de un orificio apical común 

y ef' rarisímo encont rer un diente con tres conductos, 'Pro -

dueto de tres raices las cuales van a ser dos bucales y una 

palatina. 

Su longitud promedio es de 21 mm. es decir, solo 1 mm. 

más corto que los sefundos premolares. 

La cámara pulpar ero amplia buco-lingualmente, con dos 

diferentes cuernos pulpares, en corte mesiodistal la cámara 

'Pul par es muc)lo más angosta, el pis o es ta redondeado, con -

su punto más alto en el cent ro, generalmente por deba jo del 

margen cervical, los orificios dentro de los conductos radi 

culares tienen fonna de embudo y se encuentran bucal y pal~ 

tina.mente. 

Los conductoe radiculares estan nonnalmente eeparado~­

Y muy raramente se unen en el conducto acintado frecuente -

mente visto en el segundo premolar, son usualmente rectos 

con un corte transversal circular. 

Al envejecer el diente las dimencione~ de la cámara 

pu.lpar no se alteran aprecialruente, excepto en dirección 

cervico-oclusal, se depocita dentina secundaria en el techo 
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de la cámara pulpar y esto tiene el efecto de acercar el 

techo al pieo, el nivel del piso per~ru1ece nor debajo de -

la zona cervical de la raíz y el techo engrosado puede es­

tar también por debajo del nivel cervical. 

SEGUU.00 PREJ.iOLAR SUPERIOR. 

Normalmente tiene una sola raíz con un conducto radi­

cular, muy rara vez puede haber dos raices, a pesar de su­

apariencia externa es similar a la del primer premolar, la 

longitud promedio del segundo premolar ee ligeramente más­

grande que la del primero, y promedia 21.5 mm. 

La cámara pulnar ee ancha bucopalatinamente y tiene -

dos cuernos pulpures bién definidos, a diferencia del 

primer premolar, el piso de la cámara pulpar ee extiende 

apicalmente muy oor abajo del nivel cervical. 

El conducto radicular es amplio buconalatinamente y -

angosto mesio-distalmente, a menudo el conducto radicular 

de eete diente unirrc:.dicular se ramifica en doe ramas en -

el tercio medio de la raíz, eetas ramaF se juntan casi in­

variableoente par~ fo:nnar un conducto común, con un orifi­

cio relativa~ente amplio, el conducto e~ u~ualmente recto, 

pero el ápice puede curvarse distalmente y con menos fre -

cuencia hacia el plano bucal. 

Cavidades de acceso para los preraolaree euperiores:­

esta~ deben de eer siempre a travez de la superficie oclu­

eal y son en f·.>nna ovoide y en direcci6n bucolin~al, en el 

caso de los pri~eroe premolare~ los orificios de un conduc 

to radicular ~on facilmente localizables puesto que yacen­

exacta~ente por debajo del nivel del margen cervical. 

El conducto radicular del segundo premolar tiene forma 
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acintada y debid.o a que eEta abajo del nivel cervical,no -

puede ser facilmente ViEible. 

Debido a que loe cuernos pulparee en ambo::; dientes -

pueden eftar bién desarrollados, es fácil,cuando se corta 

una cavidad oclusal poco profunda exponer loE cuernos nul­

paree y creér erróneamente, que estos eon los orificios de 

los conductos radiculares. 

PRIMER ~lOLAR SUPERIOR 

Tiene normalmente tree conductos debido a sus tres ra 

ices, de e~tos el conducto palatino es el más largo y en -

pnn.~edio tiene una longitud de 21 mm. 

La cámara pul~ar es de forma cuadrilátera y ~áe am~lia 

en sentido bucopalatino que meeio-distall":ente, tie·1e cua­

tro cuernos pulpareF- de los cuales el meeiodietal es el 

máE grande y de diseño más agudo, el cuezno pulpar disto­

bucal es más pequeño qne el mesiobucal, pero máE grande 

que lo~ cuernos ~ulparee palatinos. 

En !'U raíz !JOl'-'tine. presenta un solo c.Jnducto de am -

plio volumen y facil localize.ci6n, en e:u raíz disto-ver-ti~u 

lar el conducto se estrecha, ef' cónico, aunque algunoe ca:..) 

eos f'e presenta arilanado en sentido mesio-di:::tal i::u contor­

no es sirnple y no presenta muchas anfructuoeidades, la ra­

íz me~ioveEtibular es la máE estrecha de lu~ tres, aplanada 

en sentido mesiodistal y a veceE se divide para dar origén 

a un cuarto conducto. 

Cabe decir que la raiz mesiobucal y distobucal del 

prirner molar superior son m~s divergentee que las del ee -

gundo mol~r superior y por le tanto eue conductos preeen­

tan esa divergencia. 
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S :SCUNDO ~rOLAR SUP~'RIOR 

pr<:!~enta e!'l su raíz_meno-ve~tibula:r"un-~s-010--cond.ucto 

y en ocasioneF dos, por su ;:>arte· las raices:,disto,-ve~ ti'...U­

leres './ pal;;tina tel"ldrán f:iempre un f'OlO conducto. 

" LOS JIE!ITE~ I:!FERIORES." 

r:rcISIVO C:11'I'RAL IHFERIOR :; INCISIVO LATERAL. 

Se consideran juntos debido a que en eu diseao exte -

rior co~o interior son similares y por consiguiente sus ca 

vidades pulpuref' tam~ién los son. 

;,;:ibO!" dientes tienen una longitud promedio de 21 m.rn. 

a pesar de ~ue el incisivo c~ntral es un poco má~ corto 

que el la1eral, tiene un solo conducto único y recto. 

El incicivo lateral e~ ~snecial ~orQue ~ menudo se di 

vide en el tercio Ú~ical de la raíz, para dar una rama la­

bial y una 11nftial, debido a su posici6n P-stas ramas no 

son visibles en la~ radio~rafías y este conducto puede ser 

la cauea del fracaso de la endodoncia. 

La cJ~ara pulnar es una ré~lica más pequeña de la 

cámara pulpar de los incisivos euperiorei:, eeta puntiaguda 

hacia el plano incisal, tiene trec cuernoe nulparee, los -

cuales no ePtan bi6n de~arrollados, es oval en el corte 

tran~versal,es m~s anchu en i:entido labio-lingual 1ue mesio 

dütal. 

El con.lucto radicular es normalmente recto, aunque 

puede curverEe hacia distal. El conducto ~e empieza a con~ 

treñir en el tercio medio. 

..) é 



CANWO IilFERIOR. 

Se parece al canino superior pero en diernnciones me -

aoref' mide 22. 5 mm. La cámara pulnar y el coi1ducto radie~ 

lar eon parecidos al !Up~rior le unica diferencia e~ que -

el cond .icto tiende a ser recto con raro::: curvaturas apica­

les hacia el plano di~tal, er poco frecuente que Ee divida 

en dos ramas. Sue cavidades de acceso son idéntica2 a lae 

de los incisivos, es decir, por la euperficie oclusal en -

forma de triángulo. 

P~'F1tíOLAR:E!3 INFERIORES. 

Eetos dient~s ron similares tanto en diseffo. externo 

como en su cont-:>rno de la cavidad pulp0r.Normalmente exie­

te un solo conducto, que en raras ocasiones se divide en -

el tercio medio, para formar dos ramas que se reunen cer -

ca del orificio ápical. La cámara pulpar es amplia buco 

lingualmente y aunque tiene dos cuernos pulpares, solo el 

cuerno pulpar bucal esta bién desarrollado, el lin~al eeta 

muy poco pronunciado ( en el primer premolar), en el ee -

gundo eeta m&s deecirrollado. 

Loe conductos puloures ~on Eimilares, son més anchoe 

bucoline,ualmente hasta alchnzar el tercio medio de la raíz 

el conducto puede estar bastante curvo en el tercio apical 

de la raíz, frecuentemente hacia distal. 

Sus cavidades de accePO eP en oclusal en forma oval ~ 

de ocho. 

PRIMERO Y SEGUU.00 MOLAR Pl.PERIOR. 

Normalmen~e &mbos tienen doE raíces, una rneEial y o­

tra distal, tienei1 por lo general treE conduct º". su lon -

g~tud promedio eE de 21 lll.lll, para el primero y uno m~s cor­

to el eef.Undo. 
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La cá!nara pulpar es más amplia en sentido me!:'ial que dis­

tal, tiene cinco cuernoE' nulpares ( el ~rimero y cuatro 

el eeeundo. El piso e!:' redondo y conve:xo hacia el ulano 

oclu~al y :oe encuentra exact8l'lente por debaJO del nivel 

cerv1'":ol, loe conductos salen en fonna de embudo y de lo::: 

cuales el mesial es nás delgado que el distal. 

Los conductos radiculares, la roÍz mei::ial tiene dos 

conductos, 01~mesio-bucal y el mesio-lingi1al, el mesio 

bucal es el más dificil de ini:trumentar, ei3to por que sale 

en sentido meE"ial y cBl!lbia de dirección a distal en el ter 

cio medio de la r~íz, 

El conducto mffiolin¡:ual es más largo en sentido , -

transversal y ligeramente mJs recto a pei:a.r de que se de¡;·· 

via a mesial en la zona apical. 

El conducto distal es usualmente más largo y oval en 

sentido transversal nue en los conductos mesiales y ef" g!?_ 

neralmente recto con pocos problemas de instrumentaci6n. 

A medida que el diente envejece ·1ae: conductos e:e 

constriñen máe y, como sucede en los molare!:' superiores -

el techo de la cámara pulpar se retira de la superficie -

oclusal. 

TERCER MOLAR DlFSRIOR. 

Es un diente mn.l fonnado con divere~~ cúepideF 1 las 

cuales mal def"arrolladas, tiene tantoe conductos como 

CÚE:-;ides, loe c-:>nductos son más lar¡ws qi.ie en los otrot> -

molares, 

Las cavidades de acceeo idealmente eon en forma 

tria.~gular con la baee del triángulo hacia mesial, ee de­

be tener cuidad? de retirar todo el techo de la cúmara 

pul par, para evitar que ee quede material i:ifectaco, atra 

pado en loe cuerno~ pulparee. 
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ANATOMIA DF LA CAVIDAD ?ULPAR D=: IA DENTICION TEMPORAL 

Un conocimiento íntimo ce la dentición temporal (Einato-­

m!a, no es ePFncial para llevar a cabo la terapedtica rAdicu­

lar en loro dientee temporeles,au~oue Pl objetivo Bea la pre-­

Pervaci6n del diente en funci6n,la tPcnica ucnda para llevar 

a cabo esta difiere consi<lerable~'nte. En la dentición per:na­

nente,el objetivo e~ sellar el orificio apical,con un material 

no reabsorbible,mientras que en l~ dentición temporal se toma 

cuir~do para obturar el conducto racicular,con un material de 

obturación reabsorbible ,el cual se reabsorberá al mirmo tiem 

po aue la raÍ7. 

La~ caracter!ElticaP de lae cavidade8 pulpares son: 

1.- ProporcionalmPnte eon mñP grandes oue en la rPntición peL 

manPnte. 

2.- El errualte y la dentina oue ro~Pan la CRVidad pulpar son 

mucho mR~ delradoa que en la r.Pntición permanente. 

3.- No hay demarcación clara entre la cámara pulpar y los co~ 

dueto~ radiculares. 

4.- Los conductor radicularef Eon ~!.e e~belto~,y se estrechan 

l'!'•iru~Jmen t.~ y Bon máf larr?of' en proporción a la corona,­

que en los dirntea per~ancntes. 

5.- Lof diPntea temporales multirra<licularer muertran un ma-­

yor p,rado de ranAs interconectadar. entre los conductos 

pul pares. 

F.- Lofl cuerno!' pulparN' ·.' · .of' dientes(molRrE's)temporaler eon 

mRr puntia~r.or,oue 10: aue la anato~!a d€' laf' C~E'pirPs -

SUfiPra. 
La CPmP.rA pul~r.r de los incisivoE' y re loe caninos supe­

riores e·inferiores estn muy cPrca de lor contornos de la co-

rona. 
Loe cannlPs pulpree son anolios y se eftrechan rrndual-­

mente,no habiendo re:narcací6n clar"l entre la cá:nara pulpar y 

loe conñuctos rRcliculareio,loe concuctos p1J1>c'en terminar en -
un delta apical. 4 l 



MEDIDAS DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Los incifdvos centralee~~uperiores miden aproximad amen te 

16 mm de lonfitud. 

Los in ci.f i voE laterales superiores miden aproximadamente 

15 mm de lonPi tud. 

Loe: incisivos cen traleE' infrriores miden aproximadamente 

Id mm de lonritud. 

Loe incisivo< laterales infériores miden 15 mm de longi-

tuñ aproximadamente. 

Los caninos superiores miden 19mm de longitud aprox. 

LoF cpninos inferiores miren 17mm 'de lonpitud aprox. 

LOS MOLARES 

Los molares superiores tienrn tres raíces y los inferio­

ree solo dos. 

Su cámara puloar es rrande en relación a la corona,los -

cuernos pulnares estan bien desarrollados,se encuentran a dos 

mm. de la superficie del esmalte. 

La bif11rcaci6n Cf las raicPs ePta cerca de la zona cer-­

viral ele la corona, por lo qué una sobreinstrumen_taci6n puede 

perforar la raíz. En loa conductos radiculares a menudo se e~ 

cuentran raT.as interconectadas relativamente grandes. 

En lo~ molares superiores a menudo tienen dos conductos 

radiculares en cada una de sus raices,por tanto tienen cuatro 

conductos radiculares. 

El conducto mPFiobuc:cil cel molar superior algunas ve·ces 

se divide en dos,por lo tanto también tiene cuatro conductos. 

CALCIFICACION DEL AI'ICE RADICULAR 
Los dirntes terminan de formarEe a las siguientes edades 

Incisivos centralee y laterales ••••••••••••••• 2 años 

Molares y caninoa temporales •••••••••••••••••• 3 años 

Primer molar per.r.anente ••••••••••••••••••••••• 9 años 

Incisivo central permanente •• ~~··••••••••••••·10 años 
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Incisivo lateral pennanente ••••••••••••••••••••••••• 11 añoe. 

Premolares per:nanentes •••••••••••••••••••••••••••••• 15 años. 

Segundo molar permanente ••••••••••••••••••••••••• 16-l 7 años. 

Tercer molar permanente ••••••••••••••••••••••••••••• 21 años. 

TRATAMII:.'NTOS ENDOOONCICOS. 

Lesiones pulpares por caries en dientes temporales y su -

tratamiento s 

La mayor prevalencia de caries y por lo tanto de lesiones 

pulparee como evolución natural. de la caries no tratada es en­

los ocho molares temporales, siguiendo loe caninos y los inci­

sivos. 

Se ha demostrado que la capacidad de producir dentina ter 

ciaria o reparativa de loe dientes temporal.es, es similar a la 

de loe dientes pennanentes, por lo tanto el tratamiento de l~­

caries profunda seguirá las normas establecidas sobre la pro -

tecci6n pulpar indirecta, las cuales recomiendan dejar la den­

tina alterada adyacente a la pulpa y cubrirla con dycal y obtu 

rar con 6xido de zinc y eugenol o con cemento de fosfato de 

zinc. Así la caries remanente e.e volverá estéril o se reducirá 

los micro-organis:nos penni tiendo la formaci6n de dentina repa­

ra ti va, para así 6 u 8 semanas despu~s de eli~inar la caries -

en eu totalidad y efectuar la restauraci6n conveniente según -

el caso. 

Pulpitis en dientes temporales y su trata~iento.- Estudio 

realizado por diversos autores coinciden en q11e el mejor trat_! 

miento de la pulpa expuesta o inflamada en los dientes tempo?'!. 

lee, consiste en la extirpaci6n de la pulpa cameral y en la i~ 

pregnaci6n de la pulpa residual radicular por medicamentos co~ 

teniendo formol o sea por momificación pulpar o necropulpoto -

mía. 

El ueo de hidróxido de calcio en un pulpotomía vital en -

diente& temporalee pr~duce reabsorci6n dentinaria interna. ... 3 



INDICACIONES 
1.- Esta incicada y e~ fácil,se realiza en breves minutos. 

2.- ~o provoca reabsorción dentinaria interna y la rizo­

lisi~ o reabsorción fi~iol6f,ica se produce paulatin! 

mente en su correcta cronolop.ía. 

;.- Su pron6stico e~ favorable. 

CONTRAINDICACIONES 
Solamente en ca.so de auFencia del ger~en correeponciente 

al diFnte permanente,puef'to que un diente en estas concicio-­

ne~ suele ~urar muchos años. 

NecroE>is p11l par en di en tee temporal P. e y .su tratamiento.­

Es ineeable oue se de~e hacer el mayor ePfuerzo en loprar la 

conservaci6n ce los cientes temporales el mayor tiempo posi•­

ble,puea su pérdida ocasiona casi siempre traPtornos eraves -

en la oclu~i6n y de la posici6n de los dientes permanentes,se 

se aeotará los recureos para inntituir una terapeútica conser 

vacara y solo si esto no es posible o si llerase a fallar se 

recurrira a la exodoncia y a la colocación del retenedor de e 

espAcio correspondiente. 

La posibilidad fe un efecto nocivo sobre los dientes 

permanentes (eermeneP) causados por las infecciones periepic~ 

les de los correspondi~ntes temporAlee,pue~en producir. lesio­

nes en el esmAlte ce lo~ dientes permanentes. 

Estas lesione~ ser;an de hipople~iae y ~e hipocalcifica­

ciones y solamente erave9 y per~iatentes infecciones podrían 

necrosarse y ser expulsados co~o cuerpos extraños los geÍ'llle-­

nes f.en t.arios. 

Seleccionando el caso,la terapéutica es parecida al tra­

tamiento de la pulpitie,tanto por la t~cnica d~ formocresol,­

como la del doctor Laseala,empleando pasta paraformaldehído 

o 1a recomendada por Valter. 

Para obtener mejores resultados se recomiendan seguir -­

las siguientes normas: 



INDl.CACIONh'S. 

L.- En casos agudos o reagudizados, el diente sera abierto con 

alta velocidad para que drenen los exudados o gases, sin -

sellar la cavidad durante varios dias. 

2.- Se irrigará abundantemente la cámara pulpar, sobre todo em 

pleando la aspiración, procurando que el material necr6ti­

co contenido en loe conductos no progrese en sentido api -

cal. 

3.- Si se preparan loe conductos, se hará con extrema delicade 

za solamente hasta 1 o 2 mm,del apice sellando entre las -

sesiones con solución de fonnocresol o líquido de oxpara. 

4.- Antes de la obturación la parte preparada de los conductos 

deberá estar limpia, seca y estéril, de ser posible lograr 

una ligera hemorragia para así, facilitar la for:naci6n de­

un coágulo fresco y e~téril ocupando la luz de los condu·c­

tos. 

5.- Después de varias curaciones se procederá a la obturaci6n­

de la cámara pulpar ( Eventualmente y por presión el ter -

cio cameral de loe conductos e incluso el tercio medio), 

c~m .!.c. l;wstc.. de fonnocresol- eugenol, óxido de zinc, la 

pasta oxpara o trio, o la de óxido de zinc dimetil clorte­

traciclina y eugenol, colocando la correspondiente corona 

de acero inoxidable prefabricada o amalgama. 

La evolución clínica siempre es favorable, quedando el 

diente asintomático, siguiendo la rizolisis fisiológica a rit­

mo casi nonnal y desapareciendo la imagén radiÓlucida de rare­

facción apical. 

CONTRAIHDlCACION.ES. 

1.- Faltar menos de 1 año para la. época nonnal de la exfolia 

ción y caida del diente. 

2.- Que no exista soporte óseo o radicular. 



3.- La presencia de una gran zona de rarefacci6n periradicular 

involucrando el folículo del diente pennanente. 

4.- La presencia de una fístula ápico-gingival o una lesión de 

furcación no respondiendo a la terapéutica de nitina. 

5.- Persistencia o inten:iitencia de otros síntomas clínicos 

( Dolor intenso, Osteoperistitis con edema). 

6.- Enfermedades generales del niño que contraindiquen la pre­

sencia de un foco infeccioso o alerg~nico ( endocarditis -

bacteriana sub-aguda, nefritis,asma ). 

TRAUhlATOLOGIA EN DIFA1TES TEl11PORALES Y SU TRATAMIENTO. 

El niño entre 8 y 10 meses de edad ya poseé sus ocho in -

cisivos temporales y es precisamente en este p~riodo cuando co 

mienza a caminar. A partir de este momento y hasta los 6 o 7 -

años de edad sufre innumerables caídas tanto en el aprendizaje 

de andar con plena autonomía de movimientos, como en los jue -

goe infantiles o accidentes imprevistos. 

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en e~ 

ta época de la vida por etiopatog6nia traumática puede involu­

crar esclusivaroente a los 8 incisivos provocandos 

a).- Una subluxación ( intrusión, extrucción ). 

b).- Luxación con abulsión. 

c).- Sufución y eventualmente necrosis. 

d).- Fractura coronaria y radicular. 

Como los dientes temporales no completan su formación a -

pical hasta los 2 años de edad, para iniciar casi de inmediato 

la rizolisis fisiológica y como además el huevo absorbe perfe~ 

tamente los golpes es explicable que la lesión má~ frecuente -

en niños de esta edad sea la intrusión. 

La sufusión, puede provocar decoloraci.Sn per.uanente y a­

compañarce de necrosis por lesión a nivel apical. 

Las fracturas tanto coronarias co~o las radiculares eon -

menos corrienteF que con el diente permanente. 4 6 



La terapia a seguir s 

a).- Se procurará en cualquier caso mantener la vitalidad 

pulpar del diente traumatizado. En la intrusión se -

eepera la reerupción que podrá suscitarse entre la -

sexta y octava semana despues del accidente. 

b).- Si hay necrosis no se intervendrá, sino en caso de -

infecci6n ya que existe la posibilidad de que el 

diente estéril aunque necr6tico, no cause tra8torno­

alguno y se exfolie normalmente cuando llegue el mo­

mento. 

c).- Si aparece la infección ( Sea por necrosis en la se~ 

ció11 apical o por exposición fracturaría ) , se pro -

cederá a la terapia indicada en loe molares tempo111-

les con procesos pulpares irreversibles. 

d).- En caso de fractura coronaria con exposición pulpar­

y si el diente está con el ápice inmaduro, se podrá 

intentar la pulpectomía vital, pero si el ápice esta 

ya fonnado es preferible la pulpoto~ía al formocre -

eol. 

e).- En la fractura radicular, se ferulizará el diente ob 

servando la evolución de la vitalidad pulpar y de la 

reparación y de ser necesario se procederá como ind! 

ca el punto número treo y en caso de avulsión total­

ee puede reimplantar el diente. 
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TRATAMIENTOS EUDODONTICOS 

Protección pulpar 

Pul.potom!a vi tal 

Necropulpotomía 

Técnica de formocresol 

Pulpectomía 

Protección pulpar. La protección pulpar tiene la fun 

ci6n primaria en la conservación de la vitalidad del diente 

afectado con la fonnaci6n de dentina secundaria en el sitio 

del recubrimiento pulpar. 

Exieten doe clases de recubrimiento pulpari 

Protección directa 

Protección indirecta. 

Protección pulpar directa. Se le llama as! cuando el a­

pósito de hidroxido de calcio ee coloca directamente sobre -

la herida pul.par. 

Indicaciones. 

En la exposición mecánica leve sin contaminaci6n. 

Exposición por caries en ausencia de infección. 

Contraindicaciones. 

Infección o necrosis. 

Exposiciones múltiples. 

Conta.aú.nación. 

Técnica para la Rrotección pulpar directa. 

1.- Aneetesia 

2.- Colocación del dique de hule 

3.- Contro¡ de la hemorragia por medio de torundas de -

algodón estériles. 

4.- Aplicación de hidroxido de calci• 
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5.- Colocación de oxido de zinc y eugenol. 

6.- Colocaci6n de cemento de oxifosfato de zinc,libran-

do la zona de oclusi6n. 

7.- Control radiogfáfico. 

Técnica para la protecci6n pulpar indirecta. 

l.- Remoción de tejido carioso superficial. 

2.- Colocaci6n de oxido de zinc y eugenol hasta ángulo 

cabo superficial. 

3.- Se recomienda un período de tres a cuatro semanas -

para permitir que se forme una capa de dentina se 

cundaria y luego la dentina cariada puede ser remo­

vida sin daño para la pulpa. 

Pulpotomía vital. 

La pulpotom!a vital es una intervención quirúrgica que· 

comprende la amputación de la pulpa ca.meral viva. 

Indicaciones. 

Cuando se presenta una hiperemia. 

Contaminaci6n de la porción coronaria. 

Pulpa sana por necesidad protética. 

Contraindicnciones, 

:Pulpa necr6tica. 

Reacción apical. 

lmpo~ibilidad anestesica. 

Cuando hay evidencia de reabsorción radicular interna. 

~écnica de la pulpotomía vital. 

l.- Anestesia 

2.- Colocaci6n del dique de hule. 

3.- Limpieza perfecta de la zona que se trate. 

4.- Remoción de tejido carioso. 

5.- Localización de los cuernos pu.lparee(a partir de 



este paso se utiliza material estéril). 

6.- Uni6n de los puntoe localizados de cada cuerno pul.­

par. 

7.- Remoción del techo pulpar. 

8.- Amputación de la pulpa coronaria con una cucharilla 

bien afilada. 

9.- Control de la hemorragia con adrenalina a una solu­

ción de 111000. 

10.- Recubrimiento de los filetes vasculonerviosos radi­

culares con hidroxido de calcio. 

11.- Capa de cemento de oxido de zinc y eugenol de una -

consistencia blanda y cremosa,con el objeto de que 

no haga presión sobre ia pulpa. 

12.- Capa de cemento de fosfato de zinc hasta ángulo ca­

bo superficia.l,librando la oclusión. 

13.- Se mantiene la pieza dentaria en observación,y si -

no se preeentandatoE anormales clínicos y radiográ­

fica.mente se obtura definitivamente. 

Pulpotorúa no vital o necropulpotomía. 

La necropulpotomía es la amputación de la pulpa cameral 

previamente desvitalizada. 

Indicaciones, 

.En dientes posteriores. 

En dientes fundamentales cuyos conductoe eon tan curvos 

que harían imposible su tratamiento. 

En casos con impoEibilidad de aneeteeia. 

Contraindicaciones. 

En dientes superiores,?orque puede alterar su col.or. 

Pacientee no cooperadores,aquelloe que pueden no acudir 

al consultorio al sentir la primera m~lestia perirradi-
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cu1ar,o no presentarse a la cita fijada para quitar el 

desvitalizador. 

En Órganos dentarios que no brinden la seguridad de ce­

rrar hermétic8lllente la cavidad. 

En dientes j6venee que no han terminado su calcifica -

ción. 

El desvitalizador mQs usado es el tri6xido de arsénico, 

en los niños se ernplea mucho el parafonnaldehÍdo. 

Tácnica de la necropulpectomía. 

Primera sesión. 

l.- Preparación,removiendo tejido carioso. 

2.- Se busca la comunicación pulpar que es el punto PI"! 

ferente de aplicación del desvitalízador,con el ob­

jeto de que actúe mis rapidamente y con mayor segu~ 

ridad o bien será cerca de ella sí ee usa el arséni 

co. 

3.- Se cubre herméticamente el desvitalizador con wia -

capa de oxido de zinc y eugenol. 

4.- Se completa la obturación con una capa de oxifosfa­

to. 

5.- Se cita al paciente de 24 a 48 horas si se utiliza 

el arsénico y de dos semanas si·se emplea el para -

fonnaldehído diciendole que si siente alguna moles­

tia lo comunique de inmediato para la pronta remo -

ción del apÓsito,advirtiendole el inconveniente si 

no cumple las instrucciones. 

Segunda sesión. 

1.- Se exsmina la mucosa y el Órgano dentario se percu­

te. 

2.- Se aisla con dique de hu1e. 

3.- Se desinfecta el campo. 
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4.- Con fresas estériles se quita la obturación. 

5.- Remoci.6n del techo pulpar. 

6.-con una cucharilla afilada se ex-era.e la cámara pul -

par necrosada. 

7.- Se deposita en cada filete ~dicular la pasta momi­

ficante (trio de gyei). 

8.- Se cubre con cemento de fosfato de zinc dejand& una 

base. 

9.- Obturación permanente. 

10.- Control radiográfico. 

Técnica de Formocresol. 

Para los tratamientos a base de formocreaol se utiliza 

la técnica de pulpotomía vital ya mencionada anteriormente,• 

con la excepci6n de que en la pulpotomía vital se coloca hi­

dróxido de calcio a la iniciaci6n de loe conductos radicula­

res una torunda embebida con formocresol aurante cinco minu­

tos para posteriormente colocar 6xido de zinc y eugenol has­

ta ángulo cabo superficial y nuestra radiografia de control 

posterionnente se elaborará la reetauraci6n indicada. Es 

conveniente tener un control radiográfico de estas piezas C! 

da seis meees. 

Pulpectomía Total. 

Es el tratamiento endod6ncico por excelencia,el más ut! 

lizado en procesos pulpares de cualquie1· Índole. Consiste en 

la eliminación de la totalidad de la pulpa hasta la unión C! 

mento-dentina apical,preparación y esterilización de los co~ 

duetos y obturación de éetoc.Esta indicada en todas las en -

fermedades pulpares que ee coneideran irreversibles y cuando 

se ha fracasado con otra ter2péutica más conservadoraº 
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Terapéutica en dientes con pulpa necrótica. 

Es el tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa 

viva y consiste en vaciar y descombrar de restos necróticos 

la c.m.ara pulpar y los conductos radiculares para posterior­

mente realizar la obturación de los conductos. Debido a la -

fuerte infección que es frecuente en estos casos,el empleo -

de fármacos,~tisépticoe,antibioticos,antinflematorios y e -

lectricidad aplicada debe ser bien planificada y complemento 

de una preparación de conductos de mayor cuantía y proliji -

dad. Esta indicada en las necrosis pulpares y en todas las -

enfermedades periapicales originadas como complicaciones. 

Cirugía endodóncica. 

Esta indicada en la traumatologÍa de la más diversa ín­

dole,en lesiones periapicales que no responden a la conducto 

terapia convencional,en lesiones peiodontales relacionadas -

con endodoncia y excepcion~lmente en otros procesos quísti -

coa y twnorales. 

Una vez seleccionado el diente y decidido si la pulpa -

es rev~r~ible o no (tratable o no tratable),se elaborará un 

plan terapéutico lo más conservador posible,eiempre y cuando 

no comprometa la ulterior evolución y previniendo lae posi -

bles complicaciones. 

El diagnóstico clínico,provisional o definitivo y el 

correspondiente plan terapéutico será,explicado al paciente 

complementado con una breve info:nnaci6n acerca de lo que se 

le va a ser y porqué,las posibles molestias que tendrá y el 

número de citas aproximadas a las que habrá de asistir. No -

obstante,factores como la decisión del médico internista,del 

paciente,el tiempo disponible,la distancia al lugar donde 

habita y otros de Índole econ6mico,privado tienen una in:fluen 
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cia decieiva en el plan de tratamiento o al menos en su apl! 

caci6n. 

La terapéutica endodÓncica neceeita un equipo y un ins­

trumental eepecífico,parte ya conocido en Odontología y pa:r­

te de neta e~pecialidad. La nece~idad de lograr la total ee­

terilización de loe conductos radiculares durante el trata -

miento y evitar además su contaminación,obliga a emplear nor 

mas eetrictaa de asepsia y antisepsia. 
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FACTORES QUE MODIFICAN LA CAVIDAD PULPAR. 

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien -

protegida dentro de la~ rÍ€idas paredes dentinarias que la -

rodean y su te ji do conjuntivo muy rico en vaeoE y i1ervios ,n!?_ 

see una capacidad de adaptación,reacción y defensa excelente, 

31 conocimiento de las distintas causas que pueden oca­

sionar una lesión pulpar (etiologÍa pulpar) y el mecanismo -

de la producción y der.arrollo de las enfennedades pulpares -

(patogénesis o patoe,énia pulpar),son básicos en endodoncia -

por dos motivos principe.lest 

a).- Para lleear a cada caso individual a un diaenósti­

co etiopatogénico mediante la cual se conosca la causa u ºªE 
sas que originaron la lesi6n y su mecanismo de acción,!acil! 

tando asi la comprensión de la enfermedad,el diaenóstico clf 

nico e histopatolÓe,ico el pronóstico y la terapéutica. 

b).- Para que una vez conocida,apliquemos estos conoci­

mientos en endodoncia preventiva,estableciendo las normas y­

pautas destinadas a evitar que la lesión pulpar llegue a Pl'2, 

ducirse. 

Las causas que afect~.n el paquete vascuJ.onervioso eons 

Causas ex6gen~s ' Son las que pueden tener un origen ex 

terior. 

Causas end6genas1 Que provienen de eEtados o dispÓFici~ 

nes especiales del organiSlllo. 

CAUSAS EJ..OGENAS 

Pueden ser Físicas s Mecánicas. 

Térmicas. 

Eléctricas. 

Radiaciones. 



Pueden ser Químicas s Citocaústicas. 

Ci totóxi cas. 

Pueden ser Biológicas:Bacterianas 

i.:icóticas. 

CAUSAS EN DOG h1'iAS 

a).- Proceso~ regresivos. 

b).- Procesos ideopáticos esenciales. 

e).- Enfermedades generales. 

Causas exogénas físicas. 

Entre las mecánicas, destocsn los traumatismos del más -

variado orieen,el trabajo odontolóeico en lo que respecta al 

intrumental usado y los C8mbios barométricos,malos hábitos -

como morder lapices o plumas,en tratamientos de ortodoncia o 

traumntismos en general. 

Entre las ténnic<1S ,la in[estión de alimentos occilando­

entre los oº y 55°,café caliente,por lo cual el calor y el -

frío podrán molestar ocasionalmente o bien por lesiones pro­

ducidas por el operador 81 utilizar la pieza de mano sin un­

buen siotema de irrigación, el calor producido ~or el monÓme­

ro del acrílico o algÚn material de obturación que genere C! 

lor,situacionee que se presentan además en dientes con leeio 

nea pre-existentes. 

Entre las eléctricas,como la corriente ga1vánica gene?'! 

da entre dos obturaciones metálicae o entre.una obtureci6n -

metálica y un puente fijo o removible de la misma boca que -

pueden producir reacciones y lesi6n pulpar. 

El u~o indebido del vitalómetro o bien por una intenea­

radioterapia,loe rayos Roetgen pueden causar necroeie· de loe 

odontoblaetos y otras células pulparee en aquelloe pacientes 

sometidos a roetgenoterap!a por tumores maligaoe de la cavi-

dad bucal. 5 6 



Caueas exogénaE qu!micass 

CauEas citocaústicaE,la acci6n citocaústica de algunos­

fánnacos anti~épticos y obturadores (alcohol,cloroformo,ni -

trato de plata etc.) y de materiales de obturaci6n (silica -

tos,reeinas acrílicas autopolimerizables y materiales com 

puestos) que crean lesiones pulpares irreversibles. 

El trióxido de arsénico es el fannaco más citot6xico co 

nocido,ya que produce en pocos minutos una agresión irrever­

sible que conduce a la necrosis pulpar quÍmica,algunos diae­

máe t(;trde. Esta acci6n toxicofannacolÓgica. ee la utilizada -

por algunos profesionales en la desvitalización pulpar. 

Caueae ex6genas biol6gicas1 

Entre los g~nnenee patogénos que producen con más fre -

cuencia infecciones pulpares,se encuentran loe estreptococos 

alfa y beta hemolíticos y el eEtafilococo dorado,también se­

encuentran de loe g6neros candida y actinomycoe. 

CAUSAS ENOOGl::tfAS 

La edad senil y otros procesos ideopáticos o regresivos 

y enfermedadce generales como diabetes e hipofostatemía pue­

den ser causas de lesi6n pulpar. 

Generalmente son lQs enfermedadee de tipo infeccioso 

las cuales provocan alteraciones pulparee que involucran al­

paquete vasculonervioso por vía eietem,tica. 



MECANIS1rn DE FRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES 

Infecci6n por invasi6n de germénes v'ivci~::: 
Por caries. 

Por fracturas, fisuraf' y otros t'raüm~s~ 

Por fisurar distr6ficas. 

Por vía apical y periodontal. 

Por anacor~sie (hematorena). 

TraumatiEmos con le<i6n vaFcular y posible infección. 

Fractura coronP.ria o radicular. 

Leeión vascular apical (sublux?.ción,luxaci6n y avulsión). 

Crónica (hÁbitoe,bruxirmo,abraei6n,atricci6n). 

Cambios barométricoe. 

Iatroe:enia. 

Extirpación intencional o terapéutica. 

Prepar?ci6n ce cavi 1 Pres en Odontolopía Operntoria. 

Preparación de bases o mu~ones para coronas y puentes. 

RertPuraci6n de operatoria o ce coronas y puenteP, 

Por tr11bajo el !nico ele otras es_pecialida.dea (Ortodoncia, 

Periorloncia,CiruPía,Otorrinolarinpolopía). 

Usos de fármacos antis~pticos o derenribilizRntes. 

Materiales de obturación. 

Generales. 

Procesos refrP.sivos (edad,etc.) 

Ideop~ticos o erenciales. 

F)lfermedades generaleE:. 

INFECC!Ol! POR HVASION DE GERMENES VIVOS 

Lor microoreaniemoa pueren alcanzar la pulpa coronpria o 

radicular por tres v!aP ~istintae. 

la).- A travez de la dentina infectada por la caries pr~ 

funda o radicular. 
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2~).- A trave7 de una delgada capn de dentina prepulpar 

de fracturae coronariae o a travez de una herica -

pulp:ir (Pulpa expueda),en fractur:iP penetranter. 

311) .• - A travez de laf' fiaurap o clefectos de formnci6n de 

algunas diatrofiar dentaler.,co~o dene in dens. 

lb).- A traVPZ de los conductos laterales por vía linfá­

ticP periodontal. 

2b) .- A travez rlel del ta y el foramen apical en para en­

ciopa tias muy avan?adas con bolsas y abeceso~ pe -

riodon tales. 

le).- Por vía hemat6eena,aunque se considere excepcione! 

la infecci6n pulpAr por eeta vía de la pulpa sana 

y bien nutrida sin previa lesión del esmalte y dea 

tina,se anmite en teoría. 

2c).- Por el fen6meno de anacoresia o aea,por la coloni­

zación de cermenes en las ionae de menor menor re-. 

aistencia. 

TRAUMATISMOS CON LESION VASCULAR Y POSIBLE INFFCCION 

Traumati~mos accidrntalea. La mayor parte de los traumas 

dentales y pulpnr~s son originados por accidentes diversos. 

1.- Accidentee infantil~e,generalmente caidae durante la 

inicincidn del niílo a la vida de la locomocidn,aprea 

eiendo a caminar y correteando libremente o por loa 

jueeoa y travesuras en eeneral propios de ~u edad. 

2.- Accidentes ceportivos,la mayor parte en sujetos jov~ 

nee o adolecentes,producidar en violentas coliciones 

con el suelo,con los dtiles deportivos o por aleún -

encontronazo entre los jugadores. 

3.- Accidentes de trAnsito.de·e,ran aumento en los ulti -

moa añoF- y producidos en choques de automovilee,mot2 

cicletas,bicicletas o atropellos. 
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En loe accid~ntes traumáticos pueden ser: 

a).- Fisura o rajadura de esmalte y dentina pudiendo al-

canzar la pulpa. 

b).- Fractura coronaria con o sin exposici6n pulpar. 

e).- Fractura rRdicular a diferentee niveles. 

d).- Sufusión y hemmorragia pulpar,sin lesi6n de tejidos 

duros dentaler-. 

e).- Subluxación con rotura de los vasos apicales o sin 

ella. 

f).- Avulsión por luxaci6n total. 

Traumatismos crónicos. La fisioloPÍa normal del diente -

implica un esfuer?o maeticBtorio y una oclusión masticatoria 

equilibrada y cuando esta falla,pueden producirse afecciones 

deP.enerativas,cFntina reparativa y otras dentinificaciones o 

calcificaciones. La falt~ de dientee antaponietas,y por lo ·­

tanto la de no oclusión de un diente,puede motivar deeenera -

c]ones o represiones. Por· otra parte el e~fuerzo oclusal exa­

r,er~do (abrasi~n,atricción o bruxismo) en etapas progresivas 

produce no solamente dentina reparativa o terciaria,sino den­

tinificaciones o calcificaciones masivas y con alcuna frecue~ 

cia,necroais pulpar en la etapa final. 

IATROGENIA 

Extirpación intensionel o terapéutica. Se incluye en es­

te rrupo cualquier 1ntervenci6n quirdreica o farmacológica 

aue,aunqu¿ lesione total o pRrciRlmente la pulpa,se haya ~la­

nificado intencionRloente como terap~utica,el t!pico ejemplo 

es la biopulpectomía total,o sP.a,la completa extirpaci6n pul­

par,en l~s afFcciones pulpares no tratables o irreversibl~e. 

Pre.paraci6n de cavidades en Odontoloeía Operatoria y de 

mui'iones,puentes o coron1:s. 

Una preparaci6n de cavidades o mufiones de pr6tesie aign1 
fica un planteamient~·cuidadoso,no eolo a la Ucnica sino al 



evitar cualquier acción lesiva a la pu1¡,a deutaria,al preparar 

cualquier tipo de cavidnd o de muñon,sobre todo si es profun­

da o hay que eliminar gran cantidad de dentina,ee neceeario -

conoc~r de antemano,la toporraf!a pulpar del ñiente a exami -

nar a fin de evitar un alcance a la pulpa. El trauma por ins­

trumentos de m~~o (escavadores) o,lo que es común por rotato­

rlos,puere producir herida o exposición pulpar,esto·suele su­

cerer no solo en cavidares MOD,II yIV o en muñones complejos 

de corona~ y puentes,esta lesión hay que intervenir de inme -

diato,y despu6s del aislamiento habitual,hacer el recubrimie~ 

to dir€cto pulpar,pulpotomía o pulpectom!a,según el tipo de -

lesi6n,presencia de dentina reblandecida,edad del paciente, -

etc. 

Restauración en Operatoria,en corona y puentes. 

Factores mecdnicosttérmicoe y eléctricoa,pueden irritar 

o lesionar la pulpa durante las diversas técnicas,en la res ~. 

tauraci6n operatoria o protética,el empleo de ciertos materi~ 

les en la toma de impresiones puede ser nocivo, como ocurre 

con lA godiva o pasta de model8r,~n general usadA en los ani­

llos o bandas de cobre y previamente reblandecidae por el ca­

lor. 

~t:lti>ar y Gole.(196t).Se a averirundo que la presi6n e -

jercida en eeta t~cnica,como la temperatura obtenida para re­

blRndecer la gociva,pueden resultar peligrosas para la pulpa, 

aeí como la presión nfgativa al desinsertar la impresi6n pue­

de producir aspiraci6n odontobl~atica. 

Los autoree aconsfjan emplear mejor las pastas de caucho 

(mercaptan),lRs cuales fueron investigadae por K. Lanp,erland 

y L. Langerland (1965) y observaron que no producía irrita 

ci6n al¡:una.Igualmente podian uti¡izaree los hidrocoloides c2 

mo material de impresi6n. 

El diente sano y no intervenido por el profesional rara 

véz pue~e eufrir lesiones pulparPs a causa de cambios t~rmi --- ,,,; 
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coa. 

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el m~ 

todo directo e inclu~o obturaciones estéticas, se refri~era­

rá con un chorro de agua fría, lo mismo cuando el fraEUado -

de un cemento sea hipertérmico, tanto cuando se emplee como 

base en la cementación de una incrustación, una corona o un 

puente fijo. El problema de las resinas autopolimerizablea -

es mas complejo, pues es termoquímico, pero será conveniente 

utilizar las marcas cuya polimeraci6n produzca escaso numen­

to de la temperatura y, por supuesto los aislantes o bases -

de rigor. 

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metálicas 

o entre una obturación metálica y un puente fijo o movible -

de la misma boca, puede producir reacción pulpar. 

El choque galvánico surre por contacto directo o utili­

r.an~o la Faliva cono electrólito conductor, peneralmente se 

produce entre obturaciones y puentea de oro o amalgamas pero 

es posible también con una aleación cromo-cobalto y entre 

dos amalpamas. 

El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e -

incluso puede ser prodicido por contacto con otros objetos -

metálicos como una cuchara y un tenedor. 

Lesiones pulpares producidas por las distintas especia­

lidades odontoldgicas: 

Los ~ovimientoe ortodonticos pueden provocar hemorragi­

as pulpares y necrosis según Ingle (1965); en loe diente~ 

superiores se prrsenta mas este problema por la dinámica 

ortodoncica. 

Durante loe tratamientos periodontales, es relativamen­

te frecuente tener que hacer un legrado hasta el ápice de un 

diente, poniendo en peligro su vitalidad, aunque por lo ~en! 

rBl estos tratamientos se planifican juntos en endodoncia y 

paradoncia, lo mismo ..su,C(ede en la eliminacidn quirdrgica de 
1 
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grandes quistes o tumores, especialmente del maxilar inferior 

cuando la extenei6n de la lesi6n alcanza la región apical de 

dientes vitales, cuando el legrado es inevitable se hace la -

terapéutica endodóncica radicular con anterioridad. 

También se citan casos por luxaci6n de loE dientes veci­

nos durante las exodoncias y por lesiones apicules durante 

las tácnicas a colgajo con osteotomía de la tabla externa. Fi 

nalmente en la práctica otorrinolaringológica{Ingle 1965), 

cita lesiones producidas durante cirugÍa plástica nasal y por 

luxaci6n accidental durante la intubación. 

Fármacos s 

Una gran cantidad de fármacos antisépticos y obturadores 

al eer usados soore la dentina abierta y profunda, pueden ser 

irritantes y t6xicos para la pulpa, y deben ser usados con 

cuidado y cautela,para lavar o deshidratar la cavidad usamoe' 

medicamentos como alcohol y clorofonno capaces de eliminar -­

los lipoides dentinarios, la dentina quedará más permeable a 

la ulterior medicación que si se lava con agua· o cualquier -

otra. solución acuosa, el nitrato de plata, cloruro de zinc , 

fluoruro de sodio, fenol ordinario y otros medicamentos debe 

rán ser usados muy excepcionalmente y aún mejor desterrados -

de la terapéutica dentinaria,pues las desventajas son mayoree 

que las pocas virtudes que como antisépticos o deseneibiliza­

dores pueden ofrecer. 

Hoy en d!a es preferible lavar la cavidad dentinaria tan 

solo con agua o suero salino, permitiéndose acaso el empleo -

de los mercuriales orgánicos incoloros o el hipoclorito de ª2 

dio, para luego insertar una base protectora de hidr6xido de­

calcio o de 6xido de zinc u eugenol solo o con timol y aria -

tol. 
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~ateriales de o'Hür<lci6n. 

Tres {"rupos de materiales pl~Fticos empleados en odon -

tolopia operatoria puecen ser t6xicoe para la pulpa, y proVQ. 

car leeionee irreversfbleEi: Los cementos llamados de. cil icato 

lAs reFinaF acrílicas autopolimeriza~les y las reFinas comp~ 

estas o reforzadas, llamada por lo general materiales compu­

estos o composites. 

Los cos pri~eros ertan prácticamente abandonados, pero 

si se usan ocacionalmente o se e~plean materiales co~pues -­

tos es aconsejable pro eeer la pulpa con barnices revestift-­

mientos o bases protectoras sobre todo en cavidades profun -

das. 

Se atribuye a la acidez de los silicatos su acción tóxi 

co-pulpar, ya oue el FH en el momento de ser insertado eE" de 

2.8 a 3.7 llegando a las 24 hrs. a 4, 5.5, 6 y finalmente a 

7 a cabo ce un mes. 

Cl:ínicarnen te eE" un '1echo oue demostrando en cavic'adee -

profundan, no barnizadas ni prote~idas y obturadas con sili­

cato, se han producido eventualmente hiperhemia pulpitis y -

necrosis. 

Como conclusión, será necesario proteeer no solo el forr 

do de la cavidad sino toda ella, en especial si a quedado 

dentina reblandecida o deshidratada. Tambi~n se admite oue -

el cemento de cilicato bien mezclado y espatulado rara vez -

reeultar~ peligroso. 

Las propiedades pulrotóxicas de las resinas acrílicas -

autopolimerizables no Eolo dependen del calor·eenerado duran. 

te la autopolimeriiación sino también de eu f6nnula química, 

principalmente del monómero y de loe catalizadores incorpor! 

cos. 
General ea. 

Con la edad pueden presentarse atrofia, fibroeis, y cal 
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cificaci6n diftrofi~a pulparce y escleroeis centinaria como 

rPsnues~a a un lento proceso de abrasión y atriccidn. 
-- t~a~~re~or~16;-dentinnria in terna puede E>er idiopá tic a y, 

si no ne dia¡m6stica a tiE·mpo, provocará accidentee dedruc­

tivos ( volvrrse resorción ) ( interna externa ) e infeccio­

sos con necrosis pulpnr. 

La resorción cemPnto oentin2rie puece ser causada por -

diente8 retenidos,traetornor de oclusión y ortod6ncicoF (ex­

terna),pero muchos c~eos sen iaPopáticos. 
En alpunaP enfermedades ~eneralee puecen existir lesio­

nes pulpares ce tipo vascular,como en la diabetes, o distr6-

fico como la hipofosfatemia. 
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LESIONES DURANTE LOS PROCSDIMIENTOS OPERATOR!OS. 

La lesi6n pulpar puede ser causada por una o por la e~ 

binación de las siguientes causas: 

l.- Lesiones durante la preparaci6n dentaria. 

2.- Lesiones durante la limpieza. 

3.- LeEiones durante y después de la colocaci6n de la -

reetauraci6n. 

Lesiones durante la preparaci6n dentaria. 

Durante la prepar:;¡ci6n de cavidades,la pulpa puede ser 

lastimada por el corte físico de la dentina,así como por el 

calor generado por los instrumentos de corte. 

Fish (1932} demostro que el corte de los túbulos dentip 

narios causo una degeneración de la capa odontoblástica en -

la superficie pul par por debajo de la zona de corte. Si la -

lesi6n era grave, entonces ocurriria una hemorragia espontá­

nea en el cuerpo pulpar.Suponiendo que la lesi6n no fUese i~ 

tensa,ee fonno dentina secundaria por debajo de los túbulos 

dentinarios. También Eugirio Fieh que a menos que los tÚbu -

los dentinarios que habían sido cortados eEtuvieran selladoE 

del medio ambiente bucal y de los materiales irritantes,la -

lesi6n pulpar era irreversible. 

Si la pulpa se recupera del trauma del corte de la den­

tina, depende de la gravedad de la lesi6n,la cual,es a eu vez 

relacionada a uno o más factores físicos siguientes. 

a).- Velocidad del instrumento de corte. La velocidad -

de corte comienza aproximada.mente a los 300 rpm. a esta vel~ 

cidad la reacci6n odontobláetica es mÍnima,pert la mayor e~ 

tidad de daño odontobl~stica ocurre a velocidades de 50,000 

rpm. tanto con motores de banda como de turbinas de alta ve-

6 6 



locidad y la menor cantidad de daño ocurre a velocidades de 

150,000-250,000 r.p.m. si se emplea un enfriador (Seltzer y 

Bender 1965). 

b).- Calor y presión. Estos se consideran juntos porque 

generalmente afectan a la pulpa en forma simul tfuea, durruite 

la preparación dentaria los instrumentos de corte generan c~ 

lor friccional proporcional a la presión con la cual el ins­

trumento es eostenido contra el diente. 

Por lH cuéu el enfriamiento durante el corte es de pri­

mordial. importancia independientemente de la velocidad del -

instrumento de corte. 

Aún mñs,la calidad del implemento de enfriamiento debe 

ser tal que la dentina que esta siendo cortada sea constante 

mente bañada por el agua o la nebulizaci6n. Esto no es siem­

pre posible debido a que la mayoría de las piezas de mano 

tiene un nebulizador de agua fijo dirigido a un punto parti­

culí.ar y también debido a que los instrumentos de corte pue -

den diferir en su forma,longitud y diámetro,por lo tanto,es 

poeible que el irrigador fijo sea desviado por el instrumen­

to o que sea dirigido a un punto bien lejos de la zona que -

esta siendo cortada, por lo tanto, un nebulizador ajustable ~ 

como el que se encuentra en algunas piezas de mano es acons! 

Jable. 

Lesiones durante la limpieza. 

Una pulpa tQI!lbién puede ser dañada al e~tar alistando -

la cavidad para la inserción de la restauración pe:nnanente. 

Branstrom (1960) a demostrado que el exceso de deshidr! 

tación con UlUl corriente de aire, causa el desplazamiento de 

los núcleos de los odontoblastos,trunbién se ha demostrado 

que esta deshidratación hace a la dntina mái::. penneable a 

cualquier esterilizante o material de obturaci6n que se le -
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coloque encima. 

El uso de potentes agentes esterilizantes tales como el 

fenol,alcOhol,timol~yodo y nitrato de plata a demostrudo que 

no solomente es innecesario,2ino adem~s nocivos a la pulpa. 

Ninguno de estos materialee son efectivos para la elimina 

ción completa de los t1bulos dentinarios. 

En cualquier cas~ en la actualidad se enseña que la es­

terilizaci6n completa de la de~tina no ee necesaria ya que -

cualquier organismo que se deje,será inactiv~do o bien muer­

to debido a la ausencia de nutrientes dentro de la cavidad -

sellada. 

Clínicamente las cavidades deberán secarse antes de la 

inserción final de la obturaci6n y es aconsejable que se le 

pase una torunda de algodón o tejido de celulosa seguido por 

una aplicación ligera de aire caliente lo cual es suficiente 

para producir u.n secado superficial aceptable a la capa den­

tinal. (Morrat,1974). 

6 e 



EL ?riAHEJO DE LAS LESIONES CARIOSAS PROFUNDAS. 

Vale la pena recordar que el objeto de los recubrimien­

tos pulpares indirectos es el de proteger la nulpa de conta­

minación bacteriana directa a travez de una exnosición real. 

Clínicamente una exposici6n se reconoce por la hemorragia r! 

sultante,sin embargo,una exposición puede ser no Visible de­

bido a los pequeños vasos sanauíneos,las metaarteriolas y 

los capilares,que se encuentran inmediatamente por debajo de 

la capa odontoblástica puede tener un diámetro tan pequeño -

como de 8 um. si estos siminutos vasos sanguíneos son lesio­

nados inteneemente,la hemorragia puede no ocurrir,y aún si -

llega a suceder ésta podría ser invisible a simple vista,es­

te tipo de exposición es a menudo llanada microexpoeici6n, -

por lo tanto,la clásica exposici6n sangrante representa una 

herida pulpar relativamente grave. (Paterson,1974). 

Por esta raz6n,~ también porque la exposición cariosa 

accidental de caries pro:f'undas es siempre una posibilidad 

factible,puede ser prudente colocar dique de hu1e,ei ee es -

tan tratando cavidadee con ca1·ies profUndas,de tal manera 

que reduzca al mínimo la posibilidad de una contaminaci6n 

bacteriana. 

Clínicamente una técnica de recubrimiento pul.par indi -

recto deberá ser usado en todos los enfermos ~n que se ~ºªP! 

che una microexposici6n o en donde se considere que la elimi 

mación del Último vestigio de caries conduzca a una exposi -

ci6n. 

La caries es eliminada en todas la zonas en donde sea ~ 

posible la exposici6n,y se aisla el diente,de preferencia ~­

con dique de hule. La zona en que probablemente suceda una ~ 
exposici6n se intrumentará cuidadoeamente y toda la dentina 
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reblandecida se retirará con un excavador grande o tina fresa 

redonda también grande en una pieza de mano de baja veloci -

dad y haciéndolo muy lentamente, La dentina dura y manchada 

no ee mole¡::tada i::ino ¡::olanente cubierta por una capa cremoea 

de material recubridor. Cuando esta endurezca ee reforzada -

con w1a capa de Óxido de zinc y eugenol o con cemento de fo~ 

fato de zinc de fraguado rápido sobre el cual la obturación 

pennanente puede ser condesada, 

EL TRATAMIENTO DE LA PULPA VI'l'AL EXPUESTA. 

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante 

una técnica de recubrimiento pulpar directo,pero debe quedar 

claro que las oportunidades de éxitG son menores que para un 

recubrimiento indirecto. 

Si i::e observan algunos criterios comos 

l.- La exposición pulpar debe ser pequeña no mayor de -

un mm2• 

2.- Las exposiciones por caries no son adecuadas,debido 

a que el sitio de la exyo~ición esta,inevitablemen­

te,muy afectado,la pulpa ya a sido invadida por be~ 

teri•s y probablemente tiene ya una inflamación cri 
ni ca. 

3.- La cavidad debe de mantenen:e libre de contamina 

ción salival con objeto de impedir la infección pu!_ 

par, la cual diEminuye las oportunidades de éxito. 

4.- La edad deEempeña un papel imyortante en el éxit• -

de la operación, tiene más éxit• en los dientes per 

manentee de pacientes jevenes,probablemente debid$ 

a la rica vascul•rización sang11ínea y la$ fav~r-. 

bles posibilidades reparativas. Sin embargo,el rec~ 
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brimiento pulpar en dientes temporales tiene menos 

éxito que en los dientes de los pacientes adultos.­

jÓvenes,probablemente debido a la ráoida y total in . -
Volucración de la pulpa temporal ante una lesión C! 

riosa que avanza. 

5.- El recubrimiento directo de un diente asintomático 

tiene mayores poeibilidades de éxito que un diente 

que a presentado síntomas eepecÍficos. Un diente 

que a presentado dolor espontáneo sin una causa que 

la provoque,como calor,frío o presión, en la pulpa 

debido a empaquetamiento alimentario en la cavi.dad 

cariosa,sería menos factible que se salve sólo con 

un recubrimiento pulpar dir~cto. 

La técnica de recubrimiento directo difiere de la de c~ 

brimiento indirecto debido a que la exposición eeta general­

mente acompañada por hemorragi~. Esta se detiene mediante el 

secado cuidadoso con la punta roma de puntas de papel esté~ 

ril o de algodón. La cavidad ee lava con agua desrtilada, o 

mejor aún,con solución anestésica local. La irrig;;ición es ne 

cesaria para remover los restos de sangre de la cavidad y e~ 

to impide que el diente se manche y obtenemos así mismo una 

superficie de dentina limpia en la cual loe materiales para 

recubrimientos pulpares fluirán con facilidad y se adherirán 

mecánicamente. La cavidad se seca cuidadosamente con algodón 

est6ril,en lugar de usar el chorro de aire, el cual podría -

traumatizar la pulpa expuesta iniciando otro sangrado. El ID! 

terial de recubrimient• pulpar fluirá sobre la ex~osición y 

ee dejará secar,antes de protegerlo con una secunda capa PI'! 

tectora de Óxido de zinc que seca rápidamente. 
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MATERIALES USAOOS EN RECUBRihlI3NTOS PULPARES 

Son muchos los diferentes materiales que han sido suge­

ridos tanto para los recubrimientos '!)Ulpnres directos co;no -

para los recubrimientos pulpares indirectos,pero son muy po­

cos los que han soportado la prueba del tiemno. 

Idealmente los materiales deben de tener las siguientes 

propiedades: 

l.- Ser sedantes,no irritantes y antisénticos. 

2.- Ser un buen aislante térmico. 

3.- Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con 

p~ca o nula presión. 

4.- Que endurezca rápidamente sin expansión ni contra~ 
. , 

ccion. 

5.- La respuesta fWlcionoJ. de la pulpa debe ser tal,que 

:fonne una especie de barrera calcificada entre el -

material y la punta vital. 

Los siguientes materiales son de uso comúns 

Materiales de base y recubrimiento. Los materiales de -

base y recubrimiento incluyen cemento de fosfato de zinc, C! 

mento de policarboxilato, Óxido de zinc y eugenol e hidróxi­

do de calcio, seeún sus propiedades fÍeicas y biológicas,ee­

tos materialer ee uean como baee en preparacione~ de cavida­

des profundas o para recubrir bandas de ortodoncia,utencili­

os fijos para odontopediatria,y coronas de acero inoxidable 

u otro tipo de coronae en las uiezae. 

Cemento de fosfato de zinc. El cemento de fosfato de 

zinc se a utilizado como agente recubridor y como base para 

dar ai~lQ!llinto térmico en cavidades profundas. El uso que 

se le va a dar afecta sus propiedades físicas y biológicas. 

7 2 



Loe cementos de fosfato de zinc,e~tan compuestos de un 

polvo, principalmente óxido de zinc,y un líquido que es ác~­

do fOEforico con aproximadamente 30a50/100 de ae:ua. 

Se añade generalmente fosfato de aluminio y fosfato de 

zinc para actuar como amortiguadores,para retazar la acción 

de endurecimiento cuando se combinan líquido y polvo. Por la 

naturaleza extremadamente ácida del cemento mezclado ( PH 

1.6 inicial ),es irritante de la pulpa si se coloca en cavi­

dades muy profundas o que tienen túbulos jóvenes dentinalee 

m'1nifiestos. La acidez es gradualmente neutralizada a medida 

que ee sienta la mezcla,y las propiedades perniciosas a la -

pulpa son mitigadas. Sin embargo,después de una hora, el PH 

está aún por debajo de 7,y no alcanza la neutralidad hasta -

aproximadamente 48 hrs. despu~s. 

A pesar de su efecto adverso en la pulpa se a utilizado 

cemento de fosfato de zinc como base, por su alta fuerza de 

compresión. 

Como agente recubridor, el cemento de fosfato de zinc 

también tiene sus defeiciencias,cuando por ejemplo,se cemen­

ta u.na corona de ¡¡cero inoxidable,el problema de la irrita­

ción a la pulpa se intensifica por la cantidad relativamente 

mayor da ácido libre en mezcla más fluida,y el gran nÚmero 

de túbulos dentinales expue~tos. 

Mientras que el hidróxido de calcio y el óxido de zinc 

y eugenol producen respueEtas pulpares más leves,eu uso como 

base limitado por la poca fuerza de prensado de los produc~ 

tos comerciales dosponibles,los cu:;iJ.es se han mejorado y ee 

aconseja su uso en cavidades profundas en lugar de cemento ~ 

fosfato de zinc. Adeinás ei cumplen lo que se espera de ellos 

loe cementos de polocarboxilato recientemente desarrolladoe 
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y sacadoe al mercado pueden desplazar al cemento de fosfato 

de zinc como agentes recuoridores.La necesidad de uear tra 

tamientos dentales para ninoe,esta en franca decadencia. 

Cemento de policarboxilato, Los cementos de nolicarbox~ 

lato constituyen un material dental nuevo (1968),aJ. igual 

que el fosfato de zinc el ~roducto viene en polvo y lÍouido, 

que se mezclan antes de usarse. El cemento es un Óxido de 

zinc modificado,similar a otroe cementos dentales,el campo 

nente líquido es una eoluci6n acuosa de ácido poliacrÍlico. 

SegÚn Smith la mezcla impregna la superficie de la nie­

za y se adhiere químico-mecánicamente a la pieza y en menor 

grado a la dentina, por la unión de los grupos libres de cay.. 

boxilo ~l componente calcareo de la estructura dental. 

PQr la evidente superioridad biológica del cemento de 

policarboxilato y su superior µotencia.l de unión,esta reem 

plazando al cemento de fosfato de zinc especialmente como a­

gente recubridor. En la odontopediatría se utiliza el cemen­

to de policarboxilato al cementar coronas de acero inoxida -

ble y bandas de ortodoncia. 

Como hace poco tiemno ~alieron loe cementos de policar­

boxilato, sus propiedades físicas y biológicas han sido menos 

inveEtigadas que las del ceoento de fosfato de zinc y no se 

a euperviEado su función clínica a largo plazo. El odont6lo­

go practicamente óeberá permanecer informado de los estudios 

que se publique sobre e~ta materia,ydeberá recordar que la -

inveEtigaci6n futura de los fabricantes mejorará sin duda 

las propiedades de los productos que se usan ahora. 

Oxido de zinc y eugenol. Es un material ampliamente u~a 

do en odontopediatr!a,ee ueai 
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l.- Como base protectora bajo una restauración de ama.1-

gQllla, cuando se requiere aisl.miento térmice. 

2.- Como obturación temporal. 

3.- Como curación anodina para ayudur a la recuperación 

de pulpas iaflamadas. 

4.- Como agente recubridor para coronas de acero inoxi-

dable y de otros tipos. 

5.- TambHn se puede usar como obturador de canal de la 

matriz en piezas primarias. 

Lae mezclas de 6xido de zinc no patentadas poseen la 

propiedad indeseable de tener fuerza compresiva relativamen­

te baja.La adicióg de ácido 0-etoxibenzoico (EBA) a f6rmulas 

comerciales de Óxido de zinc y eugenol aumenta considerable­

mente el poder compresivo de la mezcla. 

A causa de su PH casi neutro,el 6xido de zinc y eugenol 

no produce la irritación pulpar que comunmente se obeerva en 

los cementos de fosfato de zinc altQIItente ácidos,t;unbién po-. 

eeé efecto anodino,se cree,se cree que este tiene relación -

con su coatenido de eugenol,paradÓjicamente el eugenol tam -

bién puede ser irritante ei se coloca muy cercano o en con 

tacto directo con la pulpa. Cuanto má~ espesa sea la capa de 

dentina interpuesta menores deberan eer los irritiantes obser 

vados,puesto que el Óxido de zinc y eugenol no está mezclado 

en prpporciénes de pesos ca.lculadoe,eiempre existirá en la -

mezcla a.lgo de eugenol en estado libre,para evitar la irrita 

ción crónica que pueda causar el eugenol libre loa autores -

prefieren utilizar una capa de hidroxido de calcio en cavid! 

des muy profundas donde existe la posibilidad de expoeicio.­

nee no detectables clínicrunente. Si es neceeario,ee puede c2 

locar una capa de óxido de zinc y eugenol eobre el hidróxido 
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de calcio, pera el aishmiento térmico que el volúmen adicio­

nal de material va a proporcionar. 

Anterionnonte el 6xido de zinc y eugenol no a sido rec~ 

menduda como base única bajo restauraciones -de amalgama, a -

causa de su poca fuerza compresiva en comparaci6n con el ce-

mento de fosfato de zinc. 

El 6xido de zinc y eugenol no deberá ser usado en pie -

zns ~~pliamente destruidas por caries,en las que la base de­

berá proporcionar sostén primario para la restauraci6n perro~ 

nente. 

En odontopediatría son es~ecialmente Útiles para cemen­

tar coronaE: de acero inoxidable. No deberá usarse para ceme!! 

tar coronae de funda acrÍlica,ya que el eugenol ataca las 

resina.e. 

Hidróxido de calcio. Es un polvo que al mezclQrse con -

agua destilada forma una pasta cremosa de al ta alcalinidad -

(PH de 11a13). Existe en el mercado una suspensi6n de hi -

dróxido de calcio en una pasta metilcelulosa (pulpdent paste} 

que es máE: viscoso y más fácil de manipular. También existeR 
\ 

otros preparados de hidróxido de calcio que contienen resi -

nar: seleccionadas las cu:Ales hacen que la mezcla se fije más 

rápidamente en consi~tencia relativ;;unente dura,(Hidrex,Dical) 

A cau~a de sus propiedades biológicas, el hidr6xido de 

calcio tiene valor en una serie de situaciones clínicas en 

las que la integridad del tejido pulpar vital pueda estar 

comprometida. 

Se a recomendado el hidróxido de calcio como base o sub 

ba~e,en piezas en donde exista peligro de exposición pul.par 

debido ~ caries profunda!!. 

Se aplica sobre dentina sana después de la excav¡ación -
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completa del material. cariado o si se utiliza la t~cnica. de 

tratamientB pulpar indirecto;ee puede aplicar sobre una capa 

residu:U de dentina cariada,evidencia convicente de los tra­

bajos de M jor,Klein y Eidelman y Gol indica que el hidróxido 

de calcio ~umentará la densidad y dureza de la dentina que -

esta debajo en piezas orimarias y pennanentes. 

Se a observado un aumento de dureza en la dentina entre 

el piso de la cavidad y la c~ara pulpar en períodos de tie! 

po tan cortos de tan Eolo 15 dias después de la aplicación ~ 

del hidróxido de calcio. Se estima que los cambios se µrodu­

cen por dep6sito intratubular de material calcificado y t&m­

bién por calcificaci6n intertubular de dentina secundaria.Es 

tos cambios se consideran beneficiosos y protectores para la 

pulpa. Cuanto más aumenta la densidad de la dentina entre el 

piso de la cavidad y la pul.pa,tQJlto mejor protegida estará~ 

la pulpa contra el ingreso de irritantes químicos G•bacteria 

nos. 

Cuando se usa hidr6xido de calcio en técnicas de trata­

miento pu.lpar indirecto,parece detener la lesi6n,esterilizar 

la capa residual. profunda de curies,remineralizar la dentina 

cariada y producir depósitos de dentina secundariaº 

En piezas primarias o permanentes en las que se aconee­

ja recubrimiento pulpar directo,y en los casoe en que la PU!, 

pa de una pieza pennanente ha sido expuesta a traumatismo y 

sea necesaria una pulpotomía,el hidróxido de calcio es, sin 

duda, el material a elegir,si ee utiliza sobre la pulpa den ~ 

tal expuesta o después de una am~utación pulpar coronariape! 

timulará la actividad odontoblástica continua y la posible -

fonnación de un puente de dentina. 

Cuando se utiliza base de hidr6xido de c:alci~ 9 se reco -

mienda que sobre ella ee coloque una base máe fuerte de ce -
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mento de fosfato de zinc aotee de insertar la restauraci6n 

de wnii.l.gama. 

Recubridores de cavidades. Una de las mayores deficien­

cias de todos los materiales restaurativos es su incapacidad 

para inhibir filtraciones bacterianas,hwnedades y desechos -

entre el margen de la restauraci6n y la estructura de la pi~ 

za. 

Los esfuerzos para resolver el problema de filtración -

han resultado en el desarrollo comercial de cierto número de 

recubridores de cavidad o barnices, se emplean ee.tos materia­

les para recubrir las paredes y el piso de la preparación de 

la cavidad. El efecto deseado del recubridor es proteger la 

pulpa contra efectos dañinos de agentes químicos derivados -

de materiales de restauraci6~ que de otra manera penetrarian 

en los túbulos dentinalee y también evitar el ingreso de 

contmninantes bu.cales en los margenes de la cabo superficie, 

y de all!, a travez de la dentina hasta la pu1pa,tambi~n se 

considera a los recubridores de cavidades como aisladores 

d:rmicos. 

El recubridor de cavidad generalmente consiste en una • 

resina o resina eintética en un disolvente orgánico tal como 

acetona., cloroformo _o éter.Otros aditivos pueden ser Óxido de 

zinc,hidróxido de calcio o poliestireno. El recubridor de ca 

vidad líquido se aplica a las paredes y al piso de la cavi -

dad preparada,el disolvente volátil se evapora y deja una -

fi11a capa protectora. 

Selladores de fieura. Las fosetQs y fisuras oclueales -

de tas piezas primarias y permAAente son las áreas dentales 

m~e suceptibles a caries. A pesar de los claros beneficios -
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de terapéuticas de fluoruro generales y tópicas el menor be­

neficio lo reciben las superficies oclucales,se han hecho 

varios intentos de evitar específicamente caries en rosetas 

y fisuras, Estos métodos tuvieron poco éxito o no fueron a-­

ceptados por la profesión dental. Recientemente se a desarro 

llado una técnica para sellar fisuras y fosetas oclusales p~ 

ra volverlas menos suceotibles a la caries, Se aplica una 

capa de sellador sobre la superficie oclusal,aislÓndola de -

la microflora bucal y sus nutrientes y de esta manera se evi 

ta el inicio de la deetrucción dent¡¡J,. 

El éxito de la técnica depende de la capacidad que ten­

ga el sellador para fonnar una unión firme con el esmalte y­

de evitar la penetración de bacterias en la cara interna, en­

tre este y la superficie oclue¡¡l. Antes de aplicar el mate -

ri¡¡J,,se usa una soluci6n de ácido fosfórico modifi~ado para' 

grabar la superficie oclusal,esto produce pequeños espacios 

en el esmalte que permite que extrernoe de sellador,penetren 

en la estructura de la pieza a una profundidad aproximada de 

20 micrones,se cree que los extremos del sellador que se ex­

tienden en la pioz~ favorecen la longevidad clínica del mate 

rial,mejorando la unión y conservando la integridad de la ca 

ra interna entre el sellador y la pieza y por consiguiente -

evi ttmdo denarrollo de caries. 

M6todo de aplicación. 

1.- Se selecciona la pieza (o piezas) sin caries y con 

surcos oclusales profundos,ee limpia la superficie 

a tratar con una pasta acuosa de piedra pómez utili .... 
zando un cepillo común de pulido. 

2.- Se limpia la pieza con un chorro de agua,se aisla -

con cilÍndros de algodón_y se seca completamente 
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con corriente de aire caliente. 

3.- Se acondiciona la superficie dental anlicando sua-­

vemente la solución de ~cido fosfórico con una to -

runda de algod6n aproximadamente óO segundos, El 

grabado de ácido da al esmalte tratado n~pecto opa­

co y sin brillo, 

4.- Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizaci6n 

de agua, se aisla con cilÍndros de algod6n y se se­

ca con aire comprimido. 

5.- Se mezclan los dos componentee líquidos del sistema 

sellador y se pasan sobre la superficie preparada -

en un pincel de pelo de camello,el pincel permite -

el emplazamiento exacto del material sobre las fose 

tas y fisuras. 

6.- Se dirige la luz ultravioleta,provenientes de fuen­

tes de luz adecuadas hacia la superficie oclusa.l 

tratada durante aproximadamente 30 segundos para -

permitir que el material se endurezca. 

7.- Deepu6e de endurecerse,deberá examinarse la superf! 

cie de1 sellador para comprobar si existen vacios, 

esto se hace utilizando la punta de un exnlorador -

afilado,si existieran vacios,deberán obturarse vol­

viendo a aplicar una pincelada de adhesivo y vol 

viendo a exponer la pieza a la luz ultravioleta. 

Deberá volverse a examin~r la pieza cuando el niño vue~ 

va a su visita peri6dica cada seis meees,si se perdio mate -

rial en la superficies tratadas,deberá volver a aplicarse si 

guiendo la misma técnica. 

La mayoría de lapiezas no necesitarán aplicaciones du-­

rante por lo mP.noe uno o dos años,y mientras que.el material 
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quede adherido,no se desarrollará caries oclusal. 

Deber.in ~ellarse los molare$ primarios hasta el momento 

de la exfoliación, y los premolare5 y molares pennanentes 

hQsta el final de la adolescencia del paciente. 
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ACCIDEHTES EN EL TRATA!.!lEiiTO ENDODONTICO. 

Todoe loe pasos de una pul•Jectomía total, del trata­

miento de los dienteF en pulpa necrJtica y de la obtura -

ci6n de conductos, se áeoe hacer con prudencia y cuidado 

no obi:ta11te pueden :;::~., :r accidente:: y complicacionei:, a!_ 

gunas veces presentidos, pero la mayor parte son ine::per~ 

dos. 

Para evitarloe: es conveniente como nonna fija, tener 

presentes loe sieuientes factores: 

l.- Pla!lear cuidadosamente el trabajo que hay que 

ejecutar. 

2.- Conocer la posible idioóincrasia del.paciente y -

laE' posibles enfermedadee sistemáticai: que pueda 

tener, 

3.- Disponer de inEtrumental nuevo en muy buen eFta­

do conosiendo caval~ente eu uso y manejo. 

4.- Recurrir a los rayoE Roengen en cualquier caso de 

de duda o de poi:ici6n topográfica, 

5,- Emplear sistemáticamente el aülamiento de dique 

de goma y grapa. 

ó.- Conocer la toxicología de los fármacos upados, eu 

dosis 'J empleo. 

In:REGULARIDAD~ l:J4 LAS FREPARACION~ DE CUiHDC?OS. 

Lae doi: complicaciones durante la preparación de con­

ductos son : 

Los e::caloneE y la obliteraci6n accidental. 

Los e::calonef" se oroducen gener8.L:ne:-ite c::>n el uro ici-

dellido de limar y en?anchadoreE o por la curvatura :ie alf"2, 

nos conductoe-. Es reco:nendable e-eguir el incremento progr!_ 

eivo de la numeración estandarizada de manera eetricta, o 

eea, pear de un calibre dado al inmediato euperior y en 
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lo~ conductoe muy curvos no emplear la rotaci6n como mo -

vimiento activo, Fino mtie bitm loe movimieutoE de impul 

Ei6n y tracci6n, curvando el propio inetrumento. 

O::n C~.f·O de !1l":iducirci: 1~1 ..,:.1::tl Sll ;:eru necesario re -

troceder a loe calibreE mái: bajoe reiniciar el eneanchado 

y procurar eli1ninarlo Euaver:iente en cualriuier caEo ee con­

trolara con rayos Roentgen, ee evitará la falsa vía. En el 

momento de la obturaci6n ee p:rJcur,,rá condenEar bien para 

obturarloe. 

La obliteraci6n accidental de un conducto, ee produce 

en ocacionei: por la entrada en el ·de particulaE de cementoe 

amalgamas,cavit, e incluso por la retenci6n de conos de p~ 

pel absorvente empacados al fo11do del conducto. 

Las virutas de dentina procedentes del limado de las 

paredee pueden formar con el plaema traneu¿ado de origén -

apical una eepecie de ce~ento difícil de eliminar. 

En cualquier c1:1.f"~ se tratará de vaciarse t0talr:ri::11te 

el co~1ducto con inEtrumentoe de bajo calibre, con el e~ 

pleo de EDTACY, !:i U! eospecha un cono de papel o torunrli­

ta rle algodSn con una zonda barbada fina girando hacia la 

izquie:·da. 

Hemorragia s Durante la biopulpecto:nía total puede P!e 

sentarse hemorraeia a ;li vel camera!, radicular, en la unión 

cemento-dentinaria y, por f"Upueeto, en loe casos de eobre­

infltru:nentaci6n transápicnl. Excepto en loE' caeoe de pa 

cientes con diabetes hemorragip&.ra, la hemorrugÍa reeponde 

a i'actoree localef" como loe eiguienten 

l.- Por el ef'.t&dv patológico de la pulpa intervenida 

o ~ea, por la congeeti6n o hi p1;rhemia pNpia de -

la pulpitie afUda, transicional cr6nica agudizad~ 

hiperpláaica y etc. 
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2.- Por que el tipo de anestesia e~oleado o la fo~nula 

anestésica no prvdujo la izquemia deseada. ( anes­

tesia por conducción o refional o anest esicos no -

conteniendo vasocon~trictores ), 

3 .- Por el tipo de dee- garre o lefiÓn inst ru:nental oca­

sionada, como ocurre en la éxeresis incompleta de­

la pulpa radicular, con exfacelarnientos de esta, -

cuando se soorepa2a el ápice o cuando se remueven­

los coáe;ulos de la unión cemento-dentinario por un 

instrumento o un cono de papel de punta afilada. 

Afortunadamente cesa la hernorraeia al caoo de un tiem­

po mayor o m1mor, lo que re loera,ade:nás con la sieuiente -

conducta. 

a).- Comoletar la eliminación de la pulpa residual que 

haya podido quedar. 

b),- Evitar el trauma periapical, al respetar la unión 

cemento-dentinaria. 

c) .- Aplicando fán:iacos vasocoustrictores, cor!lo la so­

lución de adrenalina ( epinefrina ) al ~ilésimo -

o caú~ticos c0~0 el peróxido de hidr6geno ( super 

oxol incluso), ácido tricloroacetico o co~pues -

tor. f·)nnolados como el tricrec.ol-fo:nnol y el li -

quido de oxpara, aún en los casos que parezcan 

incoereible¡:, bastará dejar sellado el fármaco i= e 

leccionado para que en la siguiente sesión, des -

pues de irricar y aspirar adecuada~ente retirando 

asi los coÉtulOE retenidos, no se produzca nueva­

heinorragia. 
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Perforación o falea vía 1 Ee-· la comunicación artifi­

cial de la cá~ara o conductos con el periodonto. 

Lo8 franceses la denominan ( falso canal ) ; Se pro­

duce por lo común por un fresado e:xcesi vo e inoportuno de 

la cámara pulpar :¡ por el empleo de instrumentos para con­

ductos, en e~pecial los rotatorioE. 

La~ normas para evitar las perforacionee son lae ei-

1?".lÍ entes: 

1.- Conocer la anatomía pulpar de los diente::: a tratar, el 

correcto acceso a la cá~ara pulpar y l&F nauta~ a tra­

tar iue rigen el delicado empleo de loe in~trumentos -

de conductos. 

2.- Tener criterio posicional y tridimencional en todo mo­

mento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3.- Tener cuidado en conductos estrechos en el paco in~tz::. 

mental del ?5 al 30, momento no solo propicio para la 

perforaci6:-i, Eino para pr0ducir un eE'Cal6n, y para 

fracturarse el instrumento. 

4.- No emplear inetru..~entos rotatorios sino en casos indi­

cados y conductos anchoe. 

5.- Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y con­

trolar Roentgenográf'ica:nente ante la menor duda. 

Un síntoma inmediato y típico es la hemorrar;ia a•:un­

dante que mana del lugar de la ~erforación y un vivo do -

lor periodSntico que eiente el paciente cuando no ett4 

aneeteioiado. 

En ocaciones co11ductos muy curvos o seoaradoe de mo­

lares o premolare~ 5uperioree pueden crear confUsi6n al -

aparecer como falsae vías y eE necePario un acertado cri­

terio, una inspecci·.Sn viE"uul minuciosa y obf'.ervar la evo­

luci6n para conocer si exiete perforaciSn o no. 
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La terapia cuando la perforación ee c~~eral, consiete 

en aplicar una torunda hu .1edeciaa en eolución al miléi:imo­

de aJrenalina, en ~cido triclorodcetico, o en euperoxol. -

Deteni ;a la hemorragia ee obturará la perforación con 

ar:ialgama de plata o cemento de oxifosfato, y ee continuará 

deepués el tratamiento nonnal. 

Harrie ( Atlante 1976 ) a empleado con éxito el cavit 

en la obturación de las perforaciones, por E~S cualidadee­

de gr!l!l sellador y lo sencillo de su manipulación. 

En pcrforuci6nes radiculares, des·:ues de cohibida la­

hemorragia por el método anteE expuesto, se podran obturar 

loe conductos inmediatamente, intentando así. evitar mayores 

complicaciones. 

En diente:: de varias raicee, se podra hacer la radi 

cect~r;iía, en caso de fracai:·o e infección concecutiva. En -

cualquier tipo de perforación y ei hay nece~idad de sellar 

a la deecrita en falsa vía de cámara pul~ar. Si es en el -

tercio ápical y dientee.· monorradiculares, eE eencillo pr!c 

ticar la ápicectomia. 

En cualquier perforación radicular, si ee vef.'tibvlar­

lo mejor es hacer un colgajo q~i.rúrgico, osteotomía y obtu 

raci6n de amaleama, previa-preparaci6n de una cavidad con­

freEa de cono invertido, efte método a Eido muy recomendado 

Fractura de un inEtrumento dentro del conducto: Los -

instrumentoE que mát:: Ee fracturan son limaa, .enFanchadores 

so11das barbads.s y len tul os, al emplearlos con demaEiada 

fuerza o torción exagerada y otras veces por haberse vuel­

to quebradizoe, eer viejos, y eetar deformadoe. 

Los rotatorioE" son muy peligroeoe. La preveuci6n "e 

este deeaeradable accidente, consietirá en emplear ~iem- -

pre inetrwnentoe nuevoe y bi~n conFervadoE, desechando loe 
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viejos y dudosoa,trunbién habrá que trabajar con delicadeza 

y cautela sir,uiendo las nonnas expuestas y evitar el em 

pleo de instrumento rotatorios dentro de los conductos. 

El diaenóntico se hará mediante una placa Roenteeno 

eráfica para S8ber el tamarro,la localización y la posición 

del fra~nento roto. Será muy útil la comparaci6n del ins -

trumento residual con otro similar del mismo n~~ero y tam~ 

ño para deducir la parte que a quedado enclavado en el con 

dueto. 

Un factor muy importante en el pronóstico y tratamie~ 

to es la esterilización del conducto antes de producirse -

la fractura del instrumento. 

Si estuviese estéril cosa frecuente en la fractura de 

espirales o léntulos ,se puede obturar sin inconveniente -

ale.uno procunmdo que el cemento de conductos envuelva y -

revase el instrumento fracturado.Por el contrario si el 

instrumento esta muy infectado o tiene lesiones periapica­

les ,habrá que agotar todas las maniobras posibles para ex­

traerlo y en cnso de fracaso,recurrir a su obturación de -

urgencia y observ;;1ción durante ale:unos meses o bien a la -

apicectomía con obturación retrór.rada de amalfaTia sin zinc 

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser: 

1.- Usar fresas de llama,sondas barbadas u otros instrumen 

tos de conductos accionados a la inversa,intentando re 

moverlos en su enclavamiento. 

2.- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contac 

to con el instrumento roto. Emplear un potente 
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imán. amboE procedimientoe E'On raros. 

3.- Mediof' quimicoe corno ácidos, el tricloro deyodo al 25~ 

propuesto por ( Was ) , ó la solución de Prinz yodoyod~ 

rada; yoduro pote:;sico 8, yodo crütaliz.:.do 8 :r agua 

dei::tilada 12. 

La aparición del ED'.l'AC, substancia quelante introdu -

cida por Nigard, la a convertido en el mejor producto quí­

mico para eFtos fines, según ha.a comunicado zerosi y Vieti. 

Se a intentado inventar muchos aparatoE para la extrae 

ción de instrumentos fracturados, MaeE"erman. al creér que­

los método:: conocidoE" sirven muy poco, a pref'entado un a -

para to parecido a una aguja hipodérmica, del tama.."io de una 

lima de número 40, provisto de un mandril prenEil y una 

~entana, mediante el cual ~e puede prender y extraer el 

fraemento. 

Dice Grossman ( Piladelfia 19ó9 ); El dentista que no 

a fracturado el extremo de un en~anchador, lima o tiraner­

vios, no a tratado muchos conductos, y tiene razón en in -

dicar que es un accidente que, a pesar que es desaeradable 

y producir una angu~tia mortificadora al profe~ional, se -

puede pl'e::entar en el mo,:iento más inesperado. 

Fara evitar este accidente es nece~ario emplear in~­

trumeatOE nuevoE, a Eer p.JEible humedecidos o lubricados y 

de la rae jor calidad ( acero ino:>:idable ) , evi tai1do empléar 

m~E de dos vece~ los calibre~ bajoE ( del 10 .al 30 ) y no­

forzar nunca la. dinMiica de su trabajo, el lentulo se em -

pleará siempre a baja velocidad y cuando se compniebe que 

penetra holeadrunente. 

8 8 



Como la mayor parte de la~ veceE, laF maniobraE para 

extraer loE inE"tru1:ten t:n rotof: eon illfructu·:>f''.lt" habrá riue 

recurrir a la~ eiguienteE> t~cnicaE para ref:olver eEte ac-

cid ente. 

l.- Agotados los eefuerzoE- para extraer el fragmento 

de inetrumento enclavado en un hi.gar del conducto, cu.va -

aituaci6n ze conoce mediante el correspondiente roentge­

nogrwna, f"e procurará pasar lentamente con instru.mentoi= -

nuevos de bajo calibre y preparar el conducto debidamente 

soslayando el fragmento roto, el cual queóará enclbvado -

en la pared del conducto, posterion:iente se obturará el .... , 

conducto con una prolija conóenzación en tree dimenciones 

empleando para ello cono::: finos de gutapercha, renblande,s.i 

dos por disolventes o por el propio ce~ento de conductot. 

Esta técnica permite, en la m&yor parte de los caeos 

de diente~ poeteriores ( en loe anterioref" ee disnone 

del recurso de la ápicectomia trunbién ) , reeolver r-stie.fac 

tvriamente e~te enojoso accidente. 

2. - De fracasar la técnica anterior coneervadJra se­

podrá rtlcurrir a la círugia mediante ápicectomia y obt~a 

ci6n retroerada con amalgama en dientes anteriores o por -

otro lado, la radicectomia ( amputuci6n radicular ) en 

dientes mul tirrudicu larer;.. 

Fractura de la corvni:t del diente : Durante nu(o!:'.tro -

trabajo o bien al masticar nu~etros alimentos, pUede frac­

turarse la corona del diente en trata:niei1to. Lo:: ;1r0.iblt- -

mas que esta complicaci6n crea eon tres s 

a).- Quedar al de12c1•bierto la cura oclusiva. i:;ste fe­

no1neno frecuente y que puede eolucionarse facil­

:nente cuando la !ractura es solo parcial, camb ... 

biando nuevamente la cura para Feguir el trata -
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miento pero procurando colocar una banda de acero 

o aluminio que ~irva de retensidn. 

b).- lmpoPibilid~d de colocar grapa y dique,se coloca~ 

rán las crapas en loE dientes vecinos. 

c).- FosibilidRd de restauración final. ~n casos de 

dientes anteriores se podrán planificar corona~ de 

retenci6n radicular,Richmond,L0 gan,Davia o incrus­

taciones rar.iculares con coronas funda de porcela-

na. 

En dientes posteriores si la fractura es completa a ni­

vel del cuello,el problema de reetauración es más complejo,~ 

pero P-iempre se podrá recurrir a la retenci6n radicular con 

pernos cementados de tornillo o loe corrugados de fricción,­

permi tiendo una corona de retPnci6n radir.ular (en ei::te caso 

se obtura con putapercha solamente o tambi~n con amalg:una 

enplobando lo~ pe:nos corruearos de friccidn).~olamente se -

recurrirá a la exodoncia cuando sea practica:nente imposible 

la retención de la futura restauración. 

Fractura radicular o coronorradicular. Lae fracturas 

completas o incompletas (fiturar) radiculares o coronorradi­

culares,dividiendo en dos segmentos un diente,se producen 

por lo e:eneral por dos causas: 

1.- Por la preei6n ejercida durante la condensación la­

teral o vertical (termodifusi6n) al obturar los co~ 

duetos. Son causar precisponentes la curvatu~a o 

o deleacez radicular,la exagerada ampliaci6n de los 

conductos y causa desencadenante,la intensa o poco 

adecuada pre8i6n en las labores de condensación. 

2.- Por defectos de la dinámica oclusal,al no poder so­

portar el diente la presión ejercida por la mAstic! 

ci6n y es causa coadyuvante una restauración impro­

pia,sin cob€rtura de cdspidee y sin proteger la in­

tégridad del diente. 
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Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas y 

en ocasiones es muy difícil el diagnóFtico,sobre todo cuando 

no hay fisura o fractura coronaria,lo que obstaculiza la ex­

ploración. 

Son síntomas característicos el dolor a la matticación, 

acompañar.o a veces de un leve chaequido perceptible por el -

pPciente,problemas periodontales y en ocasiones dolor espon­

táneo. 

La típica fractura coronorradicular (completa con sepa­

ración de raíces o incompleta) en sentido mesiodistal,es de 

fácil dia¡móstico visual e intrumental,aunque la placa radiQ 

práfica no ofrezca ninguna información. 

El tratamiento depende del tino de fractura,la radicec­

tomía y la hemisecci6n pueren resolver los caeos már benig -

nos otras v~ces bastará c~n eliminar el fragmento de menor -

soporte pero,frecuentemente en especial en las fracturas co~ 

pletar mesiodistAles en premolares superiores y en molares,­

es preferible la exodoncia. 

Efisema y Edema. El aire de presión de l?. jerifUilla o 

pico de la unidad dental si se aplica directamente sobre un 

con~nd" ::>hi ert~ ,puede paE>ar a travez de1 ápice y provocar -

un violento efiscma en los tejidos no sólo periapicales sino 

faciales del paciente. 

F.s un desaeradable accidcnte,pero si bien no es rrave -

por les consecuencias,crea un cuadro espectacular tan inten­

eo que puere asust~r al paciente. Como por lo e~neral el ai-

_re va deeapAreciendo fradualmente y la deformidad 'facial pr~ 

ducida ee elimina en pocas horas ein dejar rastro,sera conv~ 

niente tranquilizar al enfermo,darle una explicaci6n razona• 

ble y no permitir que se mire en un espejo si se trata de un 

sujeto sensible. 

El egua oxie;enn<la puede produ~ir ocasionalmente efiscma 

por el oxigeno naciente,aeí como quemadura química y edema, 
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Fi por error o accidente pasa a los tejidos perirradicula -

res Jo oue es posible sobre todoeripeiforaciones o faleae 

V:ÍAE'o 

El hipoclorito de sodio,como cualauier otro fánnaco 

caústico usado en endodoncia,puede producir edema e infla.:n~ 

ci6n,son cuadros ecpectacularfs y dolorosoa,si atravieza el 

ápice. El uso de ectos medicamentos debe hacerse con extre­

ma prudencia y cuidado,pero,afortunada~ente,la tendfncia a 

us~r la mayoría de los antis~pticos e irrigadores a menor -

disoluci6n oue antes a a~inorado estos accidentes. 

Penetración de un instru~ento en las vías respirato 

riaa o dieestivas. Es un desnfortun2do accidente que nunca 

debe ocurrir,pero que sin embargo a sido citado-m's de una 

vez,se produce al no usar aislamiento o dique,ni aro cacen~ 

ta sujetRndo el inet~~~ento,caso en el que habrá que extre­

mar precauciones. 

Si un instrumento es der,lutido e inhalado por el pa 

ciente,el m~dico er:pecialista deberá hacerse cargo del caeo 

para observarlo y,Ei hicieee fAlta,hacer la intervenci6n n~ 

cesa ria. 

Si el inrtrumento fue reflutido (de los dos tipos éEte 

e~ el accidente máE co~~n). Se acon~eja que el paciente to­

me un poco de pan y deberá ser observado por rayos Roentgen 

parR controlar el lento pero continuo avance a travez del -

conducto dieeetivo,y por lo general ea expulFado a las po -

CPS tf'mnnaa. 

Si fue inhalado,será necesario muchae veces su extrac­

c16n por broncoecopia,respu~e oc una ubicaci6n Roentpenorr! 

fica,por esto es necesario el empleo del dique de hule o de 

e:om a. 
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Sobreobturación : La mayor parte-de la:: vecee, la ob­

turación de C·:mductoe se planea oara que l c egue hasta la - · 

unión cemento-dentinaria, pero bién por nue el cono se de~ 

liza y penetra máe o por que el cemento de conductoe: al 

ser presionado y conderrnado traFpasa el ápice, hay oca::io­

nee en que al controlar la califad de la obturación mecliéi!! 

te la placa Roentcenoeráfica se observa que ::e a producido 

una sobreobturación no deseada. 

Si esta sobreJbturaci6n consiste en que el cono de ~ 

tapercha o plata ::e a sobrepasado o eobreextendido, será -

factible retirarlo cortaudo a su debido nivel y volver a -

obturarlo correctamente, el problema más complejo se pre -

aenta cuando la sobreobturación eEtá formada por cemento -

de conductoe, muy dificil de retirar, cuando no práctica -

mente imposible, caso en que hay que optar por dejarlo o -

eliminarlo por vía quirúrgica. 

La caei totalidad de los cementos de con1uctos us&dos 

( con baee de eueenato de zing o pldetica ); ~on bi'n tol~ 

rados por los tejidos periápicaleF y mucha:: veces resorvi­

dos y faeositados al cabo de un tiempo. 

Otrae veceE i:on eucapeulados y rara vez ocaf'ionan mo­

lestius subjetiva~. Lo propio sucede con los conoe de gut~ 

percha y plata. 

Si el material eobreobturado e~ muy voluminoeo o ei 

prvduce mole~tias dolorosas, se podrá recurrir a la ciru 

fia, practica!1do un legrado para elir.iinar toda la eobreob­

. turacióa. 

Dolor Post- operatorio a El dolor que ~ieue a la bio­

pulpectomía o a la terapeútica de dientef' con pulpa necr6-

tica, ee nulo o de pequeña intensidad y acostumbra ceder -
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con la administración de analgésicos corrientes, en loe 

casos de dolor muy moleeto o i~tenso, eellar WIB medicaci6n 

de un fármaco corticosteroide ( Septomi:·.ine, o nulpomixine­

{ Septodont) ), bien solo, o agregru~o p&raclorofenol o -

liquido de ox:iara fonnando una pasta fluida. Esta medica -

ción suele disminuir o eliminar el dolor y despues de 3 a 

4 dias es retirada y sustituida por la habitual. 

Si el dolor ee producido p~r remanen~~s pulpares api­

cales o por que la oiopulnectomía no ~e completo totalmen­

te ( situaci6n frecuente en conductos estrechos } , ee ore..;.· 

ferible sellar un fármaco fonnolado ( tricresoltormol o -

líquido de oxpara ), 

La obturación de conductos prácticada cuidadosamente 

rara vez produce dolor, y cuando este se oresen~a es ~ene­

ralmente porque ee a producido ~obreobturación. 

no obstante, al condensar algunos conos de gutapercha 

adicionale~, el paciente puede sentir pequeñas mole~tia~,­

asi como una ligera reacción periodontal quE acostumbra -

cesar en pocas horas. 

En loE casos en que en el momento de obturar hay toda 

viu cierta sensibilidad ápical o periodontal o en los que­

se teme que pueda pasar el cemento de conductoe. o los es -

pacios tranEápicales, es aconPejable e~plear cementos de -

conductos que, como la Endo::ietaeone ( Se:Jtodont },poeeén -

corticosteroidei: y ~·J.eden facilitar un post-operatorio 

indoloro y asintomático. 
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INS'IRUMENTACIO!i BASICA EN E!IDODO!WIA. 

El illetrumental ocupa un lue:ar preponderante en la 

técnica minuciosa del trataniento endodóntico , aunque en 

aleunos caeos la ~ericia reémplaza con éxito la falta de -

aleún instr.nnento, en general, la técnica operatoria ~e de 

earrolla con mayor rápidez y preeición cuando se tienen al 

alcanee todos los elementos necesarios. 

Cada paso de la intervención ~ndodóncica,requiere de 

un inetrwnento detenninado, esterilizado y dietribuido es­

pec, almente para eu uso y conservaci;fo. 

La moderna terapia endod6ncica eeria imposible sin -

la habilidad pereonal y lo~ avancee de la técnica que han 

producido loe nuevos instrumentos odontolÓgicoe que usamos 

rutinariamente. 

Aunque eetoe instrumer:toe no son los idealeE' µara to­

das lai; técnicas, son los neceearioe para lograr la mayo -

r!a de los objetivos en.~ndodóncia. La realización de la -

preparación y obturadiÓn del conducto radicular, ein e~ba! 

go depende de no eolo la exietencia de instrumento!! adecu!:, 

doe eino ta~bién de una buena técnica. 

El primer instrumento fabricado erpec!ficamente para 

uFarse dentro del conducto radicular, fue di~eñado para r~ 

tirar el tejido pulpar, y no ?ara dar forua a ~as paredts 

del conducto, éstos eran esencialmente loe tirwiervioF bar 

bados. 

En la actualidad el endod6ncista tiene a e-u dieposic!_ 

ción un gran número de diferentes inetrumentos, pero ein -

embarco el puede fracasar en la apreeiación y valoración -

de eue limitaciones y 1\lnci6n, cada grupo de inE'tru·nentoe 

tiene un propósito específico el cúal, por lo general, no 
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' puede eer realizado por-un instI'Ulllento diferente, el tira­

nervios barbado ee admirable para la e~tirpación en bulto 

del tejido pulpar. 

La tesis sostenida por algunos autores de aue la lim­

oieza y preparaci6n de la cavidad pUlpar puede ser hecha -

por un eolo tipo de instrumento eE incorrecta, y el endo -

d6nciFta consiente debe de tener a su dispoeici6n y eaber­

como uear cada uno de loe instrumentos dieponiblee. 
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LOS INSTRUMENTOS USADOS SON : 

Entre los instrumentoe más utilizados en endodoncia tenemos: 

1.- Eepe joe:. 

2.- Explorador. 

3.- Explorador para endod6ncia. 

4.- Instrumento woodson No. 2 de plá~tico. 

5.- Cureta para endod6ncia. 

6.- Alicates portaconoe para endod6ncia. 

7.- Regla para endod6ncia. 

8.- Pinzas de curaci6n. 

9.- Jeringa para endod6ncia. 

10.- Organizador de in~t:nllllental. 

ll.- Eeponja de tranBferencia. 

12.- Itlfltrumentoe para util.izar dentro de los conductoe. 

a}.- Tiranervioe. 

b).- Limas. 

e).- Escariadores estandarizados. 

13.- fopee para inet:nllllental. 

14.- Goma y dique de hule. 

15.- Arco p~a goma dique. 

16.- Clampe para goma y dique. 

l 7 .- Perforadora para dique de hule. ( Goma ) • 

18 •. - Int1tru;nentoe para la obturación. 

a).- Espaciadores endod6nticoe. 

b)~- Puente de calor. 

e).- Condensadores para el conducto radicular. 

d).- Puntas abeorventee. 

e).- Gutapercha. ( Conoe estandarizadoe y acceeo-

rioe ) • 

f).- Sellador para el conducto radicular. 

¡) .- Locete. y !fil)átula. 

h) .- Mechero. 9 7 



Instrumental para el diagn6etico, 

Instrumental para ane~tesia. 

Inetrumental para aislar el campo operatorio. 

InstruL1ental la preparación 
, 

para quirurgica. 

Inetrumental para la :i':Jturación. 

Inetrurnental para diaf!nÓstico : Un espejo, una ?inza 

para algodón y un explorador constituyen el inetrurnental -

eeencial para el diagnóstico. 

Para el d;i..agnós tic o •iel eetado pul par y periápi cal 

se utiliza La lampara de transilU!nJ.:1aci6n, y el !JUlpometro 

y ele~entos apr~piados para la aplicación de frío y calor­

con la intencidad deseada. La radiográfia intraoral es el 

complemento esencial nara el diagn6stico. 

Inst:nunental para anestesias Para anestesiar ee uti -

liza casi exclusivamente jeringa enteramente metálica agu­

jas de distinto largo y eepeeor con porta-aguja.E recto o -

acodados. 

Se utilizan tambi~n !JUlVerizantee, pomadas y apositos 

para la anestesia de superficie,previa ad:ninietraci6n de -

antisépticos para el campo Jperatorio en bolitae de algo -

d6n o pequeñoe trozos de gasa. 

Es indispenzable disponer en todo momento de una je -

ringa de vidrio esterilizada, con agujas cortas y larfas -

para la administración por vía parental de loe fármacos 

indicados en ca~os de accidentee por anestesia. 

Instrumental para aislar el campo operatorio s El ai~ 

lamiento del campo ~perat~rio constituye una maniobra qui­

rúrgica ineludible en todo tratamiento endod6ntico. 

En casi la totalidad-de loe caeoe es indiepeneable -

el aislamiento abeoluto del campo OJ)eratorio con dique de 

goma, y el aspirador de e.ali va, aei como lae grapa.e :i r.J r.-:r- 9 8 



o clampe. Loe cua~ee eon pequeñoe inetrumentoe de dietintas 

formas y tamaños deetinados a ajustar la goma para dique, -

en loe cuelloe de los dientes y mantenerlos en poeici6n. 

Para la cual se utilizan al portagrapae, que es un 

instrumento en forma de pinza que las incerta y las lleva -

al. cuello de los dientee y como inpresindible el portadique 

que ee Wl inetrumento sencillo que se utiliza para mantener 

tensa la goma en la posici6n deseada. Actualmente ee mae uti 

lizado el arco de young. 

Instrumental para la preparaci6n quirúrgica s El tnet~ 

mental para la preparaci6n quirúrgica de la cavidad, de la -

apertura de la cámara pulpar y rectificaci6n de eue paredee­

comprende las piedras de diamante y las fresae de carburotu_s: 

eteno accionadas con baja o alta velocidad. 

Con el fin de facilitar el acceso a la cámara pulpar 

mejorando la visibilidad se utilizan las fresas extralargae 

y de tallo fino. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n de la cá -

mara pulpar y d~ los conductos ee Útiliza una geringa con 

aguja de extremo romo. La sonda exploradora de distintos ca­

libres ee emplea para buscar la accesibilidad a lo largo del 

conducto. 

Instrumental para la obturaci6n : El inet:ru.~ental que -

ee Útiliza para la o~turaci6n de conductos varia con el mat! 

rial y la técnica operatoria que se apliquen; Loe utilizadoe 

generalmente eon le.e pinzaf\ portaconos ( para le. gutapercha ) 

Loe atacadoree que se utilizan para comprimir los conoe de -

gutapercha dentro del conducto. 

Loe tiranervioe s Loe tiranervioe o extiroadores de pul 

pa son paqueaoe inetru.11entoe con barbas o lengu.etae reten -
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tivas donde queda apricionado el filete radicular. Se obtie­

ne en diferentes calibres para ser Útilizados de acuerdo con 

la amplitud ~el conducto. 

Loe tir->..nervios barbados son usadoe principalmente para 

la remosi6n de tejido pulpar vital de los conductos radicula 

res. 

Ellos son también útilee en la remoei6n de grandet> ree­

toe de tejido necrótico, hilos de algod6n, puntas de papel -

y conos de !Utapercna que no se encuentran bién emnacadoe. 

Ocacionalmente estos son también Útilee en la remoci6n de --

una lima o ensanchador roto. 

Este instrumento nunca debe eer usado para modelar las­

paredee de loe conductos rad!culares, por que se corre el -­

riesgo de nue el instrumento se fracture. 

El tiranervios barbado, es usado en el ~istema giroma-­

tic, el cual consiste en girar el in3trumento un cuarto de -

vuelta dos o tres veces y se extrae. 

Ensanchadoree o escariadoree 1 Los ensanchadores o ee-­

cariadoree de loe conductoe radícularee son instrumentoe de-

forma espiral, cuyos bordee y extremos, aBUdos y cortantes -

trabajan oor impulei6n y rotaci6n. 

Estos inetrumentos para usar dentro del conducto, que -

existen de varios fabricantes, son diseñados con una forma -

cónica uniforme y un mango de color de acuerdo al diámetro -

del inet:nunento. 

El inetrumental viene en varias longitudee cla~ificadae 

deede 18 a 31 mm ; Sin embargo, loe de 21, 25 y 31 mm de lo~ 

gitud pueden ser Útilizadoe en caei todos loe caeoe clíni -

coe. 

lo o 



Los instrumentos más cortos son a menudo nece=arios ?ara el 

tratamiento de los segundoe y terceros molareE, mientras que 

las lima= de 31 mm, son requerido5 para la p~eparación de 

dientes de w~a longitud mayor de 25 mm;Lo~ instrumentos de -

de 25 mm son las longitudes mae usadas univerealmente, son a 

decuadoe para la mayoría de loe dientes , con una longitud -

de 20 a 25 mm. 

La punta de loe instrumentos es afilada para lograr una 

mayor penetración dentro del conducto, y también para guiar 

al instrumento dentro del conducto, y que logre paf ar cual -

quier constricción dentro del conducto radícular, pero esto 

nos puede llevar a la fo:nnación de salientes u perforaciónee 

eepecial.mente en raicee curvas. 

La perforación y formación de salientes puede eer pre -

venida rtcordando la anatomía del conducto, que va a ser in!!' 

trumentado y doblando previamente el instrumento de tal ma -

nera que siga la curvatura sin tapar dentro de la.E paredes 

del conducto. 

como una precaución adicional, la punta afilada puede -

eer achatada con un dieco de carburu.dum. 

Loe ensanchadores son usados para ampliar loe conduc -­

toe y darle foI'Ula a loe conductos irregulares, a una fonna -

circular en sentido traoevereal. 

En la práctica, los enEanchadoree se usan eolamente en 

conductos c~~i totalmente circulares, los conductos ovalee -

tienen que eer limadoe, si ee quiere que la limpieza tenga -

éxito, como la mayoría de los conductos eon circularee en eu 

tercio ápical, y oval en su tercio medio y cervical, ee ne -

ceeario eneanchar la porción ápical y limar el remanente del 
el:: 

conducto. 
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Limas y escariadoree s- Los inst:rumentoe para uear dentro 

del conducto, que existen de varios fabricante~ eon dieeñadoe 

con una for~a cónica unifonne y un mango dB color, de acuerdo 

al diáme~ro del instrumento. Las cuales son destinados para -

el alis&do de las paredes, aunque contribuyen también a su en 

sanchamiento y preparación quirúrgica de loe conductos. 

Hay treP tipoe de limas s ( eecofinae ); 

Limas tipo K. 

Limas de tipo Hedetrom. 

Limas tipo cola de rata. 

tJo:uo eu nombre lo indica este tipo de instrumentos son -

usados rnd~ bien con fines de limado, que con propdsitos de 

eneanc~ar y son Útiles en alisar y limpiar lae paredee del 

conducto radícular ya sea este oval o excéntrico. 

Pueden a,~liar un conducto a un tamaño considerable ma­

yor que el diámetro propio de estce 1netrumentoe. 

La lim& tipo K : Eetan hechas de la misma manera que los 

ensanchadores, pero tienen un espiral mucho más cerrado en el 

pa~o de cuerda aumentando el nwJero de bordee cortantes / cm. 

Bllas pueden ser usadas con acci6n ensanchadora, oero d! 

bido al au::ieuto en el número de espiraleis, con facilidad ee -

encajan contra las paredes dentinariae del conducto radicular 

pudiendo fracturarse ei ee utiliza una fuerza exagerada. 

C~ando se u~a con finee de limado, ellas efectivamente -

remueven la dentina y demas residúos de lae paredee del con -

dueto radícular. 

Debido a la posibilidad de usar estos inetrumentoe como 

limas, y enc.anchadoree, muchoe dentietae limitan su inetrwnen 

tal a solo éetoe inetrumentoe. 
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Limas Hedetroe111. s Eetol!! inetr•Jmentoe algunas vecee lla -

madae escofinae de los conductos radículares, están hechoe'de 

c6nitoe maquinados de metal, que dan forma c6nica al instni -

mento, y ee compone de una serie de conos. Su punta ee afilada 

y ee puede perforar las paredee del conducto curvo. 

Los bordee de loe conol!! son extremadamente filoeoe, tie­

nen un espiral. mucho más apretado que en los ensanchadores o 

en lae limas tipo K. 

Este inetrumento poseé gran flexibilidad y e~ admirable 

para el tratamiento de oonductoe curvados y delgadoe. Debido 

a que la lima Hedstroem, tiene bordee cortan.tes afíladoe es -

muy útil para retirar loe instrumentos fracturados dentro de 

loe conductos radiculares. 

La lima de cola de rata 1 E~toe inetrumentoe se parecen 

a loe inet:nunentoe barbadoe, ya que se cortan pÚae en el ta­

llo del inetrwnento y ee proyectan con eus punta.e hacia el -

mango, estoe picos son más pequeños y mas númeroeos que un -

tiranervios barbado. 

El inetrumento es de forma cónica y solo se encuentra -

en loe tamaños más pequeñoe, el acero del cual. eeta hecho ee 

euave y por lo tanto ee puede trabajar dentro del conducto o 

conductos curvoe con facilidad. 

Desafortunadamente el inetrumento no ee encuentra dis -

ponible en tamaBoe esta.ndarizadoe, y debido a su acción ee -

pecifica deja una superficie irregular y áspera en las pare­

dee del conducto. 

Instrumentoe operados con :uáquinae 1 Estos ee clasifi -

can dentro de dos categoriae 1 

a).- Inetrumentoe y fresas convenciona1ee usadas en piezas -

de mano convencionales. 

b).- Instrumentos para conductos-radiculares especialmente 

dieeñadoe y ueadoe en la pieza de mano eepecial.. 1 o 3 



Pieza de mano convencional t _El acceso a la ciímara pul.­

par ee obtiene con fresas convenciooal.ee~ y aparatoe de alta 

velocidad, como son las fre~as de d±ámante de bola para el -

acceeo a las cavidades, y fresas de bola de carbourum nara -

al acceso a ~a cámara pulpar ; Las fresas de f~eura no deben 

de ser usadas puesto que disminuye el sentido del tacto y 

puede llegarse a una perforaci6n. 

Ensanchadores de máquina : El u~o de ensanchadoree de -

máquina o de otros instnimentos de corte dentro del conducto 

radícular es muy peligroso , debido a que se pierde el eenti 

do del tacto y es muy fácil el desviarce del conducto radícu 

lar y esto puede provocar una perforaci6n rad!cuJ.ar. 

No obstante,se encuentran ensaachadore~ que pueden eer 

utilizados para la instrumentación de conductos; como son 

loe ensanchadores Gatees y Peeeo. 

El ensanchador de Gatees 1 Su punta es chata y fina, y 

es rígida de forma de cepillo; ~ste ensanchador actúa en fo! 

ma de busca conductoe dentro del conducto radícuJ.ar ein dañar 

las parede~, ni crear falsoe conductoe, ee útilizado en pie­

zae de mano de baja velocidad, el cual deberá eer sacado fr! 

cuentemente, para el lavado del conducto y enfriamiento del­

conducto radícular. 

Los ensanchadores de tipo Feseo s Son menos Útiles y 

más peligrosoe debido a que eEte inetrumento ee parece a un 

taladro torcido con punta afilada, la que noe puede conducir 

a una perforación radicular; este instrumento ee Útil eolo 

para ampliar un conducto razonablemente ancho, con el fin -

de preparar a la raíz para recibir una reetauraci6n, vacia­

da en metal o poste. 

l o 4 



Lae fresas convencionales redondas, de flama, y de pur;i,­

ta cónica roma, son a veces sugeridas para u: arce dentro de 

la cavidad pulpar, pero eu uso debe estar confinado al ac -

cceso a la c4nara pulpar. Algunas veces una f esa de flruna -

es Útil para ampliar el orificio del conducto radicular muy 

delgado con el objeto de facilitar su identificaci6n e ins -

trumentación. 

Vbturadores espirale& o lentuloa para conductoe; radícu­

lares 1 Estoe instrumentos por lo general están hechos con -

aJ.wnbre fino y delgado, el cual se tuerce para formar una 

espiral cónica fijándola a wi tallo oe fresa; y estos son 

ueados para obturar un conducto radicular con pa~ta medica 

mentoaa o con un eellador de condtctos radículares, y esto 

lo hacen muy eficientemente. 

Sin embargo, cuando eon operadoe por máquinas son peli­

grosoe debido a que se atascan empotrándoee contra la~ nar~ 

dee del conducto fracturándose. 

Si ee va a usar obturadores en espiral, deberán eer u­

sados y eeleccionadoe cuidadoea~ente y con precaución, al~ 

noe obturad~rea son más seguros que otros. 

Doe de tales instrumentos eon del tipo Hawee - Neos y el 

del tipo Micro - me€ª• 

El primero es fabricado de una hoja rectangular metá-­

lica y ee menos provable que se fracture debido a que tiene 

mayor corte transversal, y por lo tanto, eF más tuerte que -

el alambre delgado. 

El Obturador Micro-mega s ;1ene un mecanismo de eegu 

ridad, que consiste en un espiral muy cerr:ado en el punto 

donde el tallo del alambre se une al mango de la fresa. 

~e tal man6ra que ei el eepiral de trabajo se atasca -
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dentro del conduc~o radÍcular, este ~e fracturará no dentro 

del conducto radícular, sino en el "punto de seguridad, el -

cual no:nnalmente queda r'uera del c-:>nducto, sera posible a :..; 

garrar la parte tracturada con una pinza oara ar'terias ( 

pinza hemoetática ), y destornillar la espiral del conduc­

to, o retirandola jalandola en direcci6n oclusal o inciFal. 

Generalmente los ooturadores de espiral llevan de~aeia 

do sellador dentro del conducto y de hecho, tienden a con -

sentrar el material en la regi6n apical del conducto, este­

exeeo de material debe ~er removido debido a que, al incer­

tar la gutapercha para ooturar o la punta de plata, es po -

eible forzar el exeeo de material a través del orificio a -

pical, por lo cual se incerta un obturador eeco y se retira 

el exedente, dejando una capa adecuada en las paredee del -

conducto radícular. 

Instrumentos usados y especialmente dieeñedoe para 

piezas alternativas de mano: Estos inst?'tl!lentos eon esen ~­

cialmente del sistema giromatic, loe cuales con~ieten ba -

sicamente en tiranarvios y lima:5, las cuales se colocan en 

las piezas de mano a la cual esta firmemente adherida, ee•. 

toe instrumentos tienen sus ventajae, puesto que, nos perm! 

ten mayor vici~ilidad, haciendo máe facil la entrada al con 

dueto radicular, son más flexibles y por lo tanto de f~cil 

manejo. 

Las desventajas de este ~istema son : Que se nierde el 

~entido del tacto, pero clínicamente no es importante debi­

do a la flexibilidad de los tiranervios y eue puntae romae 

hacen la perforaci6n como algo improvable. 

Otra desventaja •~ que las puntas de trabajo, corten a 

la dentina de manera eficiente, pero que hnE-&Jl su extirpa 

ci6n del conducto muy dificil. lo 6 



Ideal.mente lae aetillas de dentina deben ser retiradas -

tan pronto como E ean eeparadas de l:,e paredes del condu.s_ 

'\9, no eea· .. que pennanescan dentro del conducto radícular 

y lo taponén finalmente. Lo cual ee peligroso en conduc­

tos muy delgados. Por tanto para tener é~ito la instru -

mentaci6n debe ir seguida de una .inEtrumentación manual­

rotatoria de tal manera que los re~iduos de dentina sean 

retirados. 

Loe instrumentos disponibles para uearce en las pi! 

zas de mano giromatic son de dos longitudes , 21 y ?9 mm 

El punteador Giro, ee un tiranervioa corto de i6 mm y de 

un solo tamaño, el cual es el máe ueado por que pe:nnite­

la fácil localizaci6n del conducto y amplia su orificio­

de entre.da. 

Instrumentos au.xiliaree 1 Como sucede en otros cam~ 

pos de la odontología, ee cuenta ccn un abundante y com­

pleto material endod6ncico eubcidiario, el cual p!ocla -

man sua iniciadores y del que deberá ser usado si ee de 

rea tt:ué.I" 6xito en la obturación de un conducto. 

Un gran número de eetoe eon artimañas y solo traba­

jan en manos de eue inventoree. Y otroe son Útiles en ei 

tuaaiones especiales. 

Algunoe como eon a 

Los dispositivos de seguridad y el dique de hule. 

Sin lusara duda, el dique de hule da al paciente la mejor 

protecci6n contra la inhalaci6n o ingestión accidental -

de loe instrumentos y f'rmacoe en la terapeútica radicu­

lar. 
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nay ocaciones en el que el dique de hule se hace im 

poeible, inecesario o inconveniente. 

En talee caeoe, cualquier i~trumento colocado cer­

ca de la boca del pacieate, debe ser fijado a un diEpo -

eitivo de ~eguridad, el cual hará imposible que el paci­

ente se trague o inhale lo~ instrumentos , eeda dental, 

seda negra para eutura,o cadenas eepecialee fabricadas-­

pueden a menudo ser fijadae al instrumento, aunque eeto:: 

métodos son raroe, debido & oue la preparaci6n de cada -

instrumento ee tediosa y el bulto extra soore el mango -

hace la manipulación muy torpe. 

Para vencer eetae desventajas Dimaehkish dieefto un 

instrumento el cual eostiene a loe ensanchadores y limae 

con seguridad y permite rotarlos libremente dentro del -

conducto, y también tiene un anL11lo de aplicaci6n varia­

ble. 

El propoeito del dique de hule es e 

l.- Proteger al paciente de la inhalaci6n o ingesti6n de 

inetrumentoe, medica?:J.entoa, reeto~ dentarios y de 

obturación y poeiblemente bácterias y tejido pul.par 

.aecrótico. 

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable 

para operar libre de la contaminaci6n salival. 

3.- Para impedir que la lengua y los carrilloe ob~t:nJ.yan 

el campo operatorio. 

4.- Para impedir que el paciente hable, ee enjuage y en 

general que interfiera con la eficiencia del opera ... 

dor. 
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El dique de hule ee encuentra en diferentes groeoree como 

eon : Delgado, mediano, peeado, grueso y extrapesado, y -· 

en colorea grie, natural, gris obscuro y negro. Su selec­

ción es de acuerdo a su preferencia, pero por lo general 

el máe ueado ee el color gris o negro y de espesor grueso 

o e:xtragrueso. 

Loe marcos para dique ee encuentran en una gran va -

riedad y lo!!! mas preferidos son los que sostienen al di -

que lejos de la cara del paciente, debido a que son cómo­

dos y freecoe, el máe útilizado es el arco de young, aun~ 

que existen otros de plastico, loe cuales tienen la vent! 

ja de ser radiolucidoe y no interfieren en la práctica ~ 

dio€ráfica como el arco de young que no es radiolucido. 

Y como complemento de dique tenemos, la perforadora 

de dique y las grapas y pinzas portagrapas que son también 

necesarias. 

Las grapas máe utilizadas son laF de Afh Ivory debido 

a que tienen aletas, las·cuales se fijan al dique antes -

de la fijación del diente. 

Al€unae grapae para dientes son 1 

Patr&n de Aeh Ivory l y 2 A ; para premolares generalmente. 

6 y 9 para dientee anteriores euperi~ 

res. 

7 A y 27 A ; para molares. 

Y para los dientes temporales ~on 1 

Dientes anteriores y primer molar temporal Ivory 00 y 2 

Segundo molar temporal ; Ivory 14 y Ash 14· 

Segundo molar temporal muy pequeño; s.s White 't7 y Ivory2 

Primer molar permanente 1 Ivory 14 o Aeh 14 A. 

Seda dental, Orobase, cui'las de m~dera y pl~stico a -

planado completa.u el estuche. 
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La seda dental es esencial para probar loe contactos 

entre loe dientes antes de la aplicaci6n del dique de hu­

le. 

El Orobaee ; ~a usado en la fuperficie de tejido pa­

ra facilitar la colocaci6n y llevar a cabo un mejor ~ell~ 

do. 

Las cuñas de madera; Son muy útiles para sostener el 

dique de hule en su lugar, en los paciente!' en lOE que 

lás grapas no pueden ser usadae, por ejm; Ln aquelloF- en 

los cualee el diente que va a ser engrapado a sido rest&u 

rado con porcelana o con una corona de oro-porcelana. 

El instrumento de plJstico plano; ef útil para libe­

rar el dique de las aletas de la grapa, y también para 

invertir y doblar el dique dentro del surco gingival. 

Topes de medici6n calibradores y atriles 1 es inpor­

tante la in~trumentaci6n a una longitud conosida del con­

ducto, hay varios métodos para marcar loe instrumentoe. 

Ueando pasta marcadora ( mezcla de gelatina de petr6leo -

y óxido de zing ); y wia regla de ingeniero, para marcar 

la longitud. Este método tiene la pequeña desventaja.de -

que la pasta'puede ser limpiada con facilidad y no hay un 

verdadero tope en el instrumento. 

Loe topes de hule ; ya eean eepecialmente fabricadoe 

o loe hechos en ca~a , nos dan igualmente un tope simple, 

pero máe verdadero de la instrumentaoioñ. 

Por su puesto que es necesario un~ regla para colocar loE 

topee. Loe topes de hul.e son difíciles de usar en los en'-i 

Banchadoree y li~ae muy delgados, debido a que se pueden 

doblar de la punta al introduciree en el tope. 
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Un tope metálico y uñ calibrador mejorado a sido 

planeado y el cual tiene las siguientes ventajas t 

El tope de metal se ajusta al tallo con exactitud -

y finneza, y el tope e~ mucho más pequeño, que los topes 

convencionales de hule. 

Para facilitar la colocaci6n exacta de los topes de 

hule, han sido sugeridos diversos métodos ( Guldener y -

Imoberster 1972) y ( Rowe y Forrest 1973 ); y uno combi 

na los inetrumentos con un atril: Barnard 1974. 

Los atriles son útiles si los instrumentos van a ser 

colocados en orden y eon facilmente accesible~.al lado -

del eill6n dental, varios de eEtos son comercialmente 

disponibles. 

Atril de endod6ncia sndomagasine : Atril Davis; pero 

también pueden eer hechos en casa, facilmente con una ti 

jera de aluminio doblada en ángulo. 

Instrumentos para retirar los inetru~entos rotos : 

la prevenci6n de este desafortunado accidente, es mucho 

más facil que la remoci6n del instru.~ento fracturado. 

Los inetrumentoe ueados son pinzae finas en for.na -

de pico y trepanadores especialmente dieeñadoe. ta~ pin­

zas eolo ee pueden usar Pi la punta del inetr.unento frac 

turado o de la punta de plata ee haya vicible y no esta 

atascada dentro del conducto. 

Lae pinzas hemóstaticae muy delgad~s y picudas son 

algunae veces Útiles. Pero hay pinzas de anillo tipo St~ 

iglite que darán una mejor oportunidad de ~xito. 

Si el inetrumento o punta esta atascado, se debe de 

liberar un poco de tal manera que ee redusca la re~iete~ 

oia friccional. 
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Esto resultaba difícil, ahora con la ayuda de los trepa 

nadores de tipo Masseran es muy fácil. Para ello se libera -

un poco el frat]Ilento y por medio de wia fresa trepanadora a­

huecada, cuyo diá~etro interno corresponde a la del instru 

mento roto. La ventaja de este método es que el fral?}llento 

por si mismo actúa como guía e impide la creaci6n de un sen­

dero falso y la perforación de la raíz. Pennite también la -

creación de espacio que permite la inserci6n de otro inst:ru. 

mento el cual prensa y extrae al fraEI11ento roto. 

El estuche consta de i 

a).- 14 fresas trepanadoras con claves de colores, las cua -

les aumentan de diámetro 1.1 a 2 mm. 

b) .- 2 mangos lo!" cuales pueden ser operados por máquinae o­

por lae manos. 

c).- 2 calibradores Maseeran Star, cada una de las cuales 

carga 7 tubos, los cuales aumentan progresivamente de -

diámetro. O.l mm etc. 

d).- Un calibrador pláno,con una ranura c6nica graduada para 

verificar el diámetro del trepanador. 

e).- 2 estractores Masseran para usarse en la remoeion·del -

inet rurnento. 

f).- Una llavecita para quitar los mangoe a loe trepanadoree 

g) .- 2 taladros Gatee. 

Modo de uso a El diámetro del instrumento roto se deter 

mina con el calibrador Star y se corta una sanja alrededor -

de éste con un trepanador, la extracción del inEtrumento ee­

por medio de un trepanador más pequeño que el usado para la 

sanja, se extrae por medio de fricci6n y rotaci6n. 
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Si el frag¡:nento no esta visible se determina el diá~etro 

del conducto, debido a que el trepanador es mayor que el diá­

metro del conducto, y se amplia por medio de un trepanador de 

tamaño adecuado y se verifica por medio de radiográ.fias, ya -

alcanzado el instrumento se retirará con otro trepanador. 

Instrumentos usados para la obturación de conductos rlos 

instrumentos usados para llevar a cabo esta, dependen de la -

técni~a empleada para obturar el conducto. 

Obturación del cono único r No se necesita nada especial 

( instrumentos), sino que solo se embarra el cono con sella­

dor y se introduce al conducto y con un obturador se coloca a 

nivel correcto. 

cuando se ootura con amalgama se utilizan porta-arnalga -

mas especiales y algunos condensadores, hay tre tipos de porta 

amalgamas y constan de un tubo con un empujador que le ajusta 

exactamente para colocar el amalfama. 

Para condensación lateral se utilizan espaciadores o em- -

pujadores, ademLs de los espaciadores y de los Luks. 

~TERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS EN EilOODOlWIA. 

Hay varios m~todos: 

l.- Desinfección qu!mica·. 

2.- Desinfección por ebullición de agua. , 

3.- Esterilización por calor seco. 

4.- Esterilización por sal, cuentas o metal fundido. 

5.- Esterilizaci6n por presión y vapor. ( Autoclave ). 

6.- Esterilización por gae. 

Deeinfecci6n qu!mica : Son comunes pero en la odontología 

no eon efectivos, debido a que sus propiedades desinfectantes­

eetan inhibidas por el suero y otros materiales orgánicoe, su 

efecto en esporas y virus ee pobre, los ágentes qu!micos cau -
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san corroeión a los instrumentos. 

Por ebullición del agua : La temperatura de 100° c. de 

ebullición no es suficiente para destruir eeporas y virus,­

este método no ef recomendable. 

Esterilización por calor seco : Es el más elegido en -

endodoncia pues nos puede esterilizar materiales, puntas de 

papel etc. Su desventaja es cue requiere temperaturas bas -

tante altas y por lo cual afecta el templado de los instru­

mentos que se esterilizan. 

La temperatura de esterilización es de 160° a 45 min. 

y su tiempo de enfriamiento es de 90 min. eete método es 

costoso, 

Esterilización con sal i Es efectivo si el material se 

mantiene dentro del material conductor por un minimo de 10-

segundos, no se lleva a una esterilización perfecta y en o­

casiones quedan adheridas al in~trumento cuentas de metal o 

fraementos, por e~te motivo no se recomiendan. 

Esterilización por vapor y presión ( autoclave ) : Es­

efectivo y tiene un tiempo de 3 min. a 134° c. pero para 

para desinfectar perfectamente tiene que salir todo el· aire 

de la cámara, esto hace de la máquina costosa, loe instru -

mentos que no son de acero pueden corroerse, 

EsterilizaciJn por gp.s : Los esterilizadores aue útili 

zan Óxido de etileno, alcoh0l y otros agentes químicos, es­

tan disponibles,' operan a baja temperatura, esterilizan las 

puntas de algod6n así como las puntas de papel, es muy efec 

tivo. 
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'l'ERAPEUTICA CONVEHCIOHAL Di'~ CONOOC'lOS RADICULARES 

Lit preparación y medicaci.Sn del conducto radicular 

L~ terapéutica de les conductos radicul~res pueie ser defi­

nida como el trata~ient• de los dientes no vitales, o de 

los dientes moribundos, de los cuales la pulpa está grave -

mente lesionada, ésta debe ser removida completamente y el­

conducto radicular tratado si el diente se va a mantener en 

funci6n. Esta también incluye enfermos en los cuales la pu! 

pa tiene que ser removida de manera selectiva,debido a que­

el conducto va a ser usado en una restauración con sostenes 

de postes. Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ya 

sea por loe métodos convencionales por ejm : a travéf' de 

una cavidad para el acceso en la corona del diente, o por -

loe métodos quirtirgicos. En ambos casos el prop6sito es el• 

sellar loe contenidos del conducto radicular de los tejidos 

periapicalee. 

La explicaci6n del tratamiento yace en el hecho de que 

los tejidos periapicales normales pueden reeietir muy bién­

a la infección, pero que la pulpa muerta de un diente, eie~ 

do avaecular no tiene mecanismo de defenza y fonna un exce­

lente medio de cultivo, tibio y húmedo. Aún en la ausencia 

de invae-i6n bacteriana, la aut6lisis del tejido pulpar se -

lleva a cabo y los irritantes o la demolici6n tóxica se di­

funde dentro de los tejidos que lo rodean. 

Por lo tanto, a parte de la necesidad de remover la 

fuente de infecci6n y realiéar el limpiado del conducto me­

cánica::iente y mediante lavados los 3 mm apicales deberán 

finalmente eer sellados de tal manera que ni las bacterias 

ni los productos t6xicos alcansen a los tejidos periapica -

lee, ni .los fluidos de loe tejidos ee filtren dentro de él. 
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ELECCION DEL TRATAMIENTO coµ,sERVADOR o QUIRURnICO 

No son indicaci6nes definitivas para cirugía ni el ta­

maño de la zona de rarefacción, ni la intencidad de un abs­

ceso agudo, ni la oresencia de infecci6n crónica desaguándo 

a trav6s del seno,aún más, las zonas de rarefacci6n tan 

grandes como un centímetro de diámetro, son quisticas muy -

rara ves. Todoe los enfennoe deben eer tratados de manera -

conservadora en primer lu~.ar excepto cuando : 

1.- No es posible limpiar el conducto y sellar el ápi­

ce por ejm ; 

a).- Un orificio ápical abierto. 

b).- Una angulación muy pronunciada en el tercio -

ápical del conducto radicular. 

c).- Una obturación inmovil en el conducto radicu­

lar. 

d).- Más de un orificio radicular en la zona ápi -

cal. ( orificio ápical ). 

e).- En donde ex1ete una restauración adecuada. 

¿.- Cuando el enfenno no tiene tiempo para el curso de 

un tratamiento conservador. 

3.- Cuando se nece~ita una protección antibiótica para 

cada seci6n del tratamiento, por ejm; en pacientes 

con fiebre reumática. 

AISLAMIENTO Y DESINFECCION DE LA CORONA 

E~ evidente que se deben tomar ciertas medida$ para e­

vitar infectar a un diente no infectado y, cuando $e está -

tratando un conducto infectado debe reducirse la introduc -

ción de micro-organiEmos a un minimo absoluto. 
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Esto involucra s 

l.- Preparación y aislamiento de la corona clínica. 

2.- Desinfección de la corona y su medio ambiente inme 

diato. 

3.- El uso de una técnica quirúrgica limpia. 

Preparación de la corona s La preparación de la corona nece 

sita de la eliminación de todas las lesiones cariosas, y de 

las obturaciónes ( temporales o permanentes ) de las cavida 

des axiales, preferentementé con ámalgama. El aislamiento -

se logra con el dique de hule, el cual es facilmente colo • 

cado y muy conveniente de usar. El paciente no puede serrar 

la boca ni platicar, y los instrumentoe no se caen en la b~ 

ca ni en la garganta, asi como loe medicamentos desagrad~ 7 

bles se evita que entren en contacto con el paciente direc­

tamente. 

Si no es posible el aislar el diente y proteger a la -

bucofaringe del paciente con un dique de hule, entonces se 

deben de tomar otras precauciónes, para evitar la introduc­

oi6n de saliva dentro de los conductos radiculares y parti­

cularmente el tragado accidental o la inhalación de los ins 

trumentos tan delicados empleados en la terapeútica radicu­

lar, así como de los medicamentos. 

El diente deberá ser aislado mediante torundas de al -

godón o co~ compresas de gasa, las cuales pueden ser mante­

nidas en detenninada posición usando sólo la grapa del di -

que de hule, también se encuentran disponibles los retrae 

toree de carrillos de material absorvente. 

Si no se usa el dique de hule, entonces todos loe ine­

tnl;Dlentos que se manejan manualmente deben ser fijados a un 

aditamento de seguridad. 
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DeEinfección de la corona 1 El dique de hule se coloca en -

el diente apropiado, y la c·:>rona y dique de hule son desin­

fectados con una soluci6n de 5 ~ de Savlón, para desinfec -

tarlos ( I. c. I.), la cual contiene Clorohexidina 1.5 % 

( hibitane ) a/v + Cetrimida ( Cetavl6n ) 15 ~ a/v. 

También se puede usar el alcohol isopropilico a 7~ p~ 

ro no es efectivo y el iodo puede manchar el diente innece­

sariamente. Tanto el hibitane como el Cetavlón usadoe solos 

son rasonablemente efectivos. 

Limpieza quirúrgica 1 El número total de micro-or€'8tlismoe -

que entran al campo operatorio, debe ser mantenido a un mí­

nimo y no se introducirán pátogenoe. Todos lós instrumentos 

deben de ser esterilizados al comienzó de la operación y 

posterio:nnente no deben ser contaminados, excépto por los -

contenidos del conducto radícular. 

Si doe dientes estan siendo tratados al mismo tiemno,­

se deberá usar un juefO diferente de instrumentos para cada 

w10, a menos que sus zonas de patologÍa esten en continui -

dad áoicalmente debido a que su flora bácteriana puede no -

ser identica. 

ACC:F:30. 

Es necesario obtener un acceso adecuado a la cavidad -

pulpar. Los principios que Ee guían en el diseño de una ca­

vidad son 1 

1.- La forma deberá ser tal, que los instrumentos no -

sean defviados por las paredes de la cavidad de· -

acceso al paear el instnunento al ápice de los con 

duetos radiculares. 
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2.- Debe ser lo snficientemente grande para permitir~ 

la limpieza completa de la cámara pulpar. Las cav! 

dades demaciado pequeñas, uenniten la retenci6n de 

materiales infectados dentro de la cámara pulpar y 

este puede ser transferido inadvertidamente al con 

dueto rad!cular. 

3.- La cavidad no debe ser excesiva.mente gr2nde, por -

que esto puede debilitar el diente. 

4.- El piso de la cámara pulpar de los dientes poste -

riore~ no debe tocarse, debido a que loe orificios 

de los conductos radículares tienen por lo general 

forma c6nica, y la remoci6n de tejido da esta zona 

reduce el diámetro de la abertura c6nica, lo cual­

posteri orment e ase la instruinentaci6n más dificil; 

para seguir estos principios un conosimiento ade -

cuado de la anatomía pulpar ee esencial. 

ME'l'ODO. 

El acceso de la cámara pulpar será una operación en 

doe pl:lsos1 Un 1nstrwnento de ultra-alta velocidad se usa P.!: 

ra la perforación inicial a trávez del esmalte y la cavidad 

ee extiende para darle el diseño correcto. 

Esta preparaci6n nonnalmente se lleva a cabo antes de 

la colocaci6n del dique de hule, lo cual puede ocultar la -

angulaci6n de la raíz y otras características anatomicas, y 

esto a su vez. llevará a la perforaciSn de la misma durante 

la ins,nunentación. 

Al tenninar esta primera etapa, se podra colocar el di 

que de hule desinfectado y limpiando la zona. 

Bl segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano 
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convencionales utilizando fresas redondas o de forma de pe­

ra solamente, se llevará en mente la anatomía y direcci6n -

de la cámara puloar, se penetrará al techo y se removera 

con un " movimiento de jalado "• 

Se tomara la precaución de no dañar las paredes y, lo 

que es mas inportante el piso de la cámara pulpar, se uEara 

un aspirador para inpedir que los residuos caigan al interi 

or de los conductos radiculares del diente. 

RE110CION DE TEJIDO. 

Se necesitara anestesia local, solo si hay tejido vi -

tal en el diente. 

l.- Dientes vita.les r En dientes con un condt~cto radi­

cular unico y recto, el contenido de la caro.ara pulpar y de­

la pulpa radicular se remueven conjuntamente usando tiraner 

vios barbados. 

Un tiranervios unico del tamaño correcto,es suficiente 

para un conducto estrecho, pero si eFte es de corte trans -

versal grande, entonces se incertara.n dos o tres tiranervios 

conjuntamente. No se dejara que se encajen los tiranervios­

contra las paredes del conducto, ni que alcancen el orifi 

cio ápical. Estos deberan ser incertados en el tejido pul 
o par rotados en un angulo de 90 , de tal manera que las b~r-

bas lo enganchen y lo remuevan. 

Una exagerada rotaci6n de los tiranervios barbados de­

bera ser evitada, ya que esto llevara a la fragµientaci6n 

del tejido y a la remoción pulpar incompleta. 

En dientes multirradiculares, la remoción pulpar se 

debe llevar a cabo en dos pasos, 

Primer~' F.l contenido de la cámara pulpar se retirará con -



excavadores afilados de mangos largos. 

Segundo,cada pulpa radicular se extirpa usando tiranervioa 

barbados. Loe conductos muy delgados no pueden ser intru -

mentados con tiranervios barbados ,debido a su diámetro 

relativamente grande. En estos enfermos son de utilidad 

las limas de Hedstroem o de cola de rata muy delgadas. 

2.-Dientes no vitales 1 La limpieza de los dientes no 

vitales es mas dificil, y tanto las limas como los tiraner 

vios barbados pueden ser usados. 

El instrumento es introducido dentro del conducto a -

proximadamente 3mm y el contenido del conducto enganchado­

por la rotación del instnunento en un ángalo más o menos -

de 90°. El instI'UUlento es entonces retirado, y en el caso -

de las limas, limpiadas con una servilleta esteril, con ro:­

llos de algodón o con el dique de hule, y despues es rein -

certado para eneanchar otra porción del tejido pu1par. El -

conducto es por lo tanto, limpiado en etapas. 

La instrumentación mecánica por e jm; por la pieza ;aa -

nual micro-mega giromatic, es considerada como una ayuda en 

la penetración inicial de los finos conductos radiculares. 

MEDIDA DE LA LO!fGH'UD DEL COiH.lUCTO. 

Conductometria o mensuraci6n 1 También e~ 118.c!.ada cabo 

metria o medida; Para seguir la nonna de no sobrepasar la -

uni6n cementodentinaria, hacer una preparaci6n de conductos 

y una obturaci6n correcta, es extrictamente indispen~able -

conocer la longitud exacta de cada conducto, o lo oue es i­

gual conocer la longitud presisa entre el foramen ápical de 

cada conducto y el borde incisal o cara oclusal del diente­

en tratamiento. 
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De esta manera se tendra un dominio completo de la la­

bor que hay que desarrollar y se evitará que al llevar los 

im:trumentos o la outuraci·.511 más allá del apice, se lesione 

o irriten los teJidos periapicales de los que dependen la -

cicatrización. 

Un ensanchador o lima con el tallo ligeramente de ma -

yor tamaño que el diente, y el cual su punta es del diáme 

tro c:i.proxi1nado que la porción apical del conducto radicular 

( como se detennino en la radiográfia pie-operatoria, y del 

promedio de las longitudes de loe dientes ); se pasa suave­

mente a lo largo del conducto radicular hasta oue el instru 

mento eea detenido por la constricci6n ápical. 

Esto sucede normalmente a los 0.5 - 1 m:n del orificio 

ápical, el instrumento se marca a es.te nivel con una señal 

al borde incisa l, y se toma una radiográfia ( loe to'PeS de­

los instrumentos son prefabricados), el instrumento se re­

tirará y la longitud de su punta a la marca es medida y re­

gistrada. Cuando se rebela la radiográfia se repite el pro­

cedimiento, y si es necesario se repite hasta que el instl'!! 

mento se encuentre a 1 mm del á9ice radioeráfico. 

Vale la pena recordar que el conducto no necesariamen­

te tennina en el apice únatomico o radiográfico de la raiz, 

de hecho más fr1::cuentemente se habre hacia un lado y el or_i 

ficio ápical se encuentra de 0.5 al mm antes del ápice ána 

tomico. 

Esta es provablemente la loneitud ideal a la que se d! 

be llegar, y la mayoría de las encuestas nn demostrado que­

los dientes obturados exactamente por arriba del ápice ra 

diográfico, tienen éxito más a menudo que aquellos obtura 

dos en exceso. 
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LrnPIEZA UEL GOll DUCTO, 

La inportancia de retirar todos los residuos y la den­

tina infectada tan nronto como sea pociole, no sera nw1ca 

exagerada. La correcta instrumentación, limpieza y obtura 

ción del conducto radicular, sin el uso de cualquier agente 

esterilizante, puede a menudo llevar al éxito. Lo opue_sto -

no ee- cierto. 

Ninguna cantidad de qui:nioterapeúticos a menos que sea 

presedida por una inEtrumentación correcta y adecuada lleva 

rú a resultadoE eatisfactorios. 

La dentina reblandecida, la cual en cualquier caso es­

ta intensamente contaminada, debe ser retirada de las oare­

dea del conducto, de tal manera que un sellado se estables~ 

ca entre el material de obturaci6n y la densidad firme. 

Los ensanchadores y las limas E"e usan para eEta ?arte­

del tratamiento, los ensanchadores habren al conducto y le­

dan forma a la porci6n apical, en tanto que l~s limas lle -

gaa hasta las zonas elipticas no accesibles a lvs ensancha­

dores. rlstos inetrumentos deberilin ser u~ados manual111ente y 

!:lÚil asi es bastante facil perfor1:cr la raíz o romper un ine-­

trumento. 

Los ensanchadoree de máquina amplifican estas posibi -

lidades y no tienen cavida en la terapeútica serura de los 

conductos radiculares. 

A parte de la remoción de la dentina infectada, el ob­

jetivo de la instrumentaci6n de los conductos radiculares -

es preparar a los 4 o 6 mm ápicales a un tamaño tal, conisi 

dad y corte transver::;al, que la punta obturada ajuste a la­

cavidad preparada. 
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Esto implica que el corte trani:versal debe ser circu 

lar y por lo tanto esta zona deberá ser preparada con limas 

o ensanch~dores, usados con una acci6n ensanchadora solamen 

te, loE conductos acintados o ensanchados, deberán preparar 

se con limds usadas estas con una ncci6n de limado. 

El conducto ef ampliado hasta que toda la dentina in -

fectada sea retirada y las irregularidades en las paredes -

del cor.dueto sean suavizadas. Loe siguientes metodos son su 

geridos : 

1.- EnEanchese hasta O, 5 - l mm del ápice radiográfico del­

diente, hasta que la dentina blanca y limpia sea corta­

da por el ensanchador. 

2.- Usese ensanchadores y limas de tamaños con8ecutivos y -

prof:resivamente superiores en La eE<cala de tal manera -

que se evite la formación de escalones, 

).- Evitece forzar los residuos a través del ápice, median­

te el ·constante retiro y limpieza del instrumento en un 

rollo ue algod6n estéril, el instrumento al ser retira.­

do debera darsele media vuelta, pera pennitir que la re 

bava que se encuentra en el in~trumento sea retirada 

conjuntamente con el. 

4.- Hay que evitar el doblamiento de los instrumentos mas -

de 30° por lo general, no es pocible doblar los en~an -

chadoree o limas aún a esta n.ngulaci6n, si el diámetro 

del instrumento es mayor del número 25 o 30. 
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LAVADO DEL co:rwcTo. 
Se usan soluciones para facilitar la acción de corte 

de los ensanchadores y limas y también para ( lavar ) los 

residuos de dentina y mat.erial infectado. 

Altunas se usan por que tieaen la capacidad de disol -

ver y esterilizar el tejido pulpar inflamado o necrótico,­

hasi como a la dentina. Se sugiere que la solución usada -

sea inocua para los tejidos periapicales Y. los materiales 

de elección son la solución salina estéril, el agua, o la 

solución anestesica. 

Es conveniente irrigar los conductos mediante una ge -

ringa hipodérmica y una aguja. Sin embargo, a menos que se­

tome mucho cuidado, es posible atascar la punta de la aguja 

contra las paredes del conducto, evitando el reflujo a loP~ 

lados de la aguja y forzando la solución a trav~z del ori -

ficio ápical, una geringa y aguja endodónc:iccas especiales -

se encuentran a la disposici6n que se minimiza el riesgo 

deoido al diseño escalonado de la punta de la aguja. 

La irrigaci6n de la cámara pulpar y de los conductos -

radiculares eE una intervención necesaria durante toda la 

preparaci6n de conductos, y como Último paso ante~ del se 

llado temporal u obturación definitiva, consiste en el lava 

do y aspiración de todos los reEtos y sustancias que puedan 

estar contenidos en la cámara o conductos y tiene 4 objeti­

vos 

a).- Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa es­

facelada, sangre liquida o coagulada, virutas de­

dentina, polvo de cemento o cavit,plasma, e:xuda -

dos, restos alimenticios, :nedicaci6n anterior,et~ 
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l 
b).- Acción detergente-y de lavado por la formación 

de espwna y burbujas de oxigeno naciente depen 

diendo de los medica~entos usados. 

c) .- Acción antic~ptica o desinfectante pr·:>pia de los­

fánnacos usados ( frecuentemente se usan alteran­

dolos, el peroxido de hidrógeno y el hipoclorito­

de sodio), 

d).- Acción blanqueante debido a la precensia de oxif! 

no uaciente, dejando el diente asi tratado menos­

c·:>loreado. 

Duran'te mucnos años ~e han emnleado dos líquidos irri­

gadvree m~E conocidos; Una solución de peróxido de hidr6ge­

no o hidrogeno al 3 ~ y otra solución acuo~a de hinoclorito 

de sodio, del l al '.) ~'y hay teudénci.a en la actualidad al­

empleo de la primera por ser mejor tolerada y menos toxica­

que la solución al 5 ~' ; aftas solucionP.s C-':10 te describi­

rá a continuación cumplen los 4 objetivos citados y son a -

plicadae por un núr.ler? elevado de enciodo11c:Ú:tas. No obE""ta'1.­

te poco a poco Ee a ido sub~tituyendo por el ~~pleo de sue­

ro fü:iolÓt.ico o EÍi·i:.:'lr;:nr:::1t8, p)r a¿;ua destilada, que cum -

plen cabalmente con el primer objetivo, son bién toleradoF 

y rara vez producen co:lplicaciones. 

Si se deEea prácticar la irrigación práctica se disno~ 

dra de dos inyectores con distintos ~ipos de agÚja de ser -

posible de punta fina, pero roma, que se puedan curvar cuan 

do eea necesario, en ángulo obtuso y recto. 

En una de ellaE ee dispone de la solución de peróxido­

de hidr6geno ( at:ua oxigenada ) al 3 " y en la otra de la 

solución de hipoclorito de sodio del l al 5 ~ • Alterando --su empleo se produce máe eferveoencia, más oxigeno naciente 
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y, por lo tanto, mayor aeci6n terapéutica. 

El per6xido de hidr6geno y el hipoclorito de sodio son 

dos soluciones que se usan por muchos operadores como lava­

torio~. Ellos son usados alternativQ.ffiente, y su interacci6n 

produce una efervecencia de oxigeno naciente y cloro que ~ 

fuerza a loe residuof hasia afuera del conducto r8dicular. 

Se dice que también reblandesen y esterilizan la dentina. 

MEDICACIO!i DEL COUIJUC'l'O. 

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicu 

lar no requiere del uso de medicamentos y que nin€una cant~ 

dad de quimioterapéuticos a menos que e~tos eean acompaña -

dos con la limpieza mécanica adecuada conducira a un resul­

tado éxi toso. 

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante la te 

rapéutica radicular debe de tener las siguientes propieda -

L- N~ ser irritantes a los tejidos periapicales y pe-» 

riodontales. 

2.- s~r capas de eliminar o por lo menos reducir la --

flora bÚcteriana del conducto. 

).- Prevenir o disminuir el dolor. 

4.- Reducir la infla~aci6n periapical. 

s.- Estimular la reparaci6n periapicaL. 

o.- Que surta efecto rapidamente y que este activo por 

un largo tiempo. 

7.- Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina. 

8.- Ser efectivo en la pre~encia de pus y residuos or­

f,anicos. 
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9.- No ser costosos y Jl.U9 se pueda almacenar por un 

largo tiempo. 

10.- Que no pigmente los. tejidos blandos ni los dientes 

Un medicamento que reuna todos los criterios anterio -

rea no ee encuentra disponible en la actualidad. 

Dos grupos de medicamentos están en uso común ' 

l.- Los anticépticos quimicos. 

2.- Los antibioticoe. 

Antic~pticoe quimicos s Este grupo incluye el nitrato de 

plata, yodo, fenol,forrnolina, diversos colorantes, y el a -

cetato de metacresilo ( Crei::adn ) ; pero eetos no seran de~ 

critos por que se usan en muy raras ocasiones. 

Paramonoclorofenol alcanforado ( MCPA ) A sido usado 

como medicación de loe conductos radiculares desde el siglo 

XIX, y aún en la actualidad goza de bastante popularidad a 

pesar de que sue ~ropiedades tóxicas eon conocidae. 

Se hase~ mezclando crista.lee de paramonoclorof enol con 

al.canfort. 

Aplicaci6n de paremonoclorofenol alcanforado s Este d! 

be ser llevado a la cámara pulpar en pequeñas torundas de -

al.god6n, lae cuales han sido eeprimidas casi haeta secar~e. 

La práctica ya sea de empapar una punta de papel en el 

medicamento y colocandola en el conducto, o una torunda 1 -

gaalmente seca en la cavidad con unas pinzitae ee peligroEo 

debido a que tanto la punta de papel como el aedicamento 

pueden pasar a travez del orificio 'pical y causar dolor o 

una exacervaci6n en el mismo. 

Los antibioticos t a pesar de ciertae desventajas lae 

convinaciones de antibiotico8 eetán muy cerca del mediceme~ 

to ideal para loe conductos radiculares, por lo m•noe, más-
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cerca al ideal que los anticépticos quimicos. Esto es debi­

do a que son virtualmente no irritantes a loe tejidos peri! 

picales usualmente activos en la presencia de líquidos de -

tejidos y pueden ser colocados en el conducto radicular en­

Wl vehiculo que ee dit'unde rapida.mente. 

Clinicamente loe sintomas agudos se reeuelven más rap! 

do siguiendo su uso. 

PREPARACIONES DE AWl'IBIOTICOS DISPOrlIBLES. 

3 tipos de preparaciones se encuentran facilmente a ,~ 

nuestra disposición, en el reino unido y estas son dE Boots 

y Crema P.D. para conductos radiculares y poliantibiotica y 

pasta endodóncica Focalmin. 

Lee pastas de Boots y P.d son idénticas se presentan, 

en cartuchos y tienen ¡as eiguientes fÓnnulas s 

Penicilina G cristalina ••••••• 150,000 unidades. 

Estreptomicina ( como sulfato ) •• 0.15 grs. 

Olorant'enicol ••••••••••••••••••• 0.15 gr-e. 

Oaprilato de sodio•••••••••••••• 0.15 gre. 

En una base de silicon que contiene sulfato de bario,­

desafortunadament e la base no es soluble en agua y por lo -

tanto es dificil retirarla de los conductos radícularee an­

tes de la obtul'l:lci6n de loe conductos. 

Pocalm:!n se encuentra disponible en geringas con agujas de­

sechables, eu formula es más compleja, y sus constituyentes 

escencialee con sul.t'ato de neomicina, cloranfenicol ,y pred­

nisolona, en una base hidrosoluble. Otras dos pa~tas anti -

bi6ticae han sido usadas en el hospital dental Eatman y el 

instituto de cil"l.lgía dental con un éxito considerable. 

La primera eetubo a la venta hase poco tienpo y fue 

vendida como compuesto endod6ncico de park davis con la eig 



fonnul.a : 

Cloranfenicol . . . . . . . . . . . . 
Nistatina •••••••••••••••• 

Polietilenglicol 4000 

Polietilenglicol 7500 

25 grs • 

5 grs. 

6 €rB. 

40 grs. 

Propilenglicol ••••••••••• 140 grs. 

La segunda fÓrmul.a no contiene penicilina ni cloranfe­

nicol y consiste de : 

Sulfato de neomicina •••••• 10.0 grs. 

Sulfato de polimixina B ••• 

Basitracina ••• , •••••••• , ••• 

Nistatina ................• 

Polietilenglicol 1300 

Polietilenglicol 1500 

..... 

3.0 unidades mega. 

2.11 gra. 

2.5 unidades mega. 

25.6 grs. 

11.0 grs. 

Estas dos pastas pueden ser preparadas por el farmac~u 

tico. 

Aplicación : Lae pastas se depositan , mecánicanente -

dentro delconducto mediante espirales y obturadores radícu­

lares (Obturadores lentul.o ),o con mayor seguridad median­

te ensanchadores o limas manuales. 

El SELLADO DE LA MEDICACION. 

Indepeudientemente d1::l medicamento usado se necesita 

cuidar de que se logre el sellado en la cavidad de acceso e 

idealmente se debe usar inmediatamente un doble 2ellado. El 

medicamento es primeramente cubierto con una capa de algod6n 

seco seguido por una pequena pieza de gutapercha caliente,­

la cual se adapta lo más posible a las paredes de la cavi•­

dad de acceso. Al enfriarse ésta, forma el piso de una ca -

vidad de classe I de Black, la cual ~e llena con una obtura 

ci6n temporal de fra@Uado rápido. 
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Si es posible las paredes de la cavidad de acceso de·­

ben ser retocadas a una forma de embudo de tal manera, que­

las fuerzas masticatorias en la obturaci6n temporal no die­

loquen la obturación ápicalmente, la cual puede empujar el­

medicamento dentro del conducto radÍcular hacia los tejidos 

periapicales por lo tanto, las ventajas de un sellado doble 

y que sea eficiente, eon dobles; primero asegura que no a -

brá filtrado marginal con recontaminaci6n de la cavidad Pu!, 

par. Ademas algunos investigadores correctamente considerá.n 

este aspecto del tratamiento tan importante, que ellos sis­

temáticamente usan amalpama como material de obturaci6n·te! 

poral debido a que les da el sellado más duro y efectivo P1 
eible. ~ato también impide o evita la pérdida del sellado ~ 

temporal por un accidente el cual es penoso para el dentis­

ta e iuc6modo para el paciente. 

Si se pierde el sellado el conducto radÍcular prepara­

do debe ser remedicado,y resellado. con lo que consecuente -

mente se dilata el tratamiento. 

El oxido de zing de fraguado rápido o con la capa de -

amalgama es primero eliminada, de tal manera que la gutape_:: 

cha quede expuesta. 

La cavidad de acceso es limpiada exaustivamente hasta 

que se tenga la certeza de que no hay fraE?J11entos sueltoe 

dentro de la cavidad. 

La cavidad pulpar es entonces expuesta enFanchando la 

gutapercha y el algod6n con un esplorador Briault No. 11 y­

retirando este sellado secundario como una unidad. 
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LA OBTUR.ACION RADICULAR. 

En la obturación radícular se intenta ocluir el conduc 

to radÍcular así como a los túbulos dentinarios y canalícu 

loe accesorios con el objeto de impedir que entren y salgan 

del conducto tóxinas y micro-organismos. 

Se debe hacer notar que para que se logre esto solo es 

necesar10 sellar la porción ápical del conducto a menos que 

haya conductos laterales permeables. 

CRITERIO PARA COLOCAR LA OBTURACION RADICULAR. 

Dos puntos deben ser satiefechos antes de la obtura 

ción final del conducto radÍcular y estos son 

1.-El diente debe estar asintomático. 

2.-El conducto radícular debe estar seco. 

Un diente asintomático implica que el paciente no esta 

experimentan¿o ningún malestar y es capaz de morder con el­

dient e no:rmalment e. 

Loe tejidos blandos por arriba de este ápice estan de­

Wl color normal y no hay inflamación aparente. Si habia al­

guna fístula antes de la operaci6n, ésta debería haber cur~ 

do ya. El. diente no debe estar en supraoclusi6n y su movil!, 

dad debe eer normal dentro de la dentici6n del paciente. 

Si e~ta presente cualquiera de loe dos síntomas antes-

111encionado ee mejor que el diente sea recubierto y ee man -

tenga bajo obeervaci6n hasta que eete completamente asinto­

mático. 

Es más difícil apegarse al sefUlldO criterio debido a -

que el exudado periapical dentro ~el conducto puede persis­

tir, particularmente en dientes con orificioe muy aplioe. 

En tales enfermos, depeudiendo de que el diente este 

en todos loe otros aspectos aeintomáticoe y el conducto ra.-

-------
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dicular es secado con pun~~s de papel lo ~ás que sea poei -

ble y la ooturación rad!cular colocada de manera normal. 

Algunos sugieren el sellado de medicamento talee como 

las soluciones de yodo, yoduro de zing o peróxido de hidro­

geno a 30 % dentro del conducto con el objeto de parar o 

disminuir el exudado periapical ( Grossman 1975 ). Como es 

toe materiales a menudo son irritantes a los tejidos peria­

picales su uso no debe ser sugerido. 

MAT.filUALES USADOS .EN LA OBTURACIOH DE LOS 

COUDUC'l'OS RADICULAR!~. 

Provablemente es cierto que ninguna otra cavidad hueca 

en el organismo a sido llenada con tan diferentes materia -

les como el conducto radícular de un diente. 

Idealmente loe materiales para la obturación radícular 

deben ser 1 

l.- Facilmente introducibles en el conducto radÍcular. 

2.- No ser dañinos al tejido periapical ni al diente. 

3.- Ser plásticos a la inserci6n pero capaces de fraguar al 

estado sólido poco tiempo después preferentemente con -

cierto grado de expanción. 

4.- Deben ser eetables por ejemplo; no deben reabsorverse,-

encogerse o ser afectados por la húmedad. 

5.- Ser adherentes a las paredes del comducto rad!cular. 

6.- Ser autoeeterilizantes y bacteriostáticos. 

1.- Ser opacoe a loe rayos~. 

8.- Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamien-

to. 

9.- Ser facilmente removibles si es necesario. · 

El material ideal no a sido deecuoierto todabia, y por 

lo general, es necesario usar una com~inaci6n de materiales 



y son : 

Cementos. 

Plasticos. 

solos o con puntas 

para obturaci6n. 

Pastas reabsorvibles. 

Gutapercha con solventes. 

Amalgama. 

C EJ11EN TOS • 

Plata. 

Gutanercha. 

Plástico. 

Los cementos incluyen el de fosfato de zing , yeso de­

paris, cemento de ácido etoxibenzoico ( E.B.A.J, y más co -

munmente las modificaciones del cemento de óxido de zing y­

eugenol. 

Dos cementos deben ser mencionados debido a aue son de 

use co:nún: 

" Normal N 2 " y " Endometazona •• , am.jos .contienen una or~ 

porc16n de paraformaldehido, el cual si es accidentalmente­

depositado en el tejido periapical puede dar origén a una -

intensa reacción inflamatoria. 

La endometazona tiene la siguiente fÓnnula : 

Dexam.etazona ..•• •••.•••....•..•.••.... 0.01 ErrS. 

Acetato de hidrocortizona •••••••••••• 1.0 grs. 

Diyodo timol •••.....•.............••. 25. O 11,rs. 

Trioximetileno {por ejrn; para1·orrnaldehido ) 2.20 grs. 

Al€unas veces la obturación de conductos radículares -

con endometazona oritina dolor o incomodidad, 6 u 8 semanas 

deepués de su inserción. 

Uno puede nostular que esto ocurra debido a que el oor 

ticosteroide enmascara cualquier reacci6n inflamatoria, has 

ta que ee elimina de la zona. 

Se supone que el trioximetileno ( que ee un sinónimo ~ 

del paraformaldehido ) no se reabeorve iguálmente rapido, y 
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los s!utomas de la reacci6n inflamatoria se hacen aparentes 

PLASTICOS. 

En eeta rnoderna era de los plásticos, era inevitable -

que estos materiales, tarde o temprano fueran utilizados c~ 

mo obturaci6n, eEtos dos materiales son r A.H 26 y Daket, -

el primero fue introducido ~or Schoeder ( 1975 ) y consie -

tia en una resina ep6xica como base con un eter líquido de-

nief enol diglisidilo. 

Diaket, esta marcado como normal o Diaket A. Ambos 

son eacencialmente Wla resina de polibinilo en un vehÍculo­

de polizetona y el segundo tiene una porción de exaclorofe­

no, para aumentar sus propiedades desinfectantes. Se dice -

que estoe doa materiales endurecen con muy poca contracción 

y que tienen muy poco grado de adherencia, con muy poca con 

tracción y que tienen muy poco grado de adherencia a la den 

tlna. 

Loe estudios de las reacciones isticas experimentales 

eon confusas, pero ~e esta de acuerdo,por lo general, que w 

h•y una reacción inflamatoria inicial grave pero oue desa -

parece deepues de algunas semanas. Los estudios controlados 

en humanos son pocos, pero la opinión general es de e~to~ -

materiales son razonablemente bien tolerados por loe teji -

dos periapicales. 

Clínicamente el tiempo de fraguado de los mat~rialee -

que se usan como obturación radicular, pueden necesitarce -

ajustes despuea de la verificación radiográfica. AH26 fra -

f.ua extremadamente lento en aproximada.:nent e 48 hre. Diaket, 

por otro lado fragUa en aproximadamente 5 minutos, en la 

placa de vidrio y aún más rapidamente en la boca. 
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PASTAS RE1LBSORVIBLES. 

Virtualmente todos los materiales de obturación radi­

cular incluyendo a loe metales son de un mayor o menor gra­

do, reabsorviblee ei se implantan en el tejido periapical. 

Por uso común, el término de " Pastas reabsorvibles ", !"e -

refiere a aquellas pastas que nunca endurecen al ser intro­

ducidas dentro del conducto radicular,\ :: son rapidamente 

removidas del tejido periapical por los fagósitos. 

El yodoformo fue usado en cirugía general como un an­

ticéptico que promovia el tejido de granulación,mucho antes 

de que fuera introducido como un material de obturación por 

Walkhff (1892 ). El medicwnento todabia rosa·de conFidera. -

ble popularidad y ~e enc1.ientra comercialmente bajo el nom -

bre de " Kri-I " , y la cual consiste de paraclorofenol 45-

partee. 

Alcanf ort ............. 49 partes. 

lt entol • • • • • • • • • • • • • • • • 6 partes. 

Esto esta mezclado con polvo de yodoformo en una ~ro 

porci6n de 40 ' 60 , para dar una pasta amarilla y eepeea 

y con un olor característico. 

La pasta Kri-1 ; es usada tanto como revestimiento an­

ticéptico como ooturación radicular final. En loe dientes -

con pulpa necrótica se sugiere que el material- sea forzado­

dentro de loe tejidos periapicales, con el objeto de eeter! 

lizarlo. Si hay alguna fístula la pasta se inyecta dentro -

del conducto y pasa el orificio ápical hasta que resuma fue 

ra del conducto fietuloso. 

Radiográficamente la pasta desaparece en un periodo -

mucho mbs corto no solo del tejido periapiual, sino tambien 

de la porci6n ápical del conducto rad!cular. 
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Se dice que la pasta es remplazada por tejido de granula 

ci6n y que hay invaginaci6n de tejido periodonta.l dentro 

del conducto radicular. 

La técnica puede ser criticada ya que fuerza la pas -

ta al interior de loe tejidos periapicales y, puede intro­

ducirse material infectado del conducto radícular en u.na -

zona que es normalmente eEteril. 

Mas aún la pasta, siendo reabsorvible, no soporta un -

sellado ápical efectivo. 

PUNTAS DE OBTURACIOH. 

Esta generalmente reconosido que los cementos y pastae 

no pueden ser usadas por si solas, debido a que forman un -

sellado inadecuado contra lae paredes irreeu:Laree. Para ob~ 

tener un sellado adecuado ee necesario forzar el cemento 

contra las paredes del conducto radícular, y esto usualmen­

te se lleva a cabo usando pwttas de gutapercha o de plata. 

Las puntas de plástico tambi'n estan disponibles, pe~ 

ro eetae no son tan populares debido a que son quebradizas, 

y no preeentan ventaja alguna sobre las puntas convenciona­

les, tamoién se han llevado a cabo estudios para verificar­

las pr1>piedades de sellado de la gutapercha o de las puntas 

de plata usadas Ein ~ellador. Todos estan de acuerdo en que 

el ueo de un sellador es e~encial para una ooturaci6n efec­

tiva de loe conductoe radículares, las puutas de gutapercha 

y las puntas de plata tienen diferentes propiedade~, la~ 

cuales hacen a cada una de ellas eminentemente acon~ejablee 

en situaciones diferentes. 

Puntas de plata 1 Bstas son rig!das y de diámetros pe­

que~oe, pueden curvarse en loe conductos muy delgados, debi 

do a su rigidez y radiocapacidlld, ellas pueden ser coloca -
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' das con exactitud en el conducto radÍcular, dependiendo de­

que se recubran con sellador, ellas son estables. 

Si la punta hace contacto con el tejido periapical, 

cualquier sellador que este cuDriendo la nunta se reabsor 

berá rápidamente y la punta se corroerá. 

Puntas de gutapercha s Estas son difíciles de utilizar 

especialmente las de diámetros más pequeños debido a que no 

son rígidas y se nutren fácilmente. 

La gutapercha por lo general, es considerada como iner 

te, la ventaja principalmente mencionada respecto a las PU!! 

tas de gutapercha estriban en su co111presibilidad, la cual 

las capacita para adaptarse más cercanamente a la pared i 

rregular del conducto radícular, otra ventaja es que el ma­

terial es soluble en el cloroformo, el éter, xilol y un -po­

co menos en eugenol, por lo tanto puede ~er retirada del 

conducto si esto se hace necesario. 

Gutapercha con solvente : Se a sugerido que una mejor­

condensación y adhesión a las paredes del conducto radícu 

lar ee puede obtener si se usa la gutapercha en uni6n con -

alguno de los solventes mencionado~ anterionnente. 

Existe el peligro de que si el conducto se sobrellena 

con clorofo:nno en la mezcla, esto puede causar daño al te -

jido periapical, debido a que es un irritante bastante pe -

ligroEo y también eitotóxico. 

AMALGAMA. 

Este material a sido empleado muy ampliamente, co:no el 

material de elecci6n en las ooturaciónes radÍculares previ­

as a la apicectomía y también como sellante en las técnicas 

de obturación retr6grada. 
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El uso de la amalgama-- como obturación convencional de­

los conductos radiculares no ~ sido reportado todavia y es­

to es algo extraño debido a que todos lo~ materiales dispo­

nibleE para el Cirujano Dentista ~ete es el que máe emplea. 

Si se consideran las propiedades ideales de los mate -

riales de obturaci6n de los conductos radículare~, éste 11! 

na la mayoría de los requisitos mencionados anteriormente. 

El fraguado del material es estable y provablemente el 

unico material de obturación disponible para conductos rad! 

culares, que es en realidad reabsorbible, es opaco a los 

rayos X, barato, y tiene una larga vida de almacénamiento, 

es plástico a la ineerci6n y fragua en un tiempo razonable­

mente rápido. La plasticidad del material •. permite que éste­

s ea condensado dentro de zonas irregulares del conducto ra~ 

dicular y también dentro de conductos accesorios y latera -

les de diilmetro moderado. 

Debido a la presencia de h~~edad dentro del conducto -

radicular la amalgama se expande ligeramente al fraguar, y­

esto d.,h., dt:! 2 1.l!!lentar la eficiencia del sellado ápica!. 

La única desventaja es que no puede ser retirada fáci~ 

mente del conducto en caso de que esto sea necesario. Sin -

enbargo, la falta del sellado ápical, es sin lugar a dudas, 

la principal causa del fracaso de la terapéutica de conduc­

tofl radÍculares. 

La obturaci6n rad!cular de amalgama da el mejor sella­

do posible y el número de fracasos es muy pequeño, ei el 

conducto obturado con ama.l.Ea~a fracasa,es.posible salvar el 

diente mediante apicectomía, donde sea la obturación radí~ 

lar de elecci6n,debido a que no puede ser molestada durante 

la resección. 
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TECNICAS DE 0.B.XIJRACION RADICULAR. 

Dos son lae técnicas más comUiunente us•das. 

l.- Técnica de obturación seccional o del cono hendido. 

2.- La obturación completa del conducto. 

Independientemente de la técnica usada, el principal -

próposito de la operación debe mantenerse en mente, por ejm 

que el conducto radícular deoerá ser sellado hennéticamente 

del tejido periodontal. La falta de un sellado adecuado ee­

la causa principal del fracaso en endodoncia. 

LA TECNICA SECCIONAL DEL COHO HEHDIOO. 

En esta técnica solo loe tres o cuatro milímetro! api­

cales estan ooturados y es particularmente útil en los dien 

tee con conductos radículares rectos, loe cualee podrían u­

sarse para restauraciones retenidas con poetee. 

La práctica de obturar tales conductos completa,y ul -

teriormente retirar parte de la obturación radÍcular para -

acomodar ';.10 poste eEtá totalmente cubierta por el peligro -

de la posibilidad de una perforación radícular y el riesgo 

de alterar todo el importante sellado ápical. 

Los materiales más comunmente usados en esta técnica -

eoa las puntas de plata o de gutapercha en combinación con 

el sellador, recientemente la amalgama por ei sola ha sido 

sugerida como material de obturación. 

TECHICA SECCIONAL DE LA PUHTA DE PLATA. 

Es importante que se seleccione el tamaño correcto de 

punta y que el extremo final de la punta ajuste a la por~-­

ción ápical del conducto de manera estrecha. Idealmente de,­

be eer posible feleccionar una punta de plata estandarizada 

que ee ajuste con exactitud al conducto preparado con el co 

rreepondiente ensanchador estandarizado. 
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La pw1ta selecc.i.onada .. debe estar hermétic»mente en el­

en el tercio ápical en tres o cuatro milimetros, pero debe 

ajustar laxa.mente en la porción de la corona del conducto -

radÍcular, de tal manera que se pueda evaluar el a~uete á -

pical de esa eección. 

Si la punta aju~ta apropiadamente, una ligera preeión­

ee requerir~ para asentarla totalmenete y deberá hacerce a!_ 

guna resistencia, en este punto, deberá tomarse una radio -

grafía de diaVl.Óstico para verificar la posición de la p~ 

ta en relación con el ápice radiográfico. 

La punta deberá retiraree del conducto radícular con ..1. 

wias pinzas hemostáticas cerradas con seguro, colocadae a -

nivel con una punta fija en el diente. 

Si la radiografía muestra una colocación poco satisfa~ 

toria de la punta, la eecci6n ápical deberá ser adelgazada­

º en eu defecto ee seleccionará una punta más pequeña y se 

repetira todo el procedimiente y ee verificara. 

El conducto es secado con mucho cuidado, con puntas de 

papel y la porci6n ápical es barnizada ligeramente con una­

capa de sellador de conductos y el sellador e~ llevado a su 

posición con un sell~dor en espiral de ldntulo o con un e~­

senchador o lima, si se usa un obturador se debe tener cui­

dado, para que el obturador no se atasque de manera acciden 

tal y se fracture dentro del conducto. 

Se debe tener mucho cuidado para no depositar muc~a 

pasta en la·, porci6n á-pical del conducto radicular, ya que­

eEte exceso de pasta impedirá que la punta de obturaci6n a­

siente a nivel correcto o eea forzada a travez del orificio 

ápical por el efecto de pistón que ejerce la punta sobre el 

sellador. 
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Debido al peligro que-existe de que se fracture los 

obturadores en espiral, será much0 más seguro que la pasta­

selladora se introduzca dentro del conducto radícular con -

un ensanchador manual de :.in diá11etro ligeramente menor -iue­

el del instrumento usado al Último, al preparar el conducto 

radícular. 

TECHICA h!ESSING DE LA OBTURACION APICAL 

PRECISA COU PUl1TAS DE PLATA. 

E~ta técnica sufre de una desventaja debido a la malea 

bilidad de la plata,la cual algunas veces impide la ruptura 

de la punta de plata in situ a pesar del surco cuidados~ en 

el sitio del punto proyectado de xuptura. 

Estos conos se encuentran ahora disponibles como pun -

tas apicales de plata P.D. en longitudes de 3 y 5 mm. y en 

12 números estandarizados (Nos. 45-140). 

El método de uso es simple y tiene algunas ventajas e~ 

bre la técnica convencional de las punta~ de plata seccion~ 

das.Una punta estéril se selecciona,la cual corresponde al 

número del Último instrumento usado al ampliar el conducto 

éste se atornilla sobre el tallo,y el mango es ajustado a ~ 

la longitud del conducto preparado,la punta y el mango en -

samblados son introducidos al c~nducto hasta que el tope 

del mango coincida con el borde incisal o punta de la ~Úsp.!_ 

de,es importante que la punta no sea forzada dentro del co~ 

dueto y para e~to puede hacerse necesario ampliar el conduc 

to con futuros enEanchados. 

Se juzga que la punta ajusta correctamente cuando lle­

ga a l mm. del ápice radiográfico del diente y demuestra re 

sistencia al"empujón hacia atrás~ al retirarse del conducto. 
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' El conducto se eeca l__el sellador se introduce como~ 

antes. El mango es destornillado,mientras Ee aplica una pr~ 

eión apical firme pero suave,mientras se separa la cuerda,­

podra escucharse un leve "click", sintiéndose una leve sacu­

dida en los dedos que sostienen el mango del instrumento,el 

cual puede ahora ser separado dejando la obturación eeccio­

nal apical in situ. 

Esta técnica tiene una ventaja más,en que el cono pue­

de ser retirado del conducto en caso de que esto sea neces~ 

rio ulterionnente. Esto se lleva a cabo seleccionando el 

mango apropiado,insertándolo en el conducto y reenganchando 

la punta del cono y sacando la punta. 

TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA 

EEta t6cnica es rimilar a la técnica seccional de pun­

ta5 de plata en sus pa~ee preliminares por ej: en la selec­

ción,juicio de ajustes y verificación radiográfica. Esta 

técnica difiere en el método de seccionar la punta y llevar 

la al conducto radicular. 

La punta eelecionada de gutapercha se secciona con una 

hoja de bisturí aproximadamente a 3 o 4 mm de su punta.E~ta 

pequeña pieza es fijada a un empujador recto de conductos -

radiculares o a un pedazo de alambre de acero inoxidable de 

menor diámetro que la punta de gutapercha mediante el cale~ 

tamiento directo del alambre y presionándolo contra la por­

ci6n cortada,se coloca una marca en el alsmbre,de tal mane­

ra que la gutapercha máe el alambre igutlen la longitud del 

conducto preparado. 

Las paredes del conducto radicular y la punta de guta­

percha se recubren con sellador de la misma manera que se -
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hizo ~teriormente,y el .Uambre de acero inoxidable junto -

con la punta de gutanercha es in~roducida dentro del condu~ 

to radicular hasta alcanzar el nivel adecuado. La nunta sec 

cional se desengancha del alambre mediante un leve empuj6n 

apical y al mismo tiempo que se ~ira el alambre. 

TECUICA SECCION.AL DE OBTURACION 

RADICULAR MEDIANTE Ab!ALGAMA 

Aunque es técnicamente nosible colocar amalgama en la 

zona apical del conducto radicular con aeslizadores para 

conductos radiculares,la operación se facilita amnliamente 

mediante el uso de los portamalgamas endodÓncicos disnoni 

bles. Eetos son esencialmente similares en diseño pero va 

rían en tamaño;su const:rucción nos favorece ampliamente. 

Los portamalg:amas de Messing y Hill son de diámetro 

relativamente ancho,y fueron diseñados primordialmente nara 

la obturación de conductos radiculares de dientes anterio 

res,antes o durante la apicectomía. 

El portamalgQI!las de Dimashkieh es más pequeño y más de 

licado,particulannente Útil en la obturación de conductos -

radiculares de dientes con conductos delgadoe,y en dientes 

posteriores cuyos conductos radiculares nueden ser enean ~ 

chados hasta·e1 número 40. Debido a su diámetro tan delgado 

el tallo del instrumento es flexible y nuede ser usado en -

conductos de curvatura moderada. 

Se debe tener cuidado de no presionar el émbolo de dee 

carga de 2l!l~lgama hasta que lapunta del inetnunento este a 

nivel correcto;si existe duda acerca de la posición del 

instrumento en relación con el ápice puede tomarse una ra -

diografía de diagn6stico para asegurar que el portama!gama.e 
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ee encuentra al nivel corrocto. 

La amalga.."1a se deposita presionwdo el émblllo y cond.e!! 

sándola con un taponador fino de conductoe radicularee ~ 

con un pedazo de acero inoxidable {aJ.ambre) de un diámetro 

adecuado. 

Se deposita ult~riores incrementoe de amalgama y ee 

condenean,de tal manera que la obturación radicul~r termin! 

da sella los 2•3 mm. apicales del conducto radicular. Debe 

notarse que en esta técnica no se usa eellador sino la &m.a!_ 

giama eela fonna el relleno del conducto radÍcular. 

Como la desventaja de eeta técnica,es que la ebtura 

ci6n radÍcular n~ puede ser retirada fácilmente en cas• de 

que fracase el tratamiento,esta critica sin embargo, puede 

hacerse a ca::si todas las técnicas secciono.lee pero ei uno -

cree en la importancia del sellado periapical, como el pro­

p6eito principal,el riesgo de un fracaso parece estar dism! 

nuido debido al sellado de mejor calidad que ee ebtiene con 

la Qm:Ügama. 

OBTURACION COMPLETA DEL COUDUCTO RADICULAR 

Idealmente toda la cavidad pulpar debe lit.piarse mecá­

nicQ!llente,ser esterilizada y obliterada,de tal manera que -

n~ exista espacio alguno para la acumulación de líquido~ de 

los tejidoe,bacteria o sus producto~ de degradación. 

P•r esta razón y debido a qie las coronas con po3te3 

no ee construyen usualmente en loe dientes poeteriores,l~ 

cavidades pulpar~e de los dientes multirradicul~ree deben -

ser llenada:i por completo. 

Las técnicas usadas en tales caeos son1 

l.- Puntas de plata y eellador. 

2.- Técnicas con gutapeTcha. 
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a).- Cono único de gutapercha. 

b).- Gutapercha condenEada lateralmente. 

c).- Gutapercha caliente condensada verticalmente. 

d).- Gutapercha con solventes. 

3.- Paetas selladoras usadas solas. 

Puntas de plata y sellador. 

Son ideales pa~ usarse en dientes posteriores en don­

de el uso de la gutapercha o amalgama es casi imoosible aún 

en manos expertas. Y esto debido a su rigidez comparativa y 

sus facilidades para tratar a los conductoe muy delgadoe y-

curvoe. 

Sin embargo,es importante darse cuenta que la punta ne 

es el obturador radÍcular,sino más bien actúa como un dise­

minador del sellador,el cual es el verdadero obturador radi 

cular,proporcionando el sellado hermético al conducto radÍ­

cular. 

El uso de puntas de plata sin cemento esta condenado 

al fracaso,como lo demuestran muchos investigadores 'Mar 

ehall y 1''.aesler(l961) ,Kapsimalie y Evans ( 1966) ,Talim y 

Slingh (1967). 

Técnicas con. gutapercha. 

a).- Técnica del cono Único de gutapercha.El principio 

de esta técnica sugiere que con la introducción de inEtru -

mentos para conductos radÍculares eetendarizados, y sus co­

rrespondientes puntas de plata y de gutapercha es posible 

preparar ¡J_ conducto radícuJ.ar a un tamaño estandarizado 

obturandolo con un cono estandart (GrosEman 1974). 

Esta técnica es simple y consiste en igualar una ~unta 

eEtanda:i-iz~da con el conducto preparado y con el Último en-

1 4 6 



sanchador usado en preparar el conducto,el conducto se mar­

ca en un punto igual a la longitud instrumentada conocida.­

del conducto radicular,se prueba en el conducto y si la ma! 

ca corresponde al punto de referencia inciEal u oclusal, ~e 

supone que la pinta se encuentra en el nivel correcto lo 

cual se verifica radiográficamente,si la punta no alcanz~ 

el ápice,el conducto se ensancha un poco más o se seleccio­

na una punta un poco más delgada,en caso de que se sobrepa• 

se el orificio apical,se corta una pequeña porción que co -

rresponda más o menos a la porción que sobresale del orifi­

cio apical. 

Cuando se esta seguro de que la punta ajusta en forma 

hennética a nivel correcto,las paredee del conducto radicu­

lar,se recubre ligeramente con cemento,la puntu misma se em 

barra de cemento y se coloca en el conducto radicular hast~ 

que la marca soure la punta coincide con el punto fijo de -

la refertncia incisal u oclusal. 

b).- Técnica de la condensación lateral de gutapercha. 

Esta técnica es una extensión de la técnica de gutapercha -

dr:l c:.m:. ~üico y acepta el hecho de que un cono único solo 

ajusta con presici6n en los 2 o 3 mm. apicaleE, se hará en­

tonces un intento para obturar~los espacios vacios alrede 

dor de la pUnta primaria principal de gutapercha mediante 

puntas secund2rias adicionales,estas se condensan ein calor 

contra la punta principal. 

Los protagonistas de esta técnic& a~umen que ee poei 

ble co~primir la gutapercha mediante presici6n solamente,de 

tal manera que los espacios entre las puntas individuales -

se obliteren. 

La técnica es Útil en conductos ovales muy grandee y -
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particularmente cuando se _s_ospecha que ex!.sten conductos 

accesorios o laterales. 

Esta técnica selecciona la punta maestra de tal manera 

que ajuste apretadamente y con exactitud en los 2 o 3 mm. 

apicalee,a nivel apical del cono maestro debería estar de 

0.5 a 1 mm. más corto que el nivel final al cual el cono se 

rá finalmente asentado,esto es necesario debido a que la 

presi6n vertical usada para condensar a la gutapercha tien­

de a forzar la porción apical de la gutapercha en dirección 

apical y si la punta principal esta demasiado cerca del ori 

ficio apical,hay peligro de una sobreobturaci6n. 

Cuando la punta maestra esta asentada en posici6n,loe 

instrumentos,e~paciadores esencialmente diseñadoe como los 

espaciadores Kerr,StQrl1te o los Lucks,se colocan en el co~ 

dueto tan lejos en sentido apical de la punta como sea po~! 

ble,y la punta principal se condensa lateralmente contra 

las paredes del conducto radicular',la presión se anlica •:a­

rias veces y la gutapercha se mantiene bajo presión 15 se -

gundos. 

El espaciador ~e retira rapidamr.nte y es remplazado 

por una punta de gutapercha,ligeramente cubierta con sella­

dor, de la misma forma y dimensiones generalee que el eepa -

ciador. 

El procedimieotc se repite ha5ta que no se puedRn·acu­

ñar más puntas dentro del conducto,el exceFO en la porción 

coronaria se retira con un instrumento caliente y la cavi -

dad de acceso ee rellena con una obturación temnoraJ. o per­

manente. 

e}.- Tecnica de condensaci6n vertical de la gutapercha 

caliente. Eeta técnica ha sido desarrollada por Schilder 
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(1967),en un intento por.superar todas las deficiencine de­

la t;cnica de condeneaciÓn lateral,busca que el uso del ca­

lor rebloi..."tdesca la gutapercha.,la cual se condensa entonces 

verticalmente,fonnando una obturación radicular homogénea -

de mayor densidad a travez del conducto pero particularmen­

te en la zona apical. La instrumentaci6n requerida difiere 

de la técnica anterior y consiste solo de un espaciador de 

punta muy delgada el cual Shilder l• a"rebautizado" con el 

nombre de conductor del ca.lor, este instrumento ea el Único 

que es realmente calentado. 

La condensación ee lleva a cabo con una serie graduada 

de empujadores los cuales ~on cónicos,pero difieren de los 

espaciadores convencionales porque tienen punta chata. 

En la técnica un cono principal se ajusta y se verifi­

ca de igual manera como ee hizo en las técnica~ anteriores, 

prestándole particular atenci6n a la eelecci6n del cono 

que es má~ amplio apical.mente que el conducto radicular,se 

introduce un.a pequeña porci6n de sellador en la porci6n api 

citl del conducto con un rellenador en espiral para conduc -

tos radiculares de manejo manual y el cono principal se co­

loca en poeición ,el final coronal del cono se corta con W1 

inetrumento caliente y la parte caliente que queda dentro -

del conducto se pliega y se empaqueta dentro de la c.fuiara 

pulpar con un empujador grande.il portador de calor se ca 

lienta hasta el rojo cereza y ee empuja dentro de la gut~: ... 

percha hasta una profundidad de 3 a 4 mrn. tan pronto como -

la gutapercha este reblandecida,el portador de calor se re­

tira y el material reblandecido se condensa en dirección a­

pical con un empujador adecuado. 

Los procedimientos de ~alentamiento y condensación,ee-
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repiten haeta que el tercio coronal del conducto radícular 

a sido llenado lateral y verticalmente.En esta etapa no hlm 

sido afectados los tercios apical y medio con el fin de al­

canzar estas zonas ,la gutapercha tiene que ser retirada del 

centro de obtur~ciÓn de gutapercha esto se lleva a cabo con 

un espaciador calentado,el cual es forzado a mayor orofundi 

dad dentro del co:1ducto.La gutapercha se retira del conduc­

to al adheriree este al instrumento.La gutapercha residual 

se condensa eradual:nente tanto vertical como lateralmente -

hasta que l~s paredes del conducto estan recubiertas con u­

na delgada capa del ~ateri~l. 

De esta manera la región apical se alcanza donde la 

gutapercha es calentada y condensada en la misma manera. 

Las líneas de insición sobre los empujadoreE orooorci~ 

nan una indicación Útil de la profundidad de la condensa 

ci6n. 

De esta manera el conducto radicular esta eEencialmen-

te vacio,excepto por los 2 o 3 mm. apicales y el recubri 

miento delr.ado de tutauercha sobre las paredes. 

La porción remanente del conducto se llena con neque -

ñol! incrementos de gutá.percha ( aproximadamnete 2 o 3· mm 2) ,-

los cuales EOn condenE~dos y Cklentadoe vertic~lrnente,co~o 

Ee hizo anterionnente,en eEte paso no se usa cemento y el -

conducto ee llena por completo con las tres dimenciones so­

lamente con gutapercha. 

Esta técnica tiene mucho de recomendable y no hay duda 

que la obturación radicular existente es homogénea,denea y 

llena de una runplia proporci6n del espc..cio del cor1ducto r! 

dicular, ein embare;o consume gran cantidad de tiemno y en ID! 

nos inexpertaE es peligrosa debido a que se usan inetrumen-
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tos calientes :il rojo vivo. ki.s presiones consideradas pa. -
ra conde~sar a la ·3'UtaDercha no son ace~tables n~ra ~lgupos 

pacientes, ~or que se piensa que el instrumento al rojo vi­
vo que se hunde en el interior del diente. 

Ia cavidad de acceso debe ser más a~?lia de lo normal­
Y esto ~uede debilitar la coron.3.. 

b).- Técnica de gutaj}ercha. con solventes.Varios solve!!_ 

tes han sido empleados, con el objeto de h'1.cer a la G"Ut:i.pe!: 

cha mis maleable de tal manera que pueda confor~~rse mejor­

a las irregulares sunerficies del conducto raclícular. 
Los do3 solventes m·,fo cornun;:iente usq,dos son : El clo -

reformo y el euc:üiptol. .\L~11as veces e!1 lu.zar de usar ce­
mentos se h'-ln hecho intentos par:l diluir las pur.t::i.s de :i;ut~ 

perch:l contra las 9aredes del cor.dueto radicular con un::i 
pasta hecha,disolviendo gutapercha en cloroformo, hasta que 

se obtiene una pasta cremosa ( pasta de cloropercha ). 
Hay muchas suserencias para estos ~étodos y en m~nos' -

expertas éstas parecen tener éxito como lo tienen otras té~ 

nicas, si~ ernbarGo, por primeros ~rincipios est~s no pueden 
ser recomend~d~s debido a que los solventes son volqtiles y 

resultan en el enjuntamiento considerable de la obturaci6n­

radicul~r completa. Ademis los solventes son irritantes de-
1~~ t:jlu0~ y ~a caso de ser accident~l~ente em~ujados den­

tro de los tejidos periapicales, pueden c3usar irritación -

y dolor considerables. 

~:Jt·is usadas sol;i.s como m::iteriale::; de obtur"lci6n r•dicul,;i,r 

I.'ls pclstas .ce clasifican norr.nlmente en rea.bsorbibles­

y no reabsorbibles. 
L\s primeras norm-:ümonte contienen yodof:n-:no, no soli­

dific:.m y se dice que tienen pror)ied3.des .1ntibJ.cteri'lnas o 
~ermicidas, cu3ndo se depocitan en los tejidos ~eriRpic'lles 
estas son facil:nente re:novid,ls por L1 acci6:. de los m'lcr6 -
fa~os, 13. mista lri-I conscituye un ejemplo de este tipo de 

material. 
El termino de no re~bsorbibles ~s un t~rmino mal emol~a 
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do, ya. que son muy pocos materiales que son totalrnente no -

reabsorbibles si se imnl~~t3n dentro de los tejidos e incl~ 

sive los conos de plata y los ens~nchadores de acero o l3s­
lim~s pueden reabsorberce si se implant1n dentro de tejidos 
granulom3tosos ( Seltzer 1971 ). 

Lns ~qstas no reabsorbibles ( Ce~entos ) son usu~lmen­
te muy debiles en sentido bqct~ricid<l. y se endurecen h8.sta­

un::i. dureza relativa, pr-ro al endurecer son rel"lti v'l.:nente 

poros.'.'l.s, si accidentalmente se deposi t:in en· ·el tejido neri­

apical estas son elimin:ldas por los fagocitos mucho m:fa len 

tamente que ll-=.s 9ast.::>.s reabsorbibles bl::i.ndas. Estas ;iastas­

y cementos tienen nor lo general, una base de 6xido de zinc 
el cu.:'1.l es a.ceptn.ble si se usa en combir,aci6n conju:1t::i. cor.­
puntas de obturaci6n s6lidas. 

\dem1s deben ser usadas con estos materi'l.les oara lle­

nar l~s esp3.cios entre los c6nos solidos y las paredes irr~ 
gu.lares de los conductos en caso de que se quiera un éxito­

ª largo plazo. 

ELECCIOii DE UNA TZC:HCA DE OBTURACION 

RADICULAR EN LA PRACTICA 

De tod:i.s l;is descripciones anteriores de lis diferen 

tes técnicas rnéfo comurunente us~das en l::i. terapéutica con -

vencion~l de los conductoa r~dicul~res se ver1 que nin.71.ma­

técnica es arlicable 3. todos los dientes. La elecci6n de la 

técnic:-'l der1enuer:i de la anit ora.ía de los conductos radicu11-

rcs, l:'l cu..'1.l a su vez, entará influido nor l:i edad del na -
ciente,historia dental preví~ y por factores del des~rrollo 

El decir que cu~lquier técnica es superior a tod1s 1'1.s 

otras es erróneo y el o,er~dor conciente debe estar ca~ac~ 
tnio en todas b.s técnicas, e•nllua.r la condición del diente 
que requiere tn.t'.1.rniento y u:nr un!\ técnica que lo?e mejor 

los principios de una tera'.éutica radiculn.r con éxito, es -
decir, la. deoinfccci6n del siatem:i total del conducto radi­
cul~r y el sellado hennético del conducto de los tejidos P! 

riodontales. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA 
Generalmente,no es necesario el cuid~do postoner~torio 

después de una terapéutica convencional de conductos radie~ 
lares,sin embar10,si el sellado inadvertid::unente ha sido 
forzado a travez del orificio apical del p~ciente ~uede ex­
perimentar al.'jU!l'ci leve molestia por un día o dos ,en c-i.so de 

que esto ocurra,no es necesario un trat~miento es~ecial,pe­

ro el paciente necesita ser alent~do y d~rle confiqnza. 
Muy ocasionalmente puede h~ber dolor consider2ble des­

pués de la terapéutica de conductos radicullres debido a la 
irritaci6n química o mec1nica de los tejidos peri~picqles,­

en tales casos uno debe pregunt~rse así mismo si el sellado 

del ápice es el adecuado,en caso de serlo la reacci6n peri­
apic:ll cederá sin mayores interferencias. 

El uso de antibi6ticos y an"llf5ésicos puede ayud·i.r a so 

brep-'lsar este período tlifícil,sin embargo si se niensa que 
el sellado es inadecuado,ya sea que l~ obturación radicular 
haya result~do i03.decuada se tendrá que re~over el sell'ldo 
del conducto para per:nitir un desagUe adecuado o si ento no 

es pos~ble,la apicectomí~ con una obturaci6n retr6-'i?'ada o -
frecerá un~ soluci6n. 

El control es import:i.nte ,y el p.1ciente debe ser vit:i11! 
do radiográficamcnte y clínicamente a los seis meses y al -
año despu~s de termin1do un trat·-imiento .M.1s tarde, el "!ncie~ 

te deberá ser ovalu<:ido a intervalos de uno o dos a5.os dura~ 
te por lo menos un total de cinco aüos después de h~ber ter 
minado un tratamiento. 

El criterio p3.ra el éxito son: 
l.- Que el diente este clinica'!lente asintomático y funcio -

n3.l. 

2.- El aspecto radioeráfico de los tejidos peri~pic8les de­
be,y."l. sea permanecer normal(en c·tso de que no hubier"l -

evidencia de involucra.miento 6sco al iniciar el tr"lt•~ 

miento) o re~esar a la norm:i.lidad mediante un comnleto 
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relle:io.do de la.ra1iolucencia .. ósea. 

3. - El asnecto ra.dioer1fico del ligp;..:nento "Jeriodont::tl annr! 

ce nor:ail, o se~ el aspecto radic~áfico continuo del -
lic::i.m~nto periodont:"tl el cual es f~foil de observar en -
¡a radio?,'.1.ffa. 
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PROBLEMAS EN F.'L TRATAMIENTO ENDODONCICO _ 
----=--"'---=-- -=- -_ 

Tratamiento de Urgencia. 

Es axiomático que un paciente con dólor debe eer vuelto 

a la nonnalidad tan pronto como sea posible. La práctica de­

tratar al paciente con antibióticos y analgésicos sin descu­

brir y retirar la causa del dolor es práctica médica mala. 

Los pacientes se presentan como urgencias debido a una-

de estas condiciones,ejemnlo: 

l.- Pulpitis aguda. 

2.- Periodontitis aguda. 

3.- Absceso apical ae;udo. 

El tratamiento de urgencia consiete en aplicar uno o ~ 

más de los principios básicos quirúrgicos: 

l.- Remoción de la causa del dolor. 

2.- Proporcionar avenamiento en caso de que se encuen -

tren presentes exudados fluidos. 

3.- Descanso de la parte afectada. 

4.- Prescribir analgésicos en caso de ser necesario. 

Pulpitis Aguda. 

El tratamiento se basa en la historia aportada por el -

paciente y los signos clínicos. 

Como una regla,si un diente se torna doloroso sin un 

factor provocante como sería el calor,frío,dulces,trauma o 

que despierte al paciente en la noche,entonces la ~ulna ha -

eido dañada y se indica,la extirpación pulpar. 

Periodontitis Ae;uda. 

Es una inílrunación aguda del ligamento periodontal. A -

menudo es el resultado de la irritación a trav~s del conduc­

to radicular y del trauma del diente,generalmente va asocia-

da con una. pul pi tis aguda. 1 5 5 



Como no se encuentra exudado periapicalmente,el trata -

miento consi~te en eliaunar cualquier remanente pulpar,lavar 

secar el conducto y sellarlo con un a.nósi to sedante .Y rieEin­

fectante. Se debe tener cuidado para no lesionar a los teji­

dos periapicaJ.es sondeando más allá del áoice,o introducien­

do medicamentos al conducto que sean irritantes,los cuales -

pueden difundir.:e y complicar la lesión. 

Las preparaciones de corticoesteroide como Ledermix o -

Septomixine han demostrado ser muy efectivas para el alivio­

de la fase aguda,se colocan en el conducto corto del orifi 

cio apical y se difunden en los tejidos periapicales para 

controlar el proceso inflamatorio. 

Se debe aliviar la oclusión y ésta deberá ser vigilada­

sistemáticamente cada vez que se vea al paciente. 

Absceso Apical Agudo. 

Se desarrolla como secuela de una periodontitis apical­

y el diagnóstico di!erencial de estos dos estados nuede ser­

difÍcil. La radior.rafía no ee Útil,debido a que la lesión no 

es visible radiográficamente hasta que no se han erosionado­

ambas láminas corticales. Un diagnóstico positivo no nuede -

hacerse hasta que los contenidos del conducto sean analizado 

mediant~ cultivo. 

El abrir la cámara pulpar puede causar un dolor consid! 

rable,debido a la vibración. Esto puede ser minimizado esta­

bilizando e.l diente con los dedos y haciendo el acceso con -

una fresa redonda muy pequeña. La cámara pulpar debe ser l~ 

piada,tan bien como sea posible de tejido necrÓtico y resi -

duos mediante la instrumentación y el lavado. 

Si el diente está exageradamente perioetático,hay e:xud! 

do abundante o ambos, entonces ee dejará abierto por un perí~ 
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do mínimo de 48 horas. Al término de este período el pacien­

te deberá ser visto otra vez,y si se encuentra sin moleE"ti'as 

la cavidad del acceso deberá ser ae-randada y el conducto ins 

trumentado,irrigado,limpiado,medicado y sellado tan pronto 

como Eea posible,de tal manera que la comida no ~e impacte y 

cause una exacerbaci6n aguda haciendo más difícil la tera 

p~utica radicular y consecuentemente la restauración. 

Si un diente tratado así es asintomático en tanto que 

está abierto a desagile,pero se exacerba tan pronto como se -

sella,entonces hay que preguntarse acerca de la meticulosi-­

dad de la limpieza de la cavidad,ningÚn diente estará nonnal 

hasta que el conducto esté completamente limpio. Es también­

posible que el diente adyacente al que se esté tratando este 

muerto y tenga una zona periapical de infecci6n en comunica~ 

ci6n con el primer diente. El desagüe de esta segunda zona -

ocurre a través del conducto radicular del primer diente.Sin 

embargo,como el conducto radicular de este segundo diente no 

ha sido limpiado,continúa siendo una fuente de infección y -

e!':to causa las exei.cerbaciones tan pronto como el sendero de 

desagÜe se bloquee. Como precaución,dos dientes cualquiera -

ya sean hacia mesial o diastal del que se este tratando deb~ 

rán ser probados con respecto a su vitalidatl,antes de pract~ 

car el tratamiento endodóncico. 

Anestesia inadecuada durante la extirpación pulpar. 

La anestesia profunda es esencial para una extirpación 

pulpar vital,pero hay ocasiones en donde,a pesar de dosific~ 

ciones correctas y técnicas adecuadas,la aneetesia que se ºE 
tiene ee inadecuada.Ta.les situaciones son traumáticas para -

el paciente y embarazosas para el dentista. 



Las razones para este fracaso son enumeradas a continua 

ción. 

l.- Fracasos de la anestesia en un diente con una infla 

maci6n pulpar aguda. Tal diente está generalmente periostít~ 

co y podrá ser imposible que se lleve a cabo la anesteeia 

con la profundidad necesaria. La raz6n para este fracaso es 

desconocida,pero se han propuesto las siguientes teor!ass 

a).- El dolor debido a un diente periostítico produce -

tanto estímulo nervioso que la solución anestésica 

local es incap~z de bloquear la conducción de to -

dos estos impulsos y algunos de ellos·11egan al en 

céfalo. 

b}.- El PH de los productos inflamatorios en la región­

del diente es más ácida que lo usual,volviendo a ~ 

la soluci6n anestéeica local menos efectiva. 

o).- Jorgensen (1960) ha postulado que como existe la -

tendencia de que el dolor neutralice en el sistema 

nervioso central los efectos de los anestésicos t& 

les como la morfina,puede haber una explicación si 

milar para los resultados tan defectuosos logrados 

con los anestésicos locales. 

d).- Hudson (1960).Ha postulado la teoría de una posi -

ble difusión de la inflamaci6n a lo largo de la -

vaina mielínica del nervio,que restringe la absor­

ci6n del anest6sico local. 

e).- Usualmente hay mayor vascularización del tejido 

que rodea al diente periostítico,y por lo tanto,el 

enest~sico local es retirado de la corriente sen 

gu!nea antes de que est' capacitado para actuar. 
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2.- Fracaso de la anestesia por infiltraci6n. Esto pue­

de deberse a una de las siguientes causas o a la combinaci6n 

de varias de las siguientes~ 

a).- Depósito de la solución anestésica en la zona equ! 

vocada durante la inyección supraperi6stica. La so 

lución anestésica deberá colocarse tan cerca del á 

pice del diente como sea posible. Dn error muy co­

mún es el infiltrar demasiado lejos del hueso o de 

masiado profundo en los tejidos blandos,cuando la­

solución puede pasar intramusculannente,lo cual,a­

parte de causar fracaso en la anestesia,resultará 

un dolor ulterior. 

b}.- Juicio equivocado de la dosis requerida. Esto de -

pende del espesor y de la densidad del hueso,a tra 

vés del cual tiene que pasar, Esto varía con: 

- El enfenno,si tiene una buena constitución y po­

see una estructura ósea pesada,entonces se requezi 

rá una mayor dosis,si es pequeño y fráeil lo opue~ 

to. Los hombres tienden a necesitar más anestesia 

que la mujeres. 

- Anatomía local. Se requerirá una dosis mayor 

cuando la raíz se encuentre en un hueeo más denso 

y a una distancia más profUnda.Ejemplo,el canino 

euperior requerirá de mayor anestésico que el se 

gundo molar superior cuya raíz esta más au~erfi 
cial y yace en hueso que es menos denso que el nue 

rodea al canino. 

e}.- Elección incorrecta de la t6cnica. La anestesia 

que debe ser totalmente adecuada para una extrae 

ción,puede ser de profundidad insuficiente para la 

terapéutica sistemática conaervador011o Y la extirp~ 

159 



ci6n de la pulpa requiere de anestesig profunda 

que cualquier técnica conservadora o extractiva. 

En donde se requiere una anestesia profunda y pro­

longada,la anestesia regional a menudo proporciona 

resultados más satisfactorios que en la técnica oo 

infil traci6o. 

d),- Técnica incorrecta en la presencia de inflamaci6n 

o infección. En donde se encuentre presente la in­

fl.amación,una inyecci6n de infiltraci6n deberá ser 

evitada y se usará un bloqueo nervioso regional o­

un anestésico general. 

e),- Inyección intravascular, A pesar de que esta com -

plicaci6n puede ocurrir durante cualquier inyec 

ción por 1nfiltraci6n,es particularmente probable 

que suceda cuando ~e esta inyectando en la reeion 

del segundo o tercer molar,o cuando se esta blo 

queando el nervio dentario inferior.Si esto ocurre 

se verá una sorpresiva palidez de la cara y el pa­

ciente se desmaya, A pesar de que se debe de usar­

una jerinea con aspiración para prevenir esto,ei -

se inserta la aguja y se inyecta lentamente enton­

ces los va~os sanguíneos,por lo general,se con 

traen antes de que la aguja los alcance. 

f).- Variaciones de la tolerancia individual a la solu­

ción anestésica. Los individuos varían considera -

blemente en su frado de resi~tencia al efecto y du 

ración de la anestesia local. Se puede tener un p~ 

ciente que nunca requiera más de 0.5 ml. para cuaj._ 

quier inyección por infiltración,en tanto que otro 

puede requerir por io menos de 2 ml. En fonna eem! 
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jante,la duraci:5n de la anestesia puede variar des 

de 20 min. hasta 6 horas con la misma cantidad de­

anestésico, es aconsejable anotar en el refistro 

del paciente el tipo,calidad y fuerza del anestési 

co usado. 

g).- Variaci6n del u.~bral doloroso del paciente e incl~ 

so del mismo in~ividuo en diferentes ocasiones. 

La tolerancia de cualquier individuo varía consid! 

rablemente de tiempo en tiempo y esto puede ser d~ 

bido a diversas causas como: malestar sistemático, 

preocupaciones domésticas, cansancio o· también ham­

bre. La medicación preanestésica estará indicada -

algunas veces y e~ta puede administrarse por vía -

intravenosa, 

3.- Fracaso de la analgesia regional, La mayor parte de 

los factores anteriores ta:::!bién se a~lican al blo~ueo regio­

nal. No obstante, el factor ::iás importante es el depóei to de­

la eoluci6n en el sitio eq•.ü vacado que puede debido a di fe -

a).- Conocimiento insuficiente de la anatomía de la re-
gión. 

b).- Variaciones anató~icas individuales 

e).- Variaciones debidas a la edad 

d).- T~cnica err6nea,los errores más comunes sons 

Inyección demasiado posterior debido a que el cue~ 

po de la jeringa no está lo suficientemente poste­

rior sobre los premolares opuestos. 

Inyección demaeiado abajo. Esto se debe a que el -

labio inferior yace entre el cuerpo de la jerinfa­

y el diente,dando una angul.ación hacia abajo. 
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Técnicas Alternativas. 

En la práctica el fracaso para obtener anestesia es un 

suceso poco frecuente,y cuando ésto ocurre,es nrobable que -

suceda en los dientes posteriores inferiores. En tales situa 

ciones poco frecuentes existen varias técnicas y estas son: 

a).- Sedación de la pulpa,posponiendo la inst:rumentació 
n 

b).- Inyección intra6sea 

c).- .Anestesia por presión 

d).- Técnica de momificaci6n 

e).- Anestesia general 

a).- Sedación de la pulpa,posponiendo la inst?V.menta 

ción. La pulpa puede ser sedada con· eugenol o con­

mezclas de aceites esenciales o artificiales. TTno­

que se encuentra comercialmente disponible es el -

clorobutanol. 

La pulpa hiperémica sanera copiosamente al expone! 

sey debe dejarse que lo hafS por unos 2 o 3 min.ya ,. 
que esto reduce la presión intrapulpar. La exposi­

ción se cubre entonce~ con una torunda de algod6n­

muy f1.oja empapada en uno de los medicamentos men­

cionados anterionnente. h'l algod6n se cubre con u­

na mezcla ~uave de 6xido de zinc de fraguado rápi­

do, el cual se d•·ja que f1.uya sobre el algodón·de -

tal manera que no haya presión en la pulpa expues­

ta. Idealmente el Óxido de zinc debe ser cubierto­

con una obturaci6n permanente por si accidentalmen 

te se mastica con ese diente,no se fUerza el apóe! 

to dentro de la cámara pulpar con consecuencias ao 

lorosae para el paciente. 
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' La aplicaci6n de un corticoesteroide y antibi6tico 

son útiles en dientes con pulpas inflamadas. La B.­
plicación de un corticoesteroide como Ledennix en­

fonna de pasta,proporciona casi mejoría instantá -

nea reduciendo la ini1.a:naci6n pulpar.Generalmente­

se supone que el corticoesteroide actúa constriñe~ 

do los va~os sanguíneos agrandados por la inflama­

ción pulpar,si se dejan en contacto con la pulpa -

por un período mayor de 72 horas,la pulpa se torna 

rá no vital debido a la estasis Eanguínea pero en­

ciertas ocasiones la pulpa ha permanecido vital 

por aproximadamente 6 meses. Por lo tanto,en las -

visitas eubsiguientes se le deberá dar un anestési 

co,y cuando haya hecho efecto se llevará a cabo la 

extirpación pulpar,como en el caso de la pulpa se­

dada con eugenol o con aceites esenciales. 

b).- Inyección intraósea.Esta técnica ha sido descrita­

por Roberts y Sowray(l970),consiste en la perfora­

ción de un orificio a través de la lá~ina cortical 

del hueso,con un taladro en espiral y de giro,con­

un Beutelrock o un taladro de van den Bergn espe -

cialmente diseñado. Una aguja cuyo diámetro es li­

geramente menor que la aguja usada para taladrar -

el orificio,se usa para depositar la solución ane! 

tésica en el hueso esponjoso.El ajuste casi perfe~ 

to de la aguja en el agujero previamente perforado 

impedirá que se regrese que ~e regrese la solución 

si el taladro y la aguja no corresponden,es necee! 

rio usar un sello de hule alrededor de la aguja o­

un tallo grande con una aeuja corta,para que se 
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fonne un sello efectivo. 

Esta técnica lleva a una anestesia instantánea,sin 

afecci6n de los tejidos blandos. Sin embargo,tiene 

las desventajas de que es más compleja de ejecutar 

y es de duración muy corta y lo más importante e -

xiste el riesgo de introducir la infecci6n dentro­

del hueso esponjoso,ya sea por la esterilizaci6n -

imperfecta de los instrumentos o por la inyección 

a traves de los tejidos infectados. Aún más,si la­

infección periapical se encuentra presente (ej: 

cuando un diente multirradicular tiene uno o más 

conductos vitales y el remanente está gangrenoso)­

existe el pelifro de que esta infección sea forza~ 

da a un sitio diferente dentro del hueso por la 

presión con la cual la solución analgésica es in 

yectada. 

e).- Anestesia por presión. La caries es eliminada de 

la cavidad y la pasta de procaína cristalina en 

polvo o los cristales de cocaína se colocan sobre 

la exposición.Un pedazo de gutapercha lo suficien­

temente grande para llenar la cavidad,se calienta 

y fe coloca sobre el aaestésico,se comprime empu -

jando la pasta o los cristales dentro de la p~lpa. 

El paciente experimenta un dolor momentáneo en teo 

r:!a la anestesia debe ser inmediata y profunda. 

La desventaja consiste en que la anestesia puede 

ser parcial y un se01ndo y tercer intento puede 

ser necesario antes de la total extirpación de la 

pulpa. 

También existe el rieseo de forzar el material in-
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fectado hasta los tejidos periapicales,esto coloca 

a la técnica en W1a categoría dudosa. 

Otra técnica consiste en inyectar a la pulpa con -

la solución anestésica,la aguja avanza dentro de -

la cámara pulpar y se inyectan unas nocas gotas de 

la solución,es doloroso y no del todo ef~ctiva,se 

sugiere que la gutapercha sea empacada dentro de -

la cavidad con el objeto de impedir el reflujo y­

aumentar así la presión de la inyección. 

Las críticas hechas anterionnente se aplican a es­

ta técnica. 

d).- Técnicas de momificación. Las técnicas de momifica 

ción y desvitalización han sido descritas en en ca 

pítulo VI en relación con la endodoncia en niños.· 

Una aplicación de pasta desvitalizadora puede no -

ser suficiente para desvitalizar toda la pulpa.En 

tales circunstancias una segunda aplicación puede­

ser necesaria debido a que la dentieión adulta ti! 

ne q1.1¡:. ser instrumentada y obturada con un mate 

rial no resorbible. 

e).- Anestesia general. Generalmente las razones no es~ 

tan relacionadas con el fracaso de la anestesia lo 

cal,sino m~s bien con la actitud del paciente,pero 

en ocasiones es necesaria para obtener el desagtle 

de un diente no vital que es tan doloroso que cu81, 

quier manipulación del tejido resulta imposible. 

Radiografias 

Son de gran ayuda en la terapéutica endodóncica.La' ra::~ 

diografía da infonnación limitada debido a que es la sombra 
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del objeto bajo investigación,y para que las sombras se ha -

gan distinguibles y discernibles debe de haber un adecuado -

contraEte entre ellas. 

La radioerafía es una foto de dos dimeneiones de un ob­

jeto tridimensional,por lo tanto hay sobrepoeición y pérdida 

de detalle. 

Hay que c~nsiderar por ejemplo,que una pulpitis aguda s 

se observa radiográficamente igual que una pulpa sana;así u­

na pulpa necrótica se semeja a una pulpa sana con la difere~ 

cia de que exieten cambios en el ligamento periodontaJ.,esto­

Último si es visible en la radioerafía. 

Algunas veces puede haber cambios en la cavidad pulpar­

debido a una inflamación crónica. Estos cambios son eviden -

cia de una calcificación pulpar la cual es visible en las re. 

diografías como piedras pulpares o como cascajo generalizado 

Alternativa~ente,la pulpa puede producir resorción radicular 

la cual es facilmente vista en la radioerafía, 

Un diente con un absceso agudo no mostrará cambio algu­

no en el hueso periapical en la radioerafía durante algunas 

semanas después de los síntomas iniciales. Bender y Seltzer 

(1961) ,Regan y Mitchell (1963) y Wengraf (1964) han demost~ 

do experimentalmente que la extirpación de hueso esponjoso -

no es detectable a los rayos X y que la lesión_no.ee ha~e ~ 

diográficamente visible hasta que una o ambas láminas corti­

cales estan afectadas. A menudo set.busca una' lámina dura con 

tinua en las radiografías como evidencia de una pulpa sana. 

Si ésta es vista,se supone con seguridad que la pulpa esta -

Vi.tal,debido a que las raices de los dientee yacen dentro de 

ias láminas corticaleE y cualquier alteraci6n a &etas es vi­

sible a loe rayos X. 



Detecci6n de raices y conductos supernumerarios. 

Los conductos supernumerarios no pueden dieting:uirse fá 

cilmente en las radiografías preoperatorias y las radiogra -

fías con un alambre de diagnóstico pueden ser más útiles. 

En tales ocasiones es posible seguir el ensanchador o -

lima de diagnóstico dentro del conducto,y si se encuentra 

presente un conducto supernumerario,se mostrará como una lí­

nea obscura adyacente al ensanchador. Esta línea no es para­

lela forzosamente al ensanchador,pero puede observarse que -

deja el conducto principal,se curva y se reúne más lejos a -

lo largo del conducto. 

Ciertos dientes,como por ej:los primeros premolares su­

periores y los incisivos inferiores pueden tener dos conduc­

tos en dirección bucolingual uno detrás de otro,éstos a men~ 

do se observan superpuestos en la radiografía. Es Útil que -

estos sientes sean rediografiados desde diferentes ángulos. 

De esta manera los conductos extras pueden demostrarse y de­

tenninar la posición bucolingual de cada raíz. 

Las radiografías deben ser claras y sin distorsión como 

sena posibles, esto es por lo general, posible en todos los 

cuadrantes de la boca,excepto en los dientes superiores pos­

teriores. En eEtos dientes el uso de la técnica de cono lar­

go aumenta la calidad de la radiografía debido a la mayor 

distancia que existe entre el objeto que va a ser radiogra 

fiado y el apaI'ato de rayos X. Esto resulta en una disminu 

ción del efecto de penumbra y una magnificación y distorsión 

menor, esto no resulta en una aumento de dosis al paciente,d~ 

bido a que él ~sta lejos de la fuente de rayos X. 
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Obstrucciones en los conductos radiculares. 

El que sea necesario o posible el retirar la obstruc 

ción dependerá de eu composición,tamaño y posición dentro de 

la cavidad pulpar. Las obstrucciones pueden ser: 

a).- Obstrucciones naturales, 

b).- Obetrucciones de origen iatrógeno. 

a).- Obstrucciones riaturales. Estas incluyen piedras 

pulpares,conductos calcificados o anomalías anat6-

micas,las cuales hacen la instrumentación imposi -

ble. 

Las piedras pulpares· dentro de la cámara pUlPar, -

presentan poca dificultad en su extirpación,es más 

difícil retirarlas de un conducto radicular.En ta­

les circunstancias uno puede solamente ro¡rnr por -

que el bloqueo no sea completo y que una lima pue­

da ser _p·asada a lo largo de la piedra,la cual e!:! -

retirada mediante el limado cuidadoso y largo. 

Conductos calcificados. Algunas veces los conduc 

tos que parecen estar co;~pletamente calcificados -

pueden ser instrui~entados debido a oue existen re­

manentes de senderos finoe dentro del material cal 

cificado.Esto no es visible en los rayos X debido­

ª que el contraste en la película es inadecuado .P­

na vez que la lima ha alcanzado el nivel adecuado, 

el a~randamiento del conducto es Eumamente fácil.­

El uso del ácido etilendiaminotetracético ayunará 

a menudo a este pa~o de la operación. Un diente a­

sintomático con conductos calcificados es oosible 

que también tenga ocluido el orificio apical por -
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el dep6sito de ce~ento secundario por lo que no r! 

querirá de ningÚn tratamiento,pero deberá ser man­

tenido bajo revisi6n radiográfica anual y en caso 

de desarrolle una zona radiolÚcida,el diente será 

tratado quirúrV.camente. 

b).- Obstrucciones iatr6genas.incluyen inEtrumentos ro­

tos,postes,gutapercha u obturaciones radiculares -

de cemento s6lido. 

Objetos metálicos visibles.Si el objeto fracturado 

es metálico y visible su recuperación es relativa­

mente fácil,usando la técnica Maseerarin. 

Frae¡nentoe metálicos invisibles.Si el fraDUento no 

está visible,su recuperación se hsce más difícil.­

Lo~ instr...unentos rotos cercanoe al ápice,pueden • 

servir como obturación seccional radicular si el -

diente permanece asintomático,pero el paciente de­

be ser advertido del accidente y tener revisiones 

radiográficas anuales. 

Si e1 frae:nento causa síntomas y tiene que ser re­

tirado tenemos les siguientes alternativas. 

Si el instrumento es delgado y no se encuentra a -

tascado firmemente dentro del conducto,lo podremoe 

retirar con un tiranervios barbados o limas Heds -

troem engarzando éstos alrededor y levantando el -

fra€Jllento hacia afuera del conducto. 

Si el fra€J11ento es mayor,entonces ee tien que cor­

tar un conducto alrededor de él y aqui otra vez la 

técnica Masserann es algunas veces Útil. 

Los instrumentos de acero-carbono pueden oxidarse 

a menudo si se sellan en una solución reciente de-
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yodo en yoduro de potasio. Esto puede requerir va­

rias aplicaciones durante muchas visitas. 

En ocasiones no ee po~ible retirar un fra@nento ro 

to de un conducto debido a que el riesgo de perfo­

raci6n es muy grande o porque implica la destruc -

ci6n de demaEiada substancia dentaria y que la 

raíz,la corona o ambas son demasiado débiles para 

soportar una restauración adecuada.En estos enfer­

mos se pensará en técnicas quirúr[i.cas,pudiendo em 

plearse la hemisección o el reimplante. 

Obturaciones radiculares no metálicas. Los conos ú 

nicos de gutapercha eon relativamente fáciles de -

retirar pasando un tiranervios barbado grueso,una 

lima cola de rata o una Hedtroem a lo largo de la 

punta y jalando la punta en un sentido loneitudi -

nal hacia el plano oclusal.La extirpación se hace 

más difícil cuando se ha empleado una técnica de -

condensación lateral,en los que se pondrá a reblen 

decer a la punta con cloroformo o Eilol,pero como 

e~toe folventes actúan en una porción peQueña de -

la gutapercha,la remoción se hace mucho máe lenta 

y .tedioEa. La remoción puede ser acelerada utili -

zando el taladro Gates pero se deberá hacer cQn mu 

cho cuidado para evitar una perforación. 

Ciertas obturaciones de conductos radiculares con 

cemento que endurece demasiado,pueden desafiar la­

instl"\.Oentación y el taladro. La dureza del mate 

rial. de obturación y la substancia dentaria son 

tan parecidas que el sentido del tacto ~e pierde y 

ocurre la perforaci.<Sn. 
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Terapéutica radicular inmediata. 

La única ocasi6n en la cual una obturación radicular 

debe llevarse a cabo de inmediato y con seguridad,es cua.ndo­

uu diente ya ha. sido previamente obturado y la obturación 

tiene que ser parcialmente retirada con el objeto de acomo 

dar una obturaci6n retenida por postes. La eliminación par -

cial de la obturación conduce al trastorno del ~ello apical, 

puede ser más seeuro removerla totalmente y reemplazarla con 

una técnica seccional de obturación antes de proceder a la -

construcci6n d e una corona retenida por postes. 

La extirpaci6n de la pulpa vital es un incidente trau -

mático,los vasos sanguíneos y las fibras nervio~as son des~ 

rradus y esto provoca hemorragia la cual es detenida durante 

la obturación la cual actúa como un pa~uete de presión. En -

estos casos el paciente,tendrá un diente asintomático. 

Sin embargo,si la lesión a loe vafos sanguíneos ocurre­

periapicalmente,la he~orragia se encontrará dentro de los t.!;, 

jidos periapicules y esto dará una respuesta inflamatoria.Si 

el conducto se sella no habrá espacio vacío en el cual el e­

~udado pueda descarearEe por lo que el paciente puede experj._ 

mentar dolo postoperatorio por 2 o 3 días. 

Ee más seguro para los dientes vitales que se obturen -

en dos citas,en la primera visita la pulpa es extirpada e 

instrumentada,esto pennite que cualquier exudado periapica.l­

ee descare,ue dentro del conducto vac!o,lo cual reduce ~onsi­

derablemete las posibilidades del dolor postoperatorio,en la 

segunda visita el conducto es obturado. 

Aún en los dientes asintomáticos no vitales es más se~ 

ro si la obturaci6n radicular se lleva a cabo en dos citas. 
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Tratamiento endod6ncico de los diente fracturados. 

Una clasificación podría seri 

1.- Fracturas que involucran. 

2.-

a).- Sólo el eemal te, 

b) .- Esmalte y dentina 

c).- :.:emal te y dentina 

Fracturas radiculares. 

a).- Vertical, 

b).- Horizontal. 

sin 

con 

exposición pulpar. 

afección pulpar. 

- En el tercio cervical 

- En el tercio medio 

- En el tercio apical 

l.- Fracturas coronarias. 

a).- Fracturne del eemal te. Cuando ocurren ai~lada~ 

no requieren tratamiento,se suavizan las pun -

tas filofas para impedir la irritación en los­

tejidos blandos. En pacientes jóvenes en que -

la cámara pulpar es grande se tendrá que prot!, 

eer de los e$tÍmulos ténnicos,mediante una co-

b).-

ro na temporal de celuloide llena de óxido de -

zinc de fraeuado rápido y se coloca en el di en 

te por un tiempo de dos o tres semanas. 

Esmalte y dentina sin exposición pulpar. La 

dentina expuesta debe ser protegida mediante -

cemento de Óxido de zinc y eur;enol de fraeuado 

rápido mantenido en posición mediante coronas 

de celuloide,o bien tan pronto como sea poei -

ble despuée de la fractura,la dentina expuee­

ta se seca con una torunda de algod6n y se le 
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coloca una capa delgada de hidróxido de· calcio 

dejándola endurecer. El eEmalte que rodea a la 

fractura es grabado y la porción faltante de -

diente es reEtaurada con una reeina a~oldada -

con celuloide,se ve mejor que las coronas de -

Óxido de zinc y eugenol y dura mayor tiempo. 

e).- Esmalte y dentina con afección pulpar.Se pue -

den dar tres opciones posibleE de tratamiento. 

-Recubrimiento pulpar. Raras veces tiene éxi­

to,a menos que la exposición sea suma~ente p~ 

queña. 

- Pulpotomía. Tiene más éxito que la anterior, 

y es particulannente útil en dientes que pre -

sentan un desarrollo incompleto de los ápicee~ 

-Extirpación pulpar. 3Etá indicada en dientes-
? 

en los que la expoEición es mayor de 1 :un··. 

2.- Fractu~as radiculares. 

a).- ~racturas verticales. En los dientes unirradi­

~ularee tienen un pronóstico cin esperanza,ya­

que no es poFible estabilizar los fraementos. 

El pronóstico en los dientes multirradicularee 

dependerá del sitio de la fractura.Algunas ve­

ces es po~ible devidir a la mitad el diente ~ 

teniendo a la raíz o raices fuertes. 

b).- Fracturas horizontales. 

-En el tercio cervical de la raíz. El trata 

miento dependerá de si la línea de fractura se 

extiende arriba o abajo de la creeta alveolar. 

Si se encuentra arriba,el cond~cto debe obtu -

rarse en un quinto apical de la obturación del 
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conducto redicular y el tejido gingival ~obre­

la línea: de fractura será extirnada quirúrgica . -
me-rite de tal manera que sea posible obtener u­

ria impresión Eatisfactoria para una restaura -

ción retenida con postes. 

Si la fractura se extiende por debajo de la 

cresta Ósea,el tratamiento se hace más difícil 

debido a ~ue es imposible construir una reetau 

ción bien ajustada. 

Si la fractura no está demasiado profunda den­

tro del hueso alveolar,la superficie radicular 

puede eer expuesta mediante la ~i:rug!a perio -

dental.La desventaja de esta técnica ee que a! 
tera la línea gingival,lo cual hace al trata -

miento estéticamente inaceptable. 

Otra técnica sugerida por Heithersay(l973) con 

eiste en un enfoque endodóncico,ortodóncico y­

quirúrgico.Eldiente es obturado con una t~cni­

ca de obturación seccional,fijando en el con­

ducto una unidad de corona,poste como reten 

ción y centro preferentemente del tipo de poe­

te con cuerda como en el eietema de anclae Ku­

rer.La raíz ~e mueve ortodóncicam,ente direc 

ci6n vertical hasta que la superficie radicu -

lar ee encuentra en una po5ici6n que permita -

tomar una impresidn satiefactoria para la res­

tauración de la corona. 

-En el tercio medio de la raíz.Bste tipo de 

fractura ee el m~e difícil de tratar,ya que la 

remoción de cualquiera de loe fra@Jllentoe deja-
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' eubetancia denturia in5uficiente para lograr u 

na restauración a largo plazo del diente. 

Tenemo~ doe técnicas la coneervadora y quirúr 

gica. 

Coneervador.Si loe fra€J11entoe ee encuentran en 

opoeici6n y la pulpa eetá vital,la corona ee -

feruliza.E~tA ferulizaci6n puede eer con liga­

durae de alambre o acrílico, banda je o alambre 

ortod6ncico y la t~cnica de grabado de ácido -

que proporciona reeultadoe máe eet~ticoe,una -

vez il'.lmovilizado ee posible que ocurra una u~ 

nión fibroea entre loe doe frag¡nentoe,rara vez 

eerá de tejido calcificado de reparación.La t! 
rula debe permanecer en posicidn por 2 o 3 me­

eee y deberá de observaree indefinidamente con 

p:ru.ebae de vitalidad y radiograf!ae.El ~xito -

dependerl de la cercanía de loe fragmentoe,la­

eficacia de la inmovilización y la falta de i~ 

fección. 

Si loe fragmentoe ee encuentra en una poeici6n 

cercana y la pulpa no tiene vida o está con da 

ño irrever~ible entoncee ee prepara el conduc­

to de manera convencional,obturando la raíz 

del diente con un poete fuerte para inmovili 

zar y eoetener a emboe tragmentoe juntoe,en m~ 

chae ocaeionee ee prefiere la lima debido a qu 

que éeta puede eer atornillada y cementada de­

tal manera que la retenci6n e~t& aumentada,el­

extremo coronal de la lima ee eeccionado 1 ee­

tabilizado con una obturaci6n de amalgama. 
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Quirúrgico. Si loe frag¡nentoe no ~e encuentran 

en una posición relativamente cercana uno del­

otro, el abordamiento debe eer quirúrgico y pu~ 

de tomar la forma de apicectomía,remoci6n del­

fral?)llento apical y obturación re~rógrada,eeto­

ee poeible si ee considera que el fragnento re 

manente eerá adecuado para el soporte de la co 

rona,si no lo ee,entonces un eetabilizador en­

do.óeeo ofrece la única poeibilidad factible. 

-En el tercio apical de la raíz.Se puede tra -

tar por medio de lae doe técnic~ conservado -

r~ deecritae anteriormente o por el tratamien 

to quirúrgico. 

Son importantee lae frecuentee y cuidadosa.e ve 

rificaciones postoperatori8.8. 
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CONCLUSION 

La endodoncia ee una de lae ramae m!ÚI importantee 

dentro de la Odontología. 

La eatiefacci6n de eal.var alguna piP.za dentaria -

fue la que me obligo y oriento en la elección de eete­

tema y partiendo de este hecho,mi interée por ealvar -

lae piezae dentariae,aeí como una mejor atenci6n a loe 

pacientee y eliminar el único recureo que ee la extra~ 

ción dentaria. Lo que noe cauea tantae deea:nnoníae o -

clueol.ee,a~í como alteracionee en la funci6n maeticat~ 

ria,fonética y eobre todo eetéticoe. 

Como odontológo,mi primer deber ee unir todoe mie 

conocimientoe y experienci~ adquiridae en mi fol"llla 

ción univereitaria y eobre todo dedicación para poder 

rehabilitar al eer humano máe no para mutilarlo. 
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