
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

GENERALIDADES DE LA ENDODONCIA 

T E s 1 s 
QUE PAR:t OBTENER EL TITULO DE : 

CIRUJANO DENTISTA 
PRES E N TA 

J. ISAIAS MARTIN CARRILLO GONZALEZ 

MEXICO, D. F. 1984. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 
----- =-0-0- - -- - -- -

GENEP-<\LIDADÉS DE LA ENDODOUCIA. 

COMPRENSIOM ~ fil!. SSTUDIO Q! ~ ENDODONCTA 

Introducción sobre la Endodoncia 

Historia clinica, dental. 

................ ": ..... 

Sxir.:enes visual, palpación, percu::ión. 

1 

Pruebas pulpares eléctricas, térmicas y con anest'?sia •• 12 

PARODONTO 

Definición, composición ••••••••.••.••••••••••••••••••• 13 

Encía 

~ni6n Jentogingival 

Ligamento Periodontal 

Cemento ••••....•.•••.••.•.•••••..•.•.••••••••••••••••. 19 

I:rDICACIONES y cmrTI'.AINDICACIONSS PARA UNA ENDODO?ICIA 

Recomendaciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

Contraindicaciones 

Objetivos a las ccnt:-·aindicaciones por razones 

dentales ......................................•....... 32 

EX!TO Y ??.ACA30 ENDODm:TICO 
~ - -·~~~--~ 

Causas de fracasos endod6nticos ?Or cateJorius •••••••• 33 

~au.r:Jatis~o ccnstante, perl'or;,ci6n d·::l piso nasal, 

exar~.en d~l caso fracasado. 

Medie·~ :i er".plear pr.i.ra ;ne jorar el indice de éxitos 

Errore'.1 :,;'i trógenos en la pr•.:!paración '2!11dod6ntic:a por 

per;-»::ira::::i6r., instrumentos fracturados ••••••••••••••••• 42 



IMPORTANCIA ~ ~ P..ADIOGP.AFIAS 2!_ !0_ EHDODONCIA 

Importancia de los Rayos "X''- en la- EndodonC:ia •••• ~ •• ~ • 43 

Utilización principal 

Inter¿~etación radiográfica 

L·:i..cJ.gnóstico clínico ..... ·-· .......................... . 
EQUIPO E INSTRUMENTAL EN E:\"DODONCIA 

In:-: tr1.1mentos para la preparación de los conductos 

In:;trumentos con movimientos automáticos 

:n_; t:rn:n':'lntos para la obturación de conductos 

51 

52 

Estuche de Endodoncia • • • . • • . • • • . • . . . • • . • . • • • . • • . • • . • • • óO 

PREPAP.ACION ~ CAVTDA!JS3 ::N E~IDODONCIA 

Objetivos 

Prepar;:i.ci6n cavitaria coronaria para :::ndodoncia 

~:~~~ración de cavidad radicular para Endodoncia 

Ins tru.mentaci6n 

Morfologia normal de los con:lucto::: de los dientes 

Acc~so en situaciones difíciles 

61 

D~:;inf0.cci6n o esterilización . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 86 

OBTU?.ACIOH DS LOS ·'.:C:H;:it;::-:-J3 P..ADICULAR!i:S 

:~:·.li'.::'.J.c1one:; preliminares 

:-.;·:u:si.t')S iu~ debe de cu;nplir un ric.terial de obtU!'ación 

r· \ l ~ ·:c¡L1r ideal. 

1.·>t'l::'.l-::i.:in radicular con pastas 

:~01.r.··!:'ú\le,; usados, plá:.;ticos, inertP.s, ,;6lidos 

:·:·~:.~--~:i; ·e:ira la obturaci6n de conduc:-0 !'adicular 

,_, ·.:~"'.1ÍJ;. de los conductos de clase I. !I y III, pruebas 

/ t:·~c~r:i'.:l.s. 

87 

1 ~~~~i~~23 i~ 0bturación t~mporaLes ....•.••.•••••..••• 111 



HISTOLOGIA :!_ FISIOLOGIAPULPAR 

General ida des ............................. -· ......... _• .. • .. . 
Enfermedades Pulpares 

PUlpitis, penetrante o irreversible, hiperplásica 

2esorci6n, definición; Resorción interna, simétrica no 

perfor~nte, simétrica perforante, asimétrica, asi~étri­

ca no perforante, asimétrica perforante y perforante. 

PUlposis, atrófica y cálcica. 

Znfer!'ledades Periapicales. 

Periodontitis apical aguda, absceso apical agudo, alve2 

lar agudo, period.ontitis cr6nica, quiste apical, re'5i­

dual, glóbulo :nJ.xil.:ir, folicular 11ueratini:t.ante, ?alati_ 

129 

no medio. Osteofibrosis periapi<~al, absceso f-?nix, osti~ 

esclerosis apical y necrosis pul par ••••••••••.••..•... 14'.! 

Objeti·1os y consid:;raciones ••.•.•...••••••••••.••••••• 144 

Lim~ie:a cor~~c~~ lel conducto 

Té-:nicas ~e .?.?licación 

Tratamientos con antibióticos por vía general, 

toxicidad, sensibilidad, posología. 

Acentcs antibióticos especificas •••.•.•••.•••••••••••• 153 



COXPREI!SION SOBRI~ SL ZSTUDIO DE LA ErmODONCIA ----
Endodoncia es la parte de la odontología que se encargo de1 

estudio de la etiologia, diagnóstico, prevención y tratamiento 

de la pulpa y sus complicaciones, además se realiza como método 

conservador de los dientes en.fei'mos y doloridos por ca:ries. 

Su origen es conocido desde siglos atrás, mejorándose c1 

través del tiempo con la introducción de nuevas técnicas, mé­

todos y más favorecida aú..;¡ con la introducción de los rayos X. 

Del griego endon (dentro); odontos (diente). 'J la ter:iinación 

ia (acción, cualidad, condición}. 

Los pri¡r,eros métodos que se util.izaron para la '.::repa!l.acú., 

de un diente fuero.r.. con aguja:> ester·ilizadas y flexionadas al 

contorno o :-tnatomia del diente, int.:::-oducier.do ~stas '2!'1 el con-

. duc.:to del misr:lo, pai'a dar salida a los hu.-nores rete!'lido.s :niti­

ga11do asi el dolor. Se dabe tomar la precaución de pone~ 1.m 

algodón en el absceso, con aceite de canela o cla'!O, conside­

rándose adem3s que en el ~omento ~n q~e se mitigaba el dolor, 

se procedia a obturar por· conpleto con plomo, o zi por el con 

trario seguia el dolor: con la aplicación de los paliativos a~ 

teriormente dicho.:; se prvcedia a la cauterización de la pulpa 

inflamada, pero si con ésto no se obtenía la mitigación del mis 

mo, se tm:iaba um ú.1• tima decisión drástica que en aquél enton-

ces era la ext~.'":.;ión. 

En la _,cttBlidad, a consecuencia de los adelantos que ilM: 

ido incre:11en.tiindose dia cor:. :iia, ha podido ayudarse el profesi_s: 

nis<:a con una. .i1ayor precisi6n y con la certeza de que si,:;uiendo 

indicaciones, contraindic:1ci.Jm2s, acciones, ::::'.¡alidades, ·::ondic19_ 

nes, p•.xirá llegar al 6xito d2seado de.~ trata1:1:.i1:!nto, i:iayormente 

ahor.~1 c.nn la introducc:i6n ·: ::.a ayuda de .La hist:O?a tologia, la ·::;él~ 

teri'.úo:;ia y la r;:idiologia; contribuyendo ésto a tm mejor conoci 



:niento de los trastornos relacionados con las enfermedades de 

la pulpa dental y de su tratamiento a seguir. 

Al respecto. sobre el contenido de esta tesis. se estu­

diará la endodoncia en la actualidad: sus adelantos, medios de 

diagnóstico y las técnicas operatorias al alcance, asi como co 

nocer los diferentes fundamentos y métodos de esta especiali­

dad odontológica. La endodoncia, como todo lo relacionado con 

la odontología, requerirá del conocim~ento previo y del estu­

dio básico de técnicas especiales y de ciencias primordiales 

a ésta especialidad, para asi ser empleada en la aplicación de 

una terapéutica adecuada, indicando cuál será el camino adecU!:. 

do y así adquirir los conocimie.1tos que nos per::li tan iniciar un 

aprendizaje práctico; con intervenciones zencillas hasta llegar 

a aba.rca:r las r.ás complejas, tanto técnica como científicamente. 

Al ir abarcando el estudio y comprensión de la endodoncia, se 

i~·án recordando y anotando lo.;; fundamentos en la realización 

práctica y clínica de esta especialidad. 

El odontólogo debe conocer los numerosos efectos fisicos 

y mentales originados por el dolor, ya sea éste intenso, cons­

tante o prolongado. Cuando el odontólogo no puede hacer nada 

~l pa~iente, éste experimentará varias y numerosas formas de 

alteraciones fisiológicas, como la histeria con reacciones que 

•nn desde docilidad, hasta cuadros ingobernables cel mis!':lo. Es 

sabido que para hacer un buen diagnóstico, en ocasiones se nece 

sita de la ayuda de un neurólogo, otorrinolaringólogo o cardió­

logo, por la razón de que los recur3os que tiene a :nano el pro­

fesionista se agotan y abiertamente necesitará de la ayuda de 

otros profesionistas para asi dar un dia~nóstico claro, ac2pt~ 

::-:.~. conciso y pr.:::ciso; sobre todo en aquellas !Jersonas de las 

r::u;:;.les ?10 ::-e,·i'.:la:nos :a .:i.:;c~dil necesaria, para llevar a cabo el 

.. ri1t;:i.m:.s:.:i:o, relacior.ando sus proble:nas de la boca con su capa·­

'.idad de control en :d. mismos. 



Para el estudio de la endodoncia se requerirá de diversos 

procedimientos que a continuación se plantean: 

Historia Clínica: Se deberá preguntar al paciente lo refe­

rente a su estado de salud general, recordando que una en­

fermedad cualesquiera que ésta sea, puede afectar el curso 

de una infección o en.fer~edad bucal, tales como problemas 

coronarios, alergias, discracias sar.guíneas, enfermedades 

hormonales, deficiencias dietéticas, endocarditis ba,cteria 

nas, subagudas, fiebres re'J..'!láticas. Asi mismo veremos más 

adelante, en el desarrollo de esta tesis, que dichas en.fer­

~edades predisponen la intervención endod6ntica, establecié~ 

do que si se tiene el diagnóstico clir1ico apropiado, nue::t':'o 

plan de tratamiento tendrá éxito. 

Historia D~ntal: Esta se hace para establecer un diagn6s­

tico to;nando indicios de todo lo que afecta y antecede al 

paciente. Para ésto, se le deben hacer preguntas concisas 

y especificas, tales como: tipo de dolor que tiene, que pu~ 

de ,ser espontáneo, intenso, prolongado, inter::útente,; a qué 

estímulos reacciona el dolor de este diente (ácido, frio, =~ 

liente, dulce,);cuándo le comenzó todo el problema; si f~e 

restaurado, cuá~do se ocasionó el primer dolor, por ejem.: 

el dolor pulpar de los molares superiores, co;no el dolor de 

los inferiores, refiriéndonos en éstos al dolor irradiado de 

la porción preauxicular del oído; dolor referido en estos 

dientes por una lnsuficiencia coronaria (angina de pecho, in 

farto al miocardio}: o al dolor que nos referirán los dien­

tes superiores posteriores, por una in.fla::i.ación sinusal, que 

aumentará dicho dolor al bajar la cabeza el paciente, tam­

bién el dolor reflejo que debido a dientes fracturados que 

en el momento de la masticación y a los diferentes cambios 
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térmicos, se producirá dolor en el área abarcada por el ner­

vio que inerva todo este cuadrante; habiendo también dolor 

de tipo psicosomático, dolor reflejo por una disfunción de 

la articulación temporomandibu.lar, dolor reflejo de cual­

quier neuralgia, dolor en la zona incisiva causada por he!. 

pes zoster. También se le pregu..~tará qué duración tiene 

ese dolor (minutos, segundos, horas); sabiendo ésto, se pu~ 

de dar un diagnóstico exacto de la enfermedad del paciente, 

por ejemplo: cuando dura horas o ~l dolor es constante, se 

tendrá la certeza de que es una necrosis parcial; en cambio, 

cuando es un dolor que dura segundos, se sospechará de una 

pulpitis irreve1'sible. (Disminu.il'á el dolor al ser necrosado 

totalmente el tejido pul?ar). 

Exa.~en Visual: Este examen abarcará desde la si~etria de la 

porci6n facial del paciente, co:nn el cambio de color; veri­

ficando si los músculos se encuentran en estado normal o si 

iiay defectos en su desarrollo; observando adenás si hay pr~ 

sericia de caries, de qué tipo, a.si como fistulas, además de 

abrasión, fracturas, diente$ decolorados, como también la in 

flamaci6n, retracción gingival de los tejidos ad}~centes: exa 

minando cuidadosamente el tejido duro como su traslucidez, e~ 

rics, restauraciones extensas, defectos en el desarrollo de 

los dientes, etc. Las posibilidades de restauración del dien 

te dependerán del estado en que se encuentre el mismo, que 

con la ayuda de la endodoncia y además de las técnicas aae­

cuadas y el uso correcto de las mismas, obtendremos un diaa 

nóstico exitoso. Referente al tejido blando se deberá obser 

var si hay in.flamaci6n extrabucal, ya sea ésta por el lado 

ves ti bU.l ar o l ingu.al • 
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Palpáción: Se hace ésta para observar si la inflamación es 

sob!'e los ápices radiculares o es- una infDimacióri provocada 

por los ganglios linfáticos, submentonianos, submaxilares ~ 

cervicales y asi dar nuestro diagnóstico; explorando ademá~ 

las proyecciones de las estructuras óseas, crepitación, e~~ 

bios en forma y consistencia de tejidos; palpando firmemente 

con un dedo sobre el ápice, a excepción cuando la inflamación 

es visible. 

Percusi6n: gsta se hace cuando hay sospecha de una periodo~ 

titis apical aguda, golpeando suavemente el diente en di~ec­

ci6n apical con el espejo o la punta del índice en la zen¡:; 

en la cual se produce el dolor, en cada lUlO de los dientes 

que la conformen. Asi el paciente identificará cuál es el 

verdadero diente afectado. Sn cambio, cuando hay sensibil~ 

dad a la percusión, ya sea cualesquiera su for:r~ de reali~a~ 

la, nos indicará que la afección pasó más allá de los lími­

tes normales, involucrando a los tejidos de su periferia (li 

gamento periodontal). 

Cuando estos tejidos y~ han sido afectados, aumentará la pr~ 

sión con el edema, que al no d.i."'enarse nos producirá un dolo~ 

agi..idisimo en el ;;,omento de hacer la percusión, ya sea ésta 

vertical u horizontal; entonces se procederá a drenar dicho 

edema, disminuyendo por lo tanto el dolor producido por es­

ta presión. La percusión es importante para el halla~go de 

necrosis parcial o total del tejido pulpar, tomando en cuen­

ta que en un diente ya sensible se debe cor.trolar esta per~ 

si6n por la razón de que si no se hace, produciremos un dolor 

innecesario al paciente. 

Movilidad: Para el conocimiento de los diferentes tipos o el~ 

ses de movilidad se deberán usar lo~ dedos indices en direc-
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ci6n labiolingual aplicando una fuerza lateral, la causa de 

cualquier movilidad e.::; a consecuencia de laºpresi6n de ab­

sceso apical agudo, enfermedad periodontal avanzada, frac­

tura radicular del·tercio medio o coronario, deficiencia de 

vitnrnina e, bru..~ismo o apretamiento dentario crónico, trau­

matismo, diabetes o a variadas en.fermedades relacionadas con 

la cavidad bucal. 

De acuerdo a la movilidad será su grado de afección. 

- Grado I: movilidad leve (indicada la endodoncia). 

- Grado Il: movilidad ~oderada, abarcando un milímetro en 

dirección labiolingual (indicada la endodoncia). 

Grado III: movilidad avanzada, ~ás de un milímetro en sen 

tido labiclingual (por lo tanto serán malos candidatos para 

la realización de ur..:i. endodoncia). 

Radiografias: Se procederá a tomar en primer término o ins­

tancia dos radiografías periapicales preoperatorias (de 

diagnóstico). Con las radiografías no es posible determinar 

el estado de la pulpa, I'.i siquiera la necrosis; pero los ha­

llazgos subsecuentes despertarán sospechas de alteraciones 

degenerativas asi como lesiones profundas de caries con po­

s:i_ble exposición pul par. En restauracior.es profundas, pro­

tecciones pulpares, pulpotomías, calcificaciones radiculares, 

~eabsorción radicular, ya sea ésta interna o externa, lesio­

nes '!:'a:::iiolúcidas (circunscritas o difusas), fracturas radicu 

lares y debido a cualesquier enfermedad periodontal grave 

ósea concor.iitante. Tcdo ésto nos ayudará a dar el diagn6st1:_ 

co preoperatorio. Al ser tomadas las radiografías nos ayud~ 

darán a ir.vestigar si la formación radicular es normal o inu 

sual, determinando la presencia de uno o más conductos, veri 

ficándose la presencia de éstos ya clinican'~nte. También, 
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con ~l uso de estas radiografias, determinaxemos la fo.:'Ill.c1. de 

la raiz y cuántas son;.porque en muchas ocasiones se podrán 

encontrar más de lo normal: las hay de aleta mordible, que 

nos ayudarán mejor que las periapicales a determinar con ma 

ycr exactitud la profundidad de las restauracicnes o caries 

en relación con la cámara pulpar, debido a que los pólipos 

o calcificaciones son muy comunes en restauraciones extensas, 

dificultando en consecuencia el acceso al conducto a tratar. 

Pruebas Pulpares Eléctricas: Estas pruebas se .harán con el 

propósito de determinar el grado de vitalidad del diente o 

la no v-i talidad del mismo. Es ta prueba si:? :aarci to:nando ".!:: 

cue~ta el criterio del paciente. de conformidad con varios 

factores: mentalidad y estildo e::iocional ya que no es la 

ma en un paciente de 21 afias que en un niiío de e por las di 

ferencias de apreciación y comprensión de estas pl:".leD;.!.s; ?C.r 

ejemplo: en 14..'1 diente que no l1a ::iadurado su ápice, las p:r-.<-:-

bas serán por::as o nulas, co~o en los pacientes er. los cudl~.;; 

haya c:alcific:aci6n. ::e habrá respue.>ta a estas pr'.leba'.::; asi 

como en :l.ientes con t:a~.u:i:1t:ismos recientes o ~ue ¿¡caL:·;n r.'.e 

ser tratados ortod6n t icament~, la respuesta pued-: ;;er r~·J:i_ 

lar o nula. Est~ :1olor será de acuerdo o estará en relac1-b!'1 

al estado en qn2 se encuentra el ?aciente. p0!"1Ue no es 

igual en un paciente 1112 predispon'= todo ante el miedo al :i-?.: 

tista q~e al que no tenga ese miedo: aqui el paciente refe:: 

rá un dolor preciso ·.' ;in ninguna ?redisposición. Ade:üs :.::-.· 

le debe anticipar de t~do ~seo al paciente para que no ~a;~ 

aprensión en el momen1.:o de hacer las pruebas. 

Para realizar estas pruebas se deberd.n tomar las precaucio­

nes siguientes: primero aislar por completo la zona que sP. 

vaya a probar, ya sea con dique de hule y rollos de alJod61•. 



se debe entender que no debe de haber saliva por la posible 

conducción de los estimulas eléctricos a la encía y al tej_!_ 

do periodontal y en restauraciones en las cuales haya con­

tacto con otras piezas adyacentes, por la transmisión que 

nos producirá el metal al hacer tales pruebas. 8n dientes 

multiradiculares, en los cuales haya necrosis en wio o dos 

de sus conductos y en el tercero de ellos haya vitalidad, 

éste Último reaccionará normalmente a las pruebas efectua­

das, lo cual se evitará separando los contactos proximales 

con trocitos de goma para dique. 

Segundo: las respuestas negativas que se darán podrán ser 

a consecuencia de la calcificación difusa del tejido pulpar; 

a restauraciones extensas en las cuales se haya formado gran 

cantidad de dentina reparativa obliterando la cámara ?Ulpar, 

al aislamiento del tejid.o p1..L?ar ante el estimulo eléctrico, 

también en dientes prematuros sin ápice normal completo y 

al mal contacto del electrodo con el diente, como en dientes 

con una traumatización reciente en los cuales al hacer las 

pruebas no hay respuesta alguna, pero al entrar a la cámara 

pulpar dicha respuesta procede a darse, y al no saber usar 

correctamente el probador pulpar. 

Pruebas Térmicas: su valor es de gran importancia por el 

hecho de que se puede llegar a descubrir qué tipo de en.fe!, 

:-:·~dad afecta al diente; por ejemplo, se puede saber cuándo 

~3 una pulpitis reversible o irreversible. Por otra parte, 

los estimulas térmicos no darán ~eacciones intermedias; s! 

no sólo respuestas positivas o negativas. El frio se apli­

ca mediante rociamiento de cloruro de etilo sobre una boli­

ta grande de algodón que luego se coloca sobre la superficie 

vestibular del diente con pinzas para algodón. El frio es 

más confiable que el calor, sin embargo, el calor aplicado 
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con gutapercha caliente, humeante, sobre la superficiehúme· 

da del diente, tambié:r1 da una respuesta positiva, particula,: 

mente si la pulpa está hipersensible o inflamada. 

Tanto el calor como el frío desencadenan una reacción en pu! 

pás hipersensibles o hiperémicas. Los estímulos térmicos 

son especialmente eficaces para saber si hay inflamación pul 

par, o sea, para establecer cuál es el diente con pulpagia 

aguda. La pulpa con pulpagia moderada es hipersensible al 

frio por lo tanto desencadenará ~olor y al contacto de agua 

tibia .aliviará el :nísmo, pero al contacto con el calor rede 

cionará exagerada~ente a dicho estimulo. El calor aplicado 

a un diente con pulpa:;ia aguda avanzada desenc:.idenará dolo!' 

intenso instant:í.r~·~o y a .iiferencia de Ll pulpagia moderad¿;, 

el dolor se aliviará con la aplicdción de agua iria. El fr!, 

es totalr:iente negativo como estí::i\.llo en la pwpagia cróili.c · 

o en 1.:1s necrosis, en cambio el calor rara vez produce un.: 

respuesta en la necrosis, pero puede ocasionar una sen:>-:ici6n 

leve en pulpas con lesi6n crónica. 

Pruebds con anes te~~ia: Co1110 último recurso se procederá a 

hacer la prueba :->cr :mestesia. Sirve principal:nente para 

idi:!ntific::tr el d:ente cor: pulpa inflamada y dolorida c;ue 

actúa como fu·-:;nte Pl'incipal del dolor irradiado al arco 

opuesto a ·m diente cercano. Por ésto, el odontólogo no sa 

be en realidad cuál es el diente que está afectado y e:-i co!! 

secuencia, si anestesiamos la zor1a de dolor ~ierida, sólo 

se aliviará esta zona y el dolor primario continuará o ::;erá 

esti~ulado. La aplicación más común de la prueba poT ar.es­

tesia sirve para distinguir entre el dolor irradiado a ~ola 

res superiores ~ inferiores o entre el dolor en molares in 

feriares y su irradiación al oído. Muchas veces el pacient!! 
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no se convence de que no tiene una otalgia verdadera sino 

hasta que se le haga el bloqueo del-nervio dental inferior 

y el dolor cese. Lo mismo vale para el paciente qtle está 

absolutamente convencido de que le duele un molar superior 

y sin embargo los resultados de otras pruebas indican que 

el dolor proviene de un molar inferior. 

Para una mejor comprensión del estudio de la endodoncia se 

debe considerar que el incremento en las bases de investi­

gación sobre el pronóstico de dientes tratados endodóntica 

mente aunado a la confianza en la propia habilidad para re~ 

lizar este tratamiento son elementos necesarios para que el 

clinico pueda, con toda honestidad, educar ~ sus pacient~s 

sobre el valor de la endodoncia como al terna ti va •.ria ble Eren 

te a la extracción, habiér:dose reducido las contraindicacio­

nes con los estudios, adelantos e investigaciones al respec­

to; en la actualidad los pacientes tienen r.ás acept~ción y 

conci~ncia de la salud dental y a trat~mientos más sofisti­

ca~os para la conservación áe su dentadura n01.tural. Para 

elegir los casos apropiados de acuerdo a las aptitudes del 

profesionista debemos de to::iar en cuenta ciertas premisas 

y mencionar un número de procedimientos para :nejorar el Í!! 
dice de éxitos en los casos endodónticos que se nos prese~ 

ten: 

Uno.- Seleccionar los casos con gran cuidado. Hay que ser 

cautelosos con el caso que será un fracaso evidente pero dl 

mismo tiempo atrevernos a realizar nuestro tratamiento de 

acuerdo a los limites de nuestra capacidad. 

Dos.- Debemos poner gran cuidado en el tratamiento, sin ap~ 

rarnos y contar con una buen.a organización, asegurándonos de 

la posición del instrumento y la acción del mismo antes de 

seguir el tratamiento. 
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Tres.- Debemos hacer la reparación cavitaria adecuada, tan­

to de la cavidad de acceso, que_puede ser perfeccionada me­

diante las modificaciones de la preparación coronaria, como 

de la radicular, que puede ser mejorada mucho mejor median­

tE:. la instrumentación más completa del conducto. 

Cuatro.- Debemos determinar la longitud exacta del diente 

hasta el foramen apical asegurándonos de llegar únicamente 

hasta la unión cementodentinal que se sabe se encuentra apr~ 

ximadamente a 0.5 milimetros del orificio externo del ápice. 

Cinco.- Utilizaremos instrumentos esterilizados y del tamafio 

correspondiente para que el uso de uno de excesi~o tamaño y 

conicidad no produzca escalones, favoreciendo la fractura de 

instrumentos y perforacior.es excesivas, USANDO SIE~:PRE INS­

TRUMENTOS FILOSOS. 

Seis.- Usaremos instrumentos curvos en conductos curvos, re 

cardando especialmente que es preciso limpiar y volver a c~r 

var el instrumento cada vez que se usa. Mediante la prepar~ 

ci6n adecuada, se puede hacer una preparación cónica en ¿l 

ápice, que coincida con una obturación de igual forr.1a. 

Siete.- Siempre se ?,eben de usar ~ateriales de obturaci6n 

estandarizados y asi asegurar una obturación más perfecta 

del tercio apical del conducto. 

Ocho.- Poner gran cuidado al adaptar el cono principal de 

obturación para asegurarnos de haber obturado la porción api 

cal del conducto, siendo muy exigentes a . .1 hacer la obturación 

total del conducto. 

Nueve.- Haremos cirugia periapical únicamente cuando esté ab­

solutamente indicado. 

Diez.- Verificaremos la densidad apical de la obturación ya 

i 1 
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concluida del conducto del pacienteque va acsersometidoal 

tratamiento quirúrgico, con un explorador agudciacodado en 

un ángulo recto; si fuera necesario se hará la.obturación por 

vía apical. 

Once.- Restauraremos ap?opiadamente cada diente despulpado 

tratado, para evitar en un futuro la fractura de la corona. 

Doce.- Por último, debemos practicar las técnicas endodónt! 

cas hasta que nos sean tan familiares como la colocación de 

amalgamas o la extracción de un incisivo central y asi tener 

una práctica más exacta; para ésto practicaremos en dientes 

extraídos montados en tacos de acrílico. 

Si se presta la debida atención a las consideraciones gener.e_ 

les antes redactadas, se asegurará un éxito en todos los tra 

tamientos endodónticos. 
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PARODOHTO 

(Del griego peri~alrededor; odont-diente) ···· 
- -oc=---- - ---- --

Debemos conocer la Histolo:;ria de los tejidos de sopor­

te del diente para un tratamiento endod6ntico con un mayor 

éxitÓ, tomando además en·cuenta todos los estados normales 

y patológicos del paradonto, incluyendo los que comprenden 

u ocurren en la zona apical de las rafees. 

PARODONTO: Es la unidad funcional de tejidos que sostienen ü 

diente. (Dienté-Periodonto). Unidad dentoperiodontal. 

Compuesta por. 

l). _/ --- ENCIA 

2)._/ ------- LA UNIOU DENTO GINGIVAL 

3). _/ -------- EL LIGAMENTO PERIO!)ONTAL 

4) ._/ ------ PROCESO ALVEOLAR 

5) • _/ CEMENTO 

Estos a su vez se encuentran organizados en forma única p~ 

ra realizar las siguientes funciones: 

a).- Inserción del diente a su alveolo 6seo. 

b) .- Resistir y resoh'·"Jr las fuerzas generadas por la mastica­

ción, habla y deglución. 

c).- 1·lantener la integridad de la superficie corporal, sepaz-á:l 

dolos del medio ambiente, externo e interno. 

d).- Compensar los cambios estrQcturales relacionados con el d~s 

gaste y envejecimiento a través de la rernodelación continu.a 

y su regeneración. 

e).- Defensa contra las in.fluencias nocivas del ambiente externo 

que se presentan en la cavidad bucal. 

Comprende además el periodonto dos partes de hueso alveolar 

como adaptación funcional, que son: 
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, HUESO ALVEOLAR P!WPLJ-\ME.1f'l'S DICHO. Siendo éste una delgad.:l u".: 

na de hueso que rodea a las raíces, en la cu.al se insertan L1·; 

fibras del ligamento periodontal; y 

HUESO DE SOPORTE. Rodeando éste la parte cortical ósea alveolar 

y actúa como sostén en su función; se compone éste de: 

a) .-_Placas corticales compactas 'de las superficies ves.ti'bu.lar .. 

oral de los procesos alveolares. 

b).- Hueso esponjoso que se halla entre estas placas corticale3 

y el hueso alveolar propiamente dicho. 

Tomando en cuenta las diferentes Punciones más importantes 

del hueso alveolar. en su capacidad para la remodelación conti­

nua en respuesta a las exigencias fWlcionales. su posición ;;.·:.:·­

mal en el tercio apical y distal del alveolo, mientr3s que l~ :~ 

sorci6n 6sea ocurre con mayor frecuencia en el lado mesial. 

Su morfologia varía constantemente y su forma se puede 

decir con base a tres principios generales, siendo éstos: 

I) .- La posici6n, etapa de erupción, ta.'l\año y forma de los die!1-

tes los que determinan en gran parte la ferir.a del hue:;o al'­

veolar. 

II).-Cuando es sometido a fuerzas dentro de los límites fisioLó 

gicos normales, el hueso experimenta rernodelaci6n para :o!. 

mar una estructura que elimina mejor las fuerzas aplic3da~. 

III) Existiendo un grosor finito menor, el cual no resiste y e3 

resorbido, siguiendo la linea cement~ adamantina. 

Además el tamaño, posición y forma de las raíces ejercer. 

una influencia decisiva sobre la forma del hueso. 

ENCIA: (Mucosa bucal). 

Es la porción de la membrana ll'11cosa bucal que cubre y se encuen 



tra adherida al hueso alveolar y regi6n cervical de los dien­

tes. 

Caracteristicas clinicas 
' ' 

. Color rosado pálido, variando segúnel;grado de i:rrigac:i6.n, 

quera tinizaci6n epitelial, pigmentación }''.~~;¿sor del epi-

telio • 
, '_:r-~· .. t-·-,-.. -·-:. 

• Contorno papilar, llevando los espacios'interproximales has 

ta el pu:1to de contacto • 

• Contorno marginal, mesiodistalmente los márgenes gingivales 

deben tener forma festoneada y dirigirse hacia la corona para 

t~r~inar en W1 borde delgado • 

• Textura, punteado de diversos grados • 

• Consistencia firme y su parte insertada, debe estar firmemen 

te, a los dientes y al hueso alveolar subyacente • 

• Surco, comprende el espacio entr'€ la encía libre y el diente. 

Esta a su vez se clasifica en tres: 

La encía y la mucosa que recubre al paladar duro, llamada tam­

bién "mucosa masticatoria". 

El dorso de la lengua "mucosa especializada". 

:.:.;;mtrana de la mucosa bucal "mucosa de revestimiento". 

'.-'.cl'r fólogicamente se divide en: 

'.·>> tá delimitada de la mucosa alveolar laxa.mente anclada y movi 

ole por una linea reconocible que está limitada por la unión 

mucogingival y por la linea del surco gingival libre; a la vez 

es la región o zona de punteado (fin~ ó. grueso) variando en ca 

da individuo. 
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LIBRE O MARGINAL: 

Es la parte no insertada a nivel coronario que rodea al die_!! 

te en forma de surco, éste a su vez es el espacio entre la 

encía libre, no insertada y el diente. Además se encuentra 

un sttrco gingival libre observándose en la parte externa de 

la encia como un fino surco que corre paralelo al margen gi~ 

gival. 

PAPILAR: 

Se le conoce al tejido gingival que se extiende en el sector 

interdentario formando las papilas gingiv~les. La mucosa al 

veolar difiere enormemente de la insertada tanto en color, 

función y estructura. además de que la alveolar tiene una 

·unión laxa y es móvil. 

HISTOLOGICAMEUTE. 

En la encia no se puede encontrar un limite claro entre la 

encía insertada y la mucosa alveolar, acortándose sus papi­

las epiteliales de la encia a la mucosa alveolar. 

El epitelio gingival es un epitelio escamoso estratificado qu~ 

ratinizante que cubre la superficie de la encía libre y de la 

insertada, separado a la vez de los tejidos conectivos subya­

centes por una lámina basal, que contiene una población hete­

rogénea de células cuboidales o colum:1ares cortas. Inmediata 

mente después de la capa basal es espinosa y sus células son 

de mayor especialización y maduración, llevándose a cabo la 

mitosis en el estrato basal y, posiblemente, en la porción 

inferior de la capa espinosa. En las investigaciones recie:::. 

tes se tiene la certeza de la existencia de mitosis en la ca 

pa espinosa, aunque en una menor capacidad que en la basal. 



Granular, células aplanadas que cubren una superficie mayor que 

la que cubren las células basales de las que se originan. 

UNION DENTOGINGIVAL. 

Se refiere al tejido que se encuentra unido al diente por un 

lado y al epitelio del surco bucal o tejido conectivo por el 

otro, o bien al epitelio que limita con la superficie denta­

ria. Presenta características citológicas fuera de lo común, 

diferenciándose de los otros epitelios bucales. Además, los 

tejidos conectivos gingivales están altamente organizados, pr.e_ 

porcionando tono a la encía libre e insertada y fuerza tensil 

a la interfase entre los dientes y los tejidos blandos. 

P2o:sso ALVEOLAR. 

2s la parte del maxilar superior y del inferior que forma y so1 

tiene a los dientes. Se desarrolla en la formación de los dien 

tes al hacer erupción ~stos y son resorbidos extensamente una 

ve~ que se pierden los dientes, ~ijando el hueso alveolar al 

diente y sus tejidos blandos de revestimiento, eliminando las 

fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dientes 

en la mas~icación, deglución y for-'lci6n. 

:::s '.Ul c~~i·5.o conectivo que une o envuelve a las raices del dier. 

'.·2, :~'.<ce::dié:i.dose en sentido corcmrio hasta el hueso alveolar. 

· t .... ir.~i6n fU!l''.ar~ental es manten-e:" el diente en el alveolo y 

1~on::;~rv:i.r la relación fisio16gic;:i entre el cemento y el hueso. 

/,demás de sus caracteristicas estructura:;.es descritas por Black, 

se inclu:·en células residentes, vasos sanguíneos y linfáticos, 

haces de colágeno y sustancia fundamc::ital amorfa, tor11ando en 

cue~ta sus propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales. 
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:Iistológicamente se origina a partir de elementos de tejido co­

nectivo en la etapa embrionaria. Se debe entender que se ori­

gina a partir de que se forma el diente al hacer erupción hacia 

la cavidad bucal. Se forma también antes de alcanzar el plano 

de oclusión, un ligamento reconocible que al llegar a aplicar la 

fuerza fwicional de la oclusión madura se convierte en ligamen­

to periodontal funcional. 

Su aporte sanguineo viene de tres fuentes:de los vasos que pe­

netran al ligamento desde el hueso alveolar, de ramas de las 

arterias que nutren a los dientes y de los vasos que pasan atr~ 

vés de conductos nutricios de la placa cribiforme; y además de 

los vasos del margen libre de la encia. 

No se ha llegado a ninguna conclusión exacta sobre las fibras 

del ligamento periodontal pero se sabe por investigaciones r~ 

cientes que ~l ligamento periodontal del ser humano está for­

mado por fibras alveolares, fibras dentales y un plexo inter­

medio; aufique referente al plexo intermertio. se han hecho un sin 

número de investigaciones sin llegar a una conclusión exacta al 

respecto, teniendo la idea de que el componente de colágeno de 

todo el ligamento periodontal puede tener una alta velocidad de 

recambio, lo que puede ser re~ponsable, al menos en parte, de 

la extensa remodelación que acompaña al movimiento dentario. 

Es un tejido conectivo especializado, calcificado, que cubre la 

~uperficie de la raiz anatómica del diente. Su función princi­

?al es fijár las fibras del ligamento periodontal a la superfi­

_:i1) del diente. Carece de inervación, aporte sanguíneo direc­

to y drenaje linfático. 

~ formación ocurre en las primeras etapas de formación de la 
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raíz a partir de que la vaina epitelial de Herving es perfora­

da por los precementoblastos; esta misma~capa=cºepi~feriaT~º.forma 
;-~--0. ,:,~~- j ·_ =--~: 

el cem<?nto y dentina. , ,~> -

Se le llamará cemento primario a las ~élulasqlJ.e se-depo~ftan 
cerc~ de la dentina. 

Los depósitos progresivos ulteriores forman el cemento secunda 

rio; pudiendo ser éste celular o acelular. El cemento celular 

se encuentra en las porciones de la raiz en el margen apical; 

terminando en ~u porción coronaria como acelular, capa por su 

puesto mucho más fina. 

u~a resorción cementa:ia es muy poco comú.'l en relación con la 

·resorción del hueso, entendiéndose que el ce:nento po'.:'ce una ·.¡~ 

locidad de recambio alta, comparada con la del hueso trabecul¿¡-:'. 



HIDICACIONES Y CONTRAI!IDICACIONES ~ ~ EHDODONCIA 

El que todo diente con necrosis pulpar pueda ser tratado 

endodónticamente, constituye una premisa falsa, porque al igual 

que las indicaciones, surgen contraindicaciones especificas p~ 

ra el tratamiento de conductos. 

Se debe hac~r un estudio minucioso sobre la decisión de 

tratar al diente, para indicar cuál va a ser el camino adecu~ 

do para adquirir lo$ conocimientos que nos permitan ralizar la 

endodoncia, de acuerdo a las indicaciones que a continuaci6n 

se ..:?numeran: 

- ~n dientes que nos sirvan como pilar de una prótesis. 

- Dientes con destrucción parcial y no total. 

- Dientes de los cuales dependa la estética del paciente, así 

como la función masticatoria. 

- En pacientes que sean conscientes sobre el tratamiento que se 

les va a efectuar. 

- Asi también para tener dientes sanos y con un soporte en igual 

forma. 

Se pueden eni..tr.:erar más y más indicaciones par::l el ¿y::'..'.:"J ' ' 

~2· .• t.::i.:niento que se deben d'= d'.lr de acuerdo a la cap:icidad del 

C,J,-.n:;6logo, asi COMO de ~u e:-:?eri<::!ncia clinica, sin dar u.na expli_ 

ct:1ci6n ;quívoca al paciente, e'l;aiiándolo de que el diente no se 

pc:~r.'i .:-üvt:'.r; esta actitud de algun.os Odontólogos hacia el trata 

mi~nto de conjuc:.:o~: guarda relación directa con su. capacidad para 

hacerlo. 

Lo que en .r-=ali<lad se quiere decir es: en cuanto mejor esté 

preparado el Odontólogo para el tratamiento de conductos, mayor 

será la cantidad de casos que acepte. Cada Odontólogo, por otra 

?O 



paTte, debe ev.::iluar honesta;::c:nte '.>U (:Z!pacidad de endodontista.. 

l.i.1 decisión de tratar un caso personalmente o de enviar un pa 

ciente a un colega ha de basarse en la valoración de la dificul 

tad del caso y su grado de destreza. El profesionista avezado 

conoce sus limitaciones y, por el bien del paciente, lo remiti 

rá en caso necesario, a un colega más calificado en dicha espe 

cialidad, considerando la futura importancia del diente trata­

·lo, r•=stituido a su función individual, como apoyo ,_-!e tma pró­

t8s:.s y en su relación de vecindad y oclusión con las demás pi_g 

zas dentarias. 

Sn caso de duda, el paciente dejará todo a decisión del 

Odontólogo, toda vez que esta decisión será la más acertada, 

?a!'tien<lo de la base de que los dientes conservados y restau­

!'ados son mejores que 10s puentes, y que los puente~ son mej2 

!''=S que las pr6::esis parciales removibles y superiores :1. su 

vez a las dentaduras completas. El paciente debe saber, por lo 

tanto, que un tratamiento endod6ntico requiere siempre de una. 

J.::ecuada reconstrucción coronaria y que aunque el costo de am 

':·as i.:i.tervenciones pueda resultar elevado, la erogación será 

aún :nayor si debe ree:nplazar al diente por una prótesis. 

CONTI<AINT'ICACIOi!ES 

Aclaremos, en primer té1"Tiüno, que lag enfermedades orgá14 

ca s, : ;uda s o cr6nicas, con marcado debilitamiento del paciente 

.,, J:i.sminuci6n acentuada de sus reacciones y defensas a toda i;! 

t,~:::venci6n quirúrgica local, constituyen una contraindicación 

for:ul para la e?1dodoncia. 

Lo mis:-;0 ocu.rre con los casos de psiconeu.:rosis, cuando :!.as 

perturbaciones ?uncionales psiquicas y somáticas provocan la in 

t0l,~r:rncia del paciente al tratamiento, imposibilitándolo en con 
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En cuanto a los procesos agudos locales, que afectan el e~ 

tado general de salud del paciente, la contraindicación se man­

tiene hasta tanto se normalice e-sta 111 tima. si tuaci6n. 

La edad avanzada del paciente sólo constituye una contrai~ 

dicaci6n para el tratamiento de conductos radiculares, cuando 

va acompañada de intolerancia para soportar las molestias inhe­

rentes al mismo. 

Se presentan casos en que un trastorno g:rave de orden gen~ 

ral o una medicación determinada aplicada para corregir dicho 

trastorno, contraindican temporal o permanentemente la extrac­

ción del diente afectado, y aunque el tratainiento endod6ntico 

se debe:. realizar en condici<:mes tan precarias o su éxito r~.su.l :'= 

dudoso, su indicación es ineludible. Daremos co:no ~jemplo :!.os 

casos de discrasias sanguineas, y lo~ pacientes sometidos a u.~a 

medicación anticoagulante permanente, radioterapia o corticoste 

roides en dosis prolongadas. 

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad de re~ 

lizar un trata~iento endod6ntico, en razón del estado general 

precario del pa~iente, debe consultarse al médico ~ajo cuyo coE 

trol se encuentra a fin de resolver conjuntamente el mejor ca~i 

no por seguir. 

Las siguientes c~ntraindicaciones objetan a que el trata­

miento endod6ntico esté contraindicado por: 

1.- ESTADO DSL PACIENTE. 

En pacientes que sobrepasaron la edad madura y niños. Esto 

tiene sus objeciones porque se han podido tratar pacientes 

de pocos años de edad, asi como pacientes de edad avanzada, 

teniendo éxito en ambos tratamientos. En un niño, si se le 

trata con la terapia adecuaJa y una minuciosa atención, se 



llegará al éxito deseado. En el anciano qui:"! i1a conservado 

sus dientes, puede aceptar o no hacerse el tratamiento. Las 

dificultades estriban en que los conductos radiculares de 

los ancianos son muydelgados_y. han sido rellenados con den 

tina secundaria reparativa por lo que seria dificil encon­

trar el conducto, pero con dedicaci6n se podrá llegar al éxi 

to~in ninguna complicación. También es más fácil que la re 

paraci6n de la lesión en un joven sea más rápida (de cuatro 

a seis meses); en cambio, en el adulto tarde dos o más años. 

En pacientes gravemente enfermos, por ejemplo, pacientes con 

reuwatismo poliarticular agudo y cardiopatía reumática. Def,i 

nitivamente aquí la extracción está contraindicada por la r~ 

z6n de que se puede producir u.na bacteremia viral que puede 

pasar de una estenosis mitral en endocarditis bacteriana sub 

aguda. Por lo tanto, se debe hacer el tratamiento de conduc 

tos, teniendo además cuidado con los mismos porque presentan 

dolor irradiado en los dientes, por lo cual a estos pacien­

tes se les deberán administrar antibióticos y analgésicos ª!! 

tes y después de nuestro tratamiento. Contando además del 

asesoramiento de su cardiólogo y asi considerar en qué mamen 

to se le debe de atender. 

En pacientes diabéticos no es preferible el tratamiento de 

conductos por la razón que se pueden provocar bacteren1ias, 

hemorragias en pacientes que se dicen controlados y no lo 

están, aunque la enfermedad periodontal de estos pacientes 

esté avanzada y tarde más en sanar, es preferible la extra~ 

ci6n toffiando en cuenta todas las indicaciones a que estamos 

sujetos en este tratamiento. 

En pacientes con leucemia cr6nica y cáncer terminal. Se ase 

gura que estos pacientes morirán pero pasarán sus últimos 

dias sin otro dolor aparte del que produce el cáncer. Estos 
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1 
pacientes presenta:rá11 necrosis a la extracción, asi corr.o los 

pacientes neoplásicos cuyas hei·idas no cicatrizarán, al pre­

sentarse hemofilia, involucra hemorragias mortales prefirie~ 

do hacer el tratamiento de conductos. En estos casos hacer 

el tratamiento es clave para que vivan más y mejor sus últi­

mos dias de su vida, por el deber que nos obliga a mitigar el 

dolor y por lo tanto aliviar al paciente. 

En pacientes que han recibido muchis:L-nas cantidades de radia­

ción. 

En pacientes con tuberculosis y sifilis. en estos pacientes 

se debe hacer hincapié porqile aunque sea un paciente con aJ;. 

gu.na de estas enferrn~dades, se han llegado a controlar al 

extremo de curarlas totalmente. Por lo general, no se s-:ic1:: 

si el paciente tiene estas enfermedades, pero no por el he­

cho de que se sepa no se le tratará, para ésto el Odontól.:-

go debe de tomar sus precduciones necesarias antes de hacer 

el tratamiento por ser preferible a la extracción. 

En·pacientes en estado de embarazo, indicado este trat~~i~;1 

to después del primer trimestre de embarazo a razón de ~-..:0 

es más probable un aborto en los pri.~eros tres meses y s1 se 

hace el trata~ie~to en el trans-:urso de éstos, se pcdrá cul­

par al Odont6i::.go de dicho aborto, aunque no haya :üdo :i co!: 

secuencia del trata111iento, por eso en pacientes que lleqii:-: 

con dolor entre el prir..cr y el tercer mes de embarazo se r-:: 

comendará ser tratado prL-nero eliminando caries, por lo t:'.:; 
to, se eliminará el dolor con óxido de Zinc y Eugenol, e!:t.r·:! 

tanto cumpla más de tres ~eses para hacer el tratamiento. 

El tratamiento endodóntico está contraindicado en pacientes 

que ya tienen varios dientes despulpados traLados. Sin em­

bargo, no por el hecho de que se hayan tratado varios dier.-



tes en una boca dada, se deje de hacer este tratamiento en 

la misma; aqui dependerá el criterio, para seguir haciendo 

el tratamiento de conductos, basándonos en el grado del éx~ 

to obtenido en los anteriores. Si el tratamiento de un con 

dueto di6 buen resultado, no hay razón para no pensar que S:!:!, 

cederá lo mismo en los demás, llegando con u.n nuevo tratamieB 

to adecuado de conductos, con ensanchamiento y obturación de 

los mismos parcialmente rellenos, a convertir los fracasos 

reiterados en éxitos múltiples. 

El tratamiento de conductos está contraindicado para 

aquellos paciente~ que no pueden pagarlo. 

El tratamiento endodúntico, al igual que cualquier otro tra 

tantient:o odontológico, merece honorarios adecuados. 

Si algunos pacientes no pueden pagar el tratamiento endod6n 

tico, es lamentablemente obvio y no se espera que el Odontólogo 

reJJle estos trabajos, pero está obligado a buscar otras solucio 

r.es para sus pacientes. Por ejemplo; con seguridad hay una cli 

nica de una Facultad de Odontologia o un centro de salud cerca­

no a donde puedan mandar a sus pacientes. Así mismo, se podrá 

contar con la colaboración de las Instituciones a las cuales eE_ 

t5.r, in.scri tos los pacientes, así como pagos por terceras partes, 

.::"-«? :inc:l uyan e 1 tratamiento endod6ntico que puede substituir la 

::::: triste oir a Wl Dentista explicar que sus pacientes no 

·::·.:::en recurs<).s para solventar el tratamiento de endod.oncia, 

.:.in e:nbargo, cuando este mismo Odontólogo aprende a seguir el 

::~J. nmiento de conductos, de momento se sorprende al compro­

:~·za· que a partir de ese momento los pacientes que antes no P9, 

~i~~ pagar, lo puedan hacer ahora y lo que es más soliciten el 

t~at~miento y no la extracción. 
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A la larga, es preferible tratar y, por lo tanto, con 

servar dientes despulpados a extraerlos, especialmente en 

pacientes jóvenes que presentan caries con comunicación pul 

par o pulpa necrosada, y crear así brechas en el arco. Ade 

rac:is el tratamiento de conductos y la restauración suelen ser 

:neno.s costosos que la extrac.:ci6n y U.."1.<l prótesis fija. Lo i;:1 

portante es el hecho de explicar y hacer entender al paciente 

de lo indispensable y prudente de este tratamiento a largo pl~ 

zo. 

OBJECIOliES ~ ~ CONT7.AINDICACIOllE3 ~ RAZONES DE!?'r'ALES 

Los dientes despulpados son imposibles de s~lvar si pr~ 

senta~ lesiones periapicale~ y periodontales asociadas. Pe­

ro la posibilidad de salvarlo o sacrificarlo dependerá, pri­

mero, de la importancia que tenga el 3alvar al diente y, s~­

gundo de la posibilidad de tratar 1:1s lesionas periodontale.:. 

pudiéndose llegar a curar las dos lesiones asociadas hecho ~l 

trata.~iento con éxito. 

Dependerá también el éxito de cu.ración total de acuerdo 

al origen de la bolsa periodom::al por lo tanto, si una lesi ~n 

periodontal antecedida de una prLiaria avanz6 hasta enc0r.t::r:l::_ 

se con la periapical, las probabilidades de éxito ser~ ... ':'.Uy 

pocas. 

Por lo contrario, cuando la lesión oeriodontal es antece . -
dida de una lesión secundaria que avanzó a lesión apical, las 

probabilidades de éxito serán mayores. 

Si efectuamos el tratamiento simultáneamente de estas le 

siones, las probabilidades de ~xito serán mayores o excelen­

tes, para ésto hay que drenar después de hecl!o el tratamiento, 

por la ~ona que mayor acceso tengamos. Para ésto el Odont61o 
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go debe ser un buen periodontista para alcanzar la mayor prob~ 

biJ.idad de éxito. E;ste es un tratamiento largo, pero si es pri 

mordial salvar sus dientes, se salvarán haciendo todo lo que e~ 

té a nuestra disposición. Sobre todo en los dientes que se re­

quieran para estética, pilar para una prótesis fija, etc. se ten 

drán que salvar aunque presenten lesiones pulpares o periodont~ 

les asociadas, contraindicado en dientes despulpados para el tra 

tamiento.de ortodoncia. 

Esto tiene poco de cierto porque un diente despulpado des­

pués de un tratamiento bien logrado y llevado al éxito, puede 

servir al igual que uno c:ue se encuentra en perfectas condici2_ 

n~s, además que se presta a los movimientos ortod6nticos, lle­

g.:rndo a acelerar además la reparación periapical y su cica triza 

ción. 

Contraindicado en dientes que presentan anquilosis, en los 

c-;.ales la raíz dentaria se une separadamente del hu.eso alveolar 

c!·~'.::pués del reinplante, no pudiendo haber destrucción, neoforr.ia 

ci6n e inserción del ligamento periodontal, lo cual es el requ~ 

rido para que haya un movi~iento ortod6ntico favorable. 

:ontraindicado cOllto pilares de prótesis fijas o removibles. 

=:s .Poca la •.rerdad que se tiene sobre ésto, porque 1.m diente de§. 

pul pado y con un bu.en tratamiento de conducto'.l, puede serrir C.9_ 

::v:i pieza pilar para puente fijo, asi como pilar de 1.ma coro.na 

estética y con las funciones normales, al igual que un diente 

sin tratamiento de conductos. 

Contraindicado por razones bucales locales. sn aquellos 

dientes en que la enfermedad o lesión periodontal abarque más 

d·'? un tercio de. la ::-aiz. Esto puede ser verdad a partir de 

cru~ si bien no se hizo el tratamiento adecuado pero se hizo con 

la precisión que se requiere, como eliminar factores tóxicos, 

27 



irritantes del conducto, ~e podrá llegar a una reparación abso 

luta de la lesión periapical. 

se cree además que en un quiste, encapsulado o no, está 

contraindicado el tratamiento de conductos, lo cual no es asi 

por 1a razón de que en las radiografías no se sabe a ciencia 

cierta si es un quiste encapsulado o no, de manera que se po­

drá hacer el tratamiento, y asi como en cualquier lesión su re 

paraci6n será del 100%, aunque la reparación se ccmplemente en 

un tiempo menor, como en cualquier otra lesión. 

Contraindicado en un diente con caries de terce::- Jr::i.do, 

aunque en realidad ya se ha dicho que la posibilidad de sa.i.­

var el diente dependerá de la utilidad que éste tenga dent::-•: 

de las funciones de la cavidad oral. Asi bien, deberá ser tra 

tado endod6nticamente un diente que guarde relación ~on su a~­

tagonis ta o sirva como pilar sostén, para ser salvado l ~cd~ 

costa y parecerá innecesario salvar un diente que no cu.~pla ·~·~ 

tos requisitos, pero debido a la respo~abilidad del Odo~t61~­

go, cu::ilesquier diente que cumpla con los requisitos para ·;0.r 

tratado endodóuticamente será responsabilidad eterr..a sal·r.:ir2c, 

como todo buen profesi·:::ni5t;:i.. 

Ade.m.is será necesario salvar un d.tente que se ~ncuent~e 

en lar:ientables condiciones llegando a recurrir a una gingivi­

plastia o reposición apical de colgajo para establecer el ma~ 

gen gingival de terminación, tomando en cuenta que la r.:arie:' 

o lesión no llegue abarcar más allá de nuestras posibilidade'.; 

para salvar o restaurar la zona periapical o apical del diente, 

basta un punto irreparable. 

Contraindicado si el diente prgsenta una fractura grande. 

Se debe examinar minuciosa.~ente el caso por medio de radiogr~ 

fias, teniendo en cuenta que en un adolescente el diente no ha 



terminado de erupcionar por lo tanto si la iractur;:i se e:<:tien 

<le por debajo de la encia, es de suponerse que al erupcionar 

por completo el diente, la unión cemento-dentinal se comple­

menta llegando <l. l."\. re·::;tauraci6n total por medio de una endo 

<loncia, pero si bien la fractura sigue adentrándose hacia el 

ligamento periodontal de un diente uni~adicular, el pronósti 

co será un tanto desfavorable, debido a que aparecerá lesión 

~~riodontal una vez ya hecho el tratamiento de conductos, é~ 

to es o se deberá a que la fractura no cesó y siguió adentrá!!, 

dose hacia el ligamento. En cambio, en tm diente mul ti-radie,!! 

lar hay ~¿yores probabilidades de éxito, debido a que si sigue 

la fractura las lineas de la forma radicular se podrá hacer el 

tratamiento conservándose la función de las raíces, mesial, dis 

tal o palatina en el caso de un molar superior. 

Contraindicado en dientes con absceso irregular, con luz 

a11gosta, forma de bayoneta, desviados o con bifurcación de con 

duetos. En estos caso, se requerirá de la paciencia del Odo~ 

t6logo, de la i11.strwnentaci6n adecuada, material necesario, 

perfectas condiciones y sobre todo de la capacidad del profe­

sio11ista para resolver cualquier problenu que se le presente. 

El tratamiento de conductos está contraindicado si el 

diente afectado tiene recesión pulpar avanzada. Ssto flace que 

el tratamiento se dificUlte aún más pero como en todos los ca 

sos, no llegar a claudicar por esta razón; por el contrario, 

con la ayuda de técnicas apropiadas se llegará al éxito desea 

do. 

Contraindicado debido a que el diente afectado presente 

un ápice abierto in.fundibuliforme. 

En un diente despUlpado o desvitalizado antes de la for 

mación y el cierre apical, será un problema obturarlo, pero no 
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por esta razón se dejará de tratar. En este caso hay que es~i 

mular primero la prosecución del crecimiento de la raíz, por 

medio de la apexificaci6n, estimulando a la reiniciación de la 

formación radicular que cesó con la mortificación prematura de 

la pulpa. En el caso de que fallara esta técnica, se procederá 

a obturar el conducto por el ápice. 

Contraindicado en dientes con instrumentos rotos, pero c2 
mo en todos los casos la objeción consistirá, en que el instru 

mento roto pueda servir de obturación o sobrepasar y o~tu:rar 

más allá del instrumento, con gutapercha ablandada o derretida, 

en última instancia obturar por el ápice, de acuerdo a la té.s, 

nica ya conocida, llegando a la obturación y éxito deseado. 

Contraindicado en dientes perforados por la instrumenta­

ción incorrecta del Odontólogo, siendo reparadas estas perfc­

raciones por medio del acceso quirúrgico. Dependiendo de la 

zona y el grado de perforación será el tratamiento a seguir, 

reparando en algunos casos donde se encuentre la perforación 

con la colocación de material o curación como el cavit, des­

pués volviendo a instrumentar en la posición correcta llega~ 

do al éxito deseado. 

Contraindicado en dientes perforados por resorci6n inte;:, 

na. Aquí depender~ el éxito (en el caso de la perforaci6n ~e 

cá.nica) al grado y la posición de la perforación radicular in 

terna, que será el factor que determine la salvación del dien 

te. extirpando la pulpa metaplásica que origina la resorción, 

obturándose el conducto y el defecto desde la corona, por me­

dios quirúrgicos de la obturación extra-radicular en lugar del 

acceso intrarradicular; para proceder a hacer este tratamien­

to, el defecto debe estar hacia labial en dientes anteriores 

y hacia vestibular en posteriores. En el caso de que la re-
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sc:-ción afecte a uno o cualesquiera de los dientes multirradi 

culares se procederá a la amputación de la raiz afectada y a 

la obturación de las raices no afectadas. En dientes con re­

sorción radicular externa, en estos casos se podrá decidir C,2. 

mo en los anteriores según sea el grado de resorción y de acueE, 

do al diente de que se trate, por ejemplo se ha comprobado, que 

en los incisivos laterales, la resorción externa se manifiesta 

después de haber obturado los conductos; en cambio, en los mo­

lares la resorción termina una vez hecho el tratamiento de con 

duetos. En verdad no se ha llegado a pronosticar, hasta qué 

grado será el éxito a obtener. 

Contraindicado en dientes pigmentados, en este caso se P.2. 

drá hacer el tratamiento de conductos o cambiar el colo~ del 

diente logrando la funcionalidad deseada. 

Contraindicado en dientes parcialmente luxados. En este 

caso. si el diente debido al traumatismo no fue fracturado, se 

procederá al reimplante. Cuanto antes el diente vuelva al al­

veólo, tanto mejor será el pronóstico para su conservación. 

Contraindicado en dientes que fueron tratados con un re­

sultado negativo. El diagnóstico en este caso, con la ayuda · 

de los rayos X se podrá tener un pronóstico favorable y llegar 

a obtener el éxito, aún después del resultado negativo. 

Como ha revelado esta revisión de las contraindicaciones 

objetadas del tratamiento de conductos • .:;on raras o contadas 

las ocasiones en las cuales se presentará una contraindicación 

absoluta. Recordando de que si un diente es de importancia v,i 

tal, se puede inten~ar el tratamiento de conductos casi siem­

pre, a sabiendas de que en algunos casos el pronóstico es re-

:;~rvado .. 
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Odont6loJo y paciente suelen quedar complacidos por el r~ 

su.ltado. especialmente si una rehabilitación completa fue posi 

ble gracias al tratamiento exitoso de un diente despulpado. 



EXITO Y FRACASO ENDODONTICO --
Se han llevado a cabo varios estudios para evaluar casos 

endod6nticos tratados, y establecer la proporción de resulta­

dos positivos. Para la importancia de este estudio se esta­

bleció también la cantidad de fracasos y se analizaron dete­

nidamen~e sus causas. A consecuencia de los fracasos endodón 

ticos, se hicieron modificaciones en la técnica y tratamien­

tos. Después de haber hecho estas modificaciones, se reflej~ 

ron las mejoras del tratamiento en el aumento de casos exito­

sos que pasaron de 91% al 94.4%. Las causas más frecuentes de 

fracasos quedan en evidencia y son la instrumentación imperfe.s_ 

ta y la obtuxaci6n incompleta. 

CAUSAS DE FRACASOS E?IDODONTICOS POR CATEGORIAS. 

1).- Percolaci6n apical o difusión en el interior del conducto. 

a).- Obturación incompleta. 

b).- Conducto sin obturar. 

c}.- Cono de plata retirado inadve~tidamente. 

Estos tres procesos demuestran la importancia vital del trata­

miento endod6ntico minucioso para el éxito. Es evidente que 

un resultado positivo después de un tratamiento de conductos 

mal realizado es una prueba de la capacidad innata del organi§_ 

mo ?ara soportar, a veces, estimulas nocivos sin mayores reac­

::iones. 

2).- Errores de la preparación cavitaria. 

Estos errores están relacionados con el empleo inapropiado de 

instrumentos endod6nticos y materiales de obturación asi como 

la estandarización inadeci.:.ada del equipo y material endod6nt.!_ 

co cuando llega al Odontólogo. 
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Sl fresado a través de una raiz curva conduce finalmente a ins 

trumentación incompleta y obturación también incompleta. La 

. apertura amplia del foramen avical durante la instrwnentación, 

es una forma de pi:!rforaci6n y conduce a la sobreobturación exc~ 

siva, Alrededor de las zonas muy sobreobturadas, la reparaci.5::1 

se retrasa y puede ser incompleta debido a la reacción del cue~ 

po extraño. Más aún, el foramen apical no permite realizar un~ 

buena condensación durante la obt'xración incompleta, lo cual pr~ 

voca percolación y fracaso. 

3).- ~rrores en la selección del caso. 

Bstos no son tan fáciles ·1e enmendar como los de la preparaciór. 

cavitaria y podrían incluirse más bien en la categoría de '.'!-üa 

suerte en el juego, que en la de errores de criterio; por eje~ 

plo: quién puede prev'-?r que la resorción radicular externa :::o:­

tinuará,o que se formará un quiste ~rical después del trata­

miento, o que todos los dier.t:es ac~·acer.tes quedarán despulp:i.­

dos. unos pudieron ser previstos ¿~ el momento del tratamier.to, 

pero otros eran totalmente impredecibles. 

4).- Resorción radicular externa. 

Aunque la mayoría de :os dientes d¿ la boca pueden presenta~ r~ 

sorción externa. la mayoria de los ::asos de este estudio co:-r·~: 

ponden a incisivos laterales superi~res y molares inferiores 

despulpados. No se sabe en realidad porqué estos dientes ei• le 

particular son mayormente afectados. Lo interesante es sin ~~­

bargo, que la resorción externa se cetiene en la mayoria de los 

casos después de la realización de tratamientos endod6nticos exi 

toso s. 

5).- Lesión periodontal y periapical concomitante. 

De todas las causas de fracaso, la lesión periodontal y peria-



pical son las que se descubren con más frecuencia con el empleo 

de anestesia y sonda, para asi descubrir lasºlesiones=concomi­

tantes antes del tratamiento. 

6).- Diente despulpado adyacente. 

Un diente despulpado no tratado con zona periapical que comuni 

~a con la lesión periapical de un diente adyacente previamente 

tratado es otra situación que será causa de fracaso aparente y 

que se observará con frecuencia en los accidentes traumáticos. 

7).- Conductos accesorios sin obturar. 

Se ban hecho estudios en los cuales cada conducto puede tener 

su propio aporte sanguíneo desde los vasos periodontales y así 

no depender de los vasos pulpares para su irrigación. 

Se cree que en la mayor paxte de los casos, el tejido del in­

terior de los conductos accesorios permanece vital aunque el 

contenido del conducto principal se necrose. Casi siempre la 

desvital.izaci6n total del tejido de los conductos accesorios 

asi como del total de la pulpa aparece en dientes a:ectado3 por 

un accidente traumático de importancia. En estas circ~stan­

cias, no sólo se destruyen los •1a sos pul pares, sino que ta.-:tbién 

se desprende el ligamento periodontal y con él los vasos que 

van a los conduct9s accesorios. 

En oca:;iones cuando se condensa la obturación en el conducto, 

ta~bién se suelen obturar los conductos accesorios. 

TRAUMATISMO CONSTANTE. 

Está producido por el bruxismo, es otro factor por considerar 

en el fracaso de la reparación periapical. 

Relacionado con restauraciones oclusales altas, nábitos de mas 

ticación, etc. 



PERFORACION DEL PISO NASAL. 

No es muy común que exista fracaso por la perforación del piso 

nasal, hubo un caso en el cual fue la repetición del tratamie_!! 

to endod6ntico. 

EXAMEN DEL CASO FRACASADO. 

E:sto es importante, ya que si es posible hallar y corregir la 

causa, el fracaso puede convertirse en éxito. Para ésto, el 

dentista debe de comenzar un examen detallado en cuatro eta­

pas, uno de est.os cuatro pasos del examen ha de revelar la 

causa del fracaso y convertirlo en éxito. 

1).- Efectuar un estudio minucioso del diente con exposicio­

nes desde tres proyecciones horizontales dif~=ente~: la proye.s_ 

ción común de Vestibular a Lingual, 30 grados desde P~sial y 

30 grados desde Distal. El haz central debe pasar direct~me~ 

te por el ápice. Si este e3tudio no revela que hay obturación 

incompleta del tercio apical del conducto, obviamente no com­

pletamente obturado, o un conducto o una raiz adicional se pr~ 

cederá a: 

2).- Examinar el diente para detectar signos de traumatis~o 

oclusal. examinar la movilidad dentaria, y con el indice, p~~ 

cibir los movilllientos en oclusi6n céntrica y ambas excursi·:me~ 

laterales. Observando que el diente no esté sometido a trau­

matismo. en la posición lateral no funcional o de balanceo. Ob 

servar las facetas de las superficies oclusales. Si el diente 

no es traumatizado por el Brwcismo o un hábito extrabucal pro­

ceder a: 

J).- Probar la vitalidad de los dientes adyacentes para estar 

seguro de que la lesión periapical no es perpetuada por una 

pulpa necrótica adyacente. Si todos estos puntos del examen 

son normales, proceder a: 
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4).- Examinar el diente afectado y los dientes vecinos para ver 

si hay una lesión periodontal coexistente. Este paso se dejará 

para el final porque puede ser necesario anestesiar la zona para 

introducir la sonda periodontal en profundidad. 

Si examinamos y descartamos todas estas causas, podemos suponer 

que la falla se debe a un factor raro como fractura radicular o 

debido a una obturación incompleta que no aparece en los ?.ayos 

X. Si es posible descartar lo insólito mediante el interroga­

torio, la observación y el examen, habrá que sospechar final­

mente de una enfermedad periapical y se darán los pasos necesa 

rios para eliminar la causa. 

MEDIDAS A El'!PLBAR PARA MEJORAR EL INDICE DE EXITOS. 

Se pueden mencionar un número de procedimientos para mejorar el 

indice·de éxito y éstos son: 

l).- Seleccionar los casos con gran cuidado. 

Sea:i.os cautelosos con el caso que será un fracaso evidente, p~ 

ro al mismo tiempo, atrevámonos, dentro de los li:tl.tes de nues 

tra capacidad. 

2). - Poner gran cuidado en el tratar:.iem:o, sin apuros y con o;: 

ga:,i?;aci6n. Ase;u:ré:ncnos de la posición del inst::-umento y su 

.-. c:ci6n antes de proseguir. 

·: '.·. - t'.:\C<O>r repardción cavitaria adecuada, tanto de la cavidad 

l·! ¿,r_:'.:e3c, :¡u,~ p·.tede ser perfeccionada mediante :r:odificaciones 

,_:;,~ la pre par 1ci6n corcnaria co:no de la radicular, que puede ser 

nejor.:i.da me<liante la instrumentación más completa del conducto. 

4).- Det~rminar la longi~ud exacta del diente hasta el foramen 

apical, asegurándose de llegar única~~nte hasta la wti.6n cemen 

to-dentinal que está aproximadamente- a 0.5 mm. del orificio ex 

terno del ápice. 
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5).- Utilizar instru.~entos estandarizados para que el uso de 

un instrumento de excesivo tamaño y conicidad no produzca es-

. calones, favorezca la fractura de instrumentos o perforaciones. 

Siempre usar instrumentos filosos. 

6).--siempre usar instrumentos curvos en conductos curvos. 

7).- Usar materiales de obturación estandarizados para asegu­

rar Qna obturación más perfecta del tercio apical del conduc-

to. 

8).- Poner gran cuidado al adaptar el cono principal de obtu:~ 

ci6n. 

9). - Hacer cirugía periapica.1 únicamente cuando está absoluta­

mente indicada. 

10).- Siempre verificar la densidad apical de la obturación :c.::,: 

cluida del conu.ucto del paciente que va a ser sometido al t~~:}­

miento quirúrgico, con un explorador agudo acomodado en án~~l'-· 

recto. 

11) .- ·Restaurar apropiadamente cada diente despulpado trat,;i::.:L 

de evitar la fractura de la corona. 

12) .- Practicar las t·~cnicas endodónticas hasta que sean t.:w f:;;_ 

miliares como la colocación de amalgama o la extracción de ·m 

incisivo central. Practicar en dientes extraídos montados e!; 

tacos de acrílico. Si se presta atención a cada uno de estos de 

talles se asegurará un éxito cercano al 100';~. 

ERRORES YATROGE?IOS EN LA PREPARACION SMDODONTICA 

1).- Corrección del error que lleva a la formación de un esca 

16n. 

La mejor manera de corregir la formación de escalones es su pr~ 

venci6n. La mayoría de los escalones se forman ~ partir de la 



falta de atención o cuidado durante la operación; por lo gen~ 

ral, la cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no 

está preparada correctamente como para permitir el acceso di­

recto hasta el ápice, o bien se usan instrumentos rectos en 

conductos curvos o bien instru.~entos demasiado grandes. En 

rrcneral hasta operadores hábiles pueden hacer escalones debi 

do a la presentación de una anomalía insospechada en la ana­

tomía o dirección del conducto. 

Se 3Dspecha que se ha formado un escalón cuando los instrwren 

tos ensanchadores o escariadores no penetran en el conducto 

hasta el punto de trabajo. En lugar de proseguir innecesari~ 

mente el ensanchamiento, el operador debe tomar inmediatamente 

una radiografía para examinar el diente con el instrumento 

puesto. El haz central de los rayos X deber¿ pasar exactamen 

te por la zona que nos interese. Si la radiografía revela que 

la punta del instrumento sale de la luz del conducto, hay que 

emplear un procedimiento totalmente difere~te para eliminar el 

escalón y después completar el ensanchamiento. Se usará para 

ésto una de las limas más delgadas (10 6 15) para explorar el 

conducto hasta el ápice, se curva fuertemente para que se de~ 

lice sobre la pared opuesta al escalón. También es convenien 

te hacer un movimiento de vaivén; ésto nos ayudará a que ava~ 

ce más fácilmente el instrumento y así introducir el instru.~en 

to de exploración hasta seleccionar una lima más grande que lle 

gue al ápice y además que ocupe la luz del conducto. 

El limado se comenzará hasta que el operador esté plenamente se 

guro que la punta del instrumento esté colocada correctamente. 

'Debemos tomar en cuenta que el limado deberá hacerse en prese!:_ 

cia de algur.a substancia lubricante o irrigadora con movimien-

tos verticales, manteniendo siempre la punta contra la pared i!! 
~~rior y presionando las limas contra la zona del escalón, la-
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vando el conducto constantemente para eliminar las limaduras 

de dentina, cuidando que nuestro instrumento no pierda la cu.r 

va que se le di6 para asi quitar el escalón o esquivarlo, PºE 
que si ésto no llegara a pasar se engancharía de nuevo al es­

caló~ profundizando la muesca del limado. o lo que es peor, 

llegar a hacer una perforación. 

2).- PERFORACION. 

A consecuencia del escalón que se acaba de describir, se pue­

den hacer dos tipos de perforación: yatrógena lateral y apical, 

causadas por dos errores. 

a).- Por comenzar un escalón y luego atravesar un lado de la 

raiz en wi punto de obstrucción del conducto o de la curvatu 

ra radicular. 

b).- Por usar un instrumento demasiado grueso o demasiado laE 

go y perforar directamente el far.amen apical o bien desgasta:;, 

do un agujero en la superficie lateral de la raiz, por sobre­

instrumentació:r¿. 

El no seguir la curvatura apical de un conducto suele llevar 

a perforaciones frecuentes de incisivos lateral~s superiores 

o raices palatinas de los molares superiores. si ocurre un 

accidente. es importante volver al conducto natural para com 

pletar la limpieza así como la preparación telascópica. Es-

to se hace pasando al lado de la perforación con un instrumento 

muy curvo; la curva del instrumento y la colocación correcta en 

el conducto deben de coincidir con la curvatura del conducto. 

Ahora bien, hay dos forámenes, uno natural y otro yatr6geno. 

La obturación de estos dos forán'i!.:nes y de la parte principal 

del conducto exige la aplicación de compresión vertical con la 

gutapercha. 



Debido a la conductometria incorrecta, puede haber perforación 

en un condu~to perfectamente recto. Esto se corregirá ensan­

chando y restableciendo la longitud del diente. De este forma 

el cono de gutapercha colocado en la cavidad con la retención 
.. 

que se le dió no será forzado fuera del ápice, conservando di 

cho tratamiento, con la alternativa de la intervención quirúE, 

gica. 

Al ocurrir la perforación de la pared lateral, se puede cono­

cer la altuxa a que está dicha perforación colocando una pun­

ta de papel en el conducto hasta que se le retire con el ex­

tremo manchado de sangre. Se medirá la distancia en dicha 

punta y se procederá a obturar con gutapercha condensada por 

presión lateral. En casos extremadamente dificiles, será ne­

cesario recurrir a la corrección quirúrgica de las perforaci2 

nes. 

INSTRUMENTOS FRACTURADOS. 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular 

constituye un accidente operatorio desagradable, dificil de 

solucionar y que no siempre se le puede evitar. La gravedad 

de esta complicación, por desgracia muy común. depende esen­

cialmente de tres factores: 

a).- La ubicación del instrumento fracturado dentro del con­

rlucto o en la zona periapical. 

b).- L~ clase, calidad y estado de uso del instrumento. 

e).- ~1 momento de la intervención operatoria en que se prod}! 

jo el accidente. 

Si se produce dicho accidente, debe tomarse una radiografla P! 

ra conocer la ubicación del instrumento fracturado, antes de 

Droceder a hacer cualquier otra cosa. Sólo cuando parte del 
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instrumento ha quedado visible en la cámara pulpar, debe inte~ 

tarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de unos ali­

cates especiales y retirarlo inmediatamente. 

Cuando el instrumento fracturado aparente estar libre dentro 

del ~onducto, puede procurarse introducir al costado del mis­

mo una lima en cola de ratón nueva, que al girar sobre su eje 

enganche el trozo de instrumento, y con movimiento de tracción 

lo desplace hacia el exterior, haciendo ésto en varios inten­

tos con la ayuda de una substancia quelante que ayude a diso! 

ver la dentina y en esta forma contribuir a liberar el instru 

mento. 

Si el cuerpo extraño es un trozo de tiranervios, se engancha­

rá directamente en las barbas de la lima. Si es un trozo de 

sonda u otro instrumento liso, puede envolverse previamente 

una mecha de algodón en la lima barbada, y asi facilitar la 

remoción del instrumento fracturado. Por lo consiguiente, e~ 

tre más cerca esté el instrumento fracturado al ápice más di­

ficil .será retirarlo. Los mejores resultados se obtienen 

abriéndose camino al costado del instrumento fracturado, con 

la ayuda de limas nuevas de la mejor calidad, y reto~ando nu~ 

vamente e1· conducto natural. Y asi, en este forma, dejar ai 

cuerpo extraño a un costado quedando como parte de la obtura­

ción .final. 

Cuando el conducto está infectado y el accidente se produce 

en el comienzo del tratamiento, el problema será mucho más di 

ficil, pues se hace indispensable restablecer la accesibili­

dad para preparar el conducto. o bien, si el trozo fractu.:-a­

do atraviesa el .foramen y la infección esté presente, se pro-

cederá a la intervenci6n quirúrgica. 

, ,, 
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IMPORTANCIA ~ ~ F.ADIOGP..AFIAS !!! g ENDODONCIA 

La terminación del tratamiento de un conducto radicular 

es certificada por la radiografia de control postoperatorio, 

que pone de manifiesto, en una medida importante, los lími­

tes alcanzados por la preparaci6n quirúrgica y la obturaci6n 

d~ dicho conducto. 

Los rayos X sirven para mejorar directamente los resulta 

dos de la terapéutica endod6ntir.a, desde los puntos de vista 

del diagnóstico y del tratamiento. Para sacar la mayor can­

tidad de información de la radiografía, han de ser bien com­

prendidos los factores que afectan su producción asi como su 

ínterpretaci6n, tales como la ubicación de la pelicula, la 

exposición apropiada y el revelado correcto que pueden afe~ 

tar el diagnóstico final tanto como la agudeza científica nec~ 

saria para interpretar las imágenes resultantes. Además de la 

producción de peliculas de alta calidad técnica, su interpre­

tación dependerá de la capacidad para reconocer las variacio­

nes de lo normal; existiendo amplias variaciones estructurales 

dentro de los limites normales. Finalmente, durante la inter­

pretación de la película, se han de apreciar y considerar las 

limitaciones de la técnica radiográfica. La interpretación 

.-,xacta es sin duda una de las fuentes más valiosas de informa 

ci6n en el diagnóstico endodóntico; no obstante, la radiogra­

fia ~s un instrumento auxiliar que con la información recogida 

de su debida inspección no siempre es absoluta y debe integra!. 

se con la información reunida en una minuciosa historia médica 

y odontológica, con los referentes exámenes clinicos y las pru~ 

bas pulpares preliminares. 

La utilización de la misma dependerá de la comprensión de 

sus limitaciones y ventajas, siendo éstas obvias al ofrecernos 

una visión más allá de las limitaciones de nuestros ojos, sie~ 
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do esen:::ial su in.formación sin ser obtenida de ninguna otra 

fuente. 

Además, las radiografías han tomado un papel tan impor­

tante para el tratamiento endodóntico, debido a todos los ríe~ 

gos que habria sin el uso de estos rayos catódicos (ROENTGEN). 

Actualmente con todos los perfeccionamientos modernos y la f~ 

cilidad con que se trabaja reducen los ·fracasos y el porcen­

taje incrementa el éxito de la endodoncia; siendo absolutamen 

te necesaria para el tratamiento de conductos. 

Teniendo en cuenta que la radiopacidad nos da los limites 

mayores, al saber de la obturación de materiales co~o también 

un análisis comparativo de la radiografía preoperatoria y de 

. las tomadas durante el tratamiento con respecto a la postope­

ratoria; se controlará el lugar que ocupará la obtur3ci6n en 

longitud y ancho, además de la uniformidad de su condensa~i6n. 

La evidencia es que no se poJrá realizar una buena endo­

doncia sin la ayuda incomparable e inmediata del aparato de r~ 

yos X. Teniendo en cuenta la importancia que tiene el control 

radiográfico después de haber terminado la endodoncia. se ?re­

vienen asi las posible~ reacciones clínicas postoperatorias y 

se establece el probable pror.:.6stico a distancia de acuerdo con 

el diagnóstico previo del trastorno y el éxito alcar.zado cu.?:"a~ 

te el desarrollo de la técnica operatoria. Por lo tanto, en 

el estudio postoperatorio debe controlarse detenidanente el 

limite alcan~ado por la obtUT~ci6n en la zona de ápice radiC::!; 

lar, observándose si dicha obturación es corta, justa o sobre 

pasa los bordes del foramen apical, se tomará nota de que de­

pendiendo del material con que se obture dependerá nuestro con 

trol radiográfico. 

Las radiografías se utilizarán principalmente para: 



A.- Un mejor diagnóstico de las alteraciones de los tejidos 

duros de los dientes y estructuras perirradiculares. 

D.- El número, localización, forma, tamaño y dirección de 

las raices y conductos radiculares. 

c.- Confirmar, estimar y confiar en la longitud de los condus_ 

tos radiculares, antes de la instrumentación. 

o.- Localizar y descubrir conductos difíciles o insospechados 

mediante el examen de la posici6n de un instrwnento en el 

interior de la raíz. 

s.- Ayudarnos a localizar una pulpa muy calcificada o muy r~ 

traída. 

?.- Establecer además la posición relativa de las estructuras 

en la dimensión vestibulolingual. 

G.- Confirmar la posición y adaptación del cono principal de 

obturaci6n. 

H.- Evaluar la obturación definitiva del conducto. 

r.- Complementar el examen de labios, carrillos y lengua para 

asi localizar fragmentos dentarios fracturados. 

J.- Usando de referencia un objeto O?aco, localizar un ápice 

difícil de encontrar duxante una cirugia peria~ical. 

K.- En una cirugía se tomará otra serie de radiografias para 

cercioT'arno~. antes de suturar que no hay fragmentos de~ 

tarios, asi como todo exceso de material y concluir la ci 

rugia sin ningún percance. 

L.- Evaluar, en radiografias de control a distancia, el éxito 

o el fracaso del tratamiento endod6ntico. 

3e debe tomar en cuenta que las-radiografias no lo son t2 
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do para cualquier diagnóstico, considerándose que también tie 

nen sus limitaciones, como al sugerir que se debe de hacer en 

el momento en que se fractura_un instrumento, al indagar qué 

tipo de lesión es, en ocasiones miente la radiografia debido 

a la angulaci6n, tiempo de exposición, revelado, su proyec-
' 

ci6n en dos dimensiones, su deformación por el uso incorres 

to de las técnicas y de las limitaciones anatómicas, ya que 

en las radiografias no aparece la dimensión vestibulolingual, 

así como también no se distinguen fácilmente patologias pulp~ 

res o en el caso de la pulpa sana no se pueda distin:r~ir de la 

necr6tica; del mismo modo las lesiones perirradiculares de t~­

jidos blandos o duros no se ~iagnostican fácil~~nte, sino sola 

·mente con la ayuda de una muestra histológica; tampoco se dis-

tinguirá el tejido inflamatorio del que va cicat~izando, lle­

gando a comprobar que es el único medio por el C"J.al el Endodo~ 

cista puede ver lo que no ve a simple vista o per~ibe durante 

el diagnóstico y el tratamiento. Por lo tanto el diagn6s tic<) 

será más fácil con la técnica radiográfica, apuntalando asi ~a 

yores ·éxitos en la r"'aliz3ci6n del tratamiento. 

La interpretación radiográfica de la histopatologia api­

cal y periapical con:: ti tuye, sin duda, el elemento d.e díagnós­

tico más valioso q•1e el Odontólogo tiene a su alcance, no s6lc 

para orientar la terapéutica y controlar el trata.~iento, sino 

para comprobar a distancia la recuperación de los tejidos afee 

tados. 

Por ejemplo, para empezar, el periodonto que rodea a la 

raiz del diente en toda su extensión :;e p::-esenta radiográfic~ 

mente como una linea translúcida, de contornos suaves, ensan­

chada un poco más en la po:::'Ción gingival que en la apical, int~ 

rrwnpiéndose cu.ando un estimulo traumático o infeccioso actúa 

en determinada zona del mismo, habiendo ensanchamiento y separ~ 



ci6n del hueso. La cortical 6sea rodea al periodonto regulaE 

mente como éste contornea a la raiz, radiográficamente apare­

ce como una línea opaca de bordes suaves. 

El tejido óseo esponjoso se presenta en la radiografía 

como una estructura trabecular tipica. un reticulo de tejido 

calcificado radiopaco, incluye espacios irregulares translúci 

dos penetrables por los rayos X. La distribución de áreas ra 

diopacas y radiolúcidas se presenta con discreta regularidad 

en cada zoua; el predominio de las primeras podría indicar re 

absorciones óseas, mientras que el aumento de las segundas 

constituiria un signo de posibles hiperplasias. 

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar superior como en 

la mandíbula se presentan zonas radiográficamente bien delimi­

tadas, que corresponden a limites anatómicos y que es necesario 

conocer para no confundirlas con áreas patológicas. 

El agujero palatino aparece radiográficamente translúcido, 

un poco por encima y entre los incisivos centrales superiores, 

de forma redondeada y tamaño variable. En este caso cuando el 

ángulo de la incidencia de los rayos X no es el correcto, pue­

de proyectarse sobre el ápice de uno de los incisivos tomando 

la apariencia de una lesión periapical. Se aclarará el diag­

nóstico al observar la continuidad del periodonto y de la co! 

tical ósea, además de la comprobación de la vitalidad pulpar. 

También un agujero amplio podría indicar en algún caso la fo! 

mación de un quiste a expensas del mismo, por la proliferación 

de restos epiteliales en esa zona. 

El seno maxilar se presenta como una zona extensa radial~ 

cida sobre las raices de los molares superiores, que se extie~ 

de frecuentemente hasta los premolares y, en ocasiones, hasta 

el ápice del canino, área rodeada de una linea radiopaca, o 



bien, toma la forma de una w. Su diagnóstico diferencial con 

un quiste de origen dentario se realiza sobre la base del es­

tudio de sus limites anatómicos comparados con los del seno 

maxilar del lado opuesto y de la vitalidad pulpar de los dien 

tes vecinos. 

La proyección de los ápices de los molares, especialme~ 

te el de la raiz palatina del primer molar, sobre la zona r~ 

diolúcida correspondiente a la cavidad del seno maxilar, mue~ 

tra un aparente ensanchamiento del periodonto apical, que no 

responde a la realidad. El control de la cavidad pulpar acla 

rará el diagnóstico. 

El malar, zona radiopaca, es de fácil diagnóstico y su~ 

.le proyectarse sobre los ápices de los molares superiores h~ 

ciendo dificil su visión radiográfica. Se puede emplear una 

técnica radiográfica adecuada y asi eliminar este inconvenien 

te. 

Consiste en un área radiolúcida redondeada, ubicada entre 

y debajo de las raices de los premolares de la mandibula "a~ 

jera mentoniano". Si se varia el ángulo de incidencia de los 

rayos X, pueden proyect~rse sobre la raiz de los premolares, 

aparentando ser una lesión periapical. La relación del aguj~ 

ro mentoniano con el conducto mandibular,la prueba de la vit~ 

lidad pulpar y la continuidad del periodonto y de la cortical 

ósea, aclarará el diagnóstico. 

El conducto dentario se presenta como una sombra radiolú 

cida que comienza en el agujero mandibular y termina a los la 

dos del agujero mentoniano, después de atravesar el cuer?o de 

la mandíbula. Esta área y la correspondiente a la zona basal 

de la mandíbula suelen superponerse a los ápices de los mola­

res inf~riores aparentando ser un ensanchamiento patológico 



del periodonto apical de los mismos. Aqui la prueba de la vi 

talidad pulpar aclarará el diagnóstico. 

Se debe establecer que el periodonto y la cortical ósea 

rodean a la raiz en forma continua y que su visión radiográ­

fica conjuntamente. con el examen clínico, permiten comprobar 

el estado de salud de los tejidos de sostén del diente, en 

elevado porcentaje de casos. 

Se modificará la imagen radiográfica, cuando cualquier 

trastorno de origen séptico, traumático o medicamentoso ac­

túe sobre el periodonto inflamándolo durante un tiempo deteE_ 

minado favoreciendo ta~bién la resorción ósea. El tejido de 

granulación formado a expensas del tejido conectivo periapi­

cal reemplaza periódicamente la radiopacidad del hueso por la 

radiolucidez de los tejidos blandos, interrumpiendo la conti­

nuidad periodóntica. 

Si el trastorno se origina en la pulpa o en el conducto, 

la zona radiolúcida rodea al ápice radicula1·. En cambio si 

la acción tóxico-infecciosa del conducto alcanza lateralmen-

te el periodonto a través de la dentina y el cemento, puede 

~parecer a esa altura otra zona de resorción ósea, independie!! 

te~ente del área periapical. Debemos recordar que la zona ra­

ciolúcida de proliferación del tejido conectivo pueJe encontrar 

se en un lugar alejado del foramen apical. 

En la imagen radiográfica, el hueso aparece resorbido en 

~uperficie y en profundidad, intentándose conocer el carácter 

especifico de la lesión por la intensidad de la radiolucidez 

y la regularid:id de S''-s limites. 

Entre más hueso haya sido reemplazado por tejido de gr.e_ 

nulaci6n en sentido vestibulolingual! tanto má.s radiolúcida 

... parecerá la zona ocupada por el granuloma. Si la tabla ósea 
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exter~..a y el periodonto han sido destruidos a nivel del ápi 

ce radicular y éste se encuentra rodeado de una cavida.d~con-c 

pus, la visi6n radiográfica será intensamente traslúcida, 

mostrará. un ápicedenu~a2oy con posibles r~sorciones. 

1Una lesi6n crónica organizada y de limites precisos su~ 

le aparecer radiográficamente rodeada por una linea radioya­

ca d~ osteoesclerosis {hiperplasia defensiva). 

El crecimiento en extensión, a partir de un ápice radie".;! 

lar, de una zona radiolúcida y homogénea,·de límites regulares 

rodeados de una linea de condensación ósea, indica radiográfi­

camente una formación quística, abarcando a varios dientes v~­

cinos en su región periapical. 

Debe estudiarse en todos los casos el estado del ápice r~ 

dicular en re+aci6n con la lesión periapical. La resorción -

cementodentinaria externa ¡ la hipercementosis apical son tra~ 

tornos debidos a la reacción del tejido conectivo periapical, 

estableciendo la gravedad del daño y las posibilidades de un 

tratamiento conservador. 

Conociendo el estudio básico de la histopatologia del ápi 

ce radicular, asi co:-:.c.· de la pa tologia pul par y periapical, '2E_ 

tudiarer..os clínica y radiográficamente el trastorno que· pres·:?~ 

ta el paciente y asi dar la terapéutica adecuada. 

De la exactitud del diagn6stico dependerá el éxito del tra 

tamiento. 

Debemos proceder con métodos para descartar los factore3 

en la interpretación radiográfica, que puedan conducirnos a un 

error en la apreciación del problerna. 

enanco se trata de procesos agudos del periápice, el dia.s:, 

nóstico clL"lico y radiográfico generalmente no ofrece dificul-



tades, y la terapéutica inicial, sintornática, tiene por finali 

dad aliviar el dolor y permitir a las defensas organizarse pa­

ra un tratamiento adecuado sin causar ningún trastorno. A di­

ferencia de los distintos estados inflamatorios crónicos del 

ápice y del periápice que ofrecen a veces dificultades insalva 

bles en el diagnóstico diferencial. 

Aclarando que, con excepción de los estados avanzados y 

definidos de las lesiones crónicas del periápice (grandes qui~ 

tes apicales), no es posible distinguir en la radiografía un 

granuloma, de un absceso periapical y de un pequeño quiste. 

Una osteosclerosis que rodee a una lesión crónica o una 

resorción radicular, visibles ambas en la radiografía, pueden 

indicar una determinada antigüedad en el trastorno y pronost! 

car dificultades para la reparación con el tratamiento exclu­

sivo del conducto. En cambio, no hay posibilidad de distin­

guir radiográficamente la presencia de infección y diferenciar 

el tejido de granulación del epiteleal, ni aún del fibroso de 

cicatrización. 

En resumen, al efectuar el estudio radiográfico, como com 

plemento del diagnóstico clínico, recordemos examinar en primer 

término los tejidos dentarios, luego las zonas anatómicas norma 

les y las lesiones p~riapicales de origen extrapulpar que po­

drían confundirse con el trastorno que deseamos investigar. 

'!'a:nbién aquí, dependiendo de la menor o mayor gravedad de la le 

~ión procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, a un 

tratamiento complementario de la endodoncia, o a la eliminación 

de la pieza dentaria cuando nuestros esfuerzos por salvarla re 

sulten inútiles e imposibles. 
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E:QUIPO ! IiISTRU'.'-íSNTAL ~ E:IiDODmrCIA. 

Se emplea o necesita la mayor parte del instrumental en la 

preparación de cavidades, tanto manual como rotatorio, pero sa­

biendo que se puede enc•:mtrar material, equipo e instrmnental es 

peciBico r.ara el uso exclusivo en la preparación y obturación do? 

la cavidad pulpar y de los conductos, tomaremos en cuenta factc­

r~s previos necesarios rara el éxito de nuestra endodo~cia e~"'º 

buena iluminación, unidad dental provista de motor de al ta y b2 

ja velocidad, el eyector de saliva y el aspirador quirÚl"Jicc. 

PUNTAS Y FRESAS. 

Para iniciar la apertu~a hay que eliminar esmalte con la 

ayuda de fresas de diamant~ cilindricas o troncocónicas, f=e­

s3s de carburo, pero las más usadas son las redondas desde el 

No. 2 al :10. 11, teniendo -=.'1 cuenta que debemos tener adc-:iás 

fresas de fricción o turbina de al ta velocidad, par3 te!:e~ ~:~: 

visibilidad mayor del campo operatorio y utilizaremos fresa;:; :::"": 

tallo largo, que pueden penetrar a cámaras profundas sin ninJl;: 

problema. 

EXISTSU DIFERE::TE:S TIPOS DE PRESAS COMO LAS DE: 

BATT PUNTA INACTIVA.- Utiles en la pr-:paraci6n y rectificación 

de las paredes axiales de dientes posti?­

riores. 

PIRIFO:{HES o F:.<ESAS DB LLAKt;.. - Para rectificación y ampliación 

de los conductos en su tercio coronario. 

PRESAS o TALADROS DB GATES.- (Tallo largo y flexible) Para rec­

tificación de la ~..ntrada de los conductos. 

Para el encuentro y recorrido de los conductos. especial­

mente los estrechos, se anplearán liinus estandarizadas del No.é 

y ~Io. 10. 
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T:IP-ANERVIOS ( SOlIDAS BARBADAS). 

Instrumentos provistos de infinidad de prolongaciones late­

r.:ües que penetran con facilidad en la pulpa del diente o en los 

r~stos necr6ticos por eliminar. Con estas prolongaciones, se 

a·:'.!Üeren los restos necróticos con tal fuerza que en el mo:nento 

.-:.:: la tracción o retiro arrastran el contenido de los conductos. 

bi.,n sea tejido pulpar o material necrosado. 

Los hay de varios calibres: Extrafinos 

Finos 

Medios 

Gruesos 

.,.NSTRUMENTOS PARA LA PP.E'PARACION DE LOS CONDUCTOS. 
~~~~~~ ~~ ~ ~ ~- -------~ 

Principalrriente hay cuatro: 

CO:I VASTAGOS O ESPIGAS DE ACERO COMUN O INOXIDABLE: 

LIMAS 

EHSAIICHADORES O ESCARIADORES 

LIKA.S D'.:: HEDSTROM O ESCOFntAS 

!.IMA3 DE PUAS O DE COLA DE RA'!ON 

Sstas están destinadas a ensanchar, ampliar y aislar las 

par01es de los conductos, mediante el limado, utilizando los 

:no·rir.ientos de impulsión, rotación, vaivén y tracción. 

PO.?.'.-'.A Triangular -- Ensanchacores 

Cuadrangular -- Limas 

Se fabrican del l al 3 convencionales 

10 al 25 estandarizadas 

COHVENCIOllALES: l al 6 para conductos corrientes 

7 al 12 para conductos muy anchos 
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También se fabrican por numeración qu.e va por lo general s~ 

ñalada en el instrume.~to y otras veces se emplean rayas o c6diJO 

de colores para diferenciarlos. 

Existen taladros manuales. destinados a ampliar la entrar:.J 

de 16s conductos. 

Se ha empezado a .fabricar instrumental estandarizado awiq1~;} 

la gran mayoría de los endodoncistas usen los convencionales. 

Se llegó a la conclusión de que los convencionales son irre 

gulares en su fabricación y que apenas carecían de uniformidad 

en el aumento progre::ivo de su tamaño, diámetro y conicitla.d, 

que habia gran diferencia entre lima y <?nsanchador del mismo 

oor . -

.ro y poca o ningwia relación entre los íns trwnentos y las p1rnt¿.; 

o conos destinados a la obturación de concluct:os. 

Entonces, para acabar con toda esta -::en.fusión, s>: creó t<r: 

sistema i:t::itemático y universal, dictado por Ingle y Levü:~. ::e 

acuerdo a ésto se creó lo siguiente: 8 al 140 diámetro de un ~1:i 

mero de centécimas y menor del instrurnentQ en su parte activJ 

D1 , además el diámetro 1:1ayor en o
2 

es mayor en su ?J.Tte poster~:;:-­

de 3 mm. 

Recordando que C<lda instrwnento tendrá la misma unifor:aidad 

en el incremento de su conicidad a lo largo de su parte activ~. 

Existen varios tamaños con la l"lisma conicidad en sa p~rte 

activa, además siguiendo las normas explicadas anteriormente, 

existen números como 8 centécimas de milimetro en su diámetro ~e 

nor y 40 en el mayor. 

El segundo de éste le siguen hasta el :10. 60 habiendo un au 

mento gradual de cada instrumento de 0.5 décimas de mi.limetro p~ 

ra luego seguir la numeración hasta el 140 con un aumento en cada 

uno de ellos de l décima de milimetro, aumentando o.s décimas de 

los primeros. 



Además de todos estos instrumentos, recientemente se ha in 

troducido un número más que es el No. 6 para conductos especia­

les o muy estrechos. 

De hecho, ha habido varios cambios en el uso de normas es­

tableciéndose otras más en el awrento de su diámetro mayor de 

0.02 mm. de o
2 

quedando 0.32 mm. habiendo además awnento en su 

conicidad de 0.02 mm. x mm. de longitud; también se estableció 

que su punta deberia de tener un ángulo de 75 grados. 

Todos los instrwiEntos estardarizados siguen estas norwas, 

pudiendo tener diferentes longitudes para facilitar el trabajo. 

TC<los estos in.stru.':'e,1tos tienen una parte activa de 16 mm + la 

suma de la parte in.J.i.::tiv.:i como complemento. Se indican estos 

instrumentos: los más cortos en molares y más largo~ en caninos. 

Su identificación es fácil porque algunas marcas los nume­

ran y otras a base de colores en la parte del manguito, estos 

permiten una identificación plena del instrumento con que se 

trabaja. 

Se dice que existe muy poca diferencia en su manufactura 

por la razón o diferencia de que los de acero inoxidable son muy 

dúctibles permitiendo más flexión que los de acero coMún. Se re 

comienda usar los instrumentos de acero inoxidable por mayor re­

sistencia a la corrosión y porque podrían usarse como obturantes 

de ciertog conductos difíciles. 

INST:-!UMEN'IYJS CON :'!OVIMIENTOS AUTOMATICOS 

Son instrumentos con movimiento rotatorio continuo, para 

pieza de mano y contrángulo, pero su uso es muy restringido d~ 

bido a la peligrosidad de crear falsas vi.as o perforaciones la­

terales e incluso apicales, existiendo ensanchadores de la mis­

ma numeración que la convencional. 

55 



En la actualidad se han hecho estudios re.ferentes a estos 

instrumer..tos, llegando a la conclusión de que socn indispensa­

bl~s para conductos de 1riol.ares p;incipalmente, pero particula:r­

~~nte su uso no es mucho muy indispensable en la práctica e~co-

-:!'5ntica. 

DlS'!'I:U~®lTOS ~ g OBTURACION Q.§_ CONDUCTOS 

CG~iDElfSADORES. 

Lla;~ados ta:n!)ié."'l espaciadores, son vástagos metálicos de 

::;·:~>:.ta aguda, <lestiiiados a condensar lateralmente los :r.ateriales 

d~ obtu.r.?.ción y a obten'?r <:!1 espa~io necesario para segi.ü:r i:i­

trcduci~ndo nuevas puntas (gutapercha especi.ilmente}. Tar:bié .. '1 

se pueden utilizar como reblandecedores de la gutapercha, con 

el obj~to de que penetre en los cond<.lctos laterales. 

Los hay en forma de: Dayor..eta 

Rectos 

Angulados 

Biangulados 

Por nureraci6n (más recomeniables} 

1 

2 K:ERR. Para conductos nc:.-:na 

le~ 

7 IERR. Para molares o conduc 

tos estrechos. 

LOS ATACADORES u OBTU?.ADO?-ES son vástagos metálicos con Pll!! 

ta roma de sección circular y se emplean parci atacar ma teriLil de 

obtl.ll'aci6n en sentido corono-apical. 

Se fabrican al igual que los condensadores. 
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Asi como también se han fabricado condensadores y atacado­

r-e$ calibrados de los núneros 30, 40, SO, 60 que nos permiten una 

mayor precisión en la obturación de conductos. 

LOS ASP lP..ADORES o LEN'IULOS son instrumentos que nos permi t~n 

llevar el material de obturación en sentido corono-apical pal' ser 

i~pulsados por movimiento rotatorio. 

Además son muy útiles para la colocación de pastas antibió­

ticas y para la asociación corticoesteroides-antibióticos. 

LAS PINZAS PORTACONOS nos sirven para llevar los conos o 

í'Ul1tas a los conductos, tanto en la tarea de prueba como en la 

obturación definitiva. 

PUi:TA:J DE PAPEL ABSOR'llENTE. Se fabrican: 

?or~~ cónica - Con papel hidrófilo muy absorvente; y 

. .:.) . .-;encio:ial - Diferentes ta":'laríos y calibres. 

Pero tienen un inconveniente los de tipo convencional por­

que pueden perforar el ápice y por eso es recomendable cortar­

les l~ pU!1ta antes de su uso. Es reca~endable_usar puntas ab­

sor\rentes estandarizadas, ~·.le se ajustan a normas establecidas 

~' ader.és nos facilitan nuestra práctica clínica, empleándolas 

rara desalojar cualesquier contenido húwedo de la porción rad! 

cular como san']re, exudados, fármacos, restos de irrigación, 

p:;stas fluíd.:is e) cualquier otro agente extraño o nocivo para el 

éxito de nuestra endodoncia; y para obtener muestras de sangre, 

exudado, trasudados; o para limpiar y lavar los conductos que 

se encuentren hu:nedecidos por hipoclorito de Na, H2o2, suero f!, 

siol69ico, etc. Actuando ade~ás co~o selladoras de cualquier m~ 

terial que se quiera pasar dentro del conducto, como antibiótico, 

etc. Pero principalmente nos ayudan para el secado cuando vamos 

ya a real izar la obtu.ración definitiva. 
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ESTUCHE DE ENDODONCIA 

Se podría decir que es opcional de que cada endodoncis­

ta use ... o .fabrique su propio estuche de acuerdo a sus- .. Hnes-·de 
trabajo, pero eso si, siguiendo las reglas de asepsia y anti­

sepsia. 

GP.APAS. 

Son di versas con o .sin aleta. 

Superiores Inc:i~i.v6i;··~~ :·Ü~:Í.lizarán PºI' lo común los Has. 210 

Y 211. . . • J :¿~'i)', '/e e .· .· .. • '•.•·. ? • .. • 
Inferiores Incisivos ·se utilizarán por má.S:'pequeños los Nos. ci, 

::.::é:•:yo:::::l usar los N~;:· ~;L~?~'/:~L .. !lo. 9 de I-m''Y• 

~ro. 15 de Ash. 

Se pueden colocar ta.mbién dos grapas ya sea por comodiclaC. :l:::::. 

operador o por no haber la suficiente retención coronaria o si 

. se requiere de hacer dos tratamientos simultáneos se reco:;-,.:2r:­

dan las grapas No. 27 de s.s. \'111ite, No. o de Ivory, Uo. 2 j- 2"~ 

de Ash. 

Cani.:ios y Premo::.ares, 27 6 206 s.s. White pero refiriéndonos a_ 

tamaño o coiiiodida·:., hay opción de utilizar cualquier otra ;::a:!'c-::. 

Molares se utilizará la que más nos convenga ya sea con ale:~ 

o sin aleta; ejemplo: 200 y 201, 7, 7A, 8 y 14, de difer~ntes 

fabricantes, por supuesto. 

En cualquier caso de diente por tratar, ya sea con g~a?a 

con o sin aleta o la técnica acostumbrada, la colocación de ;-=~ 

pa y dique podrá hacerse según los tres métodos ya conocidos: 

a.- Colocar la grapa y el dique al mismo tiempo. 

b.- Llevar prim~:-o el dique y posterior::iente la grapa. 



c.- Insertar la grapa, para hacer deslizar el dique bien 

lubricado por el arco posterior y por debajo de cada 

_aleta lateral, hasta su ajuste cervical. En caso de 

que el ajuste no sea el necesario, se procederá a uti 

lizar ligaduras para una segura eliminación de saliva. 

También, cuando hay sensibilidad del borde gingival, 

se utilizarán medicamentos como ungüento de Xilocaina, 

u otra base que impida que haya filtraciones de saliva 

para un mayor éxito en nuestra endodoncia. 

DIQUE DE GOMA. 

Este se fabrica de diferentes colores y en diferente esp~ 

sor y anchos. Se cortarán según la necesidad del caso, así C,2 

:;,o también su lubricación y perforación necesaria en cada caso 

a tratar. 

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS. 

De acuerdo al diente o dientes que se vayan a tratar serán 

las perforaciones que se realicen con esta pinza. Se pueden rea 

lizar cinco tipos de perforaciones circulares muy nítidas en el 

dique, siguiendo la técnica de su colocación. Esta pinza debe:!'á 

ser universal. La pinza portagrapas también deberá ser univer­

sal y su parte activa ha de servir en cualquier modelo o tipo de 

grapas. 

PQ::'.TA DIQUE. (ARCO O BASTIDOR). 

se ha utilizado bastante porque además de que ha sustituido 

al sistema antiguo, permite ajustar el dique elástico que, al 

quedar flotante, permite un trabajo cómodo y un punto de apoyo al 

operador. El de mayor utilización, el de Young. 
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SERVILL~TA PROTECTORA. 

Puede estar hecha de papel o tela, indispensable encla pro 
- -- -----~ - -- - --~ - -- -

tección de la piel del paciente y sus labios; además evita que 

el dique se ad.hiera, facilitando una mayor comodidad al pacie~­

te y,un contraste visual excelente al operador. 

CONTROL DE SALIVA. 

Es indispensable el uso del eyector de saliva de la propia 

unidad o si no el aspirador de saliva o sangre que se usa en in 

tervenciones quirúrgicas bucales; en casos en los cuales no ha­

ya ninguno de estos dos instrumentos, se deberá tener w1 extras 

tor manual de saliva. En casos en los cuales el paciente tiene 

excesiva secreción salival por nerviosismo, se deberán ad.~inis-

· trar fármacos parasimpaticolíticos y así habrá una disminución 

de secreción salival y por lo tanto una mayor eficiencia en el 

trabajo. 

ANTISEPSIA D~L CAJ-!PO. 

Después de llevar a cabo todo el procedimiento de coloca­

ción del dique, etc., se deberá tomar <::11 cuenta toda la ant:i­

sepsia del campo operatorio para llevar con un éxito mayor nu~·J 

tra endodoncia, tomanc~ en cuenta todo lo que se tiene que este 

rilizar o lo que se tiene que usar a cabo de nuestro trabajo. 



PREPAP.ACION DE CAVIDADSS E!I ENDODONCIA 

Los principales objetivos del tratamiento endodóntico con 

sisten en llegar al agujero apical con los instrumentos y mate 

riales de sellado, asi como la preparación de cavidades y la 

cbturaci6n del conducto minuciosas, con la correcta preparación 

del espacio del conducto radicular, y asi llevar la restauración 

hasta el lugar preciso para obtener el éxito deseado. 

La preparación de cavidades para endodoncia comienza con la 

obtención de un acceso directo, visual y mecánico al interior de 

los conductos, de ésto dependerá en gran medida al cuidado y pr~ 

cisión con que se ejecute esta preparación inicial para la obtu­

r~ci6n definitiva y correcta del conducto radicular. 

Se deber~. así mismo, separar por divisiones anatómicas las 

preparaciones de cavidades a) preparación conoraria que en reali 

dad es simplemente un medio para llegar a un fin, porque si he­

mos de ensanchar y obturar con exactitud el espacio de la pulpa 

radicular, la dimensión, la forma y la inclinación de la cavidad 

intr:>.coronaria deben ser correctas; b) La preparación radicular 

que es la intervención prin~ipal que nos exige eliminar correcta 

mente, desde ángulos retentivos hasta material condensante y si 

es deficient~ esta preparación favorecerá a la retención de res 

tos pulpares que pueden dificultar seria~ente la accesibilidad 

2 :05 con~uctos. 

Ade~ás, las preparaciones endodónticas abarcan la base coro 

r<::.ri.:i. y radicular anteriormente descrita, cada una preparada por 

sepa:::·ado pero que finalr.iente concluyan en U..'la sola preparación. 

Por lo tanto, por razones de conveniencia dividiremos los prin­

cipios d< Black en: 

PREPAP..ACIO~i CAVITA2.IA CORONARIA PARA E1IDODONCIA 

~.-Abertura de la cavidad 

II.- Forma de conveniencia 
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III. gliminación de la dentina cariada remanente y restauraci~ 

nes defectuosas. · ·· ·· 

·IV. Limpieza de la cavidad 

PREPARACION DE CAVIDAD RADICULAR PARA ENDODOUCIA. 

IV. Limpieza de cavidad (continuación) 

V. .Forma de retención 

VI. Forma de resistencia 

I.- Abertura de la cavidad.-

Se requerirá para establecer el acceso completo a la inst:ru.."~~ 

taci6n, desde el margen cavitario hasta el foramen apical. He 

mas de dar forma y posición correctas a la abertura de la cavi 

dad endodóntica. ~r.ás aún, la forma externa de la abertura de 

la cavidad deriva de la anatomía interna del diente, es decir, 

de la pulpa. En razón de esta relación entre lo in~erno y 10 

externo es preciso que las preparaciones endod6nticas sean he­

chas a la inversa, desde el interior del diente hacia el exte­

rior del mismo. Ello significa que la forma externa es esta­

blecida durante la preparación proyectando mecánicar.~nte la 

anatomía interna de la pulpa sobre la superficie externa. 

II.- Forma de conveniencia.-

En este caso, para el tratamiento endodóntico, es importante 

la forma de conveniencia y así hacer más favorable y exacta 

la preparación del conducto radicular. Gracias a las modifi 

caciones de la forma de conveniencia se obtienen cuatro impo~ 

tantes ventajas: 1.- libre acceso a la entrada del conducto, 

2.- acceso directo al foramen apical. 3.- ampliación de la c~ 

vidad para adaptarla a las técnicas de obtu:raci6n, y 4.- dorni 

nio completo de los instrumentos ensanchadores. 



III.- Eliminación de la dentina cariada remanente y restauraci2 

n~s defectuosas.-

Las caries y las restauraciones defectuosas remanentes en la 

preparación de cavidad para endodoncia han de ser eliminadas 

por tres razones: l.- para eliminar por medios mecánicos la 

mayor cantidad posible de bacterias del interior del.diente, 

2.- para eliminar la estructura dentaria que en últL"'Jla instan­

cia manchará la corona y, 3.- para eliminar toda posibilidad de 

filtración marginal de saliva en la cavidad preparada. 

IV.- Limpieza de la cavidad.-

La caries, los residuos y el material necr6tico deben ser eli 

ninados de la cámara pulpa!· antes de comenzar la preparación 

radicular. Si en la cámara se dejan residuos calcificados o 

metálicos, que luego pueden ser llevados al conducto, ~stos as 
tuarán como elementos obstructores durante el ensanchamiento. 

Los residuos blandos transportados desde la cámara puecen ac~ 

centar la población bacteriana en el conducto. 

IV.- Limpieza de la cavidad (continuación).-

La limpieza de la cavidad radicular es la continuaci6n cel mis 

mo procedimiento realizado en la corona, es decir, la minucio­

sa limpieza de las paredes de la preparación hasta que 'iUeden 

completamente lisas. Antes de realizar la limpieza de la cavi 

dad en los dos tercios coronarios de la raiz, se prepara el ter 

cio apical para darle la forma de retención y también se le li~ 

pia perfectamente. La irrigación ayuda mucho a hacer la limpi~ 

za de la cavidad al arrastrar los residuos necr6ticos y dentin~ 

rios que produce el limado. 

v.- Forma de retención.-

En muchas preparaciones, durante la limpieza de la cavidad se iU 



clinan deliberadamente las paredes, desde la zona de retención 

hacia la corona; el grado de esta divergencia_ya~ia según la 

técnica de obturación que se .b.a de utilizar: condensación la te 

ral de gutapercha, condensación vertical de gutapercha reblan­

decida, gutapercha prefor:nada o cementación de un cono de pla-

ta. 

V!.- Forma de resistencia.-

La finalidad más importante de la forma de resistencia es la so 

breobturaci6n. 

Además de ello, sin i:?mbargo, la conservación de la integrida'.l 

de la constricci6n :iatural del foramen apical es la clave del 

·éxito del tratamiento. La violación de esta integridad por in2 

trumentaci6n exce si v-a lleva co:nplicacione s: l). - in.fla:'1<>.ci 5r: 

aguda del tejido per~apical por lesiones ocasiona.das por instr:.i 

meptos o residuos del conducto forzados hacia el tejido; 2).- i~ 

flamaci6n crónica de -=ste tejido causado por la pregencia 1e 1;r. 

cuerpo extraño (el ~¿terial de ob~.ll'aci6n proyectado hasta ahi 

durante la obturación); y 3).- la imposibilidad de co~pri~~~ el 

material de obturación de!:lido a la pérdida de una terr.tinac:;.~''­

apical limitante de 1:-.: cavidad, comparándos1~ con el intento <.!':! 

colocar una obturación <le ~~~lgama de clase II sin la pi~sen~ia 

limitante de una banda matriz proxL'nal. 

Sn pocas palabras la preparación de cavidades de endod~~~1a 

se reduce a ~sto: 

A los conceptos de preparación de cavidad endod6ntica total, 

coronaria y radicular basada en los principios de Black. Gone.;.z::i..'l 

do por el ápice: 

A.- Forma de resistencia: conservación o retoque del foramen a?l 

cal para que resista la ~xt:rucci6n del material de obtur~ción. 



a.- Forma de retención: para retener el cono de obturación pri­

mario en la cavidad completamente ensanchada de- fa ~cual se eli­

minan los residuos y la dentina necrótica haciendo un tallado 

circular. Son los 2 a S mm. más importantes de toda la cavidad. 

c.- Limpieza de la cavidad: se extiende desde la cavidad con for 

ma de resistencia hasta la cámara. Se quitan todos los residuos 

y la dentina necr6tica hasta obtener dentina blanca limpia; se 

liman las paredes hasta dejarlas completamente lisas. 

D.- Contorno de la cavidad de abertura: está sujeta a revisión 

segí.lll sea necesario como en el caso de la introducción de ins­

trumentos y materiales de obturación más gruesos y menos flexi 

bles. 

Modificaciones internas en o2, modificaciones externas enD1 rno 

difican el contorno de la cavidad. 

E.- Extensión preventiva: la preparación básica en toda su long~ 

tud está dictada por la anatomía del conducto. La preparación 

bien hecha es la prevención contra futuras destrucciones. 
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La instrumentaci6n, en la entrada inicial de la cámara pul 

par debe ser con pieza de mano de alta velocidad, seleccionando 

la fresa de acuerdo a las circunstancias. Se tiene entendido 

que el instrumento ideal es la fr~sa tr:-)11::::,,::~:tl,"'..i :1 ~ e;.;:~:':::mo co!. 

tante. En la introQucción de ésta en dirección a la cámara cen 

tral, teniendo en cuenta el eje longitudinal de la raíz, se tie­

ne un.a sensación de caer al penetrar dentro de la cámara, en ca!!! 

bio no ocurre en una cámara calcificada cuyo estudio minucioso a 

base de radiografías nos revelará el problema, y sobre todo, nos 

ayudará a buscar los puntos de referencia para nuestro tratamien 

to. Posteriormente con fresas de tallo largo a baja velocidad 

se procederá a quitar los más remotos restos del techo integro, 

dando como resultado una cán~ra claramente visible con los dimi 

nutos orificios de los conductos fácilmente accesibles, que con 

una buena técnica inicial nos llevará a un resultado mejor; en 

cambio la penetración de una corona de porcelana de un diente 

con fresa de diamante, chorro de agua fuerte, pieza de rnano que 

no vibre, nos reducirá el traumatismo, anticipándole al paciente 

las posibilidades de que se periora la funda y la probable pérdi 

da de la misma. 

Antes de entrar a la cavidad de acceso, el clínico debe te 

ner !"Oci6n exacta de la ubicaci6n y longitud de los conductos, 

conociendo el promedio general de cada conducto; se sabe sólo 

la longitud determinada en la radiografía con una lima dé pru~ 

ba en posición que puede ser considerada exacta en la situación 

clínica. Después de haber abierto la cámara pulpar con tm loe~ 

lizador endod6ntico en dientes calcificados, se localizarán los 

oriiicios de entrada ce los conductos, en cambio en un diente con 

anatomía natural dictará las ubicaciones habituales de estos ori 

ficios, pero los escalones, las restauraciones y las calcifica­

cion~s pu~den alterar esta conficruraci6n, pudiendo el localiza-



dor a m~nudo atravesar o desalojar depósitos cálcicos que blo­

queen los orificios; ésto debe de ser antes que la fuerza rotan 

te par.a asi ubicar la entrada y no tener ninguna complicación 

en el transcurso del tratamiento. 

Se procede entonces con la primera lima o excareador a ex 

plorar, entrando este instrumento fácilmente dentro del conduc 

to, al no haber de por medio ninguna obstrucción de las pare­

des de la cavidad de acceso, como las calcificaciones que pu~ 

den producir rompimiento de nuestro instnunento, o alterar nues 

tra dirección ocasionando escalones. 

MORFOLOGIA NOR.NAL DE LOS CONDUCTOS DE LOS DIEHTE:S 

H1CISIVOS Y CANINOS SUPERIOP..ES. 

Un9 de los más sencillos en la preparación de una cavid~d 

de acceso, será el incisivo centrnl superior. Su cámara puJ.par 

es amplia y fácil de localizar con un es~jo bucal, en la posi 

ci6n lingual, ª·la vez que se puede observar hasta más d9 '..l!l 

t~rcio del fondo del conducto. La forma de la preparaciór. de 

la cavidad es triangular para asi corresponder con la forma ar. 

plia y comparativament~ triangular de la cá":lara pulpar en la ~ 

gi6n cervical. su longitud ~adicular más común o promedio ~s 

de 22.S mm, la máxima de 27.0 mm y su r..inir.ia long., será de 18.0 

lllJll. 



En cambio un incisivo lateral superior requiere de una pr~ 

paración ovoidea que corresponda como el eje central_del_corte 

transversal de la cámara pulpar cervical. complicándose el acc~ 

so y localización debido a la invaginación dentro de la corona 

de parte de la superficie lingual del diente (Dens in Dens). 

Longitud radicular 

Promedio 22 mm. 

Máxima 26 nun. 

Mínima 17 mm. 

Asi como en los caninos se requerirá de una preparación 

ovoidea que corresponda como el lateral y el central al corte 

transversal de la cámara pulpar cervical (por lingual) 

Longitud radicular 

Promedio 26.5 mm 

Máxima 32.0 mm 

Hinima 20.0 mm 

rn·:ISIVOS Y GAHINOS INFERIORES. 

Les incisivos inferiores son casi invariablemente un.:1-radi 

::ttlares, pero a veces tienen dos conductos. Los fracasos end,2. 

dónticos en estos dientes suelen surgir de condu.ctos no inst~ 

. ··;nt:ldos, sobre todo hacia lingt:. . .ll, teniendo en ocasiones dos 



cond1.tctos y radiográficamente el segundo conducto queda oculto 

a menos que se hagan exposicionesl!lúitiples condistintas ang_!! 

laciones horizontales. La forma de la cavidad debe ser ovoidea 

para que nos per:nita la más fácil accesibilidad en el diente (l~ 

bio-lingualmente). 

Incisivo central Incisivo lateral 

Longitud Longitud 

Promedio 20.7 rrun Promedio 21 r:1I'.! 

l11áxima 24.0 mm Máxima 27 !ll.t:'l 

Hínima 16.0 mm f'rínim.a 18 :rliil 

Los caninos infe~io~es por lo regular tienen u.na sola r~i~. 

que requerirá una prep~raci6n en fo~4 ovoidea en sentido l~~lo­

lingi.lal. 

Longitud 

Promedio 25.6 mm 

Háxima :;2. 5 ~~ 

Minima 20.0 mm 

P.RE1!0LARES .3UPERI02ES. 

El primer premolar superior tiene casi siempre dO$ r~ice~, 

mientras que el segundo solo una. La presencia de más de u.~ co~ 

dueto po~ raiz es muy común y hay una amplia variedad 

ridades en la anato?Ttia pulpar. En anotaciones hechas por e::p<.:r­

tos conocidos, informaron que la incidencia de primeros p:r-'3!~::. la­

res supo?riores con tres conductos, tres raices y tres '3guj':!r~1.:: 



apicales eran el 6%, en cambio el 75% de segundos premolares 

tienen un solo conducto en su ápice, mientras que Wl 24;~ te­

nían dos forámenes apicales y 1% tenían tres agujeros apica­

les. Se sabe además que un 60% tienen conductos accesorios, 

se sabe que dos conductos se unen y que al unirse harán que 

~1 conducto palatino tenga mejor acceso en linea rP.cta al ápi 

ce; su preparación, por lo tanto será ovoidea, ligeramente r.,a 

yor en sentido vestibulolingual qi.te en el primer premolar, sa. 

c:r·ificándose u.na gran parte de la estructura cuspidea y a~>i un 

buen acceso a las entradas del condu·:::to, en ocasiones los en­

contraremos rotados debido a la desarmonia oclu~al o a la pér 

dida dentaria. La cresta de las cúspides da la referencia, en 

centrándose la cámara pulpar centralmente entre ellas. 

Primer premolar 

Longitud 

Promedio 20.6 mm 

'·:áxima 22. 5 mm 

l·'inima l 7. O mm 

Segundo pre~ola~ 

Longitud 

Promedio 21. 5 :n::c 

lláxima 27. O m:i 

Mínima 16.0 i'ln 

, 
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PREHOLAP.ES INFERIORES. 

Estos premolares son los de mayor problema al realizar una 

endodoncia, porque del 75 al 85% tienen u.na sola raiz y por lo 

tanto se les tratará sin ningún inconveniente, en cambio eccis­

ten premolares en los cuales se les encontrarán de dos a tres 

conductos que serán el 23% de ellos y por lo menos en un 12~; 

existirán dos conductos. Su preparación se hará en forma ovoi 

dea, cuando encontremos premolares con des o tres conductos es 

ta forma se cambiará y/o, se dividir;) en cualquier punto de l:l. 

raiz, siendo por ésto la instrumentaci6n y obturación extrema­

damente dificil a ca1lsa de la ausencia de un acceso directo. 

Primer premolar 

Longitud 

Promedio 21.6 mm 

Má.xima. 26.0 mm 

Minima 18.0 aun 

Segundo prerio!.ar 

Longitud 

Promedio 22.3 ~~ 

?-:áxima 26. O m.'11 

Minirna !.B • O =111'1 

l 



PRIM~R MOLA~ SUPERIOR. 

Es el diente de mayor volumen y más complejo en la anat.2_ 

mia radicular y canicular, es una de las piezas que a más te!!! 

prana edad es tratada, también es en la cual habrá mayores fr~ 

casos endodónticos, siendo además uno de los dientes más impo! 

tantes. Tiene tres raices (tripoide): La raiz palatina es la 

más larga y curvada, las raices tanto distovestibular y mesio 

'l'.'!stibu.lar serán casi de la misma longitud que la palatina. 

Siendo la palatina, larga y curvada en sentido vestibul3.r 

~11 su tercio apical, este conducto será uno de los de mayor as 
ceso con un diámetro mayor a los demás conductos. Su entrada 

al conducto se encuentra hacia pala tino, teniendo esta raiz 11na 

~centuada angulaci6n que la aparta de la linea media, siendo 

ade~ás plana en su corte transversal lo cu.al exigirá limpieza 

e in 1;tru.mentaci6n minuciosas y rara vez tienen más de un agu­

jero apical. 

La raíz di3tovestibular es cónica y recta; tiene solar.e~ 

te un solo conducto, en cambio la raiz mesiovestiblllar es la 

q:ie nos puede llevar a un fl'acaso endod6ntico por tener la par_ 

ticularidad de dos forámenes apicales y dos orificios o conous 

tos de entrada, encon'::rándose uno de estos orificios extras en 

,~;-::dio de la raíz ?alatina y mesiovestibular, sienC.o este condu .. 

-n r2~iovestibular m5s angosto, por lo tanto es ~ás dificil de 

__ . ~tru!'l•.:>nt'.lr y 11:-:piar. Además 3U via de acceso es más fácil, 

r.:·'.!ji,!'.31,Jo !'Fl!'é\ ~S'::O las técnicas y el .ingulo de -:'ibordaj~. 
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Longitud 

Promedio 20.8 mm 

Máxima 24.0 mm 

Minima 17. O rn.'TI 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

El rasgo morfológico que lo distingue del primer molar 

superior son sus tres raices que se encuentran agrupadas o 

en ocasiones. o casi siempre fusionadas, sus conductos al ha 

cer el estudio radiográfico casi siempre se ven superpuestos, 

siendo sus raíces más cortas y menos curvas que las del primer 

molar, formando sus tres orificios de acceso a la cámara pul­

par un ángulo obtuso o en ocasiones una linea recta. 



su piso pulpar es convexo, esta forma hace que su entrada 

,.._ los conductos sea en forma de embudo. En ocasiones los CO!!, 

duetos se curvan hacia la cámara pulpar en un áng'..üo agudo ~ 

cia el piso, lo cual obliga a eliminar una porci6:r. -:!e der.tina 

para entrar en el conducto en una linea más recta con el eje 

del conducto. 

PI:D:ER MOLAR INFERIOR 

Es el primer diente permanente, posterior queaparece en 

los años más propensos a la caries, y es el de mayor frecuen­

cia para hacer una endodoncia. Tiene dos rakes (mesial y di~ 

tal), con dos conductos en la primera raiz y uno o dos en la 

segunda. La raiz distal de fácil accesibilidad, por lo general 

se podrá ver directamente dentro del conducto (o en los conduc 

tos) por lo tanto el diámetro será menor que los de la raiz m~ 

sial. su orificio es amplio extendiéndo3e vestibulolingualme}_l 

te. Su anatomia, por lo general, nos indicará la presencia de 

o~ro conducto estrecho con una ccmpleja red lleganco a compli­

car nue3tra instrumentación. En cambio en la raiz !r.esial, .:;us 

recn<luctos por lo general suelen estar c::urvos, sobre todo el 

conducto m~siovestibular, además sus entradas suelen P.star pe!_ 

fectamente separadas dentro d: su cámara principal pulpar, te­

niendo su ubicación bien hacia los ángulos vestibular y lin­

!JU.:1.l. Sste es un diente que con frecuencia se encmmtra muy 
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restaurado, soportando fuerzas oclusales tremendas, por esta r~ 

z6n su porción coronaria se encuentra casi siempre calcificada. 

Los conductos que se ubicarán más rápidamente serán los distales 

y luego de que se hayan localizado éstos, se localizarán in~edi~ 

tamente los mesiales en sus ángulos vestibular y lingual. Se sa 

be que las entrada.s de los conductos mesiales se encuentra.."1 ubi­

cados por debajo de las cúspides mesiales y es necesario eliminar 

tejido duro sin soporte para localizar los conductos; ~uando es 

imposible localizar estos conductos en la preparación cavitaria 

convencional, se recordará y se deberá de hacer una restall.!'aci6n 

conservadora y duradera, no una que después termine en un .fraca­

so por no haber localizado las referencias anatómicas y las en­

tradas de los conductos. 

En estudios que se han llevado a cabo, se sabe que un ter­

cio de estas piezas tienen cuatro conductos, uniéndose en su a:;ii 

jero apical o comunicándose entre sí por anastomosis t=an$ve=sa 

completa o inco~pleta. Es sabido además que estos molares tie­

nen varios conductos accesorios dificiles de localizar en el nri . -
mer estudio que se lleve a cabo con radiografia, pero con el che 

queo postoperatorio se llegarán a locali~ar, quedando obturados 

o parte de los miswos. 

SEGU!!DO ~.!QLAR DIF21HOR. 

Huy parecido en todo al primer molar inferior, sie!ldo r.:á:; 

fácil para trabajar mecánica.~ente. Sus raíces más próximas e~ 

tre sí aproximan las vias de acceso de los mismos c:o!1duct:os. 

Los dos conductos mesiales se confunden ::!uy seguido en u.no solo 

cuando se van aproximando al ápice. Su raíz mesial tiene r.:enor 

cu:rvatura 1ue en el primer molar infe~ior y es más corta. La 

rai: distal, al ig-iJal que en •;?l prl:--.::::- ~:.):ar inferior, en raras 



ocasiones tiene dos conductos, siendo su ángulo de abordaje con 

los instrumentos más accesible por su ligera inclinación hacia .. 
--:==~~'-~"""'---

mo?.3ial que lo hará más .fácilme.nte. todo.······· 

TSP..CER MOLAR. 

En ocasiones las pérdidas de los primeros y segundos mol~ 

re3 superiores o in.feriares constituirán un pilar estratégico 

para prótesis fijas o removibles. Cuando cualquiera de estos 

ÑOlares requiera endodoncia por su anatomía y dificil accesibi 

lidad nos provocarán problemas; además de que la pieza de mano 

no es fácil de introducir hasta esta zona a consecuencia de la 

r;ala ·risibilidad y de la abertura bucal restringida. En ocasio 

n~l· se encuentran volcados hacia mesial favoreciendo un poco la 

via de acceso y el plan de tratamiento para el Odontólogo, te­

ni~ndo en cuenta de antemano el eje longitudinal y que su cáma 

ra pulpar coronaria se encuentre ubicada céntricamente y lo 

cual nos ayudará en la preparación inicial cavitaria. Sus co~ 

duetos están totalmente uniformes, siendo cortos, tortuosos y 

por lo tanto se les d~berá explorar con cuidado • Es de vital 

i:11portan~ia ClUe la instrumentación se llt:!ve con cuidado, porque 

una sob~instrw~entaci6n nos puede conducir a la perforación del 
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·::t1i;:::! 1.1::to dentario inferior y ser causa posible de una pares­

tesia. El uso de limas y escareadores curvos, si no están 

acordes con la forma de la raiz, nos presentarán escalones 

pero para ésto no se puede saber qué tratamiento a seguir si 

no se lleva a cabo antes un estudio minucioso de estos dien­

tes, además de ser un diente impredecible. 

ACCESO SI'l'UACIONE.3 DIFI::::ILES. 

C•.tando nos -:ncontramos con un conducto calcificado, se 

deberá prcce~er a hacer el examen ~adiográfico que en oc~si~ 

nes no lo ::iostrará en este estudio por lo que se deberá d.,: ~:-' 

cer la búsqw=ida minuciosa y acertada y cuando con esta búsq,_,,. 

da ::lO se logre lo mejor que queramos, se deberá de detene:!" '~'­

tratam"iento, porque existe <:?l peligro :ie que al hat;:er el tri­

ba.jo mecánicamente se corra el riesgo de debilitar la d~nr·i.,-. 

remanent·~ o de hacer una perforación ir1-11inente. S::tas ct:'12~­

ras o entradas de •-::or1ductos calcificados nos impedirán la ;-i·;: 

paracit'in de la cavidad de acceso, por ésto se Jeb.:i:-:i ª"" us::ir 

primero im escareador p8queño, que encontrará :nenc,r resisten­

cia en las paredes o int:r·oduciendo al orifid·J r:on ~1'J. ."i1mpl::; 

movimiento de arrib;: iiacia abajo ·:;in torcer. Ssto r..-,:;s ?rep.:'.'·' 

rá el ·::amino ·"- ';'?'.]td :--. 

TJn.:; •1ez que se produjo la perforación, :;ólo se ?Odrá r0:>­

sol ver el problema con la preparación de la misma, ld rerioc i ,'-,r 

de la raíz, la hernisección, la bicuspidizaci6n o en úl time J,~ 

los casos la extracción. 

L.) preparación de la perforación dc!)e cumplir::e 10 más pr ~..:. 

to posible, interna o externamente. 



1,a preparación externa nos ofrecerá el mejor pronóstico. 

Si esta perforación es accesible a un colgajo simple y se 11·2 

n.) totalmente el vacio, el pronóstico será excelente y si por 

el contrario ésta fuera profunda en una bifurcación interprox.i 

rn~l.L., lingual o palatina, el pronóstico a largo plazo sería du­

d,:·so. Huy a menudo tiP.ne éxito la preparación interna de las 

<•C?rfor·aciones iatrogénicas. E:l problema estaría en la:: ca vid~ 

tl'='" sfr. iondo. Los materiales de curación preferidos 5erian: 

'.!ilró:üdo de calcio, Oxido de Zinc-Eugenol y Amal9arr.a. Son ~:: 

~" -o"::: obturará, y como son reabsorbibles serán ~XC•:!lente.s en la 

¡i~:·~paración y curación de estas perforaciones. 

Las perforaciones para pernos a veces pueden ser tratadas 

como amplios conductos radiculares y ser adecuadamente obt1.rra­

das. El recurso de la amputación radicular y las heJ11iseccio­

nes de los dientes multirradicuJ.ares son mutuos, para salvar 

¿structuras dentales, cuando la reparación es imposible; pu­

<Jiendo ocurrir perforación por accidente en los incisivos cuan 

Jn se reduce la cara labial para mejorar la sobre-mordida en 

1<ls ocluciones de clase II. En este caso, el Odontólogo usará 

lu corona funda como guia en lugar del eje longitudi113.l del 

. ! i:mte. Una explor:1i:::i6n cuidadosa, la plena conciencia de la 

.-· ;;i. tomia pul par y una clara radiografía reducirá la in::::idenci·l 

··~ las perforaciones. 

Lo3 dient~s en los cuales los casos ortod6nticos no trata 

,. :.-3 pueden crear dificultad en la obtención del acceso. Una 

;;'ve1'3. superposición de los dientes puede crear imposibil i.dad 

·:I'.. éxito endod6ntico. Una de las soluciones es el sacrificio 

'e la estructura d~ntaria coronaria del diente en cuestión . 

• : 1.1ando ld pérdida del diente es la única alternativa, siempre 

s•::rá preferible la remoción de tejido duro proximal o incisaL 

.\ • . .-.:;ces los dientes anteriores en mala posición pueden ser tra 
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tados endodónticamente con pernos y reconstrucciones, más una 

Funda que se eliminará en el tratamiento ortodóntico. Hay s,i 

tuaciones en las cuales la edad del paciente en si hace difi­

cil la localización de las entradas de los conductos debido al 

exceso de calcificación. También la pérdida ósea, la inflama­

ción crónica del ligar.:ento periodontal, la movilidad y filtra­

ción llacia el sistema canicular constituir~ ~ situación C0.0:!, 

binada periodonto~ndo16ntica. En estos casos los pacientes 

con proble::ias periodontales pueden padecer caries de l:ls super 

ficies radiculares expuestas y requerir así restauraciones i;:;;~­

tensas de clase V, este tipo de rt:!stauraciones y la calcifi~a­

ci6n in~ediata pueden aacer imposible la obtención del acceso 

en algunos conductos. En coronas para su obtenci6n del acce­

so a través de las mismas, debe realizarse con bastante agua 

o refrigeración, porque debido al calor generado por la presi6~ 

se puede dañar al tejido blando adyacente y consecuentemente J.l 

ligamento periodontal y con el diente anestesiado el pacient'2 

tendrá poca conciencia del dolor. 

Una vez que se haya logrado el acceso adecuado, los már­

genes y espacios internes deben ser investigados ~n busca de 

caries y filtraciones, examinando además el piso pul par en buE_ 

ca de cualquier signo de fractura o perforación, pudiendo co:i~ 

ti tuir el interior de ur..a corona un paquete sorpren:l2nt•:·, que con 

tenga desde caries total hasta dentina intacta. 

Debemos recalcar que un buen tratamiento endod6ntico, debe 

comenzar con un buen conocimiento de la anatomia pulpar, clari­

dad visual y contacto mecánico con los espacios pulpare~. asi 

como contar con un método adecuadc para asi manejar la cavidad 

de acce~o dificil, adem~s de que es importante las vias de ac­

ceso y morfología para luego avocarnos a la limpieza y desin.fes 



ción de los conductos. se sabe que las deficiencias menores 

en la obturación de los conductos totalr.ente limpios y desi~ 

fectados, pueden ser tolerados biológicamente, mientras que 

cualquier defecto en la obturación de un sistema de conductos 

contaminados predispone al diente a la enfermedad periapical 

crónica. Refiriéndonos a la limpieza, que es la remo<"'i.6n de t~ 

do sustrato 6rganico y de los microorganismos, y su confo.!'T!la­

ci6n, de la que se habla unas lineas atrás, será la creación 

en cada conducto radicular de una forma adecuada para facili­

tar la obturación tridimensional permanente: Los objetivos de 

todo ésto serán no dejar en el siste~a de conductos ~aterial 

orgánico alguno que sea capaz de mantener el desarrollo bacte 

riano que tiende a descomponerse en subproductos hísticos deE_ 

tructores, eliminari·.!olos éstos de los conductos o destruyendo 

los microorganismos que pudieran estar presentes antes del tr~ 

tamiento, diseñando y preparando dentro de cada conducto radi­

cular la fcrrna cavitaria que facilite la obtur3ci6n ~ás eficaz 

y simple. La limpieza de cada uno de los conductos qu~ canfor 

man nuestros dientes y que están llenos de tejido ;::iulpar ·.-ivo, 

en excepción de ciertos procesos patológicos. La pulpa normal 

influirá en nada en la degradación del apara to de inserción, 

en cambio la pulpa enferma desempeña un papel importante en la 

patologia de dicho aparato. se tiene bien sabido que al ir eli 

minando el material necrótico, cada conducto acce:.orio o via de 

entrada al ligar.ente periodontal constituirá un sitio de entra­

da de toxina-:; bacterianas y de los productos <le degradación ti­

sular, que en ocasiones productos infectados del conducto radi­

cular invadirán por si solos al aparato de insersi6n y asi el 

escape de ciertas toxinas es su.ficiente para iniciar y perpe­

tuar la enfermedad periapical. El eliminar todo el material 

necr6tico o potencialmente necr6tico; además del material vital 
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que p::c·obablemente esté involucrado será esencial en nuestra 

práctica endod6ntica en toda su totalidad. 

La limpieza o extirpación del tejido vital pulpar se rea 

lizará con sonda barbada ( tiranervios). El éxito en la li.:npi.::_ 

za dE! un conducto sin ningún contratier1po dependerá de la ::;2-

lecci6n del tiranerv·ios y a la calidad de la cavidad de ;J.c;ce­

so. El tixanervios debe ser lo suficierttemente ancho y asi 

erlganch.:otr a la pulpa eficazmente, sin toca!" las parede~ d-::?.l 

conducto, porque co:::o se sabe, los tiranerrios deJ.gado~ :ol.:1-

mente elimir...:¡!'án una parte y no toda la pulpa, por eso la re­

cor.iendaci6n del u50 adecuado de los tirar.ervios que se<!:: -:.'.~.-

rrectos, reco::-ch::.!:: ~·!::-:1:; que no deben de ser ni r:-.uy delJd.­

c!0s ni muy anchos en rt;!laci6n al condvcto de acces0, ni +;.1;­

pc~o penet:!.~arlos ~s all{i de des t:er·::ios d.;?l cor.dueto. :;es­

pués de ésto, ~e proseguirá a la extirpación total con Hipo­

clori to de sci:1io que es una solución irrigadora de r.ayor i.::'­

portancia en endodoncia para el desprendi~iento de los t~ji­

dos, ade:.:á::: de ~ue digiere los residuos orgániccs y a la '.'ez 

tienen pcc0 efecto sobre lo:: tejidos ad}'<lcer.tc~ •;ialile~. .:e 

deberá de usar sonda barbada (li~a) gira~do 180 ::rr~1c3 e;~ 

tracci6n, con e~ta técni.-::a bien realizada se e~tirf•ará la ;-·,¡l 

pa por c::mpleto y no en pil.rtes, volviéndose a irrig1r c?n ili­

poclorito de scdio has:::i la li"1piez.a atsclnta del t::cnd.uct0 ~e­

cando con puntas de papel y coloca.'ldo por ú.lti:no ::a curaci6;;.. 

Sn carribio, la limpieza de ;na te.!'ial necr6tico no se d·:!be d~ l:a 

cer con tixaner\rios sino con sondas barbadas por el heci;o d0 

que el material necr6tico sale en ?Orciones y no r:n una sola 

intención; tomando en cuenta la irrigación y en consecu~ncia 

la li~pieza d~be ser generali~ada para lo]rar el éxito dese~ 

do. A<lernás con la ayuda del peróxido de hidr6g~no completa­

mentarLmos nuestra irrigaci6n, porque al producirse la efervc 



' scencia que éste produce con el hipC>cl ori to de sod.io actuarán 

co1l'.o elevadores que despi·enderán porciones de restos de teji­

dos y de dentina hacia la superficie. Esta técnica o proced_i 

miento ;:ecomendado solamente en los dientes inferiores, por la 

raz6n de que en los de la parte superior, al usar esta solu­

ción los residuos son elevados en forma de bw·bujas hacia la 

~orción apical antes de ser liberados por la gravedad a través 

de la cavidad de acceso; en cambio en los inferiores s¿rá todo 

lo contrario y sobre todo favorable, porq•_¡e elevará mecánica­

mente esos residuos antes de que puedan ~c•.i;:nllarse; lo cual a~ 

dará a la limpieza manteniendo el conducto a los con<luct0: li­

bres de obstrucción. que favorecerá la ucci·5n mecánica al usar 

los. Ar.ibas soluciones actuarán como agent~s levP.~ent~ 3a~iti­

zantes y blanql.i.eantes: Siendo import:lnt~ s<?i'i.;\lar <Jue bri:r.dan 

una suspensión acuosa adecuada para las li~illas dentll'n:'ia!::. 

Este efecto reducirá además el enbota:'liento de los 0ordes ac­

tivos de limas y escarea.dores y desalfonta la irnpactaci6n api­

cal de residuos; por esta raz6n será necesario caMbiar el baño 

irrigante frecuentemente duxante el procedimiento de c~nforrm­

ci6n. 

LA DSSI!l?ECCIO!í O E:STE'RILIZACIOil. 

En la terapéutica endodóntica es de vital importancia, s2 

bre todo el papel de las medicacio-,es intrarradicular<:!s, para 

lograr la esterilidad eficaz de los conductos radiculares. se 

sabe que todas las lesiones de origen endod6ntico están ~st~r! 

les después de la desinfecci6n del conducto radicular, pero ll~ 

gando a gener11rse, er. cambio, le~üones periapicales en ausencia 

de bacte.das, única.11ente a causa de los prcxluctos de degradación 

tisular en lo~ espacios canaliculares no limpiados. En esta ép2 

ca, derende la endodoncia en gr'.n m·~didd de la de~infecci6n o 
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::.;.ni ~aci6ri me•.::ánica, antes d.; la limpieza o esterilizaciO:in qu.!_ 

mic,1 de.~ los conduct9s. _l·'.ecdiante una limpieza y conformación 

cuidadosa se el:bninarán loe; ~stos pulpares, los w.icroorgard~ 

mos y la dentina infectada, con lo cual se reducirá la nece:;i 

dad •¡e medicaciones intrarradicuJ.ares. El papel de esta:; ..::..:.:­

dicaciones consistirá en dest:i:1ür los microorganis:nos que !¡u­

bies~n quedado ir.advertidamente en los conductos radiculares, 

:ue pudie!'on ihl.ber invadido a los conaliculos dentiri..arios .r..ás 

allá del r.i.vel de 1'1-s paredes dentinarias rebajadas o que pv­

dieran haberse E il t:=-ado dentro del diente por un inadvertic'::: 

fl'.al sellado coron.1rio ent!'e sesione.:;, ctúda.ndo que las el.::,,·~·; 

rJ.;, :-!edica::".entos y su::; cantid~de.s sean li'iS adecuadas, tenier;ri;:-; 

·e!! :ucnta además que los p!"o1uctcres de dolor durant~ el t::-"' t2. 

Miento de cond:Jctv!;; .o:er5n la. .:;o~~instrt<."':entación, la sobre:-:c­

dicJ.ci6n y en. oc:::isi,·.nes la in.?~ccién. 

Ss :i~portante :.a:r su u.se =eal a los :aedica::-.entos intre:!"'l"2_ 

d.icul.:.!"2::, siendo l::i: ~nás reco::!endados s::Jlo d-:Js, AGC:TATO DE ::g_ 
:iendo alcanz;d~ 

lil (>bt«l.ra.ción má(~. y r1i::-jor co!"'. la limpieza y cor¿'o~::..1·:i6n ~'.!~ 

po:: ;;ohr2m-:: ~ic-:lc..::t.Sr¡, ~u·~ 3e d.:. -:uan·~:c se ~:::pl~a ·'iema.'·:itlda r::!.::-

ta..<~'.".to no solo :isegi.l.!'ar l.:1 d~:i:r.ie-:ci6n po: la r-~r.·:Jci.~i·. e·:: 
!:lUbstrJ.tos, sine que ta:.-:t:·iér. hvor~cer nuest.!'O trat::.:c.is::1to '.;'.:::. 

ra r1..::ibir más eEicaz.~ente l.~ .::·btu.!"'a::ión :-::idici.<12.:::' ~·:1:a:, ::-~-



1ar requerirá una forma del conducto diseñada especificamente 

para la obliteración óptima del sistema de conductos; aunque 

cada preparación radicular será única dependiendo del largo, 

2spesor y tortuosidad del conducto, además del material con 

que éste haya sido obturado, siendo cada preparación adecuada 

y eficaz a cada conducto por obturar, dependiendo de una serie 

de objetivos que son: establecer una forma cónica de est~echa 

miento continua, queriendo decir que la parte más estrecha del 

cono debe estar hacia apical y la más ancha en la porción de 

la corona; hay excepciones en las pr~paraciones para conos de 

plata, en las cuales deben tener una conocidad uniforme. 

También se establecerá el diámetro del conducto más estr~ 

cho cada vez hacia apical, y que el diámetro menor del corte 

transversal se encuentre al final del conducto, siendo ~sencia.l 

en las técnicas con gutapercha en las cuales el objetivo princi 

pal, mediante presi6n digital es modelar y CO!'lpactarla Oien ha~ 

ta obtener una obturación más densa posible i1acia apical; sien­

do en las técnicas con conos de plata, los diánetros transversa 

les idénticos apicalmente. 

Deberá hacerse la preparación radicular cónica en múlti­

pl?O!s planos, no solamente en aquellos en que .se pueda descri­

:-,ir un cono geométrico, para asi tener Eluide: con est-ls pre­

;-:·c.ir=tciones radiculares en la búsqueda de obturación de los cor. 

~11ctos. 

Deberá dejarse el agujero apical en su posición espacial 

s!'iginal, siendo de vital importancia porque, externa o inter 

~;_1~0ente los forámenes pueden ser transportados, movidos o pe!:_ 

didos durante la preparación de cuale~quiera de los conductos; 

.--i,~::d:i <:?l transporte interno, al asumir dos formas, que pueden 

ocurrir cuando se intente trabajar en la lla~ada unión cemento-



dentinaria o en algún punto antes del fin del conducto; o bien 

en la forma externa asU111iendo también dos formas, que pueden 

ocurrir cuando la instrumentación es llevada hasta el fin del 

conducto radieular, o, inadvertidamente más allá del mismo. 

De ello que llevada a extremos esta actitud de preparar fal­

sos conductos, puede crear perforaciones apicales totales. 

El último de los objetivos será de· mantener el agujero api 

cal tan pequeño como sea prácticamente posible. Para esto se 

requiere que el juicio del clinico sea llevado con toda seguri 

dad, con las técnicas adecuadas y preparaciones nor~ales con el 

material necesario. 
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OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 
~---~~~ ~ ~-

8sta etapa, ya final del tratamiertto, consiste en llenar 

el sistema de conductos radiculares total y densamente, con 

agentes selladores herméticos, no irritantes. su principal 

objetivo, para el pleno éxito, será. la obliteración total del 

espacio radicular y el sellado perfecto del agujero apical en 

el limite dentinocementario con un material de obturación inner 

te. De la explicación anterior el éxito del tratamiento y la 

obtlll'aci6n correcta dependerá de la excelencia del diseño de la 

cavidad endod6ntica y de la limpieza y con.formación del conduc 

to. 

Cuando un conducto queda parcialmente obturado se cree 

que el exudado que se filtra constantemente hacia este condus:, 

to proviene indirectamente del suero sanguíneo y está formado 

por vari~s proteinas hidrosolubles, enzimas y sales. Además 

se piensa que el suero queda atrapado en el conducto mal obtu 

rado y sin salida, lejos de la corriente sanguínea y por con­

secuencia degrad~ndose, defendiéndose dicho suero en degrada­

ción lentamente hasta el tejido periapical actuando como irri 

tante fisico químico para producir la inflamación periapical 

C.-2 la periodontitis apical crónica; explicándose c·.:.n ésto la 

?.soebci6n de dicha lesión con un diente despulpado no in.fec­

t.J do, persistiendo la inflamación debido a las substancias n2 

::ivas que se llegaron a filtrar, a la descomposición de las 

:n.::.s~1as, porque aunque no haya bacterias, el suero actuará co­

mo un irritante histico principal. 

El comienzo de las estructuras periodontales serán nue~ 

tro limit" para la instrumentación y obturación definitiva del 

conducto. Cuando se extienden las obturaciones de conductos 

más allá de los limites ce~entodentinales, siendo el diámetro 
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.l.::?fr'•r del E'oramen apical. y como tal, el príncipal factor que 

J 5 :ni ta ·= 1 ::ii'l teY-ial de obturación del conducto~ - Ssta sobreob­

:.;::",".-::::i.6n se da principal:nente. por los proponentes de la gut.1-

¡;ercha reblandecida o de la técnica por difusión. Esta téci;:i 

r:a r,o:; i.I1dicará que el :riat~rial de obt\tración fue densamer1'.:·2 

cundensado -::ti la preparac.i6n apical y ha obturado hermétic.~,­

:nente tedas las irregularidades, asi como los condu~tos late­

rales ~' accesorios del sistema de cor.duetos radicu.lares; dán­

dose ésto, no habrán molestias posoperatoriamente. Ademé,<-, :::·~ 

sabe que los co:nduct·:Js sobraobturados causan más dolor que l ·~ · 

que se obturan hasta .;il lirni te cemetc·dentir..al. Sn oca.sio::"~::. 

a causa de esta sobreotturaci6n 5e pueden crear co~plicrtcion0: 

.neurológicas que si no cesan al '>er inhibido todo ~r:te proce-;;r:. 

se actuará de tal forma que se llegue aasta seccionar al w~:r­

vio a.fecttldo, quedando des?ués de ésto el alívio ÜL":e'iiar;._.. 

En la act:ualidad por .forturna, la ::1ayoria de les sel.lacic 

NS que ·,;e er.iplean, asi como los de :nedío s6lid0 cor~'º le sol! 

la gutapercha, la plata. etc • .:;or. tolerado'.:.: por los tejidos 

periapic.:lle:.. Una ve;. q11~ !laya iragu=~ .. -:ei ~l cemento, la re~c­

:i 611 T'Y.! se pro:iucir~ s<? r~ 11:B b~rre r,, :~ i oro sa ;iara r-::>dear .1:. 

cucffpo ~xt::-aiio, espcr1ndose ::iei.,):' reaccior.es po::;toperat.:.•!'l:.i-o 

tor:~ei.tosa.s ,;í la 'ir .. strt~entación y la c'.:;::-UTaci6n del cor.d,.l~~ 

to estár. limitadas por ~l foramen apical. 

Des¡m~s se proceder;\ a obturar 1;?1 conducto, p::::!"a ésto: 

L- :::1 jiente d.~berá e:::tar 3sintomático, '.!Ue no haya do1or, 

~ensibil.tdad, !1Í ?eriodonti tis apical, o sea un dicnt~ sin 

ningún .::ontra-:::ie::ipo. 

2.- El co:1ducto debe estar c.eco, sin exudado excesivo ru fll­

tración. Ssto se observará en los casos de u_..-ia periodonti::i:~ 

,1pica1 supurati1;a, en conductos muy abiertos, y en los casr)s 



, <l.e quistes Cl;:lantJ.o_dicha-secreci6n- persista:· 

J.- En cuanto desaparezca la .fistula, en los casos.en que la 

baya. 

4.- En cuanto desaparezca el mal olor que nos indicará la posi 

bilidad de infección residual o filtración. 

5.- En cuanto el cultivo que se mandó analizar sea negativo, 

es ta medida estará sujeta al criterio y r<?sponsabilid.::.:! '!e: 

OJ.ont6logo. 

6. - Checar que ~~ obtura.ci6n tc:nporaria esté intacta1 _ .P·º~ la ='~ 

zón de que una obturaci6n rota o que filtre, c.,. usará la conta:r.,i 

nación del conducto. 

REQUISITOS O'JE !)S3S DS '.::UMPLI?. UN i·!A"!'E!t!/,L DE O!l1'iJP.ACIO!i ~.':>ICU-

LAR IDEAL. { G~OSS?•:A!l). 

l.- Deberán perr.~tir una Manipulación fácil, con tiempo de trab~ 

jo a."7lplio. 

2.- T~ner estabilidad dimensional, no encogerse ni cambiar de 

for~a después de insertados. 

3.- 3er capaces de sellar el conducto lateral y apicalmente, 

adaptándose a las diversas formas y contornos de cada conducto. 

4.- No deberán irritar a los tejidos periapicales. 

5.- ser imper:neables a la humedad y no porosos. 

c.- Ho ser afectados por los liquidos tisulares y ser insolu­

bles en ellos; no corroerse. ni oxidarse. 

7.- Ser bacteriostáticos, es decir no deben de alentar por lo 

:nenos 'S'l crecimiento bacteriano. 
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9.- ilo J:eberánmanchar~la estructura .dentaria~"-

10.- Deben ser estériles o que fácil y. rápidamente se esteri­

:icen justo antes de su inserción. 

11.- Ser fácilmente removibles del conducto, si fuese necesario. 

Además para que el sellado de los conductos cumpla los re­

quisitos necesarios deberá cumplir con yarios factores postope­

ratorios. 

a).- Ser pegajoso al conducto y así adherirse al mismo. 

b) .- El fragu:i.do debed. ser lento o, que tenga el tiempo nece';<i 

rio para así tener el margen suficiente para hacer los ajustes 

indispensables con el r..aterial de o~tu.raci6n. 

e).- Producir con este material un sellado verdaderamente her:-i~ 

tico. 

d).- Ser de partículas muy Einas que se puedan mezclar con el 

liquido del cemento. 

e).- Ser radiopaco; y así I'f':?Velar la existencia de conductos a_s 

cesorios, forá;nenes r:níltiples, áreas ::-esorbida:, llne<>.s de :?::'3.~ 

tura, as! como diferentes y núltiples características ~orfcl~Ji 

cas que sin la ayuda d~ este ~aterial no los ?Odriamos <listi~­

;¡uir en el diagn6stico radiográfico. 

f).- Tener capacidad de expansión al fraguar para obtener lo 

que deseábamos, anteriorl1lente ~xpuesto. 

g).- Tener capacidad bacteriostática y así inhibir o retardar 

el crecimiento de las bacterias: aunque aquí deberíamos aplicar 

un bactericida, pero con la ayuda de las técnicas apropiadas, 

la capacidad bacteriostática 5~rá zuiiciente. 

h).- rro tP.n~r irritantes que lleguen a afectar a los tejidos 

periapicales, para ésto debe ser un sellador biol6gicamente 
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aceptable (tener cuenta de las condiciones de su existencia y 

su modo de adaptarse al 1nedio ambiente). 

i). - Que no tenga capacidad de di sol verse ni diluirse- ( insolu­

ble) en los líquidos tisulares. 

j). - No tener capacidad de teñir a la estructura dentaria, pa­

ra asi no obtener cambios en la coloraci6n de la misirta; además 

debe ser soluble a los solventes comunes por si fuese necesaria 

su re~oci6n en caso de una reincidencia periapical. 

La selección del cono primario dependerá exclusivamente de 

la condición del diente, al tipo y tamafio de los conductos, a 

:i.a ne:::esidad de remoción parcial de ese waterial y sob:-e todo 

a la capacidad del Odontólogo, siendo este combinada para sus 

r.iejo!"es logros. 

Nos referiremos a los materiales sólidos prefomados, co­

~o la gutapercha (plástica y utilizada para el conducto radie~ 

lar y la amalgama de plata "o" Plástica), para la obturación 

del áp::.ce. 

Sl!Tlu"SRCHA ( quimica:nente hablando): 

P~oducto natural derivado del polir.ero de iscpreno de la 

c.::.dena ("tr::\ns") del poliisopreno, siendo por esto más dura, 

;c,ás h-..~gil y menos elástica que 5115 derná3 derivados, de menor 

:-:::-:icidad así como :nenas irritan te para los tejidos y es •ma 

de las que tienen menor capacidad alergénica de los materiales 

di~pcnibles, presentándose en dos ror:nas: estandarizada y no es 

tandarizada. 

Estandarizadas(d~l número 25 al 140) que se les suelen usar 

como con0s primarios y asi corresponder aproximadamP.nte al diá~~ 

tro y conocidad del con:lucto y a sus instru:nentos. No estandari 

zadcts son de más acentuada conocidad, siendo útile3 ~orno conos 
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·;ect•!1da.rios en la condensación lateral o vertical, puede he_ 

ber de rinos /lasta extra-finos. Serán solubles en el eucali;e, 

to, cloroformo, éter o xilol,_siendo esta solubilidad indispe~ 

sable en el mo~~nto en el cual si se tiene que desobturar el 

conducto q,.le se pcdrá hace1• fácilmente con la ayuda de estas 

solucio~es. Además que al calentar este material tiende a di 

la t.:i.r3e 1 igerarr.ente, p~:::- esta propiedad es conveniente como 

·::iuen mat<:!:::-ial 1e obt~:ci6n. Otra de las propiedade::; fisicas: 

al aumentar su volw.e!; puede ser comprimida en la ca•1idad rad,f_ 

C'.llar. 

su uso 5e~~ de el~cci6n principal y sugerida en los siguin.:_; 

t~s casos: 

I.- En dientes que: rei'J.ieran un per:io para refuerzo de la res­

tauración coronrtria. 

I!.- ::::r. ::,::::··; .::ter:io:res que requieran blanqueamier.to o en 

lo~ casos 1e api~ecto~:l. 

III.- ::n les 1u2ares e:.: '!lte haya paredes irregulares o d.e cor­

te no =i~c..Uar, ;a sea ::r causa de la anatomia, o a conse".:1•~~ 

eia de la preparaci6n ~~ los con1u:tos. 

IV. - ·'.:uand..:1 se co::c:::! .::::;:i.::ipada"".ente que hay un cor.dueto la t::, 
~~l o acces~ric, ~:u-~ a~i deter.ninar la existencia de ioráner.es 

~6.:tiples, 0 -:!r. l·;): ca.s:: en 'iUe haya ~sorci6n interna. 

'l.- :::1: -::on.du:::tos e:<tref:'.c:.:.:>.~ente amplios, aqui hay que fabric;:ir 

im cono a la ~dida en ·! 1.:.e se nos presente el caso. 

Sus v-u.tajas: 

Es un ~aterial que 5e puede comprimir o reducir a menor vo 

1UJT1en: de ésto su c~pacicaj de adaptación a las irregularidades 

y contornos del conducto ~ediante el ~étodo de condensaci6n la­

teral y vertical. Puede se.r ablandada y plastificada :n"!diante 



calor o con los solventes comu?'les~Jsloroformo, eucalipto, :d10:. 
y éter)º;------ -=~~~~=~~-~ ---~--~~~-

Bs estabilidad dimensional. Por ejemplo: 

cuando. no la altere los solventes orgánicos, no se contraerá. 

Es tolerada por los tejidos (no alergénica). 

No decolora las estructuras dentarias, tiene capacid;;id de 

radiopacidad. Pudiendo ser retirada del conducto cuando ~sto 

sea requerido. 

sus desventajas: 

Carece de rigidez, además se sabe que su utilización es di 

ficil a menos que los conductos hayan sido ensanchados ~ás allá 

de la lima nú.":~ro 30. Por su mayor conocidad, los conos no es­

tandarizados de tamaños menores son más rígidos, que los estan­

darizados pequetíos y a menudo, se les usa con ventaja como conos 

primarios en los conductos estrechos. Carecen de adhesivi-:iad, 

aunque sea relativa pues no se adhieren a las p.::ir~des de lo: ·.:.:·:-: 

duetos en Eorma exagerada; por eso S.:! requerir.'\ de 1.ID sellador. 

Pero lu nece5idad de un cei~'~ntante introduce el riesgo de los 

selladores irrit~nt~s a los tejidos. 

Al ser desplazados con f~cilidad mediante presión, hacer. 

que ht'Yª una distorsión vertical por estira'lliento, la cual tor, 

na dificil la sobreobturaci6n durante el proceso de condensa­

ci6n, salvo que se encuentre ur.a cbstrucci6n o que sea conden­

sada contra una matriz definida, podrA ser fácilmente e~pujada 

más allá del agujero apical. 

Para asegurarse de que no haya sobreobturaci6n con gutape!. 

cha se requiere de una minuciosa preparación endod6ntica, ccn 

un asiento o constricci6n definidas en la porción apical, a la 

altura de la uni6n cementodentinaria. 
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0131'U?-"-C:!0!1 RADICULAP. CON PASTAS •. 

Pueden presentarse ~landas o semis6lidas, compuestas sobre 

todo por 6xido de zinc con diversos agregados a los cuales se 

le añade glicerina o un aceite esencial (eugenol). El CAVIT es 

uno de los materiales blandos que ya está listo para ser usado. 

O como los materiales semis6lidos compuestos por liquido y ro~ 

vo, conteniendo algunas de estas substancias Yodoformo radiop~ 

co y reabsorbible. Son antisépticos y su empleo para obturar 

co11ductos se basa en la acción terapéutica de sus componente"-; 

sobre las pa:redes de la dentina y sobre la zona periapical. ,\;! 

tisépticos potenciales con acción bactericida sobre los posi­

bles gér!'lenes viv·os remanentes en las paredes de los conductcs; 

. además al penetrar en los tejidos periapicales pueden e j~l'C'= .' 

una acción irritante, inhibidora o letal sobre las células vi­

vas encargadas de la recuperación; su acción según los casos 

será benéfica, o tóxica así como puede ser necrotizante; de ·~.;:_ 

to dependerá el éxito deseado, y a la cantidad y concentrac:i.ó:; 

de las drogas, así como especialmente de su velocidad de absor 

ci6n, aclarando que las sobreobt1.U'aciones con e3tas pastas se­

rán reabsorbidas y eliminadas por los tejidos en un tiempo !"''.l­

zonable. Pasta Yod0f0: :nada de Walkhof f cornpue s ta por Yc.dof·"J!'­

mo y pa:ra::io.noclorof~nol alcanforado. Sugerencias a esta fórr:-u 

la por Castagñola y Orlay: 

Yodoformo óO partes 

Clorofenol 45% 

alcanfor 49i~ 

mentol 6% 

) 

) 40 partes 

) 

Para el tratamiento de gangrena y los conductos obstrui­

dos impenetrables, ~alkhoff agregó timol a la composición an­

terior '' para los casos en los cuales haya sobreobtu.raci6n. 
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Sl Yodoformo, Radj.or:iaco, de reabsorción rápida en la zona p~ 

ri.:\pical y de menor lentitud en los conductos, además de que es 

tolerado en el periápice, siendo altamente antiséptico, pero su 

c1p2.cidad reparadora es excelente en aquellas infecciones con 

una extensión excesiva, liberando yodo que estimulará la forma 

'ció1: ·:le tejido de granulación al ponerse en contacto con el te 

jino ?eriapical contribuyendo en consecuencia a la reparación 

ósea. 

El Paraclorofenol tiene propiedades antisépticas excelen­

tes, debido a éstas será menos irritante qu~·él fenal y penetra 

rápidamente en la dentina, además con el mentol .se forma el el~ 

rofenol alcafomentol de poca acción caústica, en cambio el ti­

mol s·.:: usará para casos en los cuales haya una minima accesibi 

lidad, su acción es de mayor duración en los conductos. 

Se aconseja el uso de esta pasta de Walkhof.: en casos de 

conductos infectados, con lesiones periapicales o sinellas. 

·::tra pasta que se rea~sor..rerA lenta:n~nte y muy r.cce!:o.:ria 

~~ el tratami~nto endodóntico, será: 

Oxido de Zinc p-aro 14 g 

Yodoformo 42 g. 

Timol 2 g. 

Clorofenol alcanforado 3 cm3• 

Lanolina anhidra 0.50 g. 

Pasta de reabsorci6n lenta, rápida y fuertemente antiséE 

tic:i (Acción del clorofenol alcanfcrado),produce irritaci6n y 

dolor en la zcna periapical durante algunos días. Es necesa­

ria en ca::o:~ de lesiones periapicales extensas po:?:' su capaci­

c. d :::·e:J.:i.:-c.dora favorecida en la zona periapical; la macrofagia 

y la v.ctividad lústica tienden a loürar dicha reparaci6n. 

95 



PASTAS ALCALWAS 

Hidróxido de calcio: 

se procedió a utilizar éste por el éxito obtenido en el 

recubrir.tiento pulpar y en la p0..U.pectomia parcial, y usada con 

la combinación de ~ugenol. Propilene-glicol. Yodoformo. 

Será. tolerado por el tejido periapical y gradualmente re 

absorbido, siendo reemplazado por tejido de granulación que pr~ 

viene del periodonto, y en conductos con ápice inco:npletar.iente 

calcificados se obtendrá tejido c~mentoide en las paredes del 

conducto hasta el cierre del foramen apical con osteocemento; a 

pesar de ser reabsorbido este material dentro del conducto, pr2 

·duce calcificación del ápice. Con respecto a su esterilidud, 

mantiene un pH francamente alcalino, incompatible con la vida 

bacteriana, además de que las zonas periapicales previa.Jllt;?nte 

afectadas, repararon el conducto: en el examen postoperatorio 

radiográfico a distancia. 

~a pasta más utilizada fue: 

Hidróxido de calcio puro (polvo) y 

YodoEormo 

Solución acuosa de carboximetilcelulosa o, 

agua destilada. 

Debe prepararse en el momento de su utilización, no endu­

rece y es reabsorbida aún dentro del conducto. 

Los cementos medicamentosos son los que incluyen en su 

E6r:müa sustancias antisépticas semejantes a las pastas, pero 

.a diferencia de estos cem·~ntos estará ei1 relaci6n con la sus 

tancia que permitirá el end\.\I'ecimiento dé éstas en un tiempo 

determinado inmediato a su preparación. 



su presentación será en polvo.y liquido (Masa fluida), 

dentro del conducto). Además se podrán usar como obturáci6n 

del conducto, pero serán empleados para cementar los conos de 

materiales sólidos, fundamental para cualquier obturación. 

Contenido: 

OXido de Zinc (polvo). 

(Endurecimiento por el % de solución) 

Eugenol (liquido) 

Se sabe que casi todas las obturaciones cementoides para 

los conductos contienen eugenol, que en ocasiones es reempla­

zado por una parte de bálsamos o resinas debido a su propie­

dad de adhesividad en el conducto, dando con esto u.na mayor 

radiopacidad y contribuyendo a su solidificaci6n para evapor~ 

ción del solvente. 

Cementos más ·utilizados: 

Cemento de Baden (pasta alfaconal) 

Reune condiciones de un buen material de obturación, con 

inducción fácil al conducto: Por su plasticidad, tiene buena 

adhesión y constancia de volumen, insoluble, impermeable, an­

tiséptico y radiopaco, no irrita a los tejidos periapicales y 

de reabsorción lenta. 

Composición: 

OXido de Zinc (tolubalsamizado) 80 g. 

OXído de Zinc (puro). 

OXido de Zinc (liquido). 

Timol 5 g. 

Hidrato de cloral 5 g. 

Bálsamo de tolú 2 g. 

Acetona 10 g. 
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Procedimiento: 

lo. El compuesto. 

2do. Cono de gutapercha. 

3o. Sellado de la cámara con 6xido de zinc y eugenol. 

Cemento de Grossman (plásticos). 

Es uno de los más utilizados, por su menor tiempo de endu 

recimiento. 

Composición: 

Cxido de Zinc (polvo) 41 partes. 

Resir..a Staybelite 27 partes (adhesión). 

Subcarbonato de bi~muto 15 partes (trabajo suave). 

Sulfato de Bario 15 partes (radiopacidad). 

Borato de Sodio a.11.i¡idro 2 partes (retarda el endureci:niE'!'".t:)). 

Eugenol (liquido). 

El cemento SARGE?!Tf; N 2. 

Se han suscitado diEerentes controversias en relación co:: 

este material. Lo único -:ierto es de que se le ha. dado 'l:lCt:.L:.. 

:r.a di:usi6n. F:ste mate:::-:.?..l se utilizará solamente par:, la 0:..­
tu:raci6n del conducto ~~dicular, porque si se lleg~ra ~ás ~l!~ 

de éste, se provocarían efectos secundarios indeseables, y pcr 

lo consecuent~ provocando la trepar.acién apical de:.ido " stt ~,.j.: 

tor irritant~. Por ~sto, es mejor utilizar como ce:r.1:mto Je ot:­

tu.raci6n el cerrento de Oxido de Zinc y Lugenol co.mo ~;ustancia 

de obturación total debido a su mejor accesibilidac. Ad-::nás 

existen cementos de mayor utilización y aceptación. 

OXido de Zinc y Eugenol. 

Pol~cetonas y las resinas ap6x¡cas. 

Diüet, similar al 6xido de zinc y euger.ol; siendo tarnbi4'n 



vn 1uelato reforzado con resina, forll\ado por la combinaéión de 

éx:'..do. de zinc~y~dfcetóna. 

El tiempo de fraguado, la plasticidad y las propiedades 

fi sicas de .. todos estos cementos para conductos radiculares son 

::t:i:;· rli.ferenfes, además ninguno hace un sellado perfectamente 

h,~:r::é-.:ico. Y debido al potencial de fracasos de todos los ce­

;nentos endod6nticos, So:-.i th t:?r. :.,':12 5ugiri6 el er:.pleo de cemen­

tos de policarbo:<ilato como ::;ell.ldores d~ conductos, aunque ti!!:., 

nen el inconveniente de ser de v.n fraguado ~uy rápido y demasi~ 

do viscoso por esta raz6n su uso es convencional, además de que 

j =~.hibe la proliieraci6n bacteriana. 

Cemento de RicY.ert (Kerr Pulp Canal Sealer). 

Rickert desarrolló una técnica precisa para la preparación 

quirúrgica y obturaci6r. de los conductos .radiculares. Su ce1r.en 

to, coli'.ercializado po:- la r.err ~ranufacturing Cor:.pany, y cuya fór 

r.r.1la indica:ios a contínuaci6n, es aún utilizada profusar:'.ente en 

E.TJ .A. 

Polvo 

Plata precipitada •••••.• 30 g. 

Oxido de zinc ••••••••••• 41, 21 g • 

• \.ri stol . . . . . . . . . . . . . . . . . 12, 79 g. 

:::ezina bla:ica ••••••••••• 16 g. 

Liquido 

Aceite~ de cl~vos 78 g. 

Báls~~o de Canadá 22 g. 

Este cemento, de la misma manera que el de Grossman, se ut.!, 

liza como medio de uni6n entre los conos sólidos y las paredes 

del conducto. 
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:·:I~':'S~IALSS PLA!.IT1G05. 

AC-:-::.!6: 81 cemento de Treys AH-26, es una apoxi-resina de o:ri­

Jen suizo, que se presenta en el comercio en recipiente el po_! 

''º y un pomo con la resina, líquido viscoso transparen'~~ :i dt?. 

~olot claro. Su fórmula según Rappaport. 

Polvo 

Oxido de Bis:nuto 

Polvo de plata 

Oxido 1e titanio 

Hexametilentetramina 

Liquido 

Eter bisfenol diglíci1iJo 

Endurece muy lentamente, de:nora v,:\: ias horas 3C!1t'e F.ú '·', -

rlrio, y acelera .-;u fraguado en preser.:::ia del a]Ud. .i~'j 'ir. :..1-

sad.3., cuando esta apoxi-r<?sina :;e poli:r.eriza, res.ilta ,,lC,.h:,_·,~!:-

iuerte, resistente y muy Jtu:a. 

ser llevada con espi:..~1es del lér.tulo :ll conduct:::· !'a~ : . .--~11,:ir ;: 

ra evitar la l'omaci6n ,~e burbuj :i .3; ,lj regánju:i..~ MI t 1-,.":r t -~,7 .~ ·; 

Wld :n.ayar ~ficada 'll usar dicha pr~pdr:ición. 

son usados en la actualidad iT\ll)' í'CCO, ccmp,J..:: '3 t::"~ ~ =-~~?"!.~: :.; -
::i.ente de gutapercha, que se lleva al con-:iucto l'?n for:::¿¡, de ~·)·__:-

ta, o de cono<; de gutapercha. que se riisuelven <!~ntro 1~1 cor.-

,.facto por la adición de un solvente, el clorof':l?;'!O, y l'?l ,-1'.]::-e­

gado de un elemento abundante y ar!he.::lvo, la .rP.Üna. De e·~tt> 

manera ::ie pr~tende formar u1ia sola .~.asa dentro 1<:!1 1::onduct0 n 

dicular, que selle 105 conductill9~ ~entinario~ y 5e adhier0 

fuertemente :i las ?ª':''!d.e:::; de la "lent:ina. su Jes1•::ili:a.ci6r; +,--



bida a. conductos extremadamente ~strechos y a la contracci0n 

del material de obturación por evaporación· de 1 sol ven.te , ne e;_ 

$ariamente acompañados de un antiséptico. Por lo que aquí ~1 

más recomendable será el óxido de zinc y eugenol, para 1.lerl.a:­

por completo los espacios muertos. 

•.::LORO-RESINA DE CALLAfWI .- Co::iposición: 

Resina 

Cloroformo 

Co~os de gutapercha 

La función de la resina será obturar la entrada de los c~n 

-luctillo:; dentinarios en las paredes del conducto. 81 ¿xce::o 

cte cloroformo ablanda el cono de gutapercha introd~cido ~n ~l 

conducto, y constituye en definitiva una sola m.i.::;a qu·~. ·:ompri 

;iiid~\ dt'!ntro del conducto, pretende obturarlo her'.'".ética:r.<?nte. 

:·'.ATERIA!'.,SS SOLIDOS QUE SE INT~ODUCE!I ;:::! SI. 1'.;0!ID!JC'f·J EN F\)F~!:\ -

i::mms .-

Gon;;tituyen el material sóli'.!.O f!-..ie se inrr~xtu-.:.:> ¿n <?i.. :•:r. 

d:..1.cto com;:, parte es<?ncial o co:npler.ient-1ria de L.t 00tura -:ión, 

l "':· riás utilizados serán los conos de ·;ut.-iperr.:ha. 

La '.]Ht<\percha es una ~sina :ue .::•.:! pr~:-;e,1t,1 :on·' un :;~:i-

. ~ :i.1· .. n l'0. 3e ablc1nda fAcil:nente ?;:,r la .3,::,;i'>r. fol ·:~lor, y ri 
.• ·.~H'.:~ .i·-'! vuelve fibrosa, poros;i y P·:?Jajos.-., ¡nr~ lue!Jo !e­

··';0 ;::.i.r,.e i'\. mayor ter.tperat1Jra. :;_; ir::,olubl·' ·~!1. :.lp..la y r.::co 

:-,;.·, .·l~ ~n "'..t:ali;:it~)l. Se d.isue~::e -~n clor:1f0r:::;, ~te!'~· :dl'.'l':. 

';:~ii? de ::i~c le da :'layar 1ur1~:D, iLr.in11:1<?n:::> L.:.!. la ~:ces~ 

VJ. ~lBticidad de la gutapercha; es ra'.!iopac.J. pero con la prep~ 

r-<v::i.~n y atlici6n de substancias ra:!iop-.v::as no~- permitirán un rn~ 

jo:=- ex1:nen o control radiográfico. 



Es importante señalar que este material dura bastante tie~ 

po envasado, pero al exponerse al medio ambiente por mucho tie~ 

po les resta elasticidad y los V'~elve quebradizos. Se recomien 

da para su esterilización usar for~ol y lavarlos con alcohol. 

Además los c•:'nos de gutapercha suelen llevarse al conducto cu­

biertos con cementos medicamentosos o pastas antisépticas que 

neutralizarán una posible falla en la este~ilización de los mis 

mos. Se clasifican en finos, m~dianos, gruesos, largos y cor­

tos; con esta presentación el Odontólogo seleccionará los que 

~ejor cumplan las necesidades en cada caso. 

Actua::..mente se obtienen conos de gutapercha estandari=ad,::s, 

se~ejantes a lo.:; conos de plata, que se fabrican en tamaños de:. 

25 al 140, de acuerdo con las medidas establecidas en los ins­

trw.entos especialmente diseñados y producidos para la técnicJ. 

estandarizada. 

CONOS DE PLATA. 

Son utilizados por su dureza. Sl poder bactericidJ. rie la 

plata se origina en su acción oli~odiná~ica, que es la ejer~i­

da por pequeffisiMas cantidades de sales ~~tálicas di:~eltas ~n 

agua. Son toleradas i.:!n la zona periapica 1, cuando hay sobr~o~ 

turaci6n con estos mis:nos que con :os de gutapercha. Por su 

menor flexibili-lad son usados en conductos estrechos y curvado';, 

usados también en dientes posteriores. 

:=ntre los inconvenientes que se •Jponen a la práctica rie la 

sobreobturación rutinaria con conos de plata en los conductos 

accesibles, debe destacarse la imposibilidad de obtener el cie­

rre del foramen apical por aposición de ceMento, y la ligera Pi 
riodontitis que en ocasiones persi~~e después de mucho tiempo 

de realizado el tratamiento. El dolor se manifiesta especial­

mente durante la masticación, y a la per~usi6n tanto horizontal 

1 :'). 



como apical, siendo éste más frecuente en los dientes cuyos 

ápices están vecinos al seno maxilar, y en los molaresy pre­

molares inferiores cuyas raices terminan próximas al conducto 

dentario. su esterilización será en la estufa a calor seco, 

no repitiéndose ésta porque perderá flexibilidad ya de por si 

escasa. En caso de que sea necesario preparar el conducto p~ 

ra perno, puede emplearse siempre que sea posible la técnica 

seccional de obturación de conductos con conos de plata. 

Su presentación será del l al 12, al igual que los ins­

trwnentos. Además de éstos hay del 25 al 140, correspondie~ 

tes a las de los instrumentos empleados en la técnica estand~ 

rizada de preparación quirúrgica y obturación de conductos ra 

diculares. 

TECNICAS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Son variadas las técnicas para obturar conductos, desde 

la inyección de cementos o pastas única~~nte hasta la oblite 

ración con materiales de núcleo sólido preformado, introduci 

dos con cierta presión y sellados con cementos, de los cuales 

los conos de plata y gutapercha serán los más utilizados, de 

uno a varios. 

A?rATC!11A DE LOS CONDUCTOS DE CLASE I. 

Este conducto 0s maduro simple, recto o levemente curvo 

con estrechamiento en el fora~en apical. Este conducto, por 

lo general, es obturado con gutaper~ha. 

Primero se colocará el cono primaric complementándolo 

con la compactación de otros conos de gutapercha ejerciendo 

presión lateral contra e' prL".:lario; o bien con un cono de pl~ 

ta único, o la combinación de plata con gutapercha, usándose 

sellador para la cementación. 
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El ajuste del cono primario es de vital importancia, con­

frontándolo y comparándolo con nuestro material de instrument~ 

ci6n. El cono de prueba debe.. estar esterilizado, aunque ya e1 

té previamente desinfectado. El cono de plata será esteriliza 

do con un mechero de Buschen, pudiendo ser probados antes de la 

obturación de tres formas. 

Pru.eba Visual.- ~:edir el cono a un milL~etro menos que la 

conductometría, introduciéndolo en el diente a tratar hasta el 

tope de la medida que se observó, y si la conductometría fue 

correcta no habrá ningún problema, probándolo varias veces en 

el conducto hasta que vaya a su posición correcta y se adapt~ 

perfectamente. 

Prueba Táctil.- se hace esta pru~ba para saber si el c·~n~' 

primario está bien ajustado en el cor.dueto, y no sobrepase los 

limites deseados. Por medio de la radiografía observarerr.03 y 

verificaremos la posición correcta del cono: un milímetro ar.­

tes del periápice, paso por pa~o hasta el té~ino del trata­

:nient~, observando la lo!lgitud correcta de la conducto:netria, 

y ade~ás la instrumentaci6n si ésta siguió la c:urratu::-a o 3i 

por el cont:::-ario hubo ;:.<:::!.'.):::-a:::i5;,, ~ Si el cono fue int:rod11•;i 

do más allá G.el ápice, se ajustará por último en seco, y cuan 

de el cono no que1e er.. la posici6n correcta debido a que el 

instrurr~nto ensanchador no rue usado en toda su extensión o 

el instrumento fue girado a presi6n al ser usado, y por lo t~~ 

to, no ensanch6 en todo su diámetro, o bien, a que quedaron re~ 

tos en el conducto o '.:lien a u.n escal6n en donde el cono pudo h~ 

berse ensanchado, se tendrá que volver a repetir todo el proc!:_ 

dimiento, si algo de ésto pas6. 

Cementación del cono.- Una vez secado el conducto se pr2_ 

cede a cementar el cono, ya sea éste de plata o gutapercha, 

con un cemento de consistencia cremosa, llevándolo al conducto 



por medio de un léntulo o de un ensanchador, introduciendo el 

cemento hacia el ápice. Todos los instrumentos que se usen 

deberán tener tope de hule para no penetrar o encaminarlos más 

allá de lo necesario; se hace todo este procedimiento hasta 

que el conducto quede revestido de cemento en abundancia, de~ 

pués se procederá a introducir el cono primario de gutapercha 

tanto por la técnica de condensación lateral como por la téc­

nica de la gutapercha reblandecida cubriéndolo con cemento. 

La obturación de conos múltiples y condensación lateral, 

siendo para ésto los apropiados con anatomía de clase r. Con 

gutapercha por condensación lateral para todos los dientes a~ 

teriores, y la mayoria de los premolares, así como los condus 

tos únicos grandes de los molares, palatinos superiores y dis 

tales inferiores. Para laobturación de éstos, primero se se­

leccionará el cono primario obliterando. se harán las pruebas 

visual, táctil y radiográfica para asegurar el ajuste óptimo 

en el tercío apical y así cementar: después, con un espaciador, 

se procederá a remover este cono primario para la instroducción 

de los demás accesorios y se considerará concluida la obtura­

ción cuando el espaciador no pueda pasar más allá de la linea 

cervical. Pinalmente con la condensación vertical o presión 

fuerte se asegurará la obturación densa, siendo ésto la clave 

del éxito. Se puede usar también el cono de plata como cono 

primario y luego los de gutapercha como accesorios aunque no 

nos sirvan para conductos ovalados. Con frecuencia también 

se preferirá el método de condensación lateral al de cono úni 
co, por la razón de que la mayoria de los conductos son amplios 

o de conicidad tal que no pueden ser obturados densamente con 

un cono único de gutapercha o plata. 

Obturación con Cono Unico de Plata.-

Los dientes con anatomia de conducto de clase I maduros y 
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simples, relativamente rectos con foramen estrecho que se pre~ 

tan para la obturación con cono de plata único, suelen ser los 

primeros premolares superiores con dos conductos, y los molares 

con conduc.tos. delgados en las raíces vestibU.lares superiores y 

mesiales inferiores, además en los conductos rectos y grueso3 

de molares en personas de edad avanzada. En anatomía de ~on­

ductos de clase III que tengan conducto? o forámenes con per­

foración o resorción. O bien introducir un sólo cono de plata 

y así evitar la sobreobturaci6n que se puede obtener con la 

compactación exagerada de gutapercha. 

Además de ser preferibles los conos de plata en muchos 

otros casos, su rigidez, exactitud y perfecto ajuste nos per­

mitirán U.."1a inserción r:.ás fácil. Si un cono queda de;r.asia".lc. 

ajustado se proc~derá a escariar ~l conducto con un instriL~en 

to nuevo, en ca:nbio si queda demasiado holgado, .se procederá 

a hacer el ajuste necesario cortando el cono dos milímetrr.1s e11 

su punta hasta que nos de el ajuste preciso. Después ~.e intr.:?, 

duce el cono de plata hasta la =onductometria (0.5 m:n. antes 

del ápice) haciendo las ?ruebas visual, táctil y radiográfica. 

Si el cono se adapta perEectamente, :;e le tomará a la altu:a 

de la cúspide con pinz2: hemostáticas y con la ayuda de 0t~as 

pinzas se procederá a sacar sin que se deslice, seccionandc• ~1 

resto del cono una vez que se haya cementado la otra po:rc-i.:·1: 

del mismo en el conducto. Una vez que tenernos la segurid,,i.J ='~ 

diográfica de haber logyado la obturación, seccionamos el ex-

tremo grueso del cono gi!"ándolo o moviéndolo hasta ::ue se ;3C ;-1:i ·-
re. Se ejercerá presión nacia apical para no desajustar el co 

no. A veces, el conducto puede ser obturado con un cono único, 

seccionando en el tercio apical. Para quitar el exceso de ce­

mento de la cámara se usa algodón, excavadores y solventP.5. La 

obturac~ ón colocada inmediatamente sobre el muñón del c::mo de-

be ser blanda por si más :jdelante fue!"a necesé>rio r-=:!tir:'.:r i.o'" . ~ -1:, J 



co:1os. Se ?Uede usar cemento de 6xi_do de zinc: -.%~eu:¡enol,~ que 

l u--?.go s"!rá cubierto por un material <le obturaci6.n más durarero. 

Mi.-\ TOi-lIA DE LOS CONDUCTOS DE CLASE II. 

En esta categoría, entran los conductos maduros complica­

dos: cu:rvos, dilacerados, con bifurcaciones apical y.conductos 

accesorios o laterales pero con estrechamiento del foramen api, 

cal. 

Las preparaciones de cavidades endodónticas en los conduE:_ 

tos con anato~ía de clase II pueden ser obturadas con todas las 

técnicas que emplean materiales de núcleo sólido preformado, 

más cementos o pastas. 

Conductos Curvo3 Dilacerados.- !1ás del 40;~ de los incisivos 

laterales superiores presentan una curva qu~brada en el tercio 

apical de la raiz. Lo mismo ocurre en r.:ás del 501. de las rai­

ces palatinas de los primeros mola~es superiores. Para estos 

casos especiales la preparaci6n telescópica y la obturación con 

gutapercha, por compresi6n lateral o vertical, brinda un sella­

do 6ptimc. Lo mismo es válido para cualquier conducto que sea 

de sección ovalada y no pueda ser obturado adecuadamente con un 

cono único. 

Condensación Lateral de Gutapercha.- La técnica par:i. obturar un 

conducto curvo con conos múltiples de gutapercha condensados 

por presión lateral es esencialmente la misma que para obturar 

ua conducto recto. La diferencia más i~portante reside en la 

forma de la preparación. 

Técnica de la Gutapercha Reblandecida.- La cavidad ~ndod6ntica 

ampliamente divergente se prepara de un¿ manera muy similar a 

la descrita para la técnica de conde~saci6n lateral. Hay que 
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;~an tener o crear la resistencia adecuada para poder~ejercer pr.t:, 

si6n vertical sobr~ la gutapercha, que ha de ser reblandecida 

-por calor y condensada en la preparación apical. Así mismo, p~ 

ra permitir la introducción del condensador o atacador rígido 

rná.5 grande, puede ser necesario extender la .forma de conve:nien 

cia bastante más allá del contorno para permitir la condensa­

ción lateral con un espaciador. La extensión puede exigir •::!l 

ensanchamiento de la cavidad de acceso y la prep~raci6n tele2 

cópica del conducto para crea~ una mayor divergencia-desde el 

ápice hasta la cavidad de acceso. 

Cot?DUCTOS ¡-..:uy CU?.VOS, DILACSI'-t..DOS O Elf BAYmiE1'A. 

La ana tonía co::iplicada de los conductos radiculares rr:ur '::i~ 

vos i:npide su obturación con conós múltiples de gutapercih1 ;'Or 

condensa.ci6n lateral. Ante todo, resulta difícil err.puj-Jr -~l ·::;;_ 

no primario flexibl"-! de gutapercha !1asta llevarlo al áp:i,-:e. Lt 1.e 

go no e.s posible introducir y girar el '7!Sp-:i.ciad-:ir rígido <?n -.;l 

conducto curvo hasta la zona. J.pical. Por lo tanto, hay q1;e ~-·:: 

currir- a una téc:üca de obt:u.ra;:=ión C!U~ emplee un cono rígido ·:> 

la curva o el codo ck la nis:na. S;tos !'eflUisitos son c;;,:i.tisf~-

chos por la técnic:: de la gut3p~!·ciJ.a. reblandecida, la 

de un cono de ?la ta o la co:n::>inaci6n de pL1 ta y gutapercha, o 

bien, por la obturación con instru.:r,cntos nuF~vos para conducto·~ 

y éstos fracturados a propósito. 

Los conductos muy curvos o dilacerados pueden ser obtura­

dos con gutapercha reblandecida por calor. En cambio cierto-:; 

conductos curvos pueden 3er obturados e.!1 su totalidad con co­

nos de plata si a todo lo largo del conducto maduro se logra 

tallar una preparación con forma cónica de sección circular r1u-:: 
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pc,drá ser obturada totalmente por el cono =~~-=eJ~t:c;=.único -o por 

una combinación de plata Y gÜtapercha. 

1\HA I'01-!IA DE LOS CONDUCTOS DE CLASE III 

En esta categoría el conducto inmaduro presenta un foramen 

abierto; la abertura apical es la terminación sin estrechamien­

to de un conducto tubular o un foramen infundibuliforme en for-

ma de trabuco. 

Hay que tratar de lograr el cierre herméticamente program~ 

do del foramen que quedó abierto debido a la mortificación pul.­

par t'~mprana. Esto puede ser logrado por medio de la apexi?ic~ 

ción (apicogenesis), técnica para reactivar el crecimiento ?O­

tencial o inducir el crecimiento apical y el cierre del fora.:r,en. 

Si la apexificaci6n falla o ¿s inapropiada, se eMplean té~ 

nica;; especiales para obturar los co!1ductos que no tienen la vr;.!! 

taja d~ pre3entar un estrechamiento en el fora~en que sirv?. ~e 

matriz lL~itativa contra la cual condensar. 

Con.Jen.s,\ción Latr~~.:ll d\! ·'.:;utaperch,1.- Cono prir.1ario grueso y ro-

chJ. gr,..:~so recort<1Jo 0n L1 punta.. A Vf.'!C~s. el conducto ~s tan 

grand·2 :¡uc: hay q~te usar un cono hé?r:ho a lJ. :-1edida. Como quiera 

que se~. el cono de prueb~ debe los exámenes del .\ iuste ::o 
V -

rrecto. La finalir.l;id d.el cono prina!'-!.o es bloquqar al foramen 

hasta donde sea posible, mienn-.1s que: l.os conos auxiliares son 

condens)dos para co~pletar la obturación. Para no sobrepasar 

el ápice, :;e marca en el -~sraciador la longitud de trabajo. 

Poniendo cuidado, se puede hacer una obturación bien compacta­

:a sin sobreobturar excesíva~ente con ~emento y gutapercha. 
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Técnica del cono invertido.- Esta técnica es apicable al tip0 

p;J.rticula:í:• del conducto tubular que se encuentra en dientes :;u:~ 

han sufrido la muerte te:a?r-1: ... i de la pulpa. 

Como cono primario se esco::re U."l cono de gutapercha _gru2sc 

y con tijeras se corta el ext:::-e:no grueso extraído. Se 1nv1 º'::-i:2 

el cor.o y se le prueba en el conducto, con la parte más gr; ·s~ 

hacia adelante. Se h3.cer. los exámenes del cono de p::-ueba, es 

decir, debe ir visibler.iente !:.z.sta la profundidad total pero .:i 

tenerse en seco un poco ant'::s 'i-:1 ápice; debe preser-.tar 3.r!'~:.:o­

tre o resister:cia cuando se :.::tenta retira!'lo; y, fir.alr:erte. 

debe aparecer er. la radicgraEia ocupar.do la posici6r. 6ptimcl 

ra obliterar la zona del fora.-.en radicular • 

. Rollo de gutapercha hecho a la :::edida. 

Si un conducto tu'.:·ular es tan g::-ande que el cono de g-..i!°"-'."<2 

cha invertido sigue quedanc:; !lolcrado en el conducto, ha.y r.¡y~ :,ti_ 

lizay un cono primario hect:: a la :nedida. Esto se prepara .;:: :~ .=:: 

tar.do va::-ios conos de gc;.tape!"cl:3. y unién':iolos, extremo finü -::::·. 

extre:-:o '.]rue~0. h.1sta for:iar ·m rollo del tamaií.o y fer.na de: ~.:::·. 

ductc. 

r .. ~cnica del ceno de pl ·~ta.- ;..,. "1eces, enccr..trar8t!05 un ccr~c~ . .i.:-·:. 

bas t;:in te maduro :;i!1 e ::;trecl'..::::~ie!l to er. el Eora;:;en. 3on ca so,;; ¿·.: _ 

resultan de la ::"'c:!Sorcié:n J.pi-::.::i.l o de la ?!"epa:r-ación del á?i..:·~ 

con ur.. ins trw:iento grar.-.:e p<::-:;. establece!' el dre:::ije ·1-::: '.,;J] :! . -

sceso por el conducto. :;:st.~:>: ·::onductos ;iueden ser .:)bt1~2vJ,- · 

con un cono único de plata o -:en un cono de pL1ta •:!n el ¿í.p:.:'" 

y condensación lateral de co:::;:; :núltiples de gutap•.!rch~. S?: 

cualquiera de los casos, ha:¡· ·-:,ue hacer una pre,-.,1.cació~i :nir..u::i~ 

sa del conducto para t:illar ';:.a cavidad cónica de sección ci~­

cular. 



¡.r,\''.'S?.IAI,SS DE OBTUP-<\CION TEHPORALES 

Antes de su aparición en el mercado, las cavidades endod6n 

ti~as eran selladas entre una y otra sesión con las denominadas 

cbti.tracione.s de doble sellado; generalmente una base de óxido 

;J,~ zinc y eugenol cubierta por u.na capa más duradera de cemento 

r:e fosfato de zinc. Este procedimiento ocupaba 'llUChó tiempo y 

110 Ara del todo satisfactorio. Por ello, el Cavit fue bien1ren3-_ 

·],; corno cemento temporal para cavidades e11dodónticas; su fragu~ 

(1:) dr:?penderá de la presencia de humedad. 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR 

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que proviene 

del mesénquima de la papila dental y ocupa la cavidad interior 

del diente. Su coniormaciónes a b~se de c~lul~s,vasos, nervios, 

fibras y substancia intercelular. Anatómicamente se divide en 

pulpa coronaria (que corresponde a la corona anatómica) y pulpa 

radicular (correspondiente a la raiz). 

Se conecta con el tejido periapical mediante un sinnúmero 

y variedad de agujeros apicales en cada raiz; teniendo irr.po1't.-;i.;: 

cia este fenómeno en la preparación de una buena terapéutica e~ 

dod6ntica: un ejemplo que podernos citar es que con el au:n~!lto 

.de la edad pueda haber diferencias en la distribuci6::1. de la j:;:; 

sidad de las células y fibras, pero ninguna diferencia de 

componentes histicos, en cambio en los dientes jóvenes la 

sus 

pa es normal en toda su extensión y como ya dijimos anterior:c~~ 

te en los dientes de personas de edad, la cámara pulpar est~ r~ 

ducida en su totalidad, específicamente en áreas de atricció~. 

caries o exposición a tratamientos extensos y también en le~ 

dientes jóvenes cuando el diente no está plenamente desarr~~:~­

do. La pulpa se conecta con el tejido periapical circunda..'t::> 

por una zona amplia, estrechándose este foramen en cuar.to ~·'.: ·:::; 

desarrollando la .caiz y 3.largamiento de la :nisma, también por la 

aposición de la dentina y cemento, que durante este periodo l.a . .:: 

paredes de dentina cubren a ésta con el paso de los años y de'::-_L 

do a la exposición al funcionamiento fisiológico, con una capa 

de cemento variable dentro del conducto radicular manteniénno3e 

opuestos en toda la circunferencia del conducto radicular, dan­

do como resultado el desarrollo pleno de la raiz, un conducto 

principal y uno o más laterales que en ocasiones terminan en bi 
furcaciones que impiden el éxito de un tratamiento endodAntico 



debido a que en las áreas irregulares apicales no llega la in~ 

trwnentación deseada y adecuada o también a la ubicación que 
tenga el foramen apical o en ocasiones frecuentes se encuentra 

a un lado de la raiz y no en el ápice. Tomando en cuenta que 

para determinar la longitud del conducto radicular durante la 

terapéutica endod6ntica se deberá tomar la relación de la lon 

gitud de la raiz y no del conducto porque nos llevaria a perf2 

tcir el f0rar.1en apical e introducirnos a tejido periapical, t~ 

bién cuando se presenta un dentículo en el ápice, al no tomar 

en cuenta estas técnicas produciremos un fracaso endodóntico· 

y no el éxito que deseamos. En estos casos se deberá hacer to 

do lo posible por eliminar el tejido pulpar en las partes más 

estrechas que están entre el dentículo y dentina más próxima, 

por medios mecánicos. 

Cualquier remanente de tejido blando se deteriorará des­

pués de la pérdida de la circulación, entrando o produciéndo­

se producto de descomposición tóxico que puede filtrarse hacia 

la periferia causando inflamación del tejido periapical y una 

posible resorción radicular, que pondrá en peligro los resul­

tados de nuestro tratamiento. 

La frecuencia de que existan conductos laterales o acce­

sorios que conecten al tejido pulpar con el liga.~ento perio­

dental y con cualquier parte de la raiz; siendo más frecuen­

tes los conductos accesorios en el tercio apical, conectándo 

se al tejido conectivo laxo y en consecuencia con el ligame_!! 

to periodontal, no importando la ubicación de dichos conduc­

tos. En los casos en los que el conducto principal sea más 

estrecho que el lateral, al instrumentar el conducto princi­

pal nos podemos introducir al lateral produciendo, por cons!':. 

cuencia de esta mala instrumentación, una enfermedad periodo_!! 
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tal progresiva que llega al tejido blando del conducto .lateral 

y del principal produciendo unapatosis pulpar. 

La pulpa dental es un conjunto homogéneo de células, sub1 

tancia intercelular, elementos fibrosos, vasos y nervios que ª.::! 

teriqrmente ~encionamos, existiendo cerca de la predentina una 

variedad de células cilíndricas llamadas células odontoblásti­

cas. Por dentro de la dentina, está la·capa subodontoblástica 

o llamada también zona sin células (zona de Weil), de la cual 

se ramifican plexos de capilares y fibras nerviosas, continua~ 

do con una zona rica en células más hacia el interior, que a 

su vez se unen con el estroma dominante de la pulpa, formada 12·::, 

ta rica zona principalmente de células mesenquima~osas indife­

renciadas, que·proveen a la población completamente de odonto­

blastos por su proli.feraci6n y diferenciación, variando estas 

zonas de un diente a otro y de una zona a otra del margen pul­

par del mismo diente. Por ejemplo la zona de Weil o zona si:i. 

células, suele ser indefinida o inexistente en la pulpa enbri~ 

naria y cuando la formación de dentina es activa, siendo desea~ 

tada ésta por completo a medida que la pulpa envejece. 

F'UNCIONE:S 

La pulpa tiene -..rarias funciones las cuales citaremos a con 

tinuaci6n. Estas funciones son de vital importancia asi co~o 

sus consecuencias. A partir del conglomerado mesodérmico o COJ:! 

tinuaci6n de células mesenquimatosas o más conocido como papil~ 

dentaria, se origina la capa celular especializada de odontobla~ 

tos adyacentes respecto a la capa interna del órgano del es~alte 

ectodérmico, estableciéndose una relación reciproca con el Meso­

dermo, que iniciará la acti7aci6n de los odontoblastos y asi la 

formación de dentina siendo rápida esta formación, creando en e~ 

te momei¡to la forma principal de la corona y la raíz dent;i.ria. 



Abundando en la papila dentaria en la pulpa, vasos y nervios 

que persisten hasta la formación final de los forámenes apic~ 

les comprobando además que existen fibras que se originan en. 

la pulpa extendiéndose entre los odontoblastos y terminando en 

l.ímite amelodentinario, sabiendo que todas estas fibras son de 

colágena. 

NUTRICION 

Otras de las funciones de la pulpa es la nutrición. En 

esta etapa, la pulpa proporciona nutrientes y líquidos hísticos 

a los tejidos 6rganicos mineralizados circundantes y nutre a la 

dentina, siendo esta nutrición función de las células odontoblá~ 

ticas; iniciándose estas células en los limites amelodentinarios 

y cementodentinarios, extendiéndose por la dentina hasta la pul­

pa. Por esta nutrición de la dentina se considera el aparato vi 

tal necesario para el metabolismo dentario. 

INERVACION 

Otra de las funciones será la relacionada a los estímulos 

sensoriales. Esta función es de vital importancia en la pulpa, 

por consistir en responder con dolor a cualquier tipo de lesión 

que afecte a los dientes. Está vinculada esta inervación a los 

túbulos dentinarios, con las prolongaciones odontoblásticas en 

su interior y a los cuerpos celulares de dichos odontoblastos 

que nos transmitirán la sensibilidad dentinaria pulpar a todo 

el diente, habiendo abundancia de nervios en la pnlpa embriona 

ria, desde la más temprana etapa de su evolución. 

En la zona apical se localizan varios haces nerviosos que 

entran en uno o más agujeros apicale5, estando. muchos de éstos 

con uno o varios vasos de la zona. 
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Tambián, pese a inflamaciones crónicas, a reducciones de 

tamaño de la cámara pulpar por aposición de dentina en perso­

nas mayores como en presencia_de bacterias y necrosis de la PUl 
pa dentaria coronaria, además de la grave inflamación de la pti!_ 

pa radicular, como la periodontitis apical crónica, los nervios 

pueden persistir o mostrarse morfológicamente inalterados aún 

en el tercio apical en presencia de bacterias, conservando la 

vitalidad y funciones de los dientes. 

Se ha llegado a demostrar que las fibras nerviosas que exis 

ten en los túbulos dentinarios constituyen una prueba más de la 

presencia de nervios en la denti~.a. expLicándonos con ésto la 

sensibilidad dentinaria. Además, la presencia de nervios en l3 

porción apical del conducto radicular de dientes con pulpa cor~ 

naria necrótica, es una explicación más del dolor experi~entado 

al introducir· un instrumento radicular, en u..~ conducto sin an~s 

tesiar. 

DSF'ENSA 

La función defensiva de la pulpa y del diente está provista 

básic~~ente por la neoformaci6n de dentina frente a los irritan 

tes, cualquiera que s'3a su origen, estimulando una respuesta <le 

los odontoblastos que entran en acción, impidiendo o retardar.do 

la destrucción de tejido pulpar, mediante la producción de r.ue­

vos odontoblastos que forman una barrera de tejido duro defensi 

va. Por consiguiente, la inflamación puede ser un hecho beneii 

cioso y normal en apariencia, siendo también de tipo destructi­

vo en la pulpa. 

Sn una pulpa bien vascularizada es una forma de defensa po­

tencial para la recuperación sorprendente de la misma y su des­

trucción total será el resultado final de los irritantes nocivos 
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suficientemente fuertes, si se les permite_permanecer, más del 

tiempo que deben estar, dentro del conducto. 

Siendo varias las caracteristicas de defensa, en la cual 

la formación de dentina es localizada, se produce ésta con ma 

yor velocidad a la observada en las zonas en las cuales se fer 

~~ dentina seC'..mdaria no estimulada. La dentina normal es di­

ferente a la secundaria, debido a los diferentes irritantes, 11~ 

mando a este tipo de dentina: dentina reparativa (Dentina irreg~ 

lar, osteodentina). 

Dependiendo de la rapidez de ataque, del periodo de irrit~ 

ci6n, del factor que lo causó (quimico, térmico o bacteriano), 

y por supuesto del estado en que se encuentre la pulpa en el mo 

mento de la reacción y durante ella, dependerá el tipo y la can 

tidad de dentina que debe de formarse durante cualquiera de es­

tos tipos de reacciones. Otro tipo de defensa de la pulpa se­

~i~ la inflamación de cualquier tejido conectivo de la misrra. 

Aqui hay aumento de la permeabilidad de los vasos más cercanos 

al sitio de la lesión y extravasación de liquido desde estos v~ 

sos hacia los espacios del tejido con~ctivo (EDE~.A) con la preseE_ 

cia de leucocitos, macrófagos y plasmocitos que deberán ser abun 

dantes para así defender a la pulpa. En resumen, la pulpa mani 

fiesta una reacción celular a casi todos los estimulas, que de­

penderá además de la magnitud y la intensidad de agresión al 

diente, y dependiendo de esta intensidad y agresión dependerá 

en parte que se genere dolor pulpar o no, de acuerdo al estimu 

lo agresor. 

Con lo referente al desarrollo de la pulpa, ésta se forma 

a partir del germen o primordio dentario en la lámina dental. 

La capa ectodérmica nos dará origen al germen ectodérmico 

que nos determinará la forma de la masa mesodérmica denominada 

117 



papila dentaria. Primero el gerr.en dentario ectodérmico s;,; 

transformará en Ull órgano dentario más especializado (órgano 

del esmalte), adaptándose éste nos dará la verdadera formación 

de la papila dentaria prosig-uiendo a la maduración ligera ~~ la 

papila detrás del ectoder:no (6rgano del esmalte). A contir:..-=.-

ción de estas fases apa.recerá una rica red de vasos embriorÁ­

rios. abundante en fibrillas reticulares complementadas por ?i 

bras colágenas. 

Una vez que se ha for¡r¡ado el epitelio interno del esm~lt~, 

los odontoblastos sobrepasan sus vecinos ectodérmicos, ProC:•.1-

cier,do dentina y por lo tanto convirtiéndose en las pri·1e1·::: .· 

células que producen una estructura dentinaria c.alcificada., 

a su vez for!'lada por completo ésta, 3.parecerán los ar.ielo:>la·:::.J:: 

qt~e nos producirán el es:'lé:l te total. Una -,~z 1ue aparece :'..·::: _ :.: 

tina junto a la vaina epitelial de la r<.1.íz en for:r,'1ciór., I:'.):: 

iíalar~ la retir¿da del ectoder:no y r::o::. .§·3to el ~s::ableci:-i~:.:: 

de las uniones dentinoes;:-.al te y d~n!i!'.ocer~ental, generar.::.c '~.: 

estímulo iinal a la for:iia extl?.rna ::le :a estructura. del '::er.~>· 

y fomaci6n de la pulpa, lle:¡ando a la conclusi·~m que •.m -:::l .-.;. 

mento en que el diente 1n •3'/olucíonado la pul?cl se er1cor.c!'.1r:. 

;r.adura. 

Anatómica~entP la cavidad pulpar es la parte central o "~ 

terna de cada diente que a .su vez se divide en: 

CAMARA PULPA1..-

Es única y se encuentra en <:?l centro de la corona, co:r.unicAnd2_ 

se en su piso por uno o varios con1uctillos reticulares, ccr.l 

tituido su techo y las paredes por dentina, recubierta ~n ~on 

diciones normales por esmalte. 8n rUentes uníradiculares, la 

cámara pulpar continúa •;:on el conducto radícu1,n n:J J?Udi.rrndo 

haber diferencia entre ambos. Sn di~ntes ;:¡ultiradículaY'~'.;, la 



diferenciación está bien definida en la cámara pulpar y la co~ 

rinuación en su piso de los conductos radiculares, variando con2_ 

tantemente su forma y tamaño. En cambio, en un diente recién 

e~upcionado es amplia, y en la parte del techo se ª?reciarán los 

cuernos pulpares que se relacionarán con las distintas zonas de 

calcificaci6n, referentes a esta zona de calcificación al ir avan 

zando la edad del paciente, las presiones masticatorias fisioló­

qicas y patológicas, las caries, los desgastes efectuados en la 

corona del diente y la acción de los distintos estímulos exter­

nos, asi como la de los materiales de obturación provocarán nu!:_ 

v21s forrtaciones de dentina secundaria y por lo tanto nódulos 

p1.1.1 pares siendo estos factores los más i~predecibles que inter­

·:i~nen en la r~ducci6n del tamaño del conrJucto pulpar, creánd2 

nos proble"'as para el tratamiento endod6ntico, en la localiza­

ci6~ del orificio de entrada a dicho cor.dueto, dependiendo del 

gr~do de calcificación, dependerá lo fácil o difícil para lim­

?iar y obturar a los conductos. 

CCi~fiYJCTO ::~.\DICUL·U~.-

::.,os conductcs r<Jdicula!'es •:arlan en forrna y m'.t11ero, ramil':.c~n­

do~e en v~rios antes de llegar al ápice. Están en constante 

ca~~io d~tido al met~bolis~o tan ·~riada ~e la pulpa y su cá 

;r.ara. La posición de la dentün o ·:'.e un nódulo pulpar cir­

cunscrito puede obliterar la entrada del conducto, coincidie!! 

do er. gran prte cor: la forrn'.1 -le lo ra.iz, tor.:ando en cuenta que 

la r...ayoria de los ccnductos si::iuen 1:-. curvatura de la raíz, 

siendo ésta circular y cónica que pe:- lo ge!1eral contienen un 

se-lo conducto, que a ,_::iferencia de las raíces en forma elípt3;. 

ca con st.perficj_e~ planas o c6r.cavas 0ue con frecuencia tie­

nen dos conductos. Además se ider.tific:i.n los cor.duetos de 

?cu~rdo a la Jirecci6r. que siJ3n las raices dentro de los al 
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.,~..::los, denominándolos (tacto en dientes superiores como infe­

riores) conductos radiculares mesiales, distales, vestibulares 

·Y linguales. Cuando reportamos una calcificación cualquiera 

de los conductos, utilizaremos una solución quelante de cal­

cio que nos ayudará a la instrumentación deseada y por consi 

guiente al éxito de cualquier endodoncia. 

8:; cuanto a los forámenes apicales que son la continuación del 

conducto radicular, se tiene f!ntendido que si en un diente mul 

tiradicular encontramos forámenes accesorios también encontra­

remos en los demás un foramen apical por la r3zón de que por 

ahí pasan vasos sanguíneos, nervios, forámenes provistos de r~ 

jídos conectivos siendo éstos alta.-nente va:::cularizadDs que -:!!l 

·ocasiones no se puede saber :.::::on exac::i turJ el nú.':lerc de fo::-2.:-.;:: 

nes. Se sabe, adernás, que durante el dc·;arroll,:i de la r.:n::. 

el i'oramen se estrecha por alargamiento de la r:üs:¡a y por 1?' 

sición de dentiJ'ló. y ceme~1to, siendo durante este rerilv}o, 1.a -

¡:>a.redes del fora:nen, enteramente de dentina. Con frecuer:ci<! ·21 

foramen principal está a un lado de la raiz y ne en el -5.p1.:::<~: 

referente a ésto se tiene •:mtm1dido 0 se da por :m i10cho que 

cuando se tona cor:io basi:: la longitud d·~ la ::-aiz y ne 1 a de: 

conducto radicular, ~,; podremos ir más allá del ~or~~en cor. la 

c()nsecu~nte penetr1ci6n del tejido periapical, produciendo e:. 

fracaso inmine1~ te 1e la endodoncia y por consiguiente la ir.l'~ L: 

mací6n del :eJido periapical. Se sabe que durar.te el trat~­

miento endod6ntico, ~l foramen apical puede ser movido de '.::\'. 

lugar de origen debido al descuido y a la mala observación del 

Endodoncista. Cuando se realiza instrumentación en la forma 

externa, ésta es llevada hasta el fin del conducto o más allá 

del :tismo, o la forma interna de instrumentación ocurre cuar.d(J 

se intenta trabajar en la llamada unión cementodentinaria o en 

algún punto antes del fin del conducto; teniendo como refer~n-



cia, de acuerdo a las investigaciones de Pucie, que la forma del 

conducto en su porción filial es convexa, por lo que los foráme­

nes terminan lateralmente antes de llegar al final del conducto. 

La comunicación entre pulpa y ligamento periodontal no termina 

en.la zona apical, sino que existen coiIDUCTOS ACCESORIOS en las 

diferentes porciones del conducto radicular, quedando éstos con 

el tiempo sellados por el cemento o dentinas o por ambos, que 

en ocasiones nos pueden comunicar directamente con el ligamento 

periodontal; es frecuente también observarlos, en lo general, en 

las bifurcaciones de los molares. Estos conducto'.3 ser;b de s-~an 

importancia por el gran aporte de vitalidad adecuada de la ¡:n.tlpa, 

proporcionándonos una baja circulación colateral adecuada; sie~ 

do minima su aportación de irrigación sanguínea a la pulpa en 

un momento dado en que dicha pulpa no es irrigada complet3:nente. 

La pulpa, para su plena o completa formación, necesita de ele­

mentos estructurales aportados por células conectivas de diver 

sos tipos, como componentes i~tercelulares compuestos por sus­

tancia fundamental y fibras, entre las cuales se ramifi~~ una 

red densa de vasos sanguíneos, linfáticos y nervios, además de 

células odontoblásticas. Los fibroblastos y fibras son los ele 

mentas más abundantes de la pulpa madur~ y sana, siendo además 

éstos las células activas encargadas directamente en l~ produ~ 

ción de colágena, dispuestas en toda la extensión del estro:na 

pulpar. Debido a la acción de los ?ibroblastos, aparecen la~ 

.fibrillas colágenas que se reunen y ior:nan fibras especiJ.liz~ 

das que con el tiempo son reemplazadas por sustancia fundamen 

tal y células jóvenes. Debido al aumento de colágena, que se 

origina a partir de la edad madura del paciente y a la conse­

cuente irritación interior del diente, cuando éste ha sido es 

timulado para producir dentina, deberá contener mayor propor­

ción de la misma. Existen también fibras de rorff o reticula 



res( que son la continuación de algunas de las Jibrillas. colá­

genas del· interior de la cie.l1tira (~alci.ficante) abu.'1dantes en 

el estroma conectivo laxo de la pulpa, observándose éstas cua_!! 

do se forma dentina y células odontoblásticas. Si se sigue su 

trayectoria, se llegarán a encontrar hasta la zona de predent! 

na y entre las fibras de células odontoblásticas. · La sustan­

cia fundamental es la que ocupa la base de referencia del tej! 

do conectivo y fibras, rica en sustancias disueltas, de consi~ 

tencia laxa y de carga negativa; formada, además, por agua, ca! 

bohidratos y proteína, proporcionando una sustancia gelatinos~ 

que complementará a la red fibrosa, pudiendo regular todo pro­

ceso biológico existente en la pulpa; siendo en realidad inte! 

mediaria en la ejecución de un cambio de sustancia experiment~ 

Ja por dicha ejecución. 

El origen de los odontoblastos estará en la dentina y en la pul 

pa dependiendo de esta última para su existencia y perpetuación, 

siendo la clave para el crecimiento de la dentina y de su vitall 

dad; encontrándose más en las partes en las cuales se va reg,::!?1.::_ 

rando la dentina, para así formar una red de predentina. Sn 

una persona joven, los odontoblastos se verán como una empaliz~ 

da apretada a diferencia de un individuo de edad avanzada en el 

cual casi ya no habrá ningún odontoblasto, ni predentina. Cuan 

do los odontoblastos llegan a la etapa madura se encuel."tr<ln c:omo 

células largas que se extienden desde el esmalte o el cemento 

hasta la zona de Weil (zonas sin células) y son ramificaciones 

frondosas prolongadas en toda la extensión del conducto, su úl 

timo crecimiento de la dentina inmediatamente cercana al esmal 

te o al cemento es especialmente rica; creando la unión de vasos 

y nervios de las ramas laterales o secundarias en todos los nive 

les, uniéndose en un tronco principal a la predentina. Dentro 

de la d~ntina se comprenderá tanto el depósito de dentina nueva, 



que se forma en las paredes de los túbulos, probándose con ésto 

una actividad odontoblástica similar a la que origina el depó­

sito de dentina secundaria en el margen pul par, casi como a lá 

mineralización progresiva de toda la dentina después de que se 

haya organizado en matriz y calcificado parcialmente, así como 

la sensibilidad de su dentina al conducto. Esta referencia nos 

hace saber que las terminaciones nerviosas hacen contacto con 

las células odontoblásticas en. la pulpa, además del citoplasma 

celular que se encontrará en toda la extensión de la dentina, 

sobre todo donde los extremos se ramifican cerca del cemento 

y esmalte. Estos fenómenos se comprenderán mejor, al explicar 

que la dentina al exponerse al aire, a su extrema deshidrata­

ción que sigue a la pulpectomia y al rápido paso de bacterias 

y sustancias quinticas lesivas, nos dará respuestas odontoblá2_ 

ticas, dentro de los mecanismos de su recuperación, con célu­

las de su propia defensa. Acerca de las células de defensa, 

se sabe o se tiene conocimiento que la respuesta de la pulpa 

ante un agente nocivo, como cualquiera otra parte del organis­

mo que contenga tejido conectivo laxo, reaccionará por supues­

to a tal estimulo con inflamación. Hay tres tipos de células 

defensivas, que se encuentran muy cerca de los vasos sanguíneos 

actuando localmente, o desplazándose por los capilares a sitios 

más distantes de la inflamación, las cuales son: las células m~ 

senquimatosas indiferenciadas, siendo estas células de reserva 

de un potencial mÚltiple y se encuentran en mayor cantidad en 

la zona conocida como zona rica en células,de aqui su importa!! 

cia al efectuarse el reemplazo de odontoblastos gracias a su 

proliferación y diferenciación en dicha ~ona asi como también 

a la reparación abundante de células que activarán la defensa 

y por lo tanto la e~peci\lización de la zona. Los histiocitos 

(segundo tipo de células de defensa) comparten una importante 

uctividad con las células mesenquimatosas, se convierten en ma 
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crófagos al activar su fagocitosis eliminando bacterias, cue! 

pos extraños y células necrosadas y de esa forma preparan el 

terreno para reparación de la_respuesta ante cualquier estim~ 

lo nocivo. Sin la ayuda de estas células, la inflamación pul 

par progresaría a la necrosis total. Los histiocitos son cé­

lulas que al igual que las mesenquimatosas se encontrarán cer 

ca de los capilares pero lejos de la páred de dichos vasos. 

Su forma es una célula alargada y ramificada por citoplasma 

granular prominente y núcleo con cromatina densa. 

El tercer tipo de células de defensa lo constituyen las célu­

las errantes linfoides (linfocitos de los tejidos) del tejido 

pul par. Con simili tu.d al de la sangre, emigran de su lugar 

de origen hasta donde se encuentra la zona lesionada, crean­

do plasmocítos en la pulpa infla::iada, siendo estas células 

errantes linfoides la principal fuente de anticuerpos en la 

pulpa. 

Tanto los vasos sanguíneos, como los plexos nerviosos y el sis 

. tema linfático, funcio::.an como entidades separadas con funcio­

nes especificas, manteniendo a la pulpa como un tejido capdz 

de ~eaccionar ante cual~uier esti:nulo y asi unir a la dentina 

con el organismo en c•}njunto. Debido a la pequeñez de la pul 

pa y a la infinida1 de vasos, hab=á muchos que se encuentren 

en inactividad por lo extrell'.ado 1e tal pequeñez. La abundan­

cia vascular se explica por el hecho de que la pulpa debe n~ 

trir tanto a la dentina como así misma. Se sabe además que, 

por el foramen apical o forámenes, pasan no sólo uno sino mu 

chos troncos arteriales y venosos habiendo muchísimas conexio 

nes que facilitan el flujo sanguineo a zonas en donde mayor­

mente lo necesiten, sobre todo en el margen pulpar en donde se 

realiza el trabajo principal de la pulpa. Este aporte sangui­

neo llega tanto a los odontoblastos como a la zona de weil, co 



nocida mejor como zona sin células. 

En dientes mtiltirradículares, la irrigación es completa y no 

independiente en su zona de la cámara pul.par. Cuando las rai 

ces son achatadas y tienen más de un conducto, como en los mo 

lares inferiores, o cuando están fusionadas, se ve un complejo 

de vasos que pasa de una.raíz a la otra a través del-puente ce~ 

tinario. Se han hecho pruebas de la presencia de drenaje ve~2 

so en muchos dientes muJ.tirradiculares, con salida en la zona 

de la ·bifurcación o en la parte superior de la superficie radi 

cular axial. 

Los vasos no son de modo alguno diferentes de los capilares de 

otras zonas del organismo. Se tienen indicios de que las célu 

las endoteliales son contráctiles ellas mismas. Los pericitos 

se asemejan a las células productoras de fibroblastos, contri­

buyendo más a la sustancia de la vaina conectiva perivascular 

que a la reducción de la luz del vaso. 

Se sabe que las venas y arterias se hacen más pequep.as al ir 

llegando al conducto o foramen y son en toda su ~omposici6n m~ 

nores en proporción pero su finalidad es igual que en todo el 

organismo, además que la presión pulpar de a::ibas varía durante 

las pulsaciones y más durante los cambios fisiológicos y pato­

lógicos. 

En la pulpa existe un plexo amplio de vasos linfáticos, tenien 

do el conocimiento de la existencia de un drenaje linfático de 

la pulpa hacia los vasos linfáticos que se encuentren más allá 

de los dientes. 

Los nervios que tienden a producir dolor, por lo general, son 

los nervios que se encuentran en la pulpa, a diferencia de los 

que se encuentran en la periferia o en el ligamento periodontal, 



estos nervios generan un dolor indistinguible al de origen PU! 
par. 

Las terminaciones nerviosas que afectan al diente son las te! 

mi.naciones libres del sistema nervioso central que únicamente 

se ~llan en el diente y en otras dos zonas más del organismo; 

estas terminaciones libres no tienen ni especificidad, ni ma­

yor sensibilidad debido a que son menos· complejas en su fo~ 

ci6n; su reacción dep2nderá no solamente a la calidad del esti 

mu.lo, sino a la reacción de cualquier estimulo, a saber la se~ 

sación de dolor. La distribución de estas terminaciones li­

bres de la pulpa se darán de acuerdo a la composición de vasos, 

arterias y venas que se generen desde el foramen apical hasta la 

periferia de la pulpa, pasandoa travésde la cámara pulpar, co~ 

dueto radieular, terminando su función dentro de la pulpa hasta 

la zona de Weil, así como en los odontoblastos y otras en la zo 

na de la predentina que al llegar aquí estas ramificaciones so 

lamente se curvan para volver, sin conocer a fondo la inerva­

ción de la dentina madura. 

Existen además varios cambios regresivos del tejido conectivo de 

la pulpa, por ejemplo, son comunes las calcificaciones discre­

tas o aparentes de nódulos pul.pares (encontradas por lo general 

en cualquier trataniento endod6ntico); la aposición de dentina 

secundaria hasta la reparativa (edad); la esclerosis de los tú 

bulos dentarios, también debido a la excesiva fibrosis pulpar, 

desapareciendo los odontoblastos que se habían formado en su 

etapa inicial. 

Existen así mismo los llamados trastornos degenerativos, se s~ 

be qu.e los hay, al estudia.rse que debido a los errores de fij~ 

ci6n pueden crearse atrofias reticuJ.ares y vacuolaci6n de odon 

toblastos en una pulpa en realidad normal. 
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La necrosis que sigu.e a la inflamación es un peligro inmine~ 

te que afecta a la pulpa, implicando una reacción vascular rá 

pida, acrecentando el aporte sanguíneo a la zona, aumentando 

asi el contenido de liquido de la sustancia fundamental. se sa 

be.además que la pulpa no tolerará gran inflamación salvo que 

el foramen apical se encuentre rodeado por dentina. Al estar 

en estas condiciones, no habrá circulación colateral sustan­

cial, aumentando la presión hidráulica comprimiendo cada vez 

más las paredes de los vasos arteriales aferentes del fora­

men una contra otra, sucumbiendo al ser restringida la capaci 

dad de irrigación completa provocando que el tejido pulpar 

claudique. 

Al referirnos a la histología de la región periapical, cabe 

mencionar su concordancia con la pulpa, que es de vital im­

portancia debido a la estrecha relación entre ambas, y de es 

pecial interés en la terapéutica endod6ntica. Aqui ~1 teji-

do conectivo del conducto radicular, el foramen y la zona p~ 

riapical forman un conjunto inseparable, confirmándolo con la 

frecuencia de las alte:::-aciones a este nivel. Sabiendo que una 

vez afectada la pulpa y el periápice, debemos centrar el tra­

tamiento no sólo en la pulpa sino en la región periapical, aun 

en los casos más comur.es en los cuales solamente se necesitará 

tratamiento pulpar; señalando que se debe respetar el tejido 

periapical al instrumentar y obturar cualquiera de nuestros con 

duetos por esta inmediata relación que hay entre la pulpa y el 

tejido periapical, comprendiendo que en esta porción se encue!l 

tra gran concentración de vasos y nervios, quedando excluidas 

las fibras adyacentes, las cuales serán las del ligamento pe­

riodontal. Q11eda bien entendido que los cambios inflamatorios 

se llegan a concentrar en las terminaciones nerviosas o de los 

vasos de esta zona, seleccionando debido a la inflamación las 
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vainas del tejido conectivo de sus vasos como una vía de di 

fusión. Sin embargo. presentan numerosas diferencias la re 

gión periapical con el tejido_pulpar. Citaremos algunas de 

ellas: Es un órgano de delicada percepción táctil en el dien 

te, su circulación colateral escasa en esta zona, nos afirl!'~ 

rá la vitalidad de esta región, formándose con los cordones 

de células ectodérmicas derivadas de la vaina radicular ori­

ginal que forma una trama densa en la estrecha zona que se ha 

lla entre diente y hueso, pudiéndonos servir como ftmción con 

tractiva; pero su mayor capacidad será la de volver a la acti 

vidad cuando ~s alcanzada la inflamación periap.ical en c:..;ta 

zona, obser-..rando que será este el factor fisiol6gico de reve~. 

·timiento para una patología <ipical, de aqui la importancia de 

su estudio y el conocimiento de la misma. 

Pasando al ligamento periodontal. se encontrará el hueso al­

veolar con su correspondiente nódulo comp11esto por tejido c~ 

nectivo que se va relacionando con el ligamento periodontal y 

asi sucesivamente, siendo además una láJnina cribifor:ne tanto 

para elperiápi2e como para. las paredes later.:ih~::; rlel -:.1.v·~olo, 

pasando por ~sta regi')n .:!l tejido intersticial 'lel ligamento 

periodontal, junto ce.: vasos y nervios y a::;i '..ll1.irse a la mé­

dula adiposa que l'J antecede. Es importante seiíalar además 

los potenciales para reparación y eliminación natural de la 

zona periapical por medio de la generación defensiva de las 

células mesenquimatosas, principalmente después de haber con 

cluido un tratamiento endodóntico adecuado. 
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ENFERMEDADES PULPAR.ES Y PERIAPICALE.3 

Al estudiar la infección entre las enfermedades de la p~ 

pa y sus complicaciones, nos referiremos también a la compren­

sión en el estudio patológico, ta~to a la acción de las bacte­

rias y en especial de sus toxinas, como agentes capaces de pr~ 

vocar inflamación y necrosis de la pulpa por mala realización 

de algún tratamiento previo, a la intervención endodóntica. 

Se sabe que todos los microorganismos comensales o patóg~ 

nos, que temporal o permanentemente se en~uentran en la cavi­

dad bucal pueden alcanzar por distintos medios a la pulpa y 

al periodonto prov0cando y contribuyendo por lo tanto a agravar 

los trastornos, haciendo necesaria la intervención del Cdontólo 

go a través del tratamiento endodóntico, por ser el único ~edi~ 

de conservar el diente afectado. Se debe considerar cuál ha si 

do el origen de la lesión, para asi proceder a eliminar el fac­

tor etiológico, que puede ser traumático, quimico o de origen 

infeccioso. De acuerdo al origen de la lesión, dependerá el 

tratamiento a seguir, ya que si las bacterias penetraron agra­

vando el proceso infeccioso, se procede:rá por medios paliativos 

a destruir los microrganismos y así evitar su proliferación, 

tanto en tratamientos indicados para la protección indirecta 'J 

directa de la pulpa, así como para la biopulpectomia parcial, 

·.~l iMiMndo en estas técnicas por medios mecánicos (remoción de 

dentina cariada y ?Ulpa inflamada), y con ésto proteger la pul_ 

pa Sdl1..:í i.11tegra o r-emanente, con sustancias adecuadas que per­

mi t:rn la reparación pul par y no sustancias que en consecuencia 

lesionen al tejido pulpar sano. 

Considerando además el momento •Jportuno para la obtu.raci6n, 

una vez establecido el control clínico del estado de la dentina, 

de la pulpa y de su perfieria. Al obturarse no se requerirá de 
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un control microbiológico, ya que los gérmenes que llegaran a 

quedar encerrados entre el material de relleno y la dentina sa 

na a la que nos referimos anteriormente, no tendrán mayores P.2 

sibilidades de acci6n sobre la pulpa, ya que se impermeabiliz~ 

rá la dentina más pr6xima a la obturación, por lo tanto.sobre-
' calcificándola. En cambio si la protección se efectúa directa-

mente sobre la pulpa, que al quedar accidentalmente expuesta 

al medio bucal se contaminó, aqui el apósito protector por un 

lado y la pulpa por ~:!. otro deberán ,"\nular 13 posible acción 

toxibacteriana. Cuando la pulpa coronaría ha sido eliJTlinada, 

los filetes radiculares deberán cumplir una acción defensiva 

semejante a la de toda la pulpa. llegando a ser el problema más 

serio en el momento en que los :nicroorganismos penetren :nás 

allá de las posibilidades de salvar a la pulpa, en consecuencia 

eliminándola por completo. Considerándose una defensa primor­

dial el material de relleno del conducto, resulta por un lado 

el apósito protector que evitará la penetración y prolifera­

ción bacteriana, siendo el tejido periapical la defensa natu­

ral que evitará la entrada de posibles gérmenes a todo el or­

ganismo, a través del ápice ya que debido a que el cemento que 

rodea a la raiz, es una barrera natural impermeable para las 

bacterias y sus toxi:nc:;,. Cuando hay inflamación de la ¡:ulpa 

o que la infección es localizada y los gérmenes no han penetr~ 

do en la dentina; se procederá a la eliminación de la pulpa en 

condiciones asépticas y la obturación inmediata del conducto 

radicular. Semejante esta condición a la de la protección de 

la dentina y de la pulpa expuesta, con el único inconveniente 

de que la dentina que forman las paredes del conducto no tie­

ne vitalidad una vez qu~ se eliminó la pulpa, siendo ésta una 

condición en la cual los conductillos de la pulpa permiten la 

penetración y proliferación de gérmenes remanentes que fueron 
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i.ntroducidos durante el tratamiento. El único modo de que los 

gérmenes no penetren más allá del tejido periapical es elimi­

nándolo por completo y obturándolo en ese momento. 

Cuando la pulpa inflamada tiene defensas contra los micro 

organismos que lleguen hasta ella, en la inayoria de los casos 

no la atraviesan, sino que se localizan generalmente.en la zo­

na de in.filtración o en uno o en varios accesos, habiendo micro 

organismos que lleguen a retroceder la capacidad de defensa de 

la pulpa, los cuales serán estreptococos viridans, y con menor 

frecuencia los estafilococos, llegando a provocar con ésto la 

claudicación de la pulpa; por lo tanto al haber una rápida pe 

netración bacteriana, se acelerará una rápida descomposición 

orgán::ca provocando la gangrena pulpar. Es entonces cuando el 

problema infeccioso se agrava y los distintos gérmenes aerobios 

y anaerobios facultativos o aún estrictos, encuentran un medio 

ideal para su persistencia y proliferación. A saber de que la 

flora microbiana del conducto esté e1: i::ontacto con la cavidad 

bucal abundará y con ésto acelerará la patogenicidad del con­

ducto llegando a alcanzar la zona periapical a través del ~~s­

mo, disminuyendo además la resistencia tisular por medio de sus 

toxinas, acelerando su virulencia, proliferando e invadiendo al 

tejido conectivo, instalándose con ésto la infección fuera del 

conducto radicular. 

En cuanto haya organización periapical, la infección se 

localizará y vencerá, pero habrán nuevos aportes de toxinas y 

gérmenes que obligarán a que la pul?a se mantenga en un proc~ 

so inflamatorio crónico defensivo. A sabiendas de que las de 

fensas periapicales no llegarán al conducto radicular, los mi 

croorganismos seguirán proliferándose en condiciones favora­

bles, aceptables e ideales, pero con_la ayuda de un tratamie~ 

·:o adecuado se eliminará y neutrüizará la irLfeci:i6n, destru-

1 31 



yendo totalmente la vida bacteriana en el conducto, en la denti 

na que lo rodea y en la zona periapical afectada. Lográndose 

también con la ayuda de una o.Pturaci6n hermética y permanente 

del conducto impidiendo asi que los gérmenes alcancen la zona 

pericapical. 

PULPITIS 

Invasión bacteriana en el proceso de la caries siendo ésta 

penetrante y no penetrante. 

No penetrante (pulpitis reversible). 

Es sintomática, el diente está hipersensible, hay respue1 

.ta al cambio frío, el dolor es constante en cuanto no se reti­

re el estimulo, causada principalmente por restauraciones deres 

tuosas, o reincidencias de caries, hay respuesta a lo dulce en 

los contactos con la dentina en áreas de erosión, abrasión ~ 

fractura coronaria. Es una infección que se extiende al esmal­

te y a la dentina sin lesión inflamatoria pulpar, aquí una ca?a 

de dentina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la 

acción infecciosa del prcceso carioso. 

En tanto se elini·'.nen las causas irritantes o causas varias 

se podrá eliminar PSta pulpítis, y cuando no se pueda o por d~~ 

cuido del pacie~ce no se eliminen las causas reversibles pue1e 

persistir o degenerar hacia una pulpitis irreversible. El tra­

tamiento adecuado en esta pulpitis deberá ser con la aplicación 

de sedación pulpar por unas semanas y colocando posteriormente 

una restauración con una excelente base. 

PULPITIS PENETRANTE O IRREVE2SIBLE. 

Pulpa inflamada y mortificada por la invasión de toxinas y 

bacterias a través de la dentina desorganizada o bien cuando la 
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pt..llpa está en contacto directo con la cavidad de la caries, se 

provocará una pulpitis debido a un tratamiento brusco que fra~ 

turará la corona dentaria exponiendo a la pulpa, siendo aún el 

traumatismo causa de la inflamación y mortiEicación pul.par. Ade 

más a referencia de los cambios térmicos tan intensos en cier­

tas ocasiones la pulpa pasa de una pulpitis a la necrosis inme­

diata sin recorrer las etapas intermedias del proceso in.flamato 

ria. 

Esta pulpitis puede ser aguda, sub-aguda o crónica total o 

parcial, pri:?sentando un dolor prolongado aunque se retiren los 

estímulos causales. La pulpa puede presentar inrlamación cróni 

ca, supuestamente sin sintomas. 

Debido a las alteraciones dinámicas en la mayoría de los ca 

sos se puede cambiar de pUlpitis aguda tranquila a una pulpitis 

aguda sintomática, generándose este cambio en años o en unas ho 

ras, habiendo exudado que se drena para evitar el dolor y por lo 

tanto el edema, permaneciendo el diente tranquilo; si por el con 

trario todo ésto persiste, en el diente se provocará dolor irre­

mediablemente. 

Hay tipos de pulpitis en las cuales el dolor se presenta ~n 

episodios intermitentes o continuos de dolor espontáneo, sin es 

tlmulos espontáneos evidentes, persistiendo el dolor aún cuando 

se haya retirado el estimulo, puede haber respuesta ante un es­

timulo frio que puede ser calmado o inhibido por el calor y vi­

ceversa, hasta llegar a ser persistente tanto al fria como al 

calor, aliviándose solamente con anestesia local. 

Hay pulpitis irreversibles en las cuales el dolor es espo!! 

táneo-continuo, provocado por un cambio de posición del paciente, 

pudiendo ser un dolor moderado que inmediatamente cambie a seve 

ro, que dependerá a 1.a gravedad de l~ Wlamación, llegando a 



ser con ésto un dolor agudo, sordo, localizado o trasmitido; 

por ejemplo el dolor irradiado al oido (zona preauricular) de~ 

de los molares inferiores hasta el oido, dolor que puede ser 

punsátil o constante, siendo detectada este tipo de pulpitis 

con una buena historia clinica odontológica, examen visual, r~ 

diografías y pruebas térmicas (la prueba pulpar eléctrica es 

de valor primordial para el diagnóstico.exacto de una pulpitis). 

La pulpitis asintomática puede persistir si no es tratada o ce 

der si se establece un drenaje: la inflamación de esta pulpitis 

puede ocasionar una necrosis final del diente. 

PULPITIS HIPERPLASICA (asintomática) 

Se caracteriza radiográficamente por una proliferación ro 

jiza con aspecto de colifior del tejido pulpar, a través de la 

exposición pulpar y en torno a ella provocada por una i~rita­

ción crónica menor y a la vascularizaci6n de la pulpa que es 

normal. 

RESORCION. 

Condición asociada a un proceso fisiológico o patológico 

que produce una pérdid:i. d.e substanciz..s de un tejido como denti 

na, cemento y hueso alveolar. 

JlESORCIOU Hl'I'E?..UA. 

Se caracteriza por la presencia de células inflamatoria~ 

crónicas (tejido de granu.laci6n). Cu.ando es avanzada esta re­

sorción presenta un punto rosado a través del esmalte; es asín 

tomática antes de perforar la raiz. 

Debido a la adversidad física de los procedimientos de re~ 

tauraci~n la terapéutica periodontal, la atricci6n, los traumas 



y probablemente algunos factores ideopáticos pueden hacer que 

una pulpa normal se transforme en una pulpitis irreversible, 

por la cantidad enorme de dentina reparativa a lo largo de los 

conductos, reaccionando esta parte del conducto presentando 

una zona calcificada o metaplásica habiendo destrucci6n de den 

tina, como se dijo anteriormente estos dientes son asintomáti­

cos presentando un ligero cambio de color en la corona. 

Se debe tomar en cuenta también que existen otros tipos 

de resorción radicular interna, por ejemplo esta puede ser rá 

pida y acabará al diente en. meses y en ocasiones en años. 

RESORCION INTEI(,'M SIMETRICA NO PERFO!?.ANTS. 

Esta resorción es progresi''ª comenzando en la cavidad pul­

par. Sangra fd.cilmente por el alto contenido de vasculariza­

ci6n, habiendo hemorragia que se inhibirá con solución de hip~ 

clorita de sodio al l'.~. disolviendo además el tejido pulpar t1'.::. 

crosado de los rincones inaccesibles, pudiéndose sellar el .~pi_ 

ce con gutapercha o cono de plata por condensación lateral o 

vertical. El éxito de estos casos dependerá no solo del sell~ 

do del agujerr) apical sino del relleno de todo el conducto. 

RE.:OP.CION SHfET;:>.ICA PE~ffOEAHTE 

Este tipo de resorción se dificultará de acuerdo al grado 

"del defectoª, a su accesibilidad y a la regi6n en que se en­

cuentre. 

RESO~CION ASHIETIUCA 

Es t'rogresi1ra comenzando en el periodonto avanzando gradua! 

mente hacia el cemento y dentina. 
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RESORCION ASIMET~ICA NO PERrORANTE 

Presenta tejido metaplásico irregular~ s.u tratamiento de­

penderá de la zona y el grado de per!oraci6n y de acuerdo a é:; 

to será el procedimiento a seguir. 

El procedimiento será: 

a) S~llado del agujero apical y l'elleno de todo el vacio de la 

resorción. 

b) Procedimientt> quirúrgico localizando la cavidad, eliminando 

tejido y rellenándolo con amalgama. 

e) Implantes endod6ntico:>, destrucción espontánea en el terc~ ~. 

medio o apical. 

d) En dientes multirradiculares r-ealizare~os una hemosec:i6n. 

e) Más allá de nuestras posibilidades de salvar al diente, se 

procederá a la extracción. 

P.ESORCION ASIMSTRICA P:::::1FORM!TE 

Esta resorción pre9enta punt:is que en ocasiones son inop'?­

rables pero con esper:rnza de salvación, el tratamiento ser5 con 

hidróxido de calcio. Sl ~xito de este tratamiento consi~tirá 

en el control de i1emorragia d~ntro de la cavidad, limpieza peE 

fecta, la obturación del conducto con ']Utapercha, rellenando 

los espacios con hidróxido de :::alcio y paramonoclonofencl alca~ 

forado, el sellar la cavidad de ac:::eso con óxido de zinc y ~u~J~ 

nol o cavit, cubriendo además con una :::apa de cemento de ?osfa­

to de zinc. Verificaremos nuestro tratamiento cada tres meses 

para evitar caer en el fracaso del ~i3mo. 

RESORCION E:XTERUA. 

se inicia en el periodoncio debido al tejido inflamatorio 



crónico que entra a calcificar al tejido metaplásico, afecta~ 

do la superficie externa o lateral del diente, causando esta 

resorción externa la persistencia de inflamación periapical d~ 

bido a las fuerzas oclusales o mecánicas excesivas, reimplan­

tes dentarios, retención de dientes o tumores y qui5te, siendo 

también éste ideopático (sin causa aparente producida). Siendo 

además una actividad degenerativa del periodonto cc~o medio de 

defensa o de reacción ante la presencia de estos estímulos, ap~ 

rcciendo tanto en dientes con vitalidad pulpar o en un tratamien 

to endod6ntico debido a una in.fla.;:ación periapical\=-esorci6n ap~ 

cal). Apice con tejido inflamatorio, formand:) ce:-.e:1to necróti­

co, con posibiliclaJ de sellado de:.. ápice pero ahor.:i. con el em­

pleo de técnicas adecuadas se llegará al éxito deseado. La con 

densación lateral es la causa principal de una rescrción exter 

na por luxación, habiendo aplasta.~iento del ligamento periodo~ 

tal siendo ésta una reacción de defensa y por consecuencia se 

dará la resorci6n. 

l(SSORCIOU EXTERNA UO PERFOP.AllTE 

81 éxito de esta resorción será removiendo al tejido necr~ 

sado con la obturación inmediata ce gu~apercha llenando los es 

pacios vacios con hidróxido de calcio. 

RE.'.:O.:::CIOH EXTERHA PERFORANTE 

Esta resorción se caracteriza por llegar a la dentina pe! 

iorando al conducto radicular. Se trata esta resorción con hi 

dróxido de calcio y gutapercha. 

Es provocada por fuerzas excesivas y por el tratamiento 

ortod6ntico. Aqui el movimiento debe ser igual a la resorción 

tanto en un diente sano que un diente tratado endodónticamente. 
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PULPOS IS 

Distrofia pulpar, con trastorno degenerativo con causa des 

conocida, alteración diferente del estado hiperreactivo de la 

pulpitis y necrosis, incluyendo tres formas de alteraciones. 

PULPOSIS ATROFICA 

Es un retraso en la fijación de dientes jóvenes normales 

mal tratados debido al uso de ácidos fuertes y el no ca"'lbiar 

las soluciones ácidas durante la descalcificación de sus cél~ 

las; considerada además como parte de la atrofia fisiológica 

del envejecimiento de las células • 

. PULPOSIS CALCICA. (e hiperplásica). 

Esta pulposis se desconoce su etiología. 

EHFEl-'.:·IBDADES PERIAPICALES 

Periodontitis apical aguda. Presenta inflamación dolorosa 

local alrededor del ápice del diente. Causada por la ~Y.tensión 

de la enfermedad pulpar al tejido periapical por procedi.":lientos 

endodónticos que ina.dw;rtiC..:i:nente se extiendan más allá del ag~ 

jero apical; tambié~ debido a traumatismos oclusales ca~s~dos 

por una restauración alta o por bruxismo. encontrándose esta e~ 

.fermedad en dientes vivos o sin vitalidad. De aqui la i::'i?Orta_:! 

cía de probar la vitalidad del diente antes de cualquier trata­

miento: el diente presentará sensibilidad a la percusi6n tanto 

vertical como horizontal, radiográfica~ente el ligamento ?eri2 

dontal se verá un poco ensanchado, pudiendc haber sensi~ilida.d. 

Cuando se deja a la desidia y 110 se atiende a tiempo en el pa­

ciente se puede desencadenar un absceso apical agudo; por con­

secuencia, en dientes necróticos se debe hacer la endodor.cia 



i nmedia tarnente, pero en dientes co!l~Yitalídad se procederá a 

eliminar la causa. 

A3SCESO APICAL AGUDO. (grave) 

Radiográficamente se presenta el diente normal con un lig~ 

ro ensanchamiento en el ligamento periodontal, causado por el 

avance de la periodontitis a partir de un diente necr6tico, con 

el resultado de una inflamación supurante extensa. Este diente 

presentará una rápida tumefacción que puede ser leve tornándose 

a grave, habiendo dolor leve y cambiando inmediatamente a seve­

ro, también habrá extremada sensibilidad a la palpación y a la 

percusión, movilidad dentaria y el paciente en ocasiones con tem 

perati..ra anormal. 

ABSCESO ALVEOLA...~ AGUDO. 

Cuando la acción intensa y duradera del agente traumatiza~ 

te o la patogenícidad y virulencia de los gérmenes impiden una 

resolución rápida del proceso inflamatorio agudo, el problema 

se complica cuando sobreviene la destrucción del tejido por co~ 

siguiente acumulación de pus, que lleva a la formación de este 

absceso, con edema e inflamación de tejidos de la cara acumulán 

dose el pus hasta llegar a perforar la tabla ósea p~ra emerger 

debajo de la mucosa y así tener un lugar de drenaje que puede 

~~~ espontáneo o provocado mediante una incisión simple de bis 

turí con el alivio inmediato del dolor. A consecuencia se ins 

talará una capacidad de restableci~iento y de defensa periapi­

cal crónica menos severa. Dependiendo de la zona en que se e~ 

cuentre este absceso aependerá la lesión, ejemplo: cuando hay 

perforación del seno maxilar, a consecuencia del absceso en pr~ 

molares que su ápice esté en relaci6~ intima con el seno prov2 

~ándonos una sinusitis de origen dentario, una de las complic~ 
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ciones severas, seria Un.aosÚomielitis aguda o crónica con n~ 

crosis de.porciones más o menos extensas de hueso previniendo 

·esta lesión con el uso de antibióticos. 

PERIODONTITIS CRONICA. 

Esta enfermedad se caracteriza por la particularidad de que 

al ser más crónica será menos asintomática y viceversa. Es una 

enfermedad que presenta inflamación del periodonto caracteriza­

da por la presencia de una osteítis crónica con transformación 

del periodonto y reemplazamiento del hueso alveolar por tejido 

de granulación a consecuencia de una prolongada enfermedad ag~ 

da. Su origen al igual que las enfermedades agudas será de or1-_ 

gen infeccioso, traumático o medicamentoso, controlándose esta 

reacción del periodonto por la acción del tejido conectivo peri 

apical. 

QUISTE APICAL. 

Es una entidad patológica rellena de tejido de granulación 

organizada y frecuentemente encapsulada por tejido epitelial fi 
bróso, derivado de los restos epiteliales de Malassez que con­

tiene el granulo;na fo-:·:nando una cavidad quistica. Es de tamaño 

pequeño con crecimiento lento de años, clínicamente puede obser, 

varse reacción dolorosa a la exploración pulpar y aún a dolores 

espontáneos por agudización de una pulpitis crónica preexisten­

te. 

Teniendo en común estos quistes: 

a) tejido epitelial fibroso; 

b) una luz central tapizada por una capa epitelial; 

e) una substancia liquida o semiliquida en el interior del qui1 

te; y 

140 



d) una capa externa de tejido conectivo. 

Radiográficamente se observa una linea radiopaca delgada 

en su circunferencia, confundiéndose esta además con la peri2 

dontitis cr6nica. 

QUISTE RESIDUAL • 

Este es consecuencia de una mala eliminación del quiste ap! 

cal dejando huellas de éste al hacer la extracción; por conse­

cuencia, se formará otro quiste con el epitelio residual que no 

se quitó. Hay ausencia de células inflamatorias, tanto en el 

revestimiento epitelial como en la zona de tejido conectivo. 

Es poco frecuente, presentando radiográficamente una zona ra­

diolúcida en su circunferencia; siendo esta enfermedad menos 

complic~da. 

QUISTE GLOBULOMAXILAR. 

Presenta este quiste una zona radiolúcida bien definida en 

la zona de los dientes anteriores superiores. Su origen no de~ 

tario, es a consecuencia de los restos remanentes a lo largo de 

la linea de fusión de las apófisis nasal media y maxilar. 

Q'JI 2:'=: FOI,ICULA.~ QUERATINIZAllTE. 

3ste quiste es de un potencial biolóqico inusitado, muy re 

si·;i.:.~nte originado del epitelio del órgano del esmalte o de los 

:-~st~3 dentarios. Su agresividad es la mayor, por la capacidad 

de 2:qansi6n y destrucción de hueso antes de ser detectados. 

QUIS'!':: PALATINO MEDIO. 

Este quiste fisural está ubicado en la linea media del pa­

ladar duro detrás de la papila palatina anterior; poco frecuen-
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te y con la tendencia de desplazar los dientes vecinos. 

OSTEOFIBROSIS PERIAPICAL. 

se caracteriza por una neoplasia rara del cemento que une 

a la,raiz dentaria (cementoma); no es problemático por que se 

calcifica con el tiempo, sin interferir en ninguna de las fun 

cianes normales del diente. 

ABSCESO F'ENIX. 

Es una periodontitis apical crónica que de pronto se torna 

si."ltomática con caracteristicas semejan·tes al absceso apical 

_agudo; radiográficamente presenta una zona radiolúcida, su cr~ 

nicidad se produce a la violenta agudeza del mismo, desarro­

llándose éste después del tratamiento endodóntico. Pudiendo 

alterar el equilibrio dinámico de la periodontitis apical cr~ 

nica, impulsando a los microorganismos hacia el tejido periapi 

cal, por consecuencia el paciente referirá dolor sin haber lle 

gado c;on él. 

OSTIOESCLEROSIS APICAL. (esclerosis apical del hueso) 

Es una enfermed1d con inflamación pul.par crónica relativa­

mente asintomática, de baja intensidad que causa en ocasiones 

una respuesta del huésped consistente en condensación ósea en 

torno del ápice. Comúnmente se produce esta osteoesclerosis 

en individuos jóvenes. Con el tratamiento endod6ntico bien 

efectuado convierte esa radiopacidad apical en un traveculado 

normal. óseo. Lo contrario seria tina excesiva reparación peri­

~pical provocando u.na ostioesclerosis severa. 
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:iECROSIS PULPAR. 

Esta puede generarse por una pulpitis no tratada o puede 

3er la consecuencia inmediata de una lesi6n cualesquiera que 

~orte el aporte sanguíneo a la pulpa. 8sta necrosis antes de 

atacar al ligamento periodontal causa una periodontitis apical 

aguda y es asintomática. No da respuesta a las pruebas de vi­

talidad pulpar. Los dientes anteriores se tornarán obscuros. 

:?odemos encontrarnos con un diente multirradicular que uno de 

su.s conductos pueda estar intacto y sin inflamación, otro de 

sus conductos puede contener tejido ptupar inflamado y el úl­

timo de los conductos puede estar completamente con necrosis. 

Por eso, se tiene que tener precaución y conciencia que todas 

las pruebas e indicaciones para el tratamiento endc<l·~ntico se 

tomen en cuenta para un diagnóstico sin erro~s aseJura:r.do por 

lo tanto el éxito inmediato del tratamiento. 
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'I'RATAMIENTO SU LA EHDODmlCIA PC?. MEDIO DE' FARM.1\COS 

Por cuanto las bacterias son los agentes etiológicos p:?:i~ 

cipales de las enfermedades pulpares y periapicales, durant-2 

el tratamiento endodóntico, a veces es necesi1rio ree>nrir a 

agentes antibacterianos para controlar la infección. La r.:edi­

cación del conducto es U:'10 de los puntales de la triélda en·:lc:d63:_ 

tica: limpieza, esterilización y obtu.ri1ción del conducto radie~ 

l<lr. Desde el punto de vista práctico, las bact•2ria:> pueden s0r 

c:ont:r-oladas o elir.linadas eficazmente de los condú::tos enfer.::~1·: 

de dos maneras: 

1.- Sli:ninaci6n de re~3tos orgánicos y lavado adecuado durant•:: 

la rectificaci.5n del -::onducto; 

2.- :-~edicaci6n del conducto. 

r) .- :.a limpieza correcta del conducto con ir:rigaci6n, es la '.·:~; 

nera ::ús eficaz de eli.'Tlinar o matar las bacterias, o ambas i::c'-

sas. 

Se recomienda el lavado con hipoclorito de sodio porque: 

a.- ,\ctúa como solvente d•~l tejido y residuos pUlpares; 

b.- Arrastra mecánica:-:-;c_nte los residuos de los conductc•s y d<:! 

las superficies cor:antes de los instrumentos; 

c.- !·'.ata las bacterias; 

d.- Blanquea los dientes; y 

e.- Actúa como lubricante de los instrumentos en el interior d~l 

conducto. 

Aunque el hipoclorito de sodio posee un efecto antibacterianc 

consider:1ble, Brown y Doran de:nostr ron que se consegufa. un 

efecto de limpieza máxi:na cuando se usaba hipoclorito de sodio 



alternado con peróxido de hidr0geno. La efervescencia del oxi 

geno liberado, al ser mezcladas las dos sustancias, explica la 

mayor eficacia. Sin embargo, la irrigación con peróxido de b.i 

dr6geno ha caido en desuso. Las críticas se basan en la suposJ:. 

ci6n de que el oxigeno liberado causa dolor e irritación en los 

tejidos periapicales. 

)~sde el punto de vista microbiológico, la eliminación adecuaca 

cr.:: residuos orgánicos mediante la irrigación es de suma import:\.:::, 

~ia. Es evidente que el material que $e retira del conducto ~~­

rlicular es más importante que el ma.terial que introducimos en -:.:. • 

_c.unque la eliminación de los residuos orgánicos es el asp•:cto 

~~.ás importante de la limpieza y recti.Eicación, el operador ta:::­

'Ji.§n ..:ebe poner todo su c:-tpefio r2n la obturación del sistema d"! 

c'.:',nductos radiculares p.:i.ra evitar la entrada de :nicroorganisrno:; 

" la zon.a perLJ.pical por vfo buca1 a través de conductos latera­

l<~:;, restzniraciones que per:'.litan la filtración o de zonas no li:­

piadas del condv.cto propiar:ente dicho. 

E). - ~:edicacicn<:>s del conducto. 

r;r. >::!JUndo ª'"P'~cto d~l contl'')l bactcri0l6gico ·:?s el uso de la 

r.i;,2.icación antibacti~::i:rna d.<:!l ccnducto, que ha de ser: 

,1.- Sfic,u para c~lüti:::\:-..' o reduci::- las bacterias del interior ·'.e 

'~, conductos y tejido~ periapicales. 

~.- Innocua p0ra el hu~sped. 

Las medicaciones p~ra condu~tos pueden ser derivadas o dividi­

das en dos gru?os, b.:ls.1ndose ;m la r·~acción del huésped. Un 

gru?o de preparados c.'i.ustico:; o suna:nentE: irritantes como el 

tri:ixido .j;~ ars·~nico, J.ciclo'.> y álc:i.li::; .'.'T~rtes, nitra'.:o de pl!l 

ta, sodio :r.etálic'J, reno:. z-...i:; dc:rh~:!:i:; '.l !'ormaldehido; 11sél.dos 
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e;;. l::t antigi.i.~dad y en la actualidad también algunos de éstos. 

0n s~gundo gr~po produce irritación en los tejidos del huésped. 

La ~yor parte de las preparaciones actual~ente en boga entran 

en .;!Ste grupo. Los ;:,edica.'Tl~ntos pose-:?n efectos bacterici::'.as no 

especificas, esto es, un espectro amplio de especies mic:robia­

nas. Probablemente el medicamento usado con más frecuenci::. en 

la pr.áctica endod6ntica será hoy en dia el paramonoclorofenol 

alcanforado, sienck• moderada'i!ente irritante p:-ir:1 lo:.: tejid:is 

del huésped en condiciones experimentales, y pü'.::!de ser util iz-:1-

do cono pauta de compiiraci6n de otros medicamentos para conduc.· 

tos. 

Los fármacos más irritantes son los deri·1ados del Eer.ol y del 

for:naldehido, como el formocresol. Un ~edicamento moderada~er. 

te irri ta.!lte es el paramor..0clorof0nol .ücanfo!',1do y el menos 

irritante es la cresatina (acetat0 do metacrc~ol). 

Las observacion'2.s clinic:i::; e::ipiri:::as sugie!'l;:n que t.!l formocr.::;­

sol no es un .f'ármaco especialriente t6xico cuando se: les colo,:::a 

en l:i Cá!::ara pulpar <:n la-:; cantidades y concentracion,~:; reccr.1.'?::1 

dadas. Además es u.na '."J'.;tancia bactericida para c-or..1uc:tc•'.' :-.:í::: 

eficaz contra el espe':~ro bacteriano más amplio. 

El formocresol pueüe ser usado ccm:> medicaci6!1 para cond•1ctos 

toda vez que: 

a.- Haya una fistula periapical o a través de los espacios pe­

riodontales; 

b.- Haya secreción o drenaje excesivo luego de la primera sesión; 

c.- Que el dolor persista varios días después de uníl sesión y. 

d.- ~ro !le haya logrado la accesibilidad de todos los conductos. 



'l'ambién se observó que reduce las reacciones inflamatorias. C:n 

síntesis el formocresol ofrece el mejor efecto bactericida po­

tencial de los fármacos en uso actualmente y puede ser emplea­

do con seguridad en las cantidades recomendadas. 

:l.a medicación del conducto debe tener otras propiedades. :::ntre 

ellas está la difusibilidad y la volatilización. La sustancia 

debe difundirse a todo el sistema de conductos, quizás también 

a la dentina, les conductos la~erales y el periápice para que 

h~ya un máximo de eficacia. 

Además es importante saber si hay bacterias secuestradas y alo­

jada::; en las lesiones periapir:ales. Es fundamental que 1.ma me­

dicación que es bien tole1·ada y bactericida, penetre en estos 

~ectores. 

Zficacia en presencia de residuos orgánicos. 

Los residuos proteinicos, esto es, tejidos, sanare y suero 

in..'1.iben los efe-::tos antimicrobianos d•2 1.a medicaci6n del conduc 

to. Por lo tanto, hay que limpiar los n2Siduos oraánicos antes 

de colocar la medicación, para e•ri tar que éstil sea absorb id.:i o 

inhibida. 

::edicaci6n y cultivo. 

El uso de las pastas poliantibi6ticas ha disminuido.Adc::-ás r.o 

~~ comprobó que las pastas poliantibi6ticas fueran ~ás eiicaces 

que otras preparaciones. Nás aún se expresó cierta preccupa.ci6n 

por el potencial sensibiliz.ante de la ?enicilina, aunque sólo 

:1uy pocas reacciones alér:;icas fueron a tribuidas al 1.iso de la 

penicilina. Sin embargo, seria más dificil verificar cuántos 

pacientes quedaron sensibilizados a la penicilina. Sin embargo, 

~stas pruebas sugieren qu.:: las preparacione~; poliandbi6tic<'.s 
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poseen un potencial. sensibilizante yquepueden ocurrir·reaccio 

nes alérgicas. 

Tanto los glucocorticosteroides como el..sulfatiazol fueron 

recomendados como medicaciones para conductos por sus efectos 

innoc;uos y antiinflamatorios; sin embargo, otros autores no co_!! 

sideran que el sulfatiazol sea eficaz en este sentido. Ingle 

recomienda el uso de tLT!a solución oftálmica poliantibiótica de 

neomicina, polimixina 3 y bacitracina, que se encuentra en for 

ma de gotas oftálmicas neosporin o como Cortisporin con corti­

sona. 

Técnicas de aplicación. 

Las técnicas de aplicación de la cresati.na, el paramonocl2_ 

rofenol alcanforado y el formccresol son similares. 

Antes de aplicar el medicamento ha.y que secar el condtv::t(: 

con un cono de papel, se toma una bolitv. de algodón cuyo tar.::fr~ 

sea aproximadamente un tercio de la cámara pulpar coronaria, 'ii'..! 

le moja en la medicación apropiada y se retira el exceso de lí­

quido con un rollo de alg-cdón o una compresa, hasta que se :..:e­

ca. Entonces se coloca la bolita de algodón ya medicada en ~l 

piso de la cámara puJ.p~r. para luego cubrirl.1 con une. bolit:J. 

grande de algodón seco ?ara luego hacer la obturación provi3i~ 

nal. 

Hay que tener el cuidado de dejar en el interior del ::cn­

ducto un espacio que aaga las veces de reser-<rorio para el exu­

dado que resulte de la instrurrentación. 

TPJ\TAlUENTO COH ANTIBIC':'ICOS PO.?. V1A 3EUEP.AL. 

Hasta la fecha, se dispone de por lo menos 40 diferentes a~ 

tibi6ticos con algún grado de eficacia clínica. Los que tienen 
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aplicaci6n clinica práctica inmediata diaria en odontolcg~a se~: 

las penicilinas; 

las eritromicinas; 

la lincomicina y su congénere.la-clindamicina; y 

las cefalosporinas. 

Probablemente siga siendo cierto que la gran mayoría de las 

infecciones bucales y faciales son causadas por microorganismos 

grampositivos. En las infecciones pulpares, las bacterias _Pat.9_ 

~enas más imrortantes son Streptococos salivarius; en las in.fes_ 

cianes periapicales, los pat6ger.os predo~inant~s son estreptoc.2. 

cos y estafilococos. Se sabe en estudios recientes que los es­

tafilococos aislados de abscesos bucales presentan ~sistencia 

a la penicilina G, eritromicina y hasta a la lincomicina. 

Indicaciones. 

Lo más apropiado es emplear los medica.Il!entos o actibi6ti­

cos para el tratamiento de una infección bucal o facial activa 

y establecida, según se manifiesta por la presencia de uno o 

más sintomas de fiebre, malestar, edema, purulencia, linfanedo 

patia y leucocitosis elevada. 

Vias de administración y dosis. 

?Io es posible hablar de dosis absolutas, ya que la canti­

dad de medicamentos administrado depende de: 

l.- el organismo agresor; 

2.- la existencia a la falta de envenena.miento quirúrgico; 

3.- la naturaleza, virulencia y evolución natural de la infec­

d6n; 

•1.- las propiedades farmacológicas del :iedicamento; y 
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5.- el ~stado físico del paciente. 

En el tratamiento con antibióticos por vía bucal, los in­

tervalos más comunes entre las dosis son de cuatro a seis ho-

ras. 

'La duración del tratamiento es determinada solamente por 

la remisión clinica de la enfermedad. La prolongación del tr~ 

tamiento con antibióticos por más tiempo del que sea necesario 

desde el punto de vista clínico sólo .fomenta la aparición de ce 

pas bacterianas resistentes y acrecienta la posibilidad de toxi 

cidad y sensibilización. 

Toxicidad. 

Les efectos tóxicos de los antibióticos se_ agrupan en tres 

categorias: 

1.- Toxicidad directa; 

2.- Sensibilización (alergia) y 

3.- Alteraciones del huésped. 

La toxicidad directa puede tomar la forma de sordera con 

la estreptomicina, de lesión hepática con las tetraciclinas y 

de colitis pseudo:nemb!'::nosa, de creciente importancia, c.::n la 

clindamicina. La J.:.ergia de los antibióticos es rara, .::on ~x-:e2 

ci6n de alergia a la penicilina y sulfamidas. La anafilax.i3 a 

la penicilina se produce por cualquiera que sea la via de ac!:':i­

nistraci6n y es más Erecuente en pacientes que tuvieron an~~s 

una reacción cutánea. Las alteraciones de la .flora bacteri'i?:3. 

del huésped incluyen suprain.fecciones (definidas como una nue­

va infección durante el tratamiento de una primaria) como la 

enteritis estafiloc6ccica y la candiasis (moniliasis). 



Selección del agente antibiótico.- Los agentes iniciales adecu~ 

dos para las infecciones bucales y faciales son los que poseen 

un espectro Gramm positivo predominante: Penicilina G o V, eri 

tromicina, o la lincomicina y su congénere la clind~"rlicina. 

Las cP.Ealospori:nas (como por ejemplo, Cephalexina), han de ser 

reservadas para el tratamiento de infecciones faciales graves 

y las originadas por estafilococos prod~ctores de penicilinas~. 

Las tetraciclinas nos sirven como fármacos para el tratamiento 

inicial de infecciones bucales. La elección de penicilinas, 

eritromicina y el grupo de la lincomicina está condicionada por 

la experiencia clinica, el tipo de bacterias patógenas que s~ 

sospe~ha sea causa de la infección, los antecedentes de aler­

gia y la conveniencia de recurrir a un bactericida en lugar de 

·un bacteriostático. De las tres, solo la penicilina es la qi.ie 

nos sirve; Sin embargo las tres suelen J.ctuar con eficacia C':'n 

tra la mayoría de las infecciones bucales. Actualmente, el 

grupo de la lincomicina sigue siendo bastante eficaz contra ~l 

estafilococo productor de penicili~.asa. Las penicilinas s0n 

causa de casos frecuentes de alergia, incluso de anafilaxia, 

asi como de otros agentes. 

AGEÜTES ANT!BIOTICOS 2::.iPEC:IFICOS. 

Penicilinas. Las cuatro penicilinas básicas (bucales) qne se 

usan actualmente en el tratami~nto -le las infecciones bucales 

son: Bencil-penicilina (p~::icilina G), Eenoximetil-penicili.na 

(penicilina V), Eenoxietil~penicilina (fenecticilina) y alEa­

aminomexil-penicilina (ampicilina). Estos agentes difieren 

en el grupo de absorción bucal y el espectro bacteriar10 contra 

el cual son eficaces. Todos son fácilmente activados por la 

penicilinasa. Todos son bactericidas y suprimen la formación 
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de la pared celular bacteriana rigida. Las penicilinas \"ienen 

preparadas en comprimidos de 125, 250 y 500 mgs. 

Eritromicinas. La eritromiciña es el sustituto clásico para p~ 

cientes alérgicos a la penicilina debido a que su espectro ar.t_i 

bacte.,riano es muy semejante al de la penicilina. La eritromici 

na también actúa contra algunas cepas de estafilococos producto 

res de penicilina~,1. La diferencia funda:nental entre la pencili-

na ::; y la eri tromicina !'adica entre que la ?rimer3. es a:!. tam~:t te 

ale!'génica y la segunda e.; bacterios'.:á tica. :Ga i:?ri t:''.)~i::::'..:r.a ".'ie 

lestática, que se obserra il.'lic:i::2r.te con la i.'or::-..:i -=.e estclats 

( Ilosone). El estola to ?roduce una concentraciór.. :::.3.s ·21.:-.'"3.'l:::. 

y persistente en la san;re por :7'.ás tie:::p:) que las o-i:n.s :=-~p:::.­

raciones. La éritromicina vi.ene en cápsulas y comprimid2s ~~ 

250 mgs. 

Lincomicina y ~lindamicina. Atacan esencialmente a Jra:::.~ oc:~ . -
tivos .además a los estafilococos ?roductores de p-:?n.iciliY-.az,, 

como :nicroorganis,-::os anaer6bicos. .Son '.-1acteriostáticas e ir...:::.­

ben la síntesis de las .?!'oteinas bacterianas. Son absor'.:,i:ias 

adecuada.11er.te por vi?.. bucal. :.a lincomicina en .?resenci.;. é.e 

alimentos no se a!:,:.;o!'be :Jien, -:n -::am.bio la clindar:1icina er. pr~ 

sencia de éstos se absorbe ~ej~r. La lincomicina se rec~~e~­

da que su uso sea restringido, y ú.nica.~ente se !'ecomienia ?dr~ 

infecciones anaer6bicas graves causadas por bacteroides 3=ági­

les y algunas infecciones por estafilococos en pacientes a:ér­

gicos a la penicilina. :.a linccmicina viene preparada e:t cáp­

sulas de 500 mgs. y la -:lindamicina en cápsulas de 75 y 150 :r::;:;. 

Cefalosporinas. ~ste grupo magnífico de antibióticos guarda =:=. 
laci6n con la estruc'=U.ra química de la penicilina, pero es de 
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<implio espectro y sumamente resisten ce a l.á. p.:nicili@_; __ ::on 
----=--_---------o_------ --

bactericidas casi idénticos al de la pe:nicilina G. 

La Cefalexi.na es el producto adecuado para la administración 

por via bucal y es bien absorbida en el apa.rato gastrointest! 

nal aún en presencia de alimentos. Además son eficaces contra 

muchos microorganismos Gramm positivos y Gramm negativos, ad~ 

más de los productores de penicilinasa. Se les usará única­

:r.ente cuando estén claramente indicado para inf~ccion~s facia 

1-?.s graves. son nuestra última linea de defens,:1 antibiótica.. 

Sin embargo, las cefalosporinas están indicadas en el trat~­

~iento láctico de pacientes con cardiopatias reur.iáticas que 

reciben dosis diarias de penicilina. CeEalexina viene en cá~ 

sulas de 250 mgs. 
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CONCLUsror;ss y REGOl!,ENDACIONES 

Después de haber expuesto mis puntos de vista sobre la 

Sndodoncia en general, cabe sintetizar las recomendaciones 

prin•:.:ipales para llevar a cabo dicho tratamiento. D·:!bemos 

de aceptar im cierto número de principios para explicar el 

rGsurgimiento del tratamiento de conductos. Lamentablemente, 

sin embargo, la extracción dentaria sigue siendo una activi­

dad importante. 

Pese a ésto, hubo un cambio notable de actitud, tanto 

8n el público como en los Ctlont6logos, que se refleja en el 

siguiente estado de cosas. 

1.- El ideal aceptado en la actualidad es tener la totalidad 

de los dientes naturales con soporte sano y aspecto esté 

tico. 

~-- Un sector siempre creciente del público sueña con una 

atractiva imagen bucal. 

3.- Al awnentar la esperanza de vida, mayor cantidad de ge~ 

te precisa prolongar la "vida" de :;u$ dientes. 

4.- Existe la posibilidad concreta que un desdent.:ido parcial 

· o total tarde o temprano se ccmrierta en un "lisiado" 

dental. 

5.- Cada diente que se pierde añade una carga masticatoria 

~ayor sobre los remanentes. 

o.- Los dientes despulpados bien t~atados y restaurados ade­

cuadamente duran lo mismo que les die11tes con pulpa sana. 

7.- Los dientas d~spulpados bien tratados no son focos de in­

fecci6n. 
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s.- La edad del paciente no es un .factor limitativo par3. ha­

cer el tratamiento de conductos ni para su res1.lltado fa­

vorable. 

9.- Con raras excepciones, la salud general no es un factor 

1ue limite la realizaci6n del tratamiento de condu~t~s 

ni su resultado f~vorable. 

10.- No ilay H:r.ite al número de dientes despu.lpados que pue­

den ser tratados en un paciente. 

ll.- El tratamiento -?n.dod6ntic:o no requiere habilidades de:rn. 

sadas o extraordinarias. 

12.- El tratamiento de ·:onductos ejecutado con efici~n:::i.:. f!S 

conseguida, desde el punto de vista econ6:rico, para <!l ?f:, 

ciente y el Odont6logo. 

13.- Todo Odont6loJO que brinde una ~tenci6n dental comp:~~~ 

debe incluir el tr~tamiento endod6ntico en su práctic:J. 

Estos son, pues, l:::>s "principio!J" de la Sndodoncia, 'L: 

modo que los dientes despulp~dos pueden ser tratados ::::m .;e-

gurida1 y est~tica en '.l.:-. núnv:!ro siempre creciente <!e P·~r-;::r:~ : . 

Además el Odont6:..0J.'.:l honesto consigo :ni :;rno y con ::'1:; ?a­

·:ientes recon:::>ce ~;:or.to que los dientes consertados :.r :-~s::i l­

rados son mejcres que los puentes y q11e los puente-; sen :né!_; :­

res que la_, pr6tesis parciales removibles, super:i..ores a :;u ·1~" 

a las dentaduras co~pletas. 

Bueno, estas son ~lgunas de las consideraciones necesa­

rias antes de emprender e: trat~miento endod6ntico. De tc<las, 

la capacidad del Odont6logo ¡n.::-:;. realizar el tratamiento de 

conductos es la menos ünportante, ya que puede en·1iar :m ?·l­

ciente al especialista. ?ero ahora en la actualidad las nu~ 



vas generaciones de Odontólogos •::stá:1 alca:nent.,;; c.:apacitatlc•s 

y asi realizar cuales<plier tipo de tratamiento enicd6ntico. 
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