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INTRODUCCION 

La endodoncia es aquella rama de la odontología que 

trata del diagnóstico y tratamiento de las alteraciones o enfe~ 

medades de la pulpa y tejidos periapicales. 

En la práctica actual procuramos acrecentar los conoci 

mientas iridispensables para el diagnóstico correcto así como p~ 

ra la selección y empleo de una terapéutica adecuada en la pre­

vención y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y­

sus complicaciones. 

En las páginas que siguen presento los conocimientos y 

técnicas aceptadas por la gran mayoría de los autores. 



CAPITULO I 

HISTOFISIOLOGIA DEL DIENTE 

El diente para su estudio se divide anatómicamente en­

dos partes; la corona y la raíz, La corona anatómica de un 

diente es aquella porcio& de &ste órgano, cubierta por esmalte~ 

y la raíz anatómica es la cubierta por el cemento. Se llama C.!!_ 

rona clínica a aquella porci6n del diente expuesta directamente 

hacía la cavidad oral y puede ser de mayor tamaño o menor que­

la corona anatómica. 

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina­

y cemento, y los blandos: la pulpa dentaria y la membrana paro­

dontal. El esmalte, cubre a la dentina que constituye a la co­

rona anatómica de un diente. La dentina forma el macizo denta­

rio, ~ste &e encuentra subyascentc al esmalte de la corona y c~ 

mento de la raíz. El cemento cubre a la dentina radicular del diente. 

La pulpa dentaria ocupa la cámara pulpar al nivel de -

la corona y se continGa a travGs de los conductos radiculares -

hasta el foramen apical. 

ESMALTE 

Caracteres físico químicos.- El esmalte forma una cu-
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bierta protectora de grosor variable, según el íirea donde se e!! 

tudie, a nivel de las :~.úspides. de fos premolares y molares per­

manentes, su espesor es ap~oximadamente de 3 milimetros, hacié.!!, 

dese más angosto al acercarse al cuello, 

El esmalte es un tejido quebradizo, el cual recibe su -

estabilidad de la dentina subyacente, éste tejido es el más duro 

del cuerp~ humano, esto se debe a que, químicamente está consti­

tuido por ,µn 96% de material inogranico, que se encuentra princ! 

palmente bajo la forma de cristales de apatita. 

Los componentes órganicos del esmalte, aún no se cono­

!!ª" con exactitud su naturaleza, sin embargo, estudios actuales 

han demostrado, la existencia de pequeñas cantidades de colest~ 

rol y fosfolípidos. Su estructura his~ológica. llajo el micro~ 

copio se observan: prismas, vainas de los prismas, subtancias -

interprismática, bandas de Uunter Schreger. 

cutículas, penachos. 

Estrías de Retzius, 

Prismas del esmalte.- Son columnas altas que atravie­

zan al esmalte en todo su espesor, estos son originados por las 

células ameloblastosas. Su dirección general es radiada y per-

pendicular a la línea amelo dentinaria, ésta línea es la unión-

entre el esmalte y la dentina. La mayoría de los prismas no --

son completamente rectos en toda su extensión, sino que siguen-

un curso ondulado. En su trayectoria se incurvan en varias di-
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reccioncs, entrelazándose entre si, éste enctrecruzamiento de 

los prismas es ma.s apreciable ai·n~~cl ,d_e la a·rea.s· masticato-. -

rias de la corona; esto constituye ·ar e~malte nodoso. 

Vainas de los Prismas. Cada prisma presenta una capa­

delgada periférica que se colorea obscuramen.te y que hasta cie.r. 

to grado es ácido resistente. 

Substancia interprismática.- Los primsaa del esmalte-

no se encuentran en contacto directo unos con otros, sino que -

están separados por una substancia intersticial cementosa llam_! 

da "INTERPRISMATICA". 

Bandas de Hunter Schreger.- Son discos claros y obsc~ 

ros, que alternan entre si, su presencia i;e debe al cambio de -

dirección brusco de los prismas. 

Estrías de Retzius.- Aparecen como bandas o líneas de 

color café que se eKtienden desde la unión amelo-dentinaria ha-

cia afuera, son originados debido al proceso rítmico de forma--

ción de la matriz del esmalte. 

Cutículas del esmalte.- Cubriéndo por completo la co-

rona anat&mica de un diente de reciente erupción y adheriéndose 

firmemente a la superficie eKterna del esmalte, se encuentra --

una cubierta quoratinizante, producto de la elaboración del epi 
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telio reducido del esaalte. 

Lamelas.- Se extienden desde la superficie externa 

del esmalte, hacia dentro, se cree que estan constituidas por -

diferentes capas de material inorgíinico, y se forman como irre­

gularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona. 

Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de 

hierbas que emergen desde la uni6n amelo-dentinario. Estan foL 

mados por prismas y substancias interprism&tica no calcificados 

o pobremente calcificados. Su desarrollo se debe a un proceso-

de adaptación a las condiciones normales del esmalte, 

DENTINA 

Su localizaci6n se encuentra tanto en la corona como -

en la raíz, constituye el macizo dentario, forma el caparaz6n 

que proteje a la pulpa contra la acci5n de los agentes externos, 

la dentina coronaria esta cubierta por el esmalte, mientras la­

dentina radicular esta cubierta por cemento. 

Caracteres Fisico-Químico.- En cortes de dientes jovi 

nes tiene un color amarillo pálido y es opaca. La dentina está foL 

mada en un 70% de .material inorgánico, y un 30% de substancia 6rganica y - -

agua, la substancia orgánica consta de colagena en forma de fibras, mucopoll:. 
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sacaridos. El componente inorgánico lo compone principalmente­

de mineral de apatita. 

Estructura histol&gica.- Se considera como una varie­

dad especial de tejido conjutivo. La dentina está formada per­

las siguientes estructuras: matriz calcificada de la dentina, -

tubulos dentinarios, fibras de Tomes, líneas incrementales de. -

Von Ebncr y Owen, ~entina interglobular, dentina secundaria, -­

dentina escler&tica. 

Matriz calcificada de la dentina.- Las substancias in 

tercelulares de la matriz dentinaria comprenden: Las fibras c~ 

lagenas, y la substancia amorfa fundamental dura o cemento cal­

cificado, el proceso de calcificación se encuentra restringido­

ª los mucopolisacaridos de la substancia fundamental amorfa ce-

ruentosa. La substancia intercelular amorfa calcificada se en--

cuentra surcada en todo su espesor por unos conductillos lla­

mados túbulos dentinarios. 

Túbulos dentinarios.- Son conductillos de la dentina­

que se extienden desde la pared pulpar hasta la uni6n amelo-den 

tinaria de la corona hasta la unión ceruento-dentinaria de la -­

ra1z. Tienen un diámetro aproximado de 3 a 4 Qicras a la altu­

ra pulpar, y de la micra cerca de la perif&ria, cerca de la pe­

rif&ria pulpar el número de tGbulos por cada milímetro cuadrado 
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varia entre 30,000 a 75,000, 

Fibras de Tomes.- Son prolongaciones citopl6sticas de 

células pulpares altamente diferenciadas llamadas odontoblastos. 

No ~e ha demostrado la presencia de vasos sanguíneos o linf6ti­

cos, ni de nervios en el espacio potencial que existe entre la -

fibra de Tornes y la, pared del tGbulo dentario, aunque es indud~ 

ble que por el mismo circula f luído tisular •. 

Lineas incrementales de Von Ebner y Owen. La forma- -

ción y calcificación de la dentina, principia al nivel de la cl 

ma de las cGspides, continGa hacía adentro mediante un proceso­

rítmico de la dentina, estas se manifiestan en la estructura ya 

desarrollada por medio de líneas muy finas, las cuales corres-­

panden a períodos de reposo que ocurren durante la actividad -­

calcificadora. 

Dentina interglubular.- El proceso de calcificación -

de la substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pe-­

queaas zonas glubulares que habitualmente se funcionan para fo~ 

mar una substancia homógenea. Si la calcificación permanece i~ 

completa, la substancia amorga fundamental no calcificada o hi­

pocalcif icada y limitada por los gl6bulos, constituye la denti­

na interglubular, la cual puede encontrarse tanto en la corona­

como en la raíz. 



Dentina Secundaria,- La formación de la dentina puede 

ocurrir toda la vida, siempre y cuando la pulpa se encuentre i~ 

tac ta. 

La dentina secundaria puede ser originada por las si--

guientes causas: 

l. Atrición 

2. Abración 

J, Erosión cervical 

4. Caries 

.5. Tratamiento practicados sobre la dentina y, 

senectud, 

6. En fracturas de la corona sin exposición de la pul 

pa. 

Las tres primeras formaciones son más frecuentes en la 

La dentina secundaria o irregular, habitualmente se d~ 

posita al nivel de la pared pulpar, contiene menor cantidad de­

substancia orgánica y es menos permeable que la dentina prima-­

ria, de alli que pioteja a la pulpa contra la irritación y trag 

matismos. 

Dentina esclerótica.- Los estímulos de diferente natg 

raleza no··Gnicamente a la formación de dentina secundaria, sino 

que pueden dar lugar a cambios histil&gicos en el tejido mismo, 
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las salea de calcio pueden obliterar los túbulos dentarios. 

La eablerosis de la dentina se considera como un meca­

nismo de defensa, por que Gste tipo de dentina es lmpermiable y 

aumenta la resistencia del diente a la caries y otros agentes -

externos, Esta escler&sis tiene gran importancia pr&ctica, - -

pues constituye un mecanismo que contribuye a la disminución de 

la sensibilidad permeabilidad de los dientes, a medida que se -

avanza en edad. 

CEMENTO 

Su localización.- Cubre la dentina de la raíz del --­

diente, a nivel de la región cervical, el cemento puede encon-­

trar las siguientes modalidades, en relación con ul usmalte; -­

a) En un 30% se puede encontrar en contacto con el esmalte; cn­

un 10% no se encuentra directamente con el esmalte dejando una­

pequeña porción de dentina radicular al descubierto; en un 60%­

puede cubrir al esmalte. 

Caracteriscias Físico-Químicas.- M&s pilldo que la 

dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosor es m~ 

yor a nivel del,fipice radicular disminuyendo hacia la regi&n 

cervical, El cemento bien desarrollado es mas duro que la den­

tina, consiste en un 45% <le material inorgin1co y de un 551 <le-
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material orgánico y agua. El material inorganico consiste fun­

damentalmente de sale~ de calcio bajo la for~a de cristales de­

apatita. Los constituyentes principales del material orgúnico­

son el colágeno y los mucopolisacaridos. 

Estructu=a histológica.- Desde el punto de vista mor­

fológico puede dividirse al cemento en dos tipos diferentes. 

l. ACELULAR 

2. CELULAR 

1.- CEMENTO ACELULAR, recibe este nombre por carecer­

de células, forma parte de los tercios cervical y medio de la -

raíz del diente. 

2.- CEMENTO CELULAR, se caracteriza por un mayor o -­

menor abundancia de cementocitos, ocupa el tercio apical de la­

razíz deQtaria. En el cemento celular cada cementocito ocupa -

un espacio llamado cementaria, el cementocito llena por comple­

to la laguna de ésta salen unos cunductillos llamados canalicu­

los que se encuentran ocupados por las prolongaciones citoplas­

m&ticos de los cementocitos, se dirigen hacia la membrana paro­

dental, en donde se encuentran los elementos nutritivos india-­

pensables para el funcionamiento normal del tejido. 

El cemento es un tejido de elaboración de la membrana-
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parodental y en su mayor parte se forma durante la erupción in­

traósea del diente, 

FORMACION EXCESIVA DE CEMENTO 

Hipercementocis.- Se caracteriza por constituir un 

proceso de elaboración excesivo de cemento, puede presentarse -

en un diente o en todo~. Su etiología, aun se desconoce, aun--

que es indudable que existe una tendencia familiar congenita, 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

Su primera función es de mantener al diente implantado 

en su alveolo, al favorecer la inserción de las fibras paroden-

tales. El cemento es elaborado por la membrana peridentaria de 

una manera intermitente durante toda la vida del diente. 

La segunda función consiste en permitir la continua -­

reacomodación de las fibras principales de la membrana patodon­

tal, la reacomodación se efectúa gracias a la formación perma-­

nente y continua de cemento. 

La tercera función, consiste en compensar en parte la­

pGrdida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e inci-­

Hal, la adición contfnua de cemento ul nivel de la porción api­

cal de la raíz, da lugar a un movimiento oclusal continuo y leR 
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to durante toda la vida del diente, esto compensa la pérdida 

del espesor de la c,orona debido a la atricción. 

La c~arta f~~ción del ce~ento consiste en la repara~.­

ción de la raíz, dentaria,: una vez que ésta ha sido ,lesionada. 
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PULPA 

Se localiza, ocupando la cavidad pulpar, la cual con-­

siste de la cámara pulpar y ~e los condcutos radiculares. Las­

extensiones de la cámara pulpar hacia las cGspides del diente,­

reciben el nombre de estas pulpares. La pulpa se continGa con• 

los tejid~s periapicales atrav&s del for&men apical; Los con-­

duetos radiculares no siempre son rectos y Gnicos, si no que se 

pueden encontrar incurvados y poseer conductillos accesorios, -

Su composición química, es fundamentalmente por material orgáni 

co. 

ESTRUCTURA ttlSTOLOGICA 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo 

laKo altamente diferenciado, que se deriva de la papila denta--

ria del diente en desarrollo. La pulpa está formada por subs--

tanelas intercelulares y por celulas, 

Substancia intercelular.- Están constituídas por una­

substancia amorfafundamental blanda, que se caracteriza por ser 

abundante, gelatinosa, basófila, y por fibras collgenas, retic~ 

lares, y de Kirff, 
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Células.- Se encuentran distribuidas cntre·tas subs-­

tancias intercelulares y son: Fibroblastos, histicitos, célu-­

las mesenquimatosas, linfoides errantes, y las mas importantes 

los odontgblastos. 

En dientes de individuos jovenes, los fibroblastos re­

presentan las cSlulas mas abundantes, su funcion es la de far-­

mar elementos fibrosos interc¡lulares. 

Los histocitos se encuentran ~n reposo en condiciones­

fisiol&gica~ normales, poro durante los procesos inflamntorios­

de la pulpa, se movilizan transformándose en macrofagos erran-­

tes que tienen gra~ actividad fagocítoca ante los agentes extr~ 

ños. 

Las cSlulas mesenquimatosas indiferenciadas, se encuen­

tran localizadas sobre las paredes de los capilares sangulneos. 

Las células linfoides errantes, son con toda probabili 

dad linfocitos que se han escapado de la corriente sanguínea. -

En las reacciones inflamatorias cr6nicas, emigran hacia la re-­

gi6n lesionada,· y de acuerdo con Mazimow se transforman en ma-­

crofagos. 

Los odntoblastos, se encuentran localizados eu la peri 

feria de la pulpa, poseen un nuclco voluminoso, puede presentar 
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mitocondrias, así como una red de Golgi, El nombre de odonto--

blastos con .,que se designan a estas cé,lulas resul.ta.un· tanto -­

inadecuado; ya que no se. tratan de ciilula~· émbri~naria·s en vías 

de desa_Frollo, sino de células adultas completamente diferenci.!!, 

das, y por lo ~anto deberían llamarse odontocitos. 

Vasos sanguíneos.- Son abuntantes en la pulpa denta--

ria joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares supe- -

rioes e inferior, penetran a la pulpa a trav&s de foramen api--

cal, pasan por los conductos radiculares a la cámara pulpar. 

Vasos linfáticos.- Se ha demostrado su presencia me--

diante la aplicación de colorantes dentro de la pulpa, estos c~ 

!orantes son conducidos por los vasos linfáticos hacia los gan-

clios linfáticos regionales. 

Nervios.-. Las ramas 2a. y 3a. división de V par era--

neal (nervio triglmino) penetran a la pulpa a trav&s del fora--

roen apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran 

a la pulpa son mielínicos sensitivos, algunas fibras nerviosas-

amelínicas, pertenecen al Sistema Nervioso Autónomo. 

Cálculos pularcs.- Se han encontrado en dientes coro--

pletamente normales y afin en dientes incluidos. Los cálculos -

pulpares se clasifican de acuerdo con su eHtructura en: a) ver-

<laderos, b) falsos y e) calcificaciones difusas. 
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Cálculos pulpares verdaderos,- Cuando se observan se­

encuentran fr~cuentemente cercanos al ·foramen apical,· cst§~ fer 

mudos por dentina provista de fragmentos de odontoblastos y tG­

bulos dentinarios, se piensa que sean originados por restos de­

la vaina epitelial de Hertwing. 

Cálculos pulpares falsos.- Consisten en capas concén-

tricas de tejido calcificado. En la porción central casi siem-

pre aparecen restos de células necrosadas y calcificadas, la -­

clasificaci&n de un coagulo o t~ombo, puede constituir el punto 

de partida para la formaci&n de una falsa dent[cula. Las dosis 

uxcesivas de vitamina 11 011 puede favorecer la formaci&n de gran­

cuntidad. de este tipo de cálculos. 

Calcicaciones ditusas.- Son depósitos cálcicos irrcg~ 

lares que también pueden localizarse en la pulpa, observandosc­

siguiendo la trayectoria de los haces fibrosos y de los vasos -

sanguíneos. 

Los c&lculos pulpares se clasifican también tomando en 

cuenta sus relaciones con la pared pulpar y la dentina y son: -

Libres, adheridos e incluidos. Las denticulns libres se cncue~ 

tran completamente rodeadas de tejido pular, las adheridas es-­

t&n fusionadas parcialmente con la dentina y las incluidas se -

hllan rodeadas totalmente de dentina. 
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Funciones de la pulpa.- Las principales pueden clasi­

ficarse en cuatro: 

l. Formativa, 

2. Sensitiva, 

3. Nutrit:iva y. 

4. De defensa. 

l.- Función formativa.- La pulpa forma dentina. Du­

rante el desarrollo del diente, las fibras de· Korff dan origen­

ª las fibras u f ibrillns colfigenns de la substancia fibrosa de­

la dentina. 

2,- Función sensitiva,- Es llevada a cabo por los -­

nervios de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a -

los agentes externos, Como las terminaciones sensibles son li-

bres, cualquier est1rnulo aplicado sobre la pulpa externa, dar&­

como respuesta sensaci&n dolorosa. La Gnica respuesta a ~stos­

est Ímulos aplicados sobre la pulpa, es la sensación de un dolor 

continuo, pulsátil, agudo y mas intenso en la noche. 

3,- Función nutr~tiva.- Los elementos nutritivos ci~ 

culan por la sangre, los vasos sangu1neos se encargan de su dis 

tribución entre los diferentes elementos celulares e intercelu­

lares de la pulpa. 
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4.- Funci6n de defensa.- Ante un proceso inflmatorio,. 

se movilizan las células del sistema reticuloendotelial, encon­

tradas en riposo en el tejido conjuntivo pulpar~· transformlndo-

se en macrf agos errantes. Si la inflamaci6n se v~elve cr6nica, 

se escapa"de la corriente sanguinea una gran cantidad de linfo­

citos, q~e captarlo el estimulo antigénico· y se convertirlo en­

linfocitos activos. 

Ambos, ya activados, capaces de atacar a los antígenos. 

Cambios cronol&gicos de la pulpa. A medida que se-.-

avanza en edad, ocurren cambios en la pulpa, que se consideran-

universles y completamente normales. La clmara pulpar se va h~ 

ciendo cada vez mis pequeña a medida que el diente envejese, és 

to se debe a la formación de dentina secundaria y en algunos 

dientes seniles, por ésta causa, la clmnrn pulpar llega a desa­

parecer, totalmente obliterada. 

LIGAMENTO PARODONTAL 

Localización.- La raíz de un diente, estl unida ínti­

mamente a su alveolo por medio de un tejido conjuntivo diferen­

ciado, a éste tejido se le ha designado con diferentes nombres: 

membrana peridentaria, membrana parodental o ligamento parodon­

tul. 
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Estructura histológica.- La membrana parodontal, está 

constituida por fibras colágenas de tejido conjuntivo, entre é~ 

tas fibras se localizan vasos sangulncos, vasos linfiticos, ne! 

viosos y en lagunas, células epiteliales conocidas con el. nom-­

bru de restos de Malasscz. Adem&s de ~stas estructuras se ide! 

tifican cél~las diferenciadas que intervienen en la formación -

de cemento (cemento·blastos) y del hueso alv~olar (osteoblastos) 

algunas veces cKistcn cGlulas que rcabsorvan ~1 cu~ento (cernen-

toclastos) y el hueso (osteoclastos). 
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CAPITULO II 

ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL ORGANO DENTARIO 

El estudio clínico.radiografico de la topográfica de -

la c&mara pulpar demuestra que esta tiene la particularidad de­

ser única, de encontrarse aproximadamente en el centro de la co 

rona, y de prolongarse o comunicarse exclusivamente en su piso­

con el conducto o conductos radiculares. 

Su techo y sus parudcs catan constituidos por dentina, 

recubiert~ en condiciones normales por esmalte y cemento radicu 

lar. 

En los dientes uniradiculares la cámara pulpar se con-· 

tinua gradualmente con el conducto radicular, no pudiendo esta­

blecerse clinicamente una diferenciación, . En los dientes multi 

radiculares la difercnciaci6n entre la c¡mara pulpar y los con­

ductos radiculares están bien limitados, y el piso de la misma­

se ven generalmente con claridad los orificios correspondientes 

a la entrada de los conductos. 

LA FORMA Y TAMA~O DE LA CAMAHA PULPAH VARIA CONSIDERADAMENTE 

Una de.las consideraciones más importantes es la de 

quu el &pice radicular se encuentra totalmente abiur~o en el mo 
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mento de la erupci6n del órgano dentario, 

Como es sabido, en el momento de la erupci6n la raíz -

presenta una abertura en forma de embudo, la cual convierte al -

tratamiento radicular clásico en una tarea extremadamente difí­

cil, Por otra parte el ápice abierto permite una circulaci6n -

sanguínea mejor, aumentando así el poder de recuperación y cic~ 

trización de la pulpa. Esto indica que en los dientes j6venes, 

los procedimientos tales como la protección púlpar y la pulpot~ 

mía tienen más probabilidad de 6xito que en los órganos denta-­

rios adultos, 

Debido a que existen grandes dificultades para sellar­

hermeticamente los conductos radiculares de los dientes perma-­

nentes jóvenes, usamos más frecuentemente la protección pulpar­

y la pulpotomía para tales casos, 

CIERRE DE LOS APICES 

riespués de la erupción del órgano dentario permanente, 

su &pice se desarrolla y calcifica basta llegar a un· estado co­

munmente llamado "ápice cerrado" sin embargo, este· término no -

es correcto, puesto que el ápice de un diente vivo nunca se cic 

rra por completo, y siempre catan presentes uno o m&s foraminas 

apicales, Corees seriados de ápices radiculares nos demuestra­

gran número de ellas, y a vccus las ra~ificacioncs de los con--
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duetos radiculáres en la zona apical, adquieren la apariencia -

de una red con muchas aberturas. A veces se observan también -

foraminas aberrantes a cierta dista~cia del ipice, 

A medida que el ápice se cierra, también el conducto -

tiene lugar a una contracción esta se situa de preferencia a --

una distancia que varia de uno a dos milímetros, de que en lo -

del examen radiográfico aparece ser ápice. A medida que el pa-

ciente crece, tal contracción se nota cada vez más distante del 

ápice, siendo esto debido a la continGa oposici&n de cemento en 

dicha zona apical. 

Morfología de grupos individuales de los órganos dent~ 

rios, Los &rganos dentarios serán divididos en seis grupos: 

l) Organos dentarios anteriores superiores 

2) Premolares superiores 

3) Molares superiores 

4) Organos dentarios anteriores inferiores 

5) Premolares inferiores 

6) Molares inferiores 

l. Organos Dentarios Superiores. La cámara pulpar de 

los conductos radiculares de los incisivos centrales superiora~ 

incisivos laterales y caninos pueden ser consideradas dentro de 
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un mismo grupo, puesto que presentan en endodoncia casi las mi~ 

mas características, 

En general, sus conductos son grandes y de tamaño irre 

gular particularmente en los pacientes•j6venes, En pacientes -

de edad madura los cuernos y también la misma cámara pulpar pu; 

den calcificarse, se observar& una disminuci6n del di&metro del 

conducto en la base de la cámara pulpar, ensanchandose luego --

apicalmente. 

En su parte labiolingual, en pacientes j&venes nos pr; 

sentará al cuerno pulpar extendiéndose bien hacia el borde inci 

sal, pero esto irá disminuyendo con la edad, El conducto tien-

de a ser algo más ancho en el diámetro labiolingual que en el -

mesio distal, pero esta diferencia no es tan notoria como en el 

incisivo lateral y en el canino, El conducto se adelgaza has--

tante uniformemente en dirccci6n al &pice, dolide un punto situa 

do exactamente debajo de la línea cervical. En el adulto exis-

te una marcada constricci6n apical, El conducto de l~ incisi-

vos centrales superiores son frecuentes r~stos pero a veces pu; 

den presentar una ligera curvatura hacia palatino, 

La c&mara pulpar del incisivo, lateral se asemeja bas-

tante a la del central excepto en lo que respecta a su medida -

mesio distal que es menor, Como resultado, tenemos que el 6rg! 
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no dentario ·pocas veces tiene m~s de dos cuernos pulpares. La­

radiograf!a del incisivo lateral muestra una tendencia a curva~ 

se hacia distal en el tercio apical de la raíz, circunstancia -

que no debe olvidarse al determinar la longitud radicular. 

El canino superior es uno de los 6rganos dentarios mas 

largos de la cavidad bucal. En sentido mcsio distal, el conduc 

to de este 6rgano dentario se presenta bastante angosto, Tiene 

solamente un cuerpo pulpar colocado en el centro de la corona,­

frecuentemente bastante puntiagudo que se insinGa bastante ha-­

cía incisa! en el paciente joven. A medida que éste crece el -

cuerpo pulpar se redondea, y posteriormente se oblitera y migra 

hacia el interior de la corona. 

Cuando vemos la cámara pulpar un un sentido labiolin-­

gual, presenta un aspecto muy diferente, y al que ul incisivo -

lateral, es bastante ancho. En la zona cervical, la cámara se-

extendera mas alla del cín~ulo. Seguira siendo hasta el tercio 

medio y posteriormente se angostara hasta llegar a la constric­

ci6n apical. Muchaa voces, el extremo de esta raíz se angosta­

muy suavemente y se vuelve muy fina, de manera que es muy difí­

cil determinar el extremo exacto de la raíz. 

El canino posee una ra[z bastante rectilínea, pero en­

ciertas ocasiones cata se puede presentar marcadamente curvad~ 

Dicha curvatura se dirige de preferencia hacia distal. 

' 
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2, Premolares Superiores. La anatomla de los premol! 
; ' '-', 

res' superiores es bastailte variabl_e~ - El,primer premolar supe--

rior. tiene generalmente dos con~uctos sep~rados, es biradicu-

lar, una bucal y la otra palatina, sin embargo no es raro encoll 

trar a las dos raíces completamente fusionadas, pero con dos --

conductos diferentes. Muy raramente encontramos un primer pre-

molar con un solo conducto, La raíz bucal en algunos primeros-

premolares, se bifurca en el tercio apical, dando como resulta-

do un premolar triradicular, el primer premolar frecuentemente-

presenta una cfimara pulpar comGn, en la base de la corona, pero 

con dos conductos diferentes, bastante redondeados en las por--

ciones media y apical de la raíz. 

La mayoría de los segundos premolar.os superiores tie--

nen solamente una raíz y un solo conducto; su conducto tiene --

tendencia a ramificarse en mGltiples foraminas apicales. A ve-

ces se ob~ervan segundos premolares con una sola raíz y dos con 

duetos radiculares y, aunque raramente se presenta el caso de -

dos raíces completamente bifurcados. El conducto se adelgaza -

en grado visible desde el piso de la c&mara hacia el &pice. 

3. Molares Superiores. Los molares superiores tienen 

gen~ralment~ trua raiccs con sus re8pu6tivos conductos: meHio--

-bucal, disto-bucal y, lingual. 

En el primor molar, estas raíces estfin bastante separ~ 
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das, siendo unos pocos milimetros m4s larga que las dem4s, en -

la mayoria de las:veces ia raiz .disto-bucal es bastante rectil! 

nea, pequefia de tamafio'y redondeada, Casi invariablemente alo­

ja un conducto que es tambi6n redondeado de poquefio di5metro, 

LA RAIZ MESIO-BUCAL TIENDE A ENSANCHARSE EN SENTIDO BUCO-LIN- -

CUAL. 

A pesar do que casi siempre aloja un solo conducto no­

es rara la circunstancia de que se presente dos conductos, Es­

dificil de reconocer radiograficamente la presencia de dos con­

ductos y, sin, dud~ uno de ellos pasa inadvertido en el trata--

miento, Sin embargo, esto rara vez nos lleva a un fracaso, en-

el tratamiento de 6ste, por que la gran mayoría de los conduc--

tos se vuelven a juntar antes de llegar al ápice. El conducto-

mesio-bucal es generalmente algo mayor en su di&mutro, que el -

disto-bucal, Esto no deja de ser ventaja para nosotros puesto-

que el conducto mosio-bucal frecuentemente sufre una curvatura­

hacia distal. 

El conducto palatino es generalmente mucho m&s grande­

un diámetro que los conductos bucales, este conducto se encuen­

tra ensanchado en sentido meslo<listal, pero la mayoría de las -

veces termina un forma redondeada en el tercio apical, 
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LA RAIZ PALATINA SE CURVA FRECUENTEMENTE HACIA BUCAL EN SU TER­

CIO APICAL, 

Toda la cámara pulpar del molar superior ti~nde a en-­

centrarse algo mesialisada, y el curno pul~ar me~to-bucal, es -

bastante más prominente que los otros tres •. La cámara no se ex 

tiende por distal, más alln que hasta el puente adamantino tra~ 

versal de su cara oclusal, 

La anatomía de lu enmara pulpar del segundo molar sup~ 

rior, es muy similar a la del primer molar, con la única dife~­

rencia de que su corona es más angosta en sentido mesio-distal­

que la corona del primer molar. La cámara pulpar es m&s angos­

ta en sentido mesio-distal, 

El sitio de acceso al conducto mesio-bucal esta situa­

do todavía casi directamente debajo de la cúspide mesio-bucal,­

pero debido a que la cámara es mas angosta mesiodistalmente, el 

sitio del acceso al conducto disto-bucal esta la mayoría de las 

veces en el mismo lugar. Aunque esta característica otorga a -

ambos conductos prácticamente el mismo sitio de acceso, pueden­

diferenciarae fácilmente con solo tener en cuenta la direcci6n­

en que desembocan los conductos. El acceso al conducto palati­

no es prácticamente el mismo que para el primer molar, 

Sin embargo, puede aparecer otro segundo conducto me--

1 . 
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sio-bucal, pero con poca frecuencia. EY.isten casos, en los CU.!!, 

les, las raíces bucales del segundo mola~ .. ~ s'uperior se encuentra 

fusionadas de tal manera que solamente se ~ncuentra una raíz --

bucal con un solo conducto y una sola raíz cónica. 

4. Organos Dentarios Inferiores Anteriores, En inci-

sivo central inferior os el órgano dentario más pequeño de la -

cavidad oral, como tal, su conducto presenta casi las mismas --

formas exteriores de la pieza dentaria. El conducto parece ser 

muy extrecho. Los cuernos pulpares mesial y distal, si es que-

realmente existen, son extremadamente cortos ascmejandose m~s a 

un ensanchamiento de la c&mara pulpar que a cuernos pulparos 

propiamente dicho de manera pues, que el sector estrecho del 

conducto es muy corto, No es raro que el conducto se bifurque-

en su tercio medio, pero los conductos vuelven a unirse nueva--

mente en el tercio apical, Aunque no hayamos tratado uno de --

los condu.ctos, nuestro tratamiento no estará destinado al fracs 

so porque, de cualquier manera, habremos sellado perfectamente-

el ápice. La raíz es generalmente bastante recta, aunque algu-

nas veces el tercio apical sufre una desviación hacía dital. 

Casi las mismas consideraciones que ya hicimos acerca-

de la c&mura pulpar del incisivo inferior, pueden repetirse pu-

ra el incisivo lateral con la aclaración de que el órgano denta 

rio, lu raíz, el conducto, son algo más grandes, largos y con -

más frecuencia su raíz curvada distal. Tienrin la misma tenden-
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cía a tener un ~onducto ramificado en su tercio medio, que vuel 

ven a unificarse antes do llegar al ~pice, 

El canino inforior se asemeja mucho al canino superio~ 

con la diferencia de que el inferior es algo mis pequefio, te- -

niendo por lo tanto un conducto de dimenciones más reducidas, -

Tiene una cimara pulpar de forma conoide hacia incisa!, bastan­

te ancha en su tercio medio y nuevamente adelgazado en la por-­

cien apical, para terminar con la ya clásica contracción, la va 

riante mis común en este órgano dentario es la bifurcación de -

su conducto en su tercio apical; esta puede ser completa, vale­

decir que dos raíces o si no incompleta, con dos conductos den­

tro de una misma raíz de cualquier manera, tal característica -

es de suma icportancia puesto que puede ser causa de un fracaso 

endodontico, si no lo sabemos advertir a tiempo. 

f&cil evi~ftnciarla al an&lisis radiográfico. 

No siempre es 

5. Premolares Inferiores. Las cámaras pulpares de --

los primeros y segundos premolares inferiores, son semejantes -

en varios aspectos, La mayoría de estos órganos dentarios os--

tentan cuernos pulpares prominentes que se extienden bastante.­

en dirección de las cúspides en los individuos jovenes, esta e~ 

racterística se presenta especialmente en el primer premolar. -

Ambas piezas poseen estrechamientos apicales bien evidentes, 

Cualquiera de los premolares pueden presentar una dilaccraci6n­

en liU t~rcio apical dirigida hacia distal; pero, cata caracte--
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rística es primitiva del segundo premolar, Exis.t1e una tenden--
, 

cin del conducto del primer premolar para b:Í.furcnrse en.el' ter-
·. \ . 

cio apical, Esto mismo puede ocurrir en ol scgun'i!o premolar P.!!. 

ro sucede con monor frecuencia, Algunas veces,· tales conductos 

vuelven a unirse en las cecindades del ápice pero con mas fre--

cuencia desemboca en foraminas diferentes. 

6, Molares Inferiorus, Generalmente, la morfología -

de la enmara pulpar los primeros y segundos molares inferiores-

es análoga, En la gran mayoría de los casos, est~s 6rganos de~ 

tarios tienen dos raíces ~esial y distal; la rnesial con dou --

conductos y la distal con un conducto, Estos conductos identi-

ficados como: Mesiobucal. Mesiolingual y distal. La raíz me--

sial tiene tendencia a curvarse hacia distal. Algunas veces, 

esta curvatura es tan pronunciada que nuestra intervención es -

muy dificultosa; pero muy pocas vuces ust& imposibilitada. Fre 

cuentemente, la raíz y el conducto distal son bastante derechos, 

aunque algunas veces presentan curvaturas, la curvatura de la -

raíz distal puede ser hacia distal, rnesial, bucal o lingual, en 

su tercio apical, 
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CAPITULO III 

ENFERMEDADES DE LA PULPA 

Las enf~rmedades de la pulpa se pueden clasificar de -

la siguiente manera, 

1. Hiperemia 

2. Pulpitis 

A, Pulpitis aguda se rosa 

D. Pulpitis agudas supurada 

c. Pulpitis crónica seros a 

D, Pulpitis crónica hiperplástica 

3, Degeneración pul par 

a' Cálcica 

b, Atrófica 

c, Fibrosa 

d. Grasa 

e, Reabsorción .Ln t crna 

f. Reabsorción externa 

g. Metástasis de células tumulares 

4. Necrosis pulpar 

Esta clasificación ·clínica se basa fundamentalmente en 
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la aintomatología. 

No ee pretende una concordancia entre ella y los ha- -

llozgos hiatopatológico, 

Para una identificación histopatológico sería neceaa-­

rio el examen microscopico de lo pulpa en cado caso. Debe en-­

tenderse que esta clasificación es de orden práctico. 

Los 11mites entre una irritación que conduce a una res 

puesta productivo de dentina secundarla o a una hiperemia de la 

pulpa son imprecisos¡ asl como los limites entre el grado de 

irritación que llevo a una hiperemia o a una pulpitis, En un -

coso de irritación leve provocará uno reacción productiva asin­

tomática en lo pulpa¡ en otro producirá uno hiperenia y aún en­

otra, podrá causar una pulpitis aguda. 

La naturaleza de la reacción depende no sólo del grado 

de irritación si no tambi&n de las caracteristicas y resisten-­

cía peculiar del tejido pulpar a los diversos irritantes exter-

nos. 

l. HIPEREMIA 

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpi--
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tiY y se caracteriza por una marcada dilataci6n y aumento del -

contenido de los vasos sanguíneos, La hiperemia puede ser art! 

rial (activa), por aumento del flujo arterial, o venoso (pasi-­

va), por disminuci6n del flujo venoso, 

Aunque microsc&picarnente puede distinguirse la hipere-

mia arterial de la venosa. Clínicamente es imposible esta dife 

runciaci6n. 

ETIOLOGIA 

La hiperemia puede deberse a cualquier agente capaz de 

producir lesi6tt a la pulpa. Especificameute, la causa puede 

ser traumática, por ejemplo un golpe, o alteraciones de la rela 

cienes oclusales; térmica, por el uso de fresas gastadas en el­

preparado de cavidades, por mantetter ln fresa mucl10 tiempo en -

contacto con el diente sin irrigaci6n de agua, por sobre calen­

tamiento al pulir una amalgama, por irritantes de la dentina ex 

puesta en el cuello de un diente. El agente irritante también-

puede ser de origen químico, por ejemplo alimentos dulces o áci 

dos, obturaciones con cemento de cilicato o de recinas acríli-­

cas autopolimerizables; o por bacterias, como puede suceder en­

prcsencia de caries. 

Ciertas perturbaciones circulatorias, las que acompa-­

~an a la menHtrunci6n o el embarazo, especialmente cuando exis-
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ten n6dulos pulparos, pueden causar una hiperemia transitoria -

períod,ica, 

La congosti6n vascular local vinculada con el resfrío­

º con las afecciones sinulares puede ocasionar una hiperemia -­

transitoria generalizada en las pulpas de todos los dientes o -

unicamente en los posterosuperiores, El mismo agente irritante 

que causa hiperemia en un caso, puede producir dentina secunda­

ria si es suficientemente suave, o la pulpa tiene bastante re-­

sistencia para protegerse, 

S INTOMA'f OLOG lA 

La hiperemia de la pulpa no es una entidad pat6logica, 

sino un sínt6ma, una señal de alarma, de que la resiutencia nor 

mal de la pulpa ha llegado a su limite extremo, La hiperemia -

se caracteriza ~or un dolor fuerte de corta duraci6n, que puede 

durar desde un instante, hasta prolongarse por un tiempo indef! 

nido, Generalmente es provocada por los alimentos, aire, agua-

frí~ caliente, siendo mis frecuente por cosas frías que calien­

tes, El dolor se produce en forma instantnnea, y cosa tan pro2 

to se elimina la causa. 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se efectúa a través de la sintomatolo-­

gía y de los tests clínicos, La hiperemia llegaría a ser más o 

menos crónica, Si bien los accesos dolorosos son de corta dur~ 

ción, llegan a repetirse durante dias,'semanas y aún meses. La 

pulpa puede recuperarse completamente, o por lo contrario, los­

acccsos dolorosos pueden ser cada vez mas prolongados y con in­

tervalos menores, hasta que acaba por sucumbir. El m&todo pul­

par eléctrico, frecuentemente es útil para localizar el diente­

y hacer el diagn6stico. La pulpa hiperómica requiere menos co­

rriente que la normal para provocar una respuesta. Sin embarg~ 

el frío puede ser un mejor medio de diagnóstico, pues en estos­

casos la pulpa es sencible a los cambios de temperatura partic~ 

larmente al frío. Un diente con hiperemia pulpar se presenta -

normal al examen radiográfico, a la percusión, a la palpación y 

a la movilidad. 

PRONOSTICO 

El pronóstico para la pulpa es favorable si la irrita­

ción se elimina a tiempo¡ de lo contrario, la hiperemia puede -

evolucionar hacia una pulpitis. 
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TRATAHIENTO 

El mejor tratamiento de la hiperemia es el preventivo. 

Realizar exámenes periódicos para evitar la formación de caries, 

hacer obturaciones precoces cuando existen caries; desensibili­
o 

zar los cuellos dentarios en caso de retracción gingival pronu~ 

ciada; emplear un barniz para cavidades o una base de cemento -

antes de colocar una obturaci6n y tener precauciones durante la 

preparación de cavidades y durante el pulido de obturaciones. -

Una vez pronosticada la hiperemia, se usarán ciertos m&todos p~ 

ra controlar el estado hiperemico, es decir, para aliviar la 

congestión de la pulpa. Debe ser posible, lo primero es deter-

minar la causa. En algunos casos la protección del diente al -

frío excesivo durante algunos días será suficiente para pcrmi--

tir que la pulpa vuelva a la normalidad; en otros ser& ne¿esa--

rio colocar una curación sedante en contacto con la dentina que 

cubre a la pulpa, pudiendo emplear para este fin, esencia de 

clavo o demento de óxido de zinc y eugenol. La medicación o el 

cemento debe dejarse por una semana, o más, durante este lapso-

debe haber mejoría si la causa fue suprimida. Se i·epetiran los 

medicamentos, en caso necesario, a fin de lograr la remisión t~ 

tal de los síntomas. En presencia de una obturación reciente,-

se controlara la oclusión para asegurarse que una obturación --

"alta" no irrite la pulpa. Una vez que los síntomas han cedid~ 

se examinara la vitalidad del diente para asegurarse que no se-

ha producido una necrosis pulpar. Si el dolor persiste, pese-
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al tratamiento indicado la afección pulpar se considera un caso 

de inflamación aguda, y se hará la extirpacii5'n pulpar, 

a) PULPITIS AGUDA SEROSA 

La pulpitis aguda serosa, es una inflamación aguda de­

la pulpa caracterizada por exacerbaciones intermitentes de do-­

lor, el que puede hacerse continuo, Abandonada u su propio·cur 

so, se transformará en una pulpitis supurada o cr6nica 1 que aca 

rreará finalmente la muerte de la pulpa. 

ETIOLOGIA 

La causa más común ce la inva~ión bacteriana a través­

de una caries, aunque tambicu puede ser cauaada por cualquicra­

de los factores clínicos ya mencionados (Químico, Térmicos o -­

Mecanices), 

SIN'l'OMATOLOGIA 

En la pulpitis aguda serosa el dolor puede ser provee~ 

do por cambios bruscos de temperatura y especialmente por el -­

frío; por alimentos dulces o ácidos; por la presión de los ali­

mentos en una cavidad, por la succión ejercida por la lengua y 

por la posición de decGbito, 9ue produce una gran congestión de 

los vasos pulparcs, En la mayoría de los casos continGa des- -
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pues de eiiminar la causa y puede presentarse y desaparecer es­

pontlineamente, sin causa aparente, El pácil?nte pue,dl?,A~scribir 

el dolor como ag~do, pulsátil o pun~ante ~~.eieralm~rite inten--

so. Puede ser intermitente o contfnuo, segú,n' el grad~ de afee-

ción pulpar y la necesidad de un estímulo externo para provoca~ 

lo, El paciente puede informar también que al acostarse o dar­

se vuelta, el.dolor se exacerba probabiemente por modificacio--

ncs de la p~esión intrapulpar. 

DIAGNOSTICO 

En el examen visual, generalmente se advierte una cavi 

dad profunda que se extiende hase~ la pulpa o bien una caries -

por debajo do una obturación. La pulpa puede estar ya expuesta, 

La radiografía puede no añadir nada a la observación clínica o-

descubrir una cavidad interproximal no observada al ex&men vi--

sual, así mismo puede señalar que est& comprometido un cuerno -

pulpar. El método pulpar eléctrico puede ayudar al diagnóstico, 

pues un diente con pulpitis responder& a una corriente menor --

que otro con pnlpa normal, El m&todo térmico revelar& marcada-

respuesta al frío, mientras que la reacción al calor puede ser-

normal o casi normal. La movilidad, la percusión y la palpa- -

ción no proporcionan elementos para el diagnóstico. 
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PRONOSTICO 

Si bi~n es favorable par• el diente, es desididamente~ 

desfavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO 

Actualmente el tratamiento aceptado de la pulpitis se­

rosa es la extirpación pulpar, Consiste en extirpar la pulpa -

en forma inmediata bajo anestecia local o luego de colocar una­

curaci6n sedante en la cavidad durante días, n fin de desconge~ 

tionar la inflamación existente, pnra lo cual puede emplearse -

eugenol, esencia de clavo o creosota de haya. Pura facilitar -

al íntimo contacto del medicamento con la pulpa y asegurar el -

efecto deseado, antes de colocar la curación debe eliminarse to 

do el tejido cariado posible. Si la curaci6n sedante no pro<lu-

jera alivio y existiera una pequefia exposición pulpar, con la -

punta de un explorador se provocara una hemorragía de la pulpa, 

pura facilitar su descongestión. La hemorragia puede estimular 

se con lavados de agua calionto, una vez sec~ la cavidad, la -­

aplicación <le una curación sedante proporcionar& alivio inme<lia 

to, esta debe sellarse cuidadosamente, sin ejerser presión, em­

pleando 6xi<lo de zinc y eugenol, Transcurridos algunos días, -

se extirpar& lu pulpa. 
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b) PULPITIS ACUDA SUPURADA 

. . ' 

La pulpitis aguda-.s~pur~da es una inflamaciiín dolorosa, 

aguda, caracterizada pór.'·la 'formaciiín _de un absces·o en la supe.!. 

ficie o en la indmidad.:d:c l~pulpa, 

ETIOLOCIA 

La causa mas común es la infección bacteriana por ca--

ris, No siempre se observa una exposición macroscópica de la -

pulpa, pero por lo general la exposición existe o bien esta re-

cubierta por una capa de dentina reblandecida. Cuando no hay -

drenaje, debido a la presencia de tejido cariado o de una obtu-

raciiín o de alimentos encajados en una pequefia de la dentina, -

el dolor esMuy intenso. 

S INTOMATOLOG IA 

En la pulpitis supurada el dolor es siempre intenso y-

generalmente se describe como perforante, lacerante, pulsatil o 

como Hi existiera una prcsi6n constante. MucltaB vcc~s u1anticnc 

despierto al paciente durante lu noche, y continúa hasta hacer-

se intolerable, pese a todos los recursos para calmarlo. En --

las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero al-

avanzar la etiología se torna m&s intenso. Aumenta con el ca--

lor y a veces se alivia con el frío, sin embargo, el frío conti 
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nuo puede intensificarlo. No existe periodontitis a excepción­

du los estadios· finales~ en .que la inflamació~ se a extendido -

al periodonto, Si el absceso pulpar estuviera localizado supeI 

ficialmente, al remover la dentina cariada con un explorador -­

puede drenar una gotita de pus a travls de la apertu~a, seguida 

de una pequeña hemorragia la cual suele bastar para aliviar al­

paciente, Si el absceso esta localizado m&s profundamente, es­

posible explorar la superficie pulpar con un instrumento afila­

do sin ocasionar dolor, pues las terminaciones nerviosas están-

mortificadas, Una penetración mas profunda en la pulpa puede -

ocasionar un ligero dolor, seguido de ia salida de sangre o de­

pus, 

DIAGNOSTICO 

Este tipo de pulpitís casi se puede diagnosticar por -

el aspecto y la actitud del paciente, quien, con la cara con- -

traída por el dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la -

región dolorida, puede llegar al consultorio p&lido y con aspe~ 

to de agotamiento por falta de sueño, La radiografía puede re-

velar una caríes profunda, extensa por debajo de una obturación 

encontacto con un cuerno pulpar o una exposíción muy próxima a­

la pulpa. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica pue­

de ser bajo en los periodos iniciales y alto en los finales, o­

bien estar dontro de los límites normales, lo que resulta util! 

dad a cstu prueba el di5gnoHtico. La prueba térmico puede ser-
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mas útil, pues el frío frecuentemente alivia al dolor, mientras 

que el calor lo intencifica, El diente puede estar ligeramente 

sensible a la percusión, si el estado de la pulpitis esta avan~ 

zeda. 

l'RONOSTICO 

El prónostico de la pulpa es desfavorable, pero gene-­

ralmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa y se -

efectua el tratamiento de conductos. Los casos en que se man-­

tiene el drenaje de pus del absceso pulpar a través de una ape~ 

tura de la clmara sin tratamiento anterior, puede evolucionar -

hacia una forma crónica de pulpitis o de necrosis pulpar. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en evacuar el pus para aliviar 

al paciente. Debe realizarse la apertura de la cámara pulpar -

tan amplia como las circunstancias lo p&r~itan a efectos de ob­

tener un amplio drenaje. Mediante una jeringa, se lava la cavi 

dad con agua tibia para arrastrar el pus y la sangre; luego se-

seca y se coloca una curación de cresota de haya. La pulpa de-

be extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferente­

mente dentro do las 24 a 48 horas, en caso de e::.ergencia se PU.!:, 

de extirpar la pulpa y dejar el conducto abierta para permitir-

el drenaje. Este procedimiento es preferible a instrumentar el 
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conducto en esta sesi6n, pues la instrumentaci6n en una pulpa -

infectada puede p~oducir una bacteremía ~ransitoria, 

c) PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

La pulpitis crónica ulcerosa se caracteriza por la foE 

mación de una ulceraci6n en la superficie do la pulpa expuesta; 

generalmente se observa en pulpas j6venes o en pulpas vigorosa~ 

de personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso­

de os casa intensidad. 

ETIOLOGIA 

Exposición do la pulpa, seguida de la invasión de mi-­

croorganismos provenientes do la cavidad bucal. Lo~ gGrmenos -

llegan a la pulpa a través do una cavidad do carios o de una c~ 

ries con una obturación mal adaptada. La ulceración formada es­

ta generalmente separada del resto de la pulpa por una barrura­

de cilulas redondas muy pequeñas (infiltración de linfocitos) -

que limitan la ulcoraci6n a una pequeña parte dol tejido pulpar 

coronarlo. Sin embargo, la zona inflamada puedo extenderse ha~ 

ta los conductos radiculares. 

SINTOMATOLOGIA 

El dolor puede ser ligero, manifestandosa en forma so~ 
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da, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen compre­

sión en una·cavidad o P'?r debajo de una 'obturación .. deféctuoaa,­

Aún en estos casos el dol'or puede no ser severo, debfdo a la g~ 

neración de l~s fibras.nerviosas superficiales. 

DIAGNOSTICO 

Durante la apertura de la cavidad, especialmente des--

pues de remover una obturación de amalgama, puede observarse $~ 

bre la dentina expuesta y la dentina a~iacente una capa grisa--

cea, compuesta on su caso de rostas alimentarios, leucocitos en 

degcneracióri y c&lulao sangulncas. La superficie pulpar se pr~ 

senta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona olor-

a descomposición. La exploración o el toque de la pulpa duran-

te la excavación de la dentina que la recubre generalmente no -

provocan dolor hasta llegar a una capa m&s profunda de tejido -

pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia. La ra--

diografla puede evidenciar una exposici&n pulpar, una caries --

por debajo do una obturación o bien una cavidad o una obtura- -

ci&n profunda que amenazan la integridad pulpar. Una pulpa - -

afectada con pulpitis crónica ulcerosa puede reaccionar normal-

mente, pero en general la respuesta al calor y al frlo es mas -

débil. El m&todo pulpar eléctrico es util para el diagnóstico, 

aunque requiere mayor intensidad de corriente que la normal pa-

ra obtener respuesta. 
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PRONOSTICO 

El pronóstico del diente' es favorable, sic111pre y cuan­

do la extirpación de la pulpa y el traFamiento dc~on~~ctos - -

sean correctos. 

TRA 'l'AM LENTO 

Consiste en la extirpación inmediata de la pulpa o la­

rcmoción de toda la caries superficial y la excavación de la -­

parte ulcerada de la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa.­

Debe estimularse la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de­

agua tibia estéril. Luego se seca la cavidad y se coloca una -

curación de creosota se haya. Transcurridos de uno a tres dla~ 

la pulpa se extirpa bajo anestesia local. En casos selecciona­

dos de dientes jóvenes, asintomáticos, puede intentarse la pul­

potomia, 

d) PULPITIS CRONICA lllPERPLASTICA 

La pulpitis crónica hiperpl&stica es una inflamación -

de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracterizada par­

la [ormaci6n de tejido de granulación y a veces de epitelio, -­

causada por una irritación de baja intensidad y larga duració~ 

En la pulpitis hiperpl&stica, se presenta un aumento del nGmero 

de células, Algunas veces se le denomino erróneamente pul~itis 
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hipertrófica, lo que significa aumento en el tamaño de las cél.!:!, 

las~ 

ETIOLOGIA 

La causa es una exposición lenta y progresiva de la 

pulpa a consecuencia de la caries, Para que se presente una 

pulpitis hiperpl&stica son necesarios los requisitos siguientcm 

Una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente y un 

estímulo crónico y suave. Con frecuencia, la irritación mécani 

ca provocada por la masticación y la infección bacteriana cons­

tituyen el estímulo. 

SINTOMATOLOGIA 

La pulpitis crónica hiperplastica es asintomática, ex­

ceptuando el momento do la masticación, en que la presión del -

bolo alimenticio puedo causar cierto dolor. 

DIAGNOSTICO 

La pulpitis cr&nica hiperplástica (~olipo pulpar) &e -

observa generalmente en dientes de niños y de adultos jóvenes.­

El aspecto del tejido polipoidc es clínicamente característico, 

presentándose como una excrecencia carnosa y rojisa quu ocupa -

la mayor parto de la c&mara pulpar, y aGn puede extenderse mas-
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,, 
allá de lps límites del diente. Si bien en los .estadios inici,! 

. 1 

les la masa poliposa puede tene~ 1 el tamafio de la cabeza de un -

alfiler, a veces puede ser tan grande, que llega a dificultar -

el cierre normal do los dientes, Es menos sensible que el tej! 

do gingival. 

Es prácticamente indolora al corte, pero trasmite la -

presión al extremo apical de la pulpa, causando dolor. Tiene -

tendencia a sangrar f &cilmente debido a su rica red de vasos ··-

sanguíneos. Cuando el tejido pulpar hiperpl&stico se extiende-

por fuera de cavidad del diencu, puude parecer como si el teji-

do gingival proliferara dentro de la cavidad. En realidad, la-

pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se ha recubierto 

por epitelio gingival por transplante de células de los tejidos 

blandos adiacentes. El diagnóstico de pulpitis hiperpl&stica -

no ofrece dificultades y es suficiente el examen clínico, El -

tejido pulpar hipcrpl&stico en la c&mara pulpar o en la cavidad 

del diente tiene un aspecto característico. La radiografía ge-

neralmente muestra una cavidad grande y abierta, en comunica- -

ción a la cámara pulpar. El diente puede responder muy poco o-

nada a los cambios térmicos, a menos que se emplee un frío ex--

tremo como el cloruro de etilo, Con el provador pQlpar se re--

qucrirá mayor intensidad de corriente que lo normal para provo-

car una rcspuesca. 
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PRONOSTICO 

El pron6stico ¿e la pulpa no es favorable y requiere -

de su extirpaci6n. En los casos favorables y bien selecciona-­

dos puede ensayarse primero la pulpotomia, si no se logra &xit~ 

deber& de realizarse posteriormente una extirpaci6n pulpar com­

pleta. 

TRA'l'AMlEN'l'O 

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar lu~ 

go la pulpa. El polipo puede removerse cortandolo por su bnse­

con bisturi fino y afilado. Tambi&n se puede rechasar nuevumen 

te dentro de la cavidad, empaquetando el espacio interproximal-

con gutapercha durante 24 horas como minimo. Luego la oxcrece~ 

cia podr& extirparse con un bisturi o desprenderse lentamente -

con un excavador grande de forma de cuchara, humedecido en fe--

no l. El fenal aotGa como anest&sico para el tejido blando, que 

es débilmente sensible y ayuda a detener la hemorragia que co--

mGnmente es abundante. Debe de tenerse alcohol a mano para ne~ 

tralizar cualqui~r exceso do fenal que pudiura entrar en contac 

to con lu encia. Una vez eliminada lu porci6n hipcrpl&stica de 

la pulpa,,.se lavará la cavidad con agua y tH! cohibir.íi la heme--

rragia con epinefrina o con per6xico de hidrogeno. A continua-

ci6n HC colocari una curaci6n con cresota de haya en contacto -

con el tejido pulpJr. 
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Lo restante de la pulpa se extirpará con preferencia -

en la sesilin· siguiente;· En cas.os sele'ccionados, puede'·intentar­

sc la pulpot,omía en lugar de :la pulpectomía. Si bien la dcgen.!!_ 

ración pulpar se observa rara vez clínicamente, sus distintos -

tipos deben de incluirse en la descripción de las afecciones -­

pulpares; . Se presenta generalmente en personas de edad a~anza­

da, pero también se puede observar en personas jóvenes, como re 

sultado de una irritación leve y persistente, como sucede en la 

degeneración cálcica. La degeneraci6~ no se relaciona necesu--

riamente con una infección o con caries, aún cuando el diente -

afectado puede presentar unn obturación o una cavidad, comunmen 

te no existen síntomas clínicos definidos. El diente no prese~ 

ta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar normalmen-

te a las pruebas eléctricas y termicas, Sin egbargo, cuando la 

degeneración pulpar es total, corno por ejemplo después de un -­

traumatismo o de una infección, el diente puede presentar alte-

raciones de color y la pulpa no responde a los estímulos. 

presentan los siguientes tipos de degeneración. 

a) DEGENERACION CALCLCA 

Se -

Consiste en que una parte del tejido pulpar está reem­

plazando por tejido calcificado, tal corno nódulos pulpares o -­

dentículos. 

La calcificación puedo presentarse en la c5rnaru o en -
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el conducto radicular, pero generalmente lo hace en-la cimara -

pulpar. El tejido calcificado aparese con una estructura lami­

nada, presentando el aspecto de un corte efectuado a través de­

una cabeza de cebolla, aislado dentro del cuerpo de la pulpa. -

Este denticulo o nódulo pulpar puede alcanzar un tamaño basta~ 

te grande de manera que en algunos casos al extirpar la masa -­

calcificada, ésta rcproducu la forma aproximada de la cirnara. -

También puede representarse otro tipo de calcif icaci&n cu que -

el material calcificado csti adherido a las purc<los de lu cavi-

dad pulpar formando parte integrante de la misma. Mediante la-

radiografía no es fácil distinguir un tipo del otro. 

Se estima que mis del 60 porciento de dientes de adul­

tos presentan nódulos pulpares. Se consideran concreciones ino 

cuas, aunque en algunos casos se les atribuyan dolores irradia­

dos por compresión de las fibras nerviosas adiacentes, También 

han sido señalados por algunos clínicos como promotores de in-­

fección local. Uno de los tipos más precocus de degeneración -

pulpar es la vacuolización de los odontoblastos; éstos degene-­

ran y al no ser reemplazados, dejan en su lugar espacios vacíos 

(linfa intersticial), La vacuolizaci6n generalmente esti aso--

ciada con la preparación de cavidades y c~locación de obturacio 

ncs sin base de cemento, a veces, se pre;enta en cavidades pro­

fundas, nGn cuando se haya colocado una base de cemento de fos­

fato de zinc. 
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b) DEGENERACION ATROFICA 

Es un tipo de degcneraci6n pulpar que se observa en 

personas mayores, presenta menor número de células y aumento de 

liquido intercelular. La llamada "atrofia reticular" es proba­

blemente un artificio de técnica, por el retardo del agente fi­

jador para alcanzar la pulpa. El tejido pulpar es menos sensi­

ble que el normal. 

c) DEGENERACION FIBROSA 

Se caracteriza por que los elementos celulares están -

reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. Cuando extirpan e! 

tas pulpas del conducto radicular presentan un aspecto coriáceo 

característico. 

d) DEGENERACION GRASA 

Relativamente frecuente, es uno de los primeros cam- -

bies regresivos que se observan hist&logicamente. En los odon­

toblastos y tambi&n en las c~lulas de la pulpa puoden hallarse­

dcp&s itos grasos. 

e) HEAllSORCION INTERNA 

O "mancha Rosada", es decir, reabsorci6n de la dentina 
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producida por chmbiós vasculares en la pulpa. Puede af ebtar la 

corona o la ral~ de un diente o ser tan ex~ensa que a6~rq~e am­

bas partes, PbLde ser un proceso lento y progresivo de uno o -

mas años de durhci6n o de evolución rapida y perforar el diente 

en algunot1 meses, La etiología se ignora, pero a menudo la le-

sión esta ligada a un trau~atisoo anterior, 

Si bien cualquier dience de la boca puede ser afectad~ 

se encuentra mas frecuente::iente en los anteriores. A diferen-­

cia de la caries, la reabsorción interna es rei;ultado de una ac 

tividad isteoclastica, El proceso de reabsorción se caracteri-

za por algunas que con el tiempo se llenan de tojido osteoide 1 -

esto pudiera into~pretarse como una tentativa de reparación, 

Hay una cantidad considerable de tejido de granulación, respon­

sable de la profusa hemorragía que se hace presente al extirpar 

la pulpa. A menudo so encuentran células gigantes y mononucle!!. 

res, Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulpa, es -

decir, la transformación en otro tipo de tejido. Si la rcabsor 

ción se descubre precozmente por el aspecto clínico o por la ra 

diografía y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrá y el 

diente podr& cont1ervarse una vez efectuado el tratamiento de 

condu~to de rutina. Sin ecbargo, en muchos casos, por ser ind~ 

loro, el procetia siguo avanzando sin descubriri;e 1 ha¡¡ta que la­

dentina, el esmalte y el cemento llegan a perforarse completa-­

mente haciendo necesaria la extracci6n. 
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f) REABSORCION EXTERNA 

Varias radiografías tomadas en diferentes ángulos ayu­

dar&n a resolver el problema. Cuando el hueso adiacente a la -

zona de reabsorción est& afectando y la zona reabsorbida es ex­

tremadamente concava corno se ve en las radiografias, la reabso! 

ci6n externa, Mientras q~e la reabsorci6n interna se detiene -

al extirpar la pulpa, la remosi6n de la misma no interfiere en-

la reabsorción externa. El tratamiento consiste en realizar un 

colgajo, preparar una cavidad en la zona reabsorbida, obturar -

con amalgama y suturar el colgajo. 

extraer el diente. 

g) METASTASIS DE CELULAS TUMORALES 

Si la lesión es muy amplia, 

Es sumamente rara y sólo se produce, por excepción, en 

los estadios terminales. En la mayoría de los casos, el meca--

nismo por el cual ocurre dicha complicación pulpar, es por inva 

si6n directa del maxilar. 

4 NECROSIS PULPAR 

La necrosis pulpar, es la muerte de la pulpa; puede -­

ser parcial o total según quede afectada una parte o la totali­

dad de la pulpa, 
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La necrosis es ·una secuela de la inflamación a menos -

que la lesión i:r~umíitiéa"sea tan ríipida, que la destrucción pu.!, 

par se produsca antes de que pueda establecer una reacción in-­

f lamatoria ;· . í.a' necrosis se presenta según dos tipos generales: 

Por cuagulacióu y por liquefacción. 

En.la necrosis por coagulación, la parte soluble del -

tejido se presipita o transforma en material sólido. La clasi­

ficación es una forma de necrosis por cuagulación en que los te 

jidos se convierten on una masa semejante al queso, formada 

principalmente por proteinas coneuladas, grasas y agua. 

La necrosis por liquefacción se produce cuando las en­

cimas proteoliticas convierten los tejidos en una masa blanda o 

liquida, como ~ucede en la necrosis pulpar con liquefacción, o­

en la liquefacción de la pulpa y de los tejidos periapicales ve 

cinos vinculados con un absceso alveolar agudo. 

Cuando se localiza la infección, la pulpa frecuenteme~ 

te se torna putrefacta. Los productos finales de la descomposi 

ción pulpar son los miemos que generan la descomposición de las 

proteinas en cualquier otra parte del cuerpo, es decir; gas sul 

frico, amoniaco, sustancias grasas, agua y anhidrido carbónico. 

Los productos inremedios tales como el idol, el escatol, la pu-

trecina y la cadavcrinu, explican los olores sumamente desagra-

dables que amanan de un conducto con pulpa putrefacta. 
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ETIOLOGIA,. 

Cualquier causa qua dafic ª. la pulpa puede originar su­

necrosis particularmente una infecci6n, un traumatismo, una 

irritación provocada por el ácido libre o por los silicofluoru­

ros de una obturación de silicato mal mezclado o en proporcio-­

nes inadecuadas, una obturación de acrtlico uutopilimerizable o 

una iuflamacfón de la pulpa, La necrosis pulpar puede ser con-

secuencia de una aplicación de ars&nico, de paraformaldehido o-

de otro agente c&ustico para desvitalizar la pulpa. El tipo de 

necrosis·s&lo puedo presumirse por el aspecto clínico y la con­

sistencia del tejido pulpar mortificado. 

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente integro va 

seguida de una intensa exacesbación, el acceso bacleriano a lu­

pulpa se habr& hecho a truv&s de la corriente sangulnea o por -

propagaci&n de la infecci&n desde los tejidos vecinos. 

S 1N1'0MATOLOG IA 

Un diente afectado con pulpa necrotica o putrefacta -­

puede no presentar slntomai> doloro¡¡os, A veces, el primer lndi_ 

ce de mortificación pulpar es el cambio de coloraci6n del dien­

te. En algunos casos, puede deberse a la falta de translucidez 

normal del diente, Otras veces, el diente puede tenor una de-

coloruci6n definida griB&ceu o pardusca, principalmente en lns-
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rnortificacionoa pulparos causadas por golpea o por irritaci6n -

debido a obtü~acibne~ de cili2ato, Una p~lpa necroffca o pu~­

trefacta puede descubrirse por. la-penetraci6n.indolora a la c5-

mara pulpar durante la pr~p~raci6n de una cavidad o por el olor 

pútrido, aunque en la mayoría de los casos existe una cavidad o 

una caries por debajo do una obturación. El diente puede doler 

únicamente al beber liquidas calientes que producen la expan--­

si6n de los gases, que presionan las terminaciones sensoriales­

de loa nervios do los tejidos vivos adiacentes. 

DIAGNOSTICO 

La radiografía generalmente muestra una cavidad o una­

obturaci6n grande, una comunicación amplia con el conducto radi 

cular y un espesamiento del periodonto. En algunos casos no --

existe una cavidad ni tampoco una obturación en el diento y la-

pulpa so ha mortificado como resultado do un traumatismo. Oca-

sionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de al 

gunos minutos a algunas horas de duración, seguido de la desap~ 

rición complota del dolor. Mientras tanto la pulpa so ha mortj, 

ficado, y el paciente puedo tranquilizarse con un falso sentido 

de seguridad creyendo que se ha recuperado. En otros casos, la 

pulpa ha sucumbido en forma lenta y sin dar ningúna sintomatol2 

gia, de manera que el paciente no ha percibido ningún sintoma -

de dolor ni malestar, Un diento con pulpa nocrótica no raspan-

deru al frie, aunque u veces responde en forma dolorosa al ca--
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lar. La prueba pulpar eléctrica tiene un valor preciso para --. . . 
ayudar al di'agno~tic_o,_~u,~s sí la pulpa está necrosada, no res 

pande ni aÚn' al mayor estimulo de corriente, Sin embargo, en -

algunos casos puede obtenerse alguna respuesta, cuando la pulpa 

se ha descompuesto convirtiendose en una masa f luída capaz de -

transmitir la corriente a los tejidos vecinos, En otros casos, 

sobreviven y responden algunas pocas fibras nerviosas apicales. 

Para establecer un diagnóstico correcto deben correlacionarse -

las pruebas térmicas, completandolas con un minucioso examen --

clínico, 

PRONOSTICO 

El pronóstico del diente es favorable, siempre que se-

realice una terapoutica radicular adecuada. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en la preparación biomecanica-

y la esterilización del conducto o conductos. radiculares. 



57 

CAPITULO IV 

TECNICAS DE OBTURACION 

Se denomina obturaci6n de conductos al relleno compac­

to y permanente del espac{o vacio dejado por la pulpa cameral -

y radicular al ~er extirpada. 

ES LA ULTIMA ETAPA DE LA PULPECTOMIA TOTAL 

Los objetivos de la obturación de conductos son los si 

guientes: 

l.- Evitar el paso de microorganismos, exudados y SU! 

tanelas t6xicas o de potencial valor antígeno, desde el conduc­

to a los tejidos peridentales. 

2.- Evitar la entreada desde los espacios peridenta-­

les al interior del conducto de sangre, plasma o exudados. 

3.- Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto 

para que en ningGn momento puedan colonizar en el microorganis­

mo que pudieran llegar de la región apical o peridental. 

4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapi-­

cal de los tejidos conjuntivos. 
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La obturaci6n de conductos su ruullzaríi cuando el dlun 

te un tratamiento áe' ';considere ,ap,e,o .para ser,, obturado y reuna -

las condicion~s siguierites: 

l. Cuando sus conductos estén limpios y estériles. 

2. Cuan do se h sy a realiza do una adecuad a pre paraci6n 

bio111ecánica. 

J. Cuando este asintomático, o sea, cuando existan 

síntomas clinicos que contraindiquen la obturaci6n, corno son: 

a. Dolor espontaneo a la percusi6n 

b. Presencia de exudado en el conducto o en algGn ---

trayecto fistuloso. 

c. Movilidad dolorosa. 

En algunas ocasiones se podrá obturar un diente que no 

reuna exactamente las condiciones antes se~aladas, especialmen-

te cuando hay dificultades en lograr la csterilizaci&n, una co~ 

pleca preparaci&n o eliminar sintomas tenaces y persistentes --

que obliguen a terminar la conductoterapia sin esperar mas - -

tiempo con la convicci&n de que una correcta obturaci6n logra 

la mayor parte de las veces una reparaci6n total periapical y -

que los micr~organismos que eventualmente hubiesen quedado atr~ 

pados en el interior del conducto desaparecen en breve plazo. -

Esto de ninguna manera debe consistir una norma, sino un Gltimo 
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recurso ant•s del fracaso. 

MATERIALES DE OBTURACION 

La obturación de conductos se hnce con dos tipos de m_!!. 

teriales que se complementan entro si. 

a. Material sólido, un forma de conos y puntas coni-­

cas prefabricadas y que pueden ser de diferentes materiales, t_!!. 

maño, longitud y forma. 

b. Cementos, pastas o plásticos diversos, que pueden-

ser patentados o preparados por el propio profesional. Ambos -

materiales debidamente usados deberán cumplir los cuatro postu­

lados de Kuttler. 

l. Llenar completamente el conducto. 

2. Exactamente a la unión cementodentinaria. 

], Lograr un cierre herm&tico en la uni&n cementoden-

tinaria. 

4. Contener un material que estimule los cementosbla~ 

tos a obliterar' biologicamente la porción cementaría con neoce­

mento. 
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Respecto a las propiedades o requisitos que estos mat~ 

riales debe de poseer para lograr una-~ucnb obturaci6n Grossmnn 

cita las siguientes: 

l. Debe ser manipulados y fácil de introducir en el -

conducto, 

2. Deber& ser pr~ferible semis6lida en el moernnto de­

la inserci&n y no endurecerse hasta despu&s de introducir los -

conos en el conducto. 

J. Debe sellar el conducto tanto en diámetro como en­

la longitud. 

4. No deben de sufrir cambios de volumen, especialrne~ 

te de contracci&n. 

5. Debe ser impermeable. 

6. Debe ser bactcrostático, o al menos no favorecer -

el desarrollo microbiano. 

7. No debe alterar ol color del diente. 

8. Debe de ser radiopaco. 

9. Debe de ser bien tolerado por los tejidos periapi­

calcs en caso de parar más allá del foramen apical. 
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10. Debe de estar estaril o ser f&cil de esterilizar. 

11. En caso de necesidad podríi ser retirado con cier­

ta facilidad, 

T~CNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Una correcta obturación de conductos en obtener un re-­

lleno total y homog&neo de los conductos debidamente preparados 

hasta la unión cementodentinaria. 

La obturación sera la combinación met6dica de conos -­

previamente seleccionados y de cemento para conductos. 

Tres factores son b&sicos en la obturaci6n do conduc--

tos: 

l. Selección del cono principal y de los conos adici~ 

nales. 

2. Selecci6n del cemento para obturación de conductos. 

3. T&cnica, instrumental y manual de obturación. 

Selección de los conos, se denomina punta principal o­

punto maestra al cono destinado a llegar hasta la unión cement~ 

dentinarin, y es por lo tanto el eje de la obturación. 
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El cono principal ocupa la mayor parte del terció api­

cal del conduc~o por ser el m~s.voluminoso. 

Los conos de gutapercha tienen su indicación en cual-­

quier conducto siempre y cuando se compruebe por la placa de co 

nometría que alcanza debidamente la unión cementodentinaria. 

Los conos de plata est&n indicados en los conductos es 

trechos y curvos, especialmente en los conductos mesiales de 

los molares inferiores y en los conductos vestibulares, de los­

molares superiores, aunque se emplean mucho tambi&n en los con­

ductos de premolares, en los conductos distales de los molares­

inferiores y en los palatinos de los molares HUperiores. 

Se eligir& el tamaao segGn la numeraci6n estandar, se­

leccionando el cono del mismo nGmero del Gltimo instrumento us~ 

do en la preparación de conductos o acaso de un número menor. 

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTOS 

Cuando los conductos etan debidamente preparados y no­

a surgido ningGn inconveniente, se emplear& uno de los cementos 

de conductos de base de eugenato de zinz, como son sellador de­

Kerr, tubliHeal, y cemento de Grossman. 
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TECNICA INSTRUMENTAL, MANUAL DE OBTURACION 

' ', 

Si la ob¿uración de cond~cto~ significa el emple6 coa~ 

dinado de conos prefabricados y de cementot1, logrando ,una total 

obliteración del conducto hasta la unión cementodentinaria, el-

método, o sistema de trabajo para alcanzar este objetivo consti 

tuye una serie de especificaciones, que se han ido simplifican-

do sobre todo desde la aparición del instrumental adecuado y c~ 

nos estandarizados. 

Existen varios factores que son comGnes a todas las --

técnicas o bien pueden condicionar al tipo o clase de técnicas-

que vaya a utilizarse, los principales son: 

l. Forma anatómica del conducto una vez preparado, 

2. Anatomía apical. 

a. Si el &pice es ancho no se utilizar& luntulo para-

llevar el•cemento al conducto, basta con llevar el cono princi-

pal ligeramente emburnado en la punta, en ápices muy amplios h~ 

br& que recurrir a: 

b. Si se trata de obturar conductillos laterales, fo-

ramenes multiples o deltas dudosos se podr& humedecer la punta-

dül cono de gutapercha en cloroformo. 
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3, Aplicaci5n de la mficanica de los fluidos si el co~ 

dueto vacio y seco en el momento de la obturuci&n es llenado de 

cemento mis o menos fluido, y por otra parte, mis alla del lpi­

ce existen tejidos humedos, plasmas o incluso sangr~, se debe -

de tomar en cuenta la presi6n que existe en el conducto, por lo 

tanto el profesional debe de impedir que queden en el conducto­

espucios muertos o burbujas que van a producir presiones inter­

nas ocasionando el fracaso de la obturaci&n. 

4. La pared dentinaria del conducto, una vez prepara­

da, amplia, alisada y limpia, es el lugar donde se pretende que 

tanto los selladores de conductos como los conos prefabricados, 

reblancidos, o no, se adhieran f!sicamente de manera estable y­

no permitan ninguan filtración. 

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION 

Conocidos los objetivos de la obturaci&n de conductos, 

los material~s de empleo y los factoreH que intervienen o con­

dicionan· la obturaci&n profesional deber& decidir que tficnica -

prefiere o estima mejor en cada caso. 

Las tGcnicas m&s conocidas son: 

a. TGcnica de condensación lateral. 

b. TGcnica de cono Gnico. 
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c. Técnica de soluÚfusión. 

d. Técnica de termodifusión. 

e• Técnica de conos ªª plata, 

f. Ténica de conos de ¡ilat~ en el te re io apical. 

g. 'l'écnica de jeringuilla de presión. 

h. Técnica de amalgama de plata, 

i. Té en ica con limas. 

A. TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sella­

dor, insertar a continuación el cono principal de gutapercha y 

completar la obturación el con la condensación lateral y siste­

mltica du conos adicionales, hasta lograr la obliteración total 

del conducto, 

Debido a lo flcil, sencillo de su aprendizaje y ejecu­

ción es, quizas una de las técnicas m&s conocidas y se le cona! 

e.lera también una de las mejores. 

PASOS PARA LA OBTURAClON DE CONDUCTOS PARA LA TECNICA DE CONDE! 

SACION 

l. Aislamiento con dique y grapa. 

2. Remoción de la curación y examen de esta, 
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3, Lavado y aspiraci&n, secado con conos absorbentes-

de papel. 

4. Ajuste del· cono seleccionado en cada uno de los 

conductos verificando visualmente que penetra la longitud de 

trabajo y tactilmente, quede detenido en su lugar. 

5, Conometria, para verificar con una o varias radio­

grafías la posici6n, limites y relaciones de los conos. 

6. Si la interpretaci&n de la radiografía da un resul 

tado correcto hay que proceder a la cemcntaci&n. Si no lo es,-

rectificar hasta lograr un ajuste correcto posicional, tomando­

las placas radiografícas necesarias. 

7, Llevar al conductor un cono empapado de cloroformo 

o alcohol, para preparar la interfase, y secar de nuevo. 

6. Preparar el cemento de conducto con consistencia -

cremosa y llevarlo al interior del conducto por medio de un in~ 

trumento embadurnado de cemento reciGn batidu, girundulo hacia­

la izquierda, o si se prefiere con un lentulo a unu velocidad -

lenta. 

9, Embadurnar el cono o conos con cemento para los -­

conductos y ajustarlos en el conducto o conductos, verificando­

que penetre exactamente la misma longitud que en la prueba de -

la conometría. 
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10. Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos­

adicionales .hasta completar la obturació~ total de la luz del -

conducto: 

ll. Control radiografico de condensación. Tomando una 

o varias radiografías para verificar, si se logro una correcta­

condensación, si no fuera así, rectificar la condensaci&n con -

nuevos conos complementarios. 

12. Control cameral, cortando el exceso de los conos­

º penacho y condensado de manera compacta la entrada de los coa 

duetos y la obturaci6n cameral, dejando fon~o plano. 

13, Obturaci&n de la cavidad con fosfato de zinz u 

otro material. 

14. Kctiro del aiHlamicnto, control de la ocluui&n, -

tomar una radiografía de inmediato. 

Dar instrucciones al paciente, no debe masticar con el 

diente obturado en 24 horas, el diente sera restaurado a las 

dos semanas aproximadamente. 

B. TECNICA DE CONO UNICO 

Esta t¡cnica esta indicada en los conductcis con una -­

conicidad muy uniforme, se emplea casi excl~sivamente en condu~ 

tos estrechos de premolares, en conductos vestibulares de mola-
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res superiores y mesialus de molares inferiores. La técnica un 

si no difiere de la descrita ~~teri_ormen'te¡• si no densación l,! 

teral, pu~s se admite que,ul:c6no prin~ip~l, y~ ~ea de gutaper­

cha o de plata revestida de cemento~ de:~ri~ducioa ~umple el ob­

jetivo de curar completamente el conducto. 

C. TECNICA DE TERMODIFUSION 

Esta técnica se basa en el empleo de la gutapercha re­

blandecida por medio del calor, lo que permite una mayor d'itu-­

siéin, penetración y obturación del complejo sistema de conduc--

tos principales laterales e interconductos. La condensación --

vertical esta basada en reblandecer la gurapercha mediante el -

calor y condensarla mediante la técnica vertical, para que la -

fuerza resultante haga que gutapercha penetre en los conductos­

accesorios rellenado asi todos los defectos posibles del diente 

existentes en un conducto radicular, empleando también pcque~a~ 

cantidades de cemento para conductos. 

Para esta técnica se dispondrá de un condensador espe-

cial denominado portador de calor o simplemente calentador. 

l. Su seleccionan y ajusta un cono principal de guta-

percha, el cual se retira. 

2. Se introduce una peque~a cantidad de cementos de -
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conducto por medio de un lentulo girandolo hacia la derecha. 

3, Se humedece ligerament~ con cemenbo la parte api-­

cal del cono principal y se inserta en el conducto. 

4. Se corta a nivel cameral con un instrumento calie~ 

te se ataca el extremo cortado con un atacador. 

5. Se calienta el calentador y se introduce de 3-4 mm 

se regira y se ataca inmediatamente, para repetir la maniobra -

varias veces, profundizando un lado, condensando y retirado pa~ 

te de la masa de gutapercha, hasta llegar a reblandecer toda la 

punta de ~utapercha y asi logrando que esta se penetre en todas 

las complejidades existentes, al realizar esto el conducto que­

da casi vacio, despues se llevan segmentos de gutapercha, de 

2, 3, 6 4 mm. Los cuales son seleccionados por su di&metro, 

son calentados verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Sera conveniente, en el uso de los atacadores emplear­

e! polvo seco del cemento como medio aislador para que la guta­

percha no se adhiera a la punta del instrumento, 

Con esta tGcnica la gutnpercha logra obturar los con-­

duetos laterales, accesorios o del foramen apical. 
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J, Lavado y secado con conos absorbentes de papel. 

4. Conomctr!a de los conos s~i~ccionados, Los cuales 

deben de ajustar en el tercio apical y ser 'autolimitantes. 

5, Ratificación o corrección de la posici6n y penetra 

ción de los conos. Hacer la muesca a nivel oclusal con fresa, 

6, Con una tijera se cortan los conos fuera de la bo­

ca de tal manera, que una vez ajustados en el momento de la ob­

turaci&n queden emergiendo de la entrada del conducto l 6 2 mm. 

7, Preparar el cemento con consistencia cremosa y 11~ 

varlo al interior de los conductos por medio de un ensanchador­

de menor calibre embadurnado el cemento recién batido, girando­

hacia la izquierda· y procurando que el cemento se adhiera a las 

paredeo; dentinarias. 

B. Embadurnar los conos de plata, e insertarlos en -­

los respectivos conductos por medio da las pinzas porta conos,­

procurando un ajuste exacto en profundidad. 

10. Es optativo poner conos de gutapercha adicionales 

pura una fuejor condensación. 

11. Control radiogriifico de conde1rnación con una o V!!_ 

rias radiografías. 

12. Control camera! obturando la c&mara con. gutaper-­

.cha, lavada en xilol. 
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D. TECNICA DE·SOLUDIFUSION 

La g~tapercha se disuelve ~~cilmente en cloroformo, 

xilol o eucalipto, lo que significa que cunlqueira de estos di­

solventes pueden reblandecer la gutapercha en el orden y a la -

medida que se desee, para facilitar la difusi&n y la obturaci6n 

da los conductos radiculares con una gutapercha pl&stica. 

Por otra parte, las resinas naturales, resina blanco -

resina colofonia etc, se disuelven tambi&n en cl¿roformo, las -

cuales son agregadas a la gutapercha en esta técnica, pués les­

conficrcn propiedades adhesivas, 

B. TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA 

Los conos de plata se emplean principalmente en condu~ 

tos estrechos y de secci6n casi circular, y estrictamente nece­

sario que pueden revestidos de cemento de conductos, el cufil d2 

bera de fraguar sin ser obtaculizado en ningGn momento. 

Los pasos pura la obturaci&n de conducLos con esta t&~ 

nicu son: 

l. Aislamiento con dique de hule. 

2. Remoción de la cura temporal y examen de ésta, 
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3. Lavado y secado con conos absorbentes de papel. 

4, Conometr1i de loi conos'sel~~~{o~ados, Los cuales 

'deben de ajustar en el· ·tercio apical y 'ser 'autolimitantes. 

5. Ratificación o corrección de la posieión y penetr~ 

ción de los conos. Hacer la muesca a nivel oclusal con fresa, 

6. Con una tijera se cortan los conos fuera de la bo­

ca de tal manera, que una vez ajustados en el momento de la ob­

turación queden emergiendo de la entrada del conducto 1 ó 2 mm. 

7. Preparar el cemento con consistencia cremosa y 11~ 

varlo al interior de los conductos por medio de un ensanchador­

de menor calibre embadurnado el cemento reci~n batido, girando­

hacia la izquierda y procurando que el cemento se adhiera a las 

paredes dentinarias. 

8. Embadurnar los conos de plata, e insertarlos en -­

los respectivos conductos por medio de las pinzas porta conos,­

procurando un ajuste exacto en profundidad. 

10. Es optativo poner conos de gutapercha adicionales 

para una fuejor condensación. 

11. Control radiográfico de condensación con una o V.!!_ 

rias radiografías. 

12. Control camera! obturando la enmara con gutaper-­

.cha, lavada en xilol. 
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13, Obturación temporal con cemento. 

14. R'etirar el .aislamiento, aliviar la oclusión y co.!! 

trolar el post~peratorio inmediato con una radiografía 

F. TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA EN EL TERCIJ hPlCAL 

Esta indicad:i eu los dientes que se requiere hacer una 

restauración con retencion radicular. 

Consta de los siguientes pasos: 

1. Se ajusta con cono de ·plata, adpatado fuertemente-

al apice 

2. Se retira y se le hace una muesca profunda con pi.!! 

zas especiales o simplemente con disco de carburo, que casi lo 

divide en dos, hasta el nivel que se desee, generalmente en el­

límite del tercio apical con el tercio medio del conducto. 

·l. Se cementa y se deja que frague y endurezca debid~ 

mente. 

4. Con pinza porta conos de forcipresi6n se toma el -

extremo coronario del cono y se gira rápidamente para que el cg 

no se quiebre en el lugar donde !::IC hizo la mueHCél. 



73 

5. Se termina la obturación de los dos tercios.del 

conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

G. TEGNICA DE LA JERINGULLA DE PRESION 

Consiste en hacer la obturación de conductos mediante­

una jeri~guilla netálica de presi6n, prevista de agujas desde -

el nGmero 16 al 30 que permita el paso de material o cemento -

obturador fluyendo lentamente al interior del conducto, se uti­

liza como sellador una pasta de oxido de zinc y eugenol con coil 

sistencia similar a la pasta dentrlfica. 

Esta técnica la han considerado sencilla, economica y­

capaz de proporcionar buenos resultados. 

U. TECNICA UE OBTURACION CON LIMAS 

Una de las t~cnicas más originales y practicables de -

la obturación, está técnica es relativamente sencilla¡ una vez­

que se ha logrado penetrar hasta la uni6n cemento dentinarin, -

se prepara el conducto para ser obturado, se lleva el sellador­

a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que .se -

le ha practicado una honda muezca al futuro nivel camcral, y se 

inserta fuertenente en ln profundidad haci~ndola girar al mismo 

tiempo. !lasta que se fracture en el lugar donde se hizo la ---
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muesca. L&gicamenne la lima queda atornillada en la luz del 

conducto, pero revestida del sellador, 

l. TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA DE PLATA 

Consiste en una t&cnica mixtL de amalgama de plata sin 

zinc en combinación con conos de plata que según sus autores 

tienen la ventaja de obturar herm&ticamente el tercio apical -­

hasta la unión cementodentinaria, ser muy radiopaca y resulta 

económica. 

Los pasos que la difieren de otras técnicas son: 

l. Se ajustan y selecionan los conos de plata. 

2. Se mantienen conos de papel insertados en los con­

ductos hasta el momento de hacer la obturación, para evitar que 

el material de obturación penetre mientras se obturan los otros 

conductos. 

l. Se prepara amalgama sin zinc, sin retirar el exce­

so murcurio y se coloca en una loseta de vidrio, estéril. 

4. Se calienta el cono de plata a la flama y se le e~ 

vuelve con la ayuda de una esp&tula con la masa semisólida de -

la amalgama. 
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5, Se retira el cono de papel y se inserta el cono 

de plata revestido de amalgama; se repite la misma.opcraci&n 

con los conductos. restantes y se termina de condensar la amalg~ 

ma. 
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CAPITULO V 

ACCIDENTES DE LA ENDODONCIA 

Todos los pasos de una pulpectomía total, del trata- -

miento de los dientes con pulpa necrótica y de la obturación de 

los conductos deben de hacerse con prudencia· y cuidado. 

No obstante, puede surgir acc idcntcs y complicaciones, 

algunas veces presentidos, pero la mayor parte inesperados, 

Parn evitarlos es conveniente tener presente los Ri- -

guicntes factores: 

a, Planear cuidadosamente el trabajo por efectuar. 

b. Conocer las posibles enfermedades sist&maticas que 

el paciente puede tener. 

c. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen esta­

do conoc~endo bien su uso y manejo. 

d. Recurrir a los rayos X en caso de duda. 

e. Emplear siempre el aislamiento con dique de hule y 

grapas, 
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f, Conocer la toxicología de los fármacos usados, su­

dosificación y ~mpleo, 

1. IRREGULAR IDA. EN .J;A PREPARACION,DE CONDUSTOS 

Las complicaciones más frecuentes durante la prepara-­

ción de conductos son: 

a. La formación de escalones. 

b; La obliteración accidental, 

A. LA FORMACION DE ESCALONES 

Los escalones se producen generalmente por el uso ind~ 

bido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos con 

dul!tos. 

Es recomendable seguir el incremento progresivo de la­

numeración estandarizada de manera estricta y, en los conductos 

muy curvos no emplear la rotación como movimiento activo sino -

más bien los movimientos de impulsión y tracción curvando el -­

propio instrumento. 

En cuso de producirse el escalón Her& necesario retro­

ceder a los calibres más 'bajos. reiniciar el ensanchado y proc.!:!. 
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rar. ~liminarlo suavemente, en.cualquier caso se controla por -

rayos X. 

B. LA OBLI'fERACION ACCIDENTAL 

La obliteración accidental de un conducto se produce -

en ocasiones por la entrada en &l de partículas de amalgama, c~ 

mento e incluso por retenciones de conos de papel empacados en­

el fondo del conducto, los restos de dentina procedentes del li 

mado del conducto, pueden formar con el plasma o trasudado de -

origen api~al una especie de curnunto <líficil de eliminar, 

En cualquier caso de tratar& de vaciar totalmente el 

conducto con instrumentos de bajo calibre y si se sospecha de 

un cono de papel o torundita de algodón, con una sonda barbada­

muy fina girando hacia la izquierda. 

l. HEMORRAGIA 

Durante la pulpectornia total puede presentarse la hem~ 

rragia a nivel cameral, y radicular, en la unión cementodcntina 

ria y en los casos de sobreinstrumentación. 

La humorragia responde a factores locales como los si-

guicntes: 
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l.. Por el estado patológico que. guarda la pulpa inte!. 

venida ó sea por; la congestión o hiperemia propia de la pulpi­

tis aguda, transicional, cróriica a~udizada, ~iper~llstica, - -­

.e te. 

2. Porque el tipo de anestesia empleada no produjo la 

isquemia deseada. 

3. Por el tipo de desgarre o lesión instrumental, co­

mo ocurre en la remoción incompleta de la pulpa radicular, - -­

cuando se sobrepasa el apice o cuando se remueven los coágulos­

de la unión cemento dentinaria por un instrumento o cono de pa­

pel. Afortunadamente la hemorragia cesa a un tiempo mayor o -­

menor lo que se logra adem&s con la siguiente t&cnica. 

a. Completar la eliminación de la pulpa que haya que-

dado. 

b. Evitar el trauma periapical, al respetar la unión­

ccmcntodcntinaria. 

c. Aplicando farmacos vasoconstructorcs como la solu­

ción de adrenalina (epinefrina) ó cáusticos, como el peróxido -

de hidrógeno o compuesto formulados. 

AGn en los casos que parezcan incoercibles, bastará de 
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jar sellado el farmac6 seleccionado para que en la siguiente -­

sesi6n, despu&s de irrigar y aspirar retirando los cuagulos re­

tenidos no se produzca nueva hemorragia. 

2, PERFORACION O FALSA VIA 

Es la comunicación artificial de la cámara o conductos 

con el periodonto. Se produce por lo común por un fresado exc~ 

sivo 6 inoportuno de la cámara pulpar y por el empleo de instr! 

mentes para conductos en especial los rotatorios. 

NORMAS PARA EVITAR PERFORACIONES 

a. Conocer la anatomía pulpar del diente por tratar y 

el correcto acceso a la cámara pulpar y las pautas que rigen el 

empleo de los instrumentos de conductos. 

b. perfecta visibilidad en el campo de trabajo. 

c. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de 

instrumental de 25a 30, momento propicio para la perforación, -

para producir un escalón y para fracturarse el instrumento. 

d. Al desobturar un conducto tener control radiográfi 

co ante la menor duda. 
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e. No· emplear instrumentos rotatorios, sino en casos-

y productos anchos, 

~n síntoma inmediato y tlpico es la hemorragia abunda~ 

te en el lugnr de la perfornci6n y un vivo dolor pcriodontico -

que siente el paciente cuando no est& anestcciado. La ter&peu-

tica, cuando la perforaci6n es cameral, consistir& en aplicar -

una torun'da humedecidn en solución al milésimo de adrenalina, -

detenida la hemorragia se obturar& la pcrforaci6n con amalgama­

º con cemento de oxifosfato y se continuar& dcspu&s el trata- -

miento normal. 

En perforaciones rediculares, si es vestibular, lo me­

jor es hacer un colgajo quirurgico, osteot~mía y obturaci6n con 

amalgama, previa preparaci6n de una envidad con fresa de cono -

invertido. 

3. FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO 

Los instrumentos que m&s se fracturan son limas, ensa~ 

chadorcs, sondas barbadas y lentulos, al emplear con dcmasidada 

fuerza y torcic6n exagerada y otras veces por habcrs~ vuelto --

quebradizos, ser viejo y estar deformados. Los rotatorios son-

muy peligrosos. 

La prevenci6n de este desagradable accidente consiati-
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rá en emplear siempre instrumentos nuevos o bien conservados, -

desechando los viejos o dudosos. Tambi~n habrá que trabajar -­

con delicadeza y cautela y evitar el empleo de instrumentos ro­

tatorios dentro de los conductos. 

El diagnóstico se hará mediante una radiográfia para -

saber el tamaño, la localización y la posición del fragmento r~ 

to. Será muy Gtil la comparaci6n del instrumento rosidual can­

oero similar del mismo número, tamaño, para deducir la parte -­

que ha quedado enclavada en el conducto. 

Un factor importante en el pronóstico y tratamiento es 

la esterilización del conducto antes de producir la fractura 

del instrumento . Se estuviese est&ril cosn frecuen~e. en la 

fractura de Jentulos, se puede obtener sin inconveniente alguno 

procurando que el cemento de conductos rebase y envuelta el 

instrumento fracturado. Por el contrario si el diente está muy 

infectado 6 tiene lesiones periapicales habrá que recurrir a t~ 

das las maniobras posibles para extrae~ el fragmento. 

La ~aniobras destinadas a extraer los fragmentos pue--

den ser: 

a. Usar fresas de llama, sondas barbadas G otros ins­

trumentos de conductos accionados a la inversa, intentando rem~ 

verlos de donde se encuentran. 
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b. Medios químicos como ácidos, el tricloruro de yodo 

al 25% propuesto por waas. 

Agotados los esfuerzos por extraer ios fragmentos de -

instrumentos enclavados en el lugar del conducto, cuya situa-­

ci6n mediante la corrcspondente radiografía, se procurará pasar 

lateralme~te con instrumentos nuevos ~ebajo calibre y preparar­

cl conducto debidamente, moviendo el fragmento hacia las pare--

des del conducto. Posteriormente se obturará el conducto con -

una prolija condensaci6n en tres dimensiones empleando para - -

ello conos finos de gutapercha reblendecidoe. Estn técnica, --

permite en la mayor parte de los dientes posteriores resolver -

satisfactoriamente este accidente. 

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no -

debe preocupar mucho al profesional, se intentari extraerlo, si 

no se puede será rebasado el conducto obturado, pero siempre 

procurando evitar la pérdida del diente. 

4. FRACTURA DE LA CORONA DEL CIENTE 

Durante nuestro trabajo 6 bien al masticar los alimen­

tos, puede fracturarse la corona del di~ntu en tratamiento. 

los problemas que está complicaci6n crea son tres: 
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a. Quedar el descubierto la curación de la cavidad, -

este fenómeno frecuente puede solucionarse f5cilmentc cuando la 

fractura es solo parcial cambiando nuevamente la curación para­

seguir el tratamiento. 

b. Imposibilidad para colocar la grapa y dique de hu­

le, para esto se colocaran grapas en los dientes vecinos. 

c. posibilidad de restauración final. 

En casos de dientes anteriores se podrán colocar coro­

nas de tención radicular ó incrustación con corona de funda de­

pare e lana. 

En dientes posteriores, si la fractura ce completa a 

nivol del cuello el problema de restauración es mis complejo, -

pero siempre se podrl recurrir a la retención radicular con pe~ 

nos cementados, de tornillos, ó los corrugados do fricción, pe~ 

mitiendo una corona de retención radicular, o tambión con adal­

gama englobando los pernos corrugados. 

5. FRACTURA RADICULAR O CORONORRADICULAR 

Las fracturas completas 6 incompletas radiculares 6 ca 

ronarradiculnres, dividiendo en los segmentos a diente, se pro­

dul'.l.!11 por lo general por dos razones o causns: 
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a. Por la presión ejercida durante la condensación -

lateral al obturar los conductos, son causas predisponentes la­

curvatura o delgadez radicular, la exagerada ampliación de los­

conductos. 

b. b. Por efectos de la dinámica oclusal, al no poder --

soportar el diente la presión ejercida por la masticación y es­

causa coadyuvante una restauraciSn impropia sin cobertura de -­

cGspides y sin protejer la intehridad del ciente. 

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas,­

y en ocasiones es muy d!f icil su diagnóstico sobre todo cuando­

no hay fractura coronaria o fisura lo que obstaculiza la explo­

ración. 

6. ENFISEMA Y EDEMA 

El aire de presión de la jeringuilla de la unidad den­

tal si se. aplica directamente sobre un conducto abierto, puede­

pasar a trav&s del apice y pro~ocar un enfisema en los tejidos­

no solo periapicales sino tambi~n faciales del paciente. 

Es un desagradable accidente que si bien no es grave -

por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso­

que pueda espantar al paciente. 
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P~r lo general el aire va desapareciendo. gradualmente-

y la deformidad facial se eli~ia en pocas hora~ sin,dejar ras--

tro, será convemiente tranquilizar el 'paci.enté "'dar.l.e una expli-

cación razonable y no permitirle que se mire en el espejo. 

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un 

conducto no es necesario el empleo del aire, pues para ello se 

emplean los ·conos de papel absorbentes. 

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enf is~ 

ma, por el oxígeno naciente, así corno quemadura química y ade--

más, si por accidente puaa a los tejidos perirradiculares, lo -

que es posible sobre todo en perforación o falsas vías. El hi-

poclarito de sodio, como cualquier otro fármaco caústico usado-

en cndodoncia, queda producir ade~Ss e inflamación con cuadros-

dolorosos, si a trav icsa el a pi ce. 

El uso de estos medicamentos debe de hacerse con extre 

rna prudencia y cuidado, pero afortunadamente la tendencia de --

emplear la mayoría de los antic¡pticos a menor diluci6n que an-

tes, ha aminorado estos accidentes. 

7. CAIDA DE UN INSTRUMENTO A LAS VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTI-

VAS 

Es un desafortunado accidente, sin embargo ha sido ci-
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tado míis de una vez, se produce al no emplear .aislamiento o el­

dique de hu},e, 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el pa­

ciente, el médico especialista deber5 hacerse del caso para ob­

servarlo y si hiciése falta la intervenci6n necesaria, Si el -

instrumento fué deglutido, que es el más común, se aconseja que 

el paciente tome un poco de pan y deberá ser observado por ra-­

yos X para controlar el lento pero continGo avance a través del 

conducto digestivo, y por lo general es expulsado a las pocas -

semnnas. 

Si fu& inhalado, ser& necesario muchas veces su ectras 

ci6n por broncocospia, después de su ubicaci6n radiogr5fica. 

8. SOBREOBTURACION 

La mayor parte de las veces, la obturaci6n de conduc-­

tos se planea para que llegue hasta la uni6n cemento, pero ya -

sea por que el cono se desliza y penetra más por que el cemento 

de conductos al ser precionado y condensado traepasa el apice,­

hay ocasiones enque el controlar la calidad de la obturaci6n me 

<liante la radiográfia se observa que se ha producido una so­

l1reobturac iGn 110 dcscn<la. Si ~sta obturaci6n consi9tc c11 que -

el cono de gutapercha o de plata se ha sobrepasado, seríi facti­

ble retirarlo, a su debido nivel y volver a obturar corroctame~ 



88 

te. 

El.problema m§s compl~jo''.se presenta cuando la sobreo~ 

turaci6n estl formada por cemento d~ conducto, muy dificil de -

retirar cuando no practicamente imposible, caso, en el que hay­

que optar por retirarlo quirúrgicamcnte. 

La casi totalidad de los cementos usados, son bien to­

lerados por loH tejidos periapicales y muchas veces rcabsorbi-­

dos y fagositados al cavo de un tiempo. Otras veces son encapstt 

lados y rara vez ocasionan molestias subjetivas. 

Aún reconociendo que una sobreobturaci&n significa una 

demora en la cicatrizaci&n periapical, en los casos de buena to 

lerancia clínica es recomendable una conducta expectante, obse~ 

vando la cvoluci&n clínica y radiolog[ca, y es frecuente que al 

cabo de 6 a 24 meses haya desaparecido la sobreobturaci&n al 

ser reabsorbido o se haya encapsulado con tolerancia perfecta. 

9. DOLOR POSOPERATORIO 

El dolor que sigu~ a la pulpectomia es nulo o de pequ~ 

fia intensidad, el cual acostumbran ceder con la administraci&n 

de los analgésicos corrientes. 

Ln obturaci5n de conductos practicada cuidadosamente,-
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rara vez produce dolor y cuando este se presenta es porque se a 

producido sobre obtur~ci6ri, n6~bst~nte, el paciente puede sen­

tir pequefias molestias,. así co~o~n~ligera reacci6n periodontal 

que acostumbra a cesar en pocas horas. 

En los casos en que el momento de obturar, hay toda-­

vía cierta sensibilidad periapical o periodontal, o en los ca-­

sos que se teme que pueda pasar el cemento de conductos a los -

espacios tranapicales, es aconsejable emplear cemento de condue 

tos que tengan corticoesteroides y puedan facilitar un posope-­

ratorio indoloro y asintom5tico. 
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CONCLUSIONES 

Sin duda hoy en día la pr&cticd de la endodoncia es 

m•s simple y eficaz que hace unos afias; El conocimiento que 

poseemos acerca de lds necesidades biol6gicas de los tejidos en 

relaci6n con el empleo de instrumental y medicamentos no irri-­

tantes; el uso de agentes altamente eficaces para destruir los­

microorganismos; manteniendo una as&psia total; la comprensi6n­

de la nece~idad del control bacteriano y de la obturaci5n com-­

pleta del conducto radicular a contribuído a que el tratamien-­

to endodontico resulte eficiente, 
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