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LA l::NDODONCIA EN LA PRACTICA GENEnAL 

1. DE.FINICION E INTRODUCCION 

En Odontotogta, (u el) ·diagndstioo, tratamiento 
y prevsncidn de las enfsrmedades de la pulpa den­
tat y de los tejidos que la circundan • . 

Encyclopaedia Britannica 
Miaropaedia T-III,p. 890 
!So Ed. 1982 

La endodoncia reconocida como especiatidad de la 
practica dental en 1983, en la 204a asamblea - -
anual de la Asooiaaidn Dental Americana (Muraaa­
bal, 2984), naaid oon la odontolog(a, de la cual 
ss parte integrante. 

Osear A. Maisto: Endodon­
cia Tercera Edicidn,p.tS 
Ed. Mundi S.A.. . 

L.a historia de la .endodoncia se remonta a la atigUedad con las 
primitivas intervenciones para aliviar el dolor de origen dental. 

Los primeros intentos de tratamiento local fueron: la apli­
~aci6n de paliativos, la trepanaci6n del diente enfermo, la cau­
terizaci6n de la pulpa inflamada o su mortificncJ6n por medios 
qu!micos y, especialmente, la extracci6n de lñ p:. f.\?.D dental afec­
tada como terap~utica dr4stica. 

Pierre Fauchard en su obra Le Chi.rurgi.en IJ"nt.1'. !) iie dej6 esta­
blecida la endodoncia como m~todo conservador de los "dientes en­
fermos y doloridos por caries (,,,) Faucha~d en la segunda edi­
ci6n de su libro proporcionó detalles t~cnicos para el tratamien­
to del'canal del diente', Con la punta de una aguja perforaba el 
piso de la caries para penetrar en ·1a 'cavidad dental' y llegar 
al posible absceso, dando salida a los 'humores retenidos' para 
aliviar. el dolor. Destemplaba previamente la aguja a la llama 
pa~a aumentar su flexibilidad, a fin de que siguiera mejor la di­
reccil5n del ,·canal del diente' adaptandose a sus variaciones= (1) 

(1) Cfr. llailÍto, 01ca.r1 Endodonaia, Buenos Aires1 Ed.Mundi, P.15 
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Pa~a t'~'~ Qn conocimiento m!s amplio de la conducta que ha­
bremos de llev~~ en el tratamiento endod6ntico nos valemos de -
otras rama~ ~e la medicina que nos aportan datos cl!nicos y nos 
orie~t~~' tal•• oomo1 la anatomta macro y microsc6pica normal y 
patol69ic~, la fisioloq!a, la microbioloq!a, la radioloq!a y la 
farmaco;Log!!l. 

Conocer la anátom!a quirOrgica de la c!mara pulpar y de los 
conductos radiculares nos facilita la aplicacidn del conocimiento 
p~ra desarrollar una correcta cirug!a endod6ntica. 

?l estudio de la h~stolog!a y fisioloq!a dentinaria, pulpar 
y d~~ 4pice radicular nos permite tener un conocimiento de la pu! 
pa y del periodonto a travds de la vida del diente, pudiendo as! 
prevenir transtorno• futuros. 

Mediante la histopatolog!a podemos hacer una relaci6n direc­
ta entre la evoluci6n de las enfermedades pulpares y periapicales 
y sus manife~taciones cl!nicas, contribuyendo as! al diagn6stico 

.Y orientaci6n da! tratamiento. 
La Microbioloc¡!a nos orienta sobre la cauea de la infecci6n 

que ·afecta a la pulpa y al periodonto apical, ya qu~ es muy impo~ 
tante conocer la flora pat&jena capaz de atacar los tejidos cuan­
do estan sanos o inflamados, para poder contrarrestar m4s eficaz­
mente su ~ccidn patdqena. 

La Radiolog!a es una rama importantis!ma para conocer la con­
dic i 6n actual del tejido dental. Mediante su estudio podremos 
interpretar las im4genes correctamente, lo cual sera de invalua­
ble ayuda en el diagn6stico, durante el desarrollo de la t~cnica 
quirOrgica y para conocer el ~ito o fracaso --mediato o inmedi! 
to-- de la intervenci6n realizada. 

La Farmacolog!a nos ayuda a sab~r la terapeGtica adecuada ~ 
diante el uso de. drogas en loa ·tratamiento• endod6ntico•. Es de 
-gran ayuda el uso de drogas por favorecer la ••epcia y antiinfla­
maci6n local, aat como la medicaci6n qeneral que aumenta las de­
fensa• del paciente y su sedaci6n en caso de que se tornara peli-
9roso un padeci!lliento de infecci6n · local y hubiera o pudieran ha­
ber·· cons.ec~•nciH siat'1u,ticaa en el enfemo. 

La em;tod.oncia as odontologta conservadora,· es decir que evita 
la el.ún.1..naq~dn de los diente• con afecciones pulpares. La mejor 
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endodoncia es la que previene la enfermedad de la pulpa dental, 
y preserva su inteqridad anatdmica y su vitalidad. (2) 

Por lo tanto la endodoncia ~social o privada~ debe tener 
en cuenta siempre la prevenci6n. 

Por lo anteriormente expuesto, resulta inquietante saber que 
en el sector ptlblico, la practica de la endodoncia es casi nula 
ya que en su mayor!a, la gente que acude a tratarse las enfermed! 
des dentales a las cl!nicas·y hospitales oficiales, son personas 
de bajos recursos econ6micos y no cuentan con.el auxilio de un m! 
dico privado que pueda salvarle sus piezas dañadas por caries pr2 
fundas. · Para estas personas la extracci6n es la curaci6n; los 
problemas que esto acarrea (en la mec4nica de la ma1ticaci6ri~ en 
.la esdtica y al1n en lo psicoldgico) son bien conot'!idos por cual­
quier odont6logo competente. 

~apero que en un futuro no muy lejano la endodoncia sea in­
corporada a la lista.de servicios m~dicos del sector salud, ya 
que cuando eso suceda, se habr! dado un gran paso en la odontolo­
q.h social. 

Esta tesis esta dirigida, como la indica el t!tulo, a la co~ 
side~aci6n de la endodoncia dentro de la pr4ctica general. Se h! 
ce una revisi6n de la anatom!a y de las alteraciones de la pulpa; 
se analiza la importancia y la aplicaci6n de la radioloq!a; las 
indicaciones y contraindicaciones de las maniobras endod6nticas, 
la anestesia; el cuidado acerca de la esterilizaci6n correcta del 
instrumental, as! como el aislamiento del campo opoxatorio; la -
preparacidn del conducto, !os accidentes ~s comunes en la prepa­
raci6n endoddntica, la obturaci6n y los materiales empleado~ en 
ella; cuidados post-operatorios y, finalmente, algunas conciusio-
nes. 

(2)'.Endodonoia Maisto, Oac:ar A, Buenos. Aires1 Ed. Mundi. p.19 
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2. ANA'l'OMIA Y FISIOLOGIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La pulpa dentaria es un tejido conectivo que proviene del -
mesenquima de la papila dental, este tejido blando conserva toda 
su vida su aspecto mesenqu.imatoso, es de un color rojo o rosado 
ricamente vascularizado y constituido por· finas fibras el!sticas 
y c~lulas conjuntivas fusiformes, la mayor parte de ellas tienen 
en los cortes forma estrellada y estan unidos entre s! por gran­
des prolongaciones citopl4smicas. Estas células estan rodeadas 
por odontoblastos que se observan entre la pu~pa y la dentina. 

La dentina nueva que se añada a las paredes del diente debe 
depositarse en la ·superficie de la dentina ya existente y solo en 
la superficie en contacto con la pulpa, porque es unicamente a -
este nivel donde hay odontobla~tos. 

Se pueden describir varias capas o zonas existentes que fo~ 
man la pulpa des~e la porci6n ya calcificada, o sea la dentina, 
hasta el centro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina, sustancia =ol49ena que 
constituye un medio calcificable, alimentado por los odontoblas­
tos. Esta zona esta cruzada por 19• plexos de van Korff que son 
fibrillas de reticulina que entran en la constituci6n de la ma­
triz org&nica de la dentina. 

La segunda- capa la forman los dontoblastos que constituyen 
uu estrato pavimentoso de cdlulas diferenciadas de forma cilíndr! 
ca o prism4tica, en cuyo polo externo tienen una prolonqaci6n ci­
topl&s~ica que se introduce en los tubos de dentina y que recibe 
el nombre de fibrillas de Tomes. A los odontoblastos esta enco­
mendada la foriaaci6n de la dentina pr~tiva durante la identifi­
caci6n de la pieza y d~ la dentina secundaria; en lo• procesos -
cüiosos. 

La tercera capa rica en elemento• vitales, se encuentra por 
debajo de los odontoblastos y es la zona ba•al de weill donde 
terminan las prolongaciones nervi_oaa1 que acompañan al paquete 
vaaculonervioao. 

Por dltiao •fi el cent.to de ••ta capa celular •• halla el ª! 
trOlla'propiaMrat•dicbo tonado por tejiclo luo ~poseedor de una 
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gran vascularizacidn; en este lugar se encuentran fibroblastos y 

células pertenecientes al sistema reticulo endotelial, que llena 
y forma el interior de la pulpa dentaria. 

La vascularizacidn de la pulpa se inicia en el foramen apical 
donde penetra una arteriola que durante su recorrido se ramifica 
en capilares que, posteriormente, se convierten en venosos y se -
unen en un solo vaso para seguir el mismo riicorrido de regreso y 

salir por el mismo agujero apical. Sin embárgo, los vasos de la 
pulpa, incluso los m4s voluminosos, tienen paredes muy delgadas. 
Esto claro est4, hace que el tejido sea muy sensible a cambios de 
presidn porque las paredes de la c&mara pulpar no pueden dilatar­
se. Un edema ligero puede fácilmente causar compresidn de los v~ 
sos sangu!neos y, por lo tanto, necrosis. 

La circulacidn ·linf4tica comienza igualmente en la pulpa lo 
cual garantiza su poder defensivo, de ah! mismo parten los condu~ 
tos colectores que pasan por el conducto apical, siguen hacia las 
piezas superiores po~ el espesor del hueso y salen por el orifi~ 
cio suborbitario. Contindan despu~s por el tejido conjuntivo sU2 
cutaneo para desembocar en los ganglios cervicales profundos y en 
los ganglios submaxilares. 

El filamento del nervio que entra por el agujeró se ramifica, 
convirtiendo a todo el conjunto en un plexo vasculonervioso, 'YA!! 
Kowwitz'. ( 3) 

Observo que la vitalidad pulpal esta vincul~da con su circu­
laciOn y no con su mecanismo sensitivo. Tambi6n est.ndi6 la pre­
sidn de la pulpa dentaria y lleg6 a los siquientel! i·c~:ultados: 
1.- La presi6n· pulpar presenta variaciones r!tmicas r.oincidentes 

con los latidos cardiacos.· 
2.- La presi6n pulpar guarda estrecha relaci6n con el flujo de -

sangre de la pulpa ,dentaria. 
J.- La presiOn pulpar es afectada por f4rmacos vasoactivos, aume~ 

tando o disminuyendo su preai6n. La adrenalina (farmaco va­
soco~strictor) disminuye la presidn, mientras que la acetil­
c:olina (vasodilatador) la eleva. 

(3) Endodonoia Inc¡le, :rde John 2o. l:'.d. Wtodal ~---ic:lna p.297 

••• 
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4·.-· La presi6n pulpar está directamente relacionada con las fluc­
tuaciones de la temperatura: el descenso de la temperatura 
lleva al descenso de la presión y viceversa. 

5.- Los estímulos nocivos (fresado de la dentina, aplicación de 
substancias deshidratantes y otros est1mulos de tipo mec~nico, 
qu!mico o térmico) se transforman en.presiones osmóticas o -
hidrost~ticas que _generan impulsos dolorosos. 
Al principio la función de la pulpa consiste en formar denti­

na; posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro de la cavi­
dad o c4mara pulpar, sigue formando nuevo tejido o dentina secun~ 
daría, pero su principal función consiste en nutrir y proporcio­
nar sensibilidad a la dentina; se le considera como el órgano vi­
tal por excelencia. 

LOCALIZI\CION: La c!mara pulpar est4 en el centro 9eom~trico 
del diente y est~ rodeada totalmente por dentina, se divide en -
pulpa coronaria 6 camara pulpar y pulpa radicular localizada en 
los conductos radiculares. 

En dientes con varios conductos es notoria esta división, p~ 
ro en los que poseen un solo conducto no existe diferencia osten­
sible y. la división se hace por un plano imaginario que cortase 
ia pulpa a nivel del cuello dentario. 

Debajo de cada cttspide se encuentra una prolongación, m~s o 
menos ag~da de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfolo­
gia puede modificarse con la edad y por procesos de abrasión, ca­
ries u óbturaciones. 

En ios dientes de un solo conducto (la mayoria de los dientes 
anteriorés, premolares inferiores y algunos ~egundos premolares 
superiores) el suelo.o piso no tiene una del1mitaci6n precisa co-. . 
mo eri iós que poseen varios conductos·, y la pulpa c.oronaria se va 
estrechAndo gradúalÜlénte hasta el foramen apicals por el contra­
rio, $h loa dientes de varios conductos (molares, primeros premo­
tareá superiores alg~os segundos premolares superiores y excep­
cionalm~nte primeros premolares inferiores y anteriores) en el -
sueio ó pi10 pulpar ~e inician los conductos con una topoqraf1a· 
muy paficida a la de lo• grandes vasos arteriales cuando se divi• 
den en grandes rlnla• terainale•~ 

••• 
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Pagano denomina rostrium oanaZium a la zona o escalOn donde 
se inicia la divisiOn. (4) 

Este suelo pulpar, donde se encuentra el rostrium canaZium 
debe respetarse en endodoncia cl!nica y visualizarse ampliamente 
durante todo el trabajo, 

La morfolog!a de la c~ara pulpar es apreciable con .una bue­
na radiograf!a interpr.oximal o coronaria y es controlable visual 
e intrumentalmente durante las distintas maniobras endodonticas. 

Morfologia de los conductos radiculares • . 
Dientes Superiores . 

. Incisivos:superiores. Tienen un solo conducto principal. 
El caso publicado por Tood (Florida, 1976), de un incisivo .cen­
tral con dos conductos, se puede considerar casi' como una anoma­
U:a. (S) 

PremoZares 
· El primer premolar. En este diente los cuernos pulpares es­

tan· bien limitados y el·vestibular es generalmente más largo que 
el lingual, en la miSll)a proporcidn del tamaño de las cdspides. El 
piso de la cavidad tiene dos agujeros: uno en vest!bular y otro 
en· lingual. Las e'ntradas son en forma de embudo, los conductos 
radiculares estan en el interior de cada ra!z y su luz o apertu­
ra es de forma circular y son ligeramente c6nicos desde la cavi­
d'ad coronaria hasta el vértice en apical. El primer premolar es 
quizás, el diente del que se han.publicado cH10.H más dispares en 
el ndmero de sus conductos. (6) 

Segundo premolar."'.' ~l conducto radicular e.t. 611lc.n generalme~ 

te y muy amplio en sentido vestibulo lingual~ También se encuen­
tran casos de bifurcaciOn del conducto, pero vuelven a unirse en 
el ápice para terminar en un solo foramen. 

Primer Molar superior.- Generalmente en el piso de la c4mar~ 
pueden verse las entradas de los tres conductos principales el -
conducto correspondiente a la ratz palatina tiene form"' de einbudO; 
la ra!z distoveatibular tiene un conducto de la ra!z mesio vesti­
bular •JJele .estar' marcadamente estrechado en mesiodistal y a veces 

(4) 'ErsdodonoiaJ Laaala,. .Anr¡el 3 &l. Salvat Edit. 1979 p.4 

. C.5) .Op. Cit~ p. 6 

(f) op. Cit. p.S 
l .. 
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presentar dos entradas y bifurcaciones del conducto de la ra!z. 
Segundo Molar superior.- De características semejantes a los 

conductos del primer molar pero •pineda y Kuttler, encontraron -
que la ra!z mesiovestibular tiene un solo conducto en el 64.6\ de 
los casos y dos conductos en sus distintas variables en un 35.4%~ (7) 

Las raíces distovestibular y palatil•!l presentan generalmente 
un solo conducto. 

Dientas infB~io~sa 
Incisivos inferiores.- La forma t!pica de la c&nara pulpar 

y de los conductos de los incisivos inferiores es muy aplanada en 
sentido mesiodistal, ofrece estadisticamente un elevado ndmero de 
dientes con dos conductos (uno vestibular y otro lingual, indepe~ 
dientes, confluentes o bifurcados), •Hess cita que un 40\ de to­
dos los incisivos inferiores tienen dos conductos~ (8) 

Cuendo existe bifurcacion cada ra1z tiene su conducto, si no 
existe los conductos se unen en el 4pice. 

Premolares inferiores.- Generalmente tiene un cuerno pulpar 
el vestibular ya que el lingual no se desarrolla. Por lo comán 
tiene un conducto vestibular, en corte transversal es redondo de 

vestibular a lingual. Es posible la presencia de dos conductos y 

excepcionalmente puede tener tres conductos. •para Zilich y Dow­
son (Michigan, 1973) son un o.n en ambos premolares la presencia 
de tres conductos~ (9) 

Primer Molar inferior.- En el piso de la cavidad encontramos 
que está la entrada de los conductos radiculares, de los que co­
n·esponden dos para la raíz mesial, uno para vestibular y otro P! 
ra liugual bien delimitados y·relativamente estrechos un conducto 
para la ra!z distal que es amplio en sentido vestíbulo lingual 
que puede presentar tambi~n dos conductos distales coincidiendo 
con la existenc1a de una ratz accesoria lingual. 

Sequndo Molar inferior puede tener uno, dos, tres o cuatro 
conduc~oa •pineda y·Kutler citan un 5.6' de los· conductos en la 
ratz distal: (10) 

(7) Op. Cit. p.S 

(8) Op. Cit. p.7 

(9) Op. Cit. p.7 

(10) Op. Cit. p.8 ••• 



La morfologia de los conductos radiculares dificulta hallar­
los, as! como tambi~n la preparaci6n y obturaci6n de los conduc­
tos." 

Debemos tener presente un conocimiento anatomice y recurrir 
a las placas radiograficas, tanto directas como con material de 
contraste instrumentos o material de obturaci6n, as! como al tac­
to dígito instrumental para conocer los accidentes de ntlmero, fo! 
ma direcci6n disposici6n, laterales y delta apical que los condu~ 
tos radiculares puedan presentar. 

"Existe una t~rminolog!a de los conductos radiculares descri 
ta por Pucci y Reig (1944) modificada por Kutler (1960) y De Oeus 
(1975). (ll) 

A continuaci6n se cita esta sintesis de nomenclatura•. 
Conducto secundario.- Es el conducto que es sir:ilar al late­

ral, comunica directamente el conducto principal o colateral con 
el pe.riodonto en el tercio apical. 

Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto secunda­
rio con el periodonto1 por lo general en pleno forman apical. 

Interconducto.- Es un pequeño conducto que comunica entre si 
dos o m4s conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el 
cemento y periodonto. 

Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conducto prin­
cipal, recorre un trayecto variable y desemboca de nuevo en el -
conducto principal pero antes de llegar al !pice. 

Conductos reticulares.- Es el ·conjunto de Vi:lr::loi. conducti­
llos entrelazados en forma reticular como m<Utiplc•r. .interconduc­
tos en forma de ramificaciones que pueden recorre¡ h •. l:tt!z hasta 
alcanzar el 4pice. 

Conducto cavointerradicular.- ~s el que comunica la camara 
pulpar con el periodonto en la bifurcaci6n de lo& molares. 

Delta apical.- Lo constituyen las multiples terminaciones 
de loa distintos conductos que alcanzan el foramen apical mdlti­
ple formando un delta de rama• ·terminales. Este complejo anat6-
mico aiqnlfica, quiz&a, el mayor problema hiatopatol69ico, 

(11) Op. Cit. P.5 
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terap~utico y pron6stico de la endodoncia actual se ha demostrado 

que el foramen apical no est! exactamente en el ápice sino que -
generalmente se encuentra a un lado. 

Forma.- Es interesante y necesario conocer la _forma que ofr~ 

ce el conducto ya que durante el trabajo biomecánico se debera -
ampliar y alisar unas paredes procurando dejar el conducto lo más 
circular posible o al menos con curvas suaves y lisas. 

Muchos conductos son de secci6n casi circular como lo son -

los incisivos centrales superiores los conductos mesiales de mo­
lares inferiores, palatinos y distovestibulare's de molares supe­
riores, pero otros dientes los conductos son aplanados en sentido 

mesiodistal como incisivos y caninos inferiores, 
Por lo general todos los conductos tienden a ser de secci6n 

circular en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener 
secci6n oval o eltptica, e incluso laminar. En sentido axial y 

a lo largo del recorrido corono apical, lo conductos suelen ir -
disminuyendo su lumen y llegan al máximo de estrechez al alcanzar 
la uni6n cemento dentinaria apical de tal manera que simbolicame~ 
te se podr!a considerar como un cono de gran altura cuyo v~rtice 
fuese la uni6n cementodentinaria y una base cerca del cuello den­
tario. 

Direcci6n.- Los conductos pueden ser rectos pero se conside­

ra. normal cierta curvatura hacia distal "Schroeder admite que es­
ta desviaci6n o· curva, ser!a una adaptaci6n func.;.oné\J a las arte­
rias que alimentan el diente". ( 12°) 

Disposición.- Cuando en la cámara pulpar ~e nri9;na un con­

ducto, ~ste se continaa por lo gener.al hasta e~ ápicE> uniforme­
mente pero puede presentar accidentes de disposici.6n, bifurcando­
se, para luego fusionarse, y bifurcarse, para despu~s de fusiona~ 

se volverse a bifurcar. 
Laterales.- Cada.conducto puede tener ramas laterales que 

terminan en el cemento, dividi~ndose en transversos, oblicuas y 

acodadas, segdn su direcci6n. 

(12) Op. cit. p.9 

••• 
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•aarthe RemI'ly en 1960, empleando una t~cnica estereomicros­

copica y cortes seriados, ha llegado a encontrar en los dientes 
monorradiculares superiores hasta un 68, 5%, presentando ramifica­
ciones laterales. (13) 

Longitud del diente.- Debemos tener presente la longitud me­
dia de la corona y ra!z antes de comenza~ todo tratamiento endod6~ 
tico, ya que es un dato estrictamente necesario para una correcta 
preparacidn quirt1rgica y una obturaci6n perfecta. 

Edad y procesos destructivos.- El ~pice es formado y calcif! 
cado por lo menos tres años despu~s de la erupci6n del diente res­
pectivo y a veces demora hasta cuatro y cinco años. Respecto al 
lumen del conducto, se va estrechando gradualmente conforme, pasan 
los años, de manera ostensible al principio y lentamente despu~s. 

"Los procesos destructivos como abrasi6n y caries lenta pue­
den estimular de tal manera la.formación de dentina terciaria que 
lleg~n a modificar la topografía de la c!mara pulpar y del tercio 
coronario de los conductos Green".(14) 

(13) Op. cit. p.11 

(14) Op. cit. p.14 

••• 



•• 12 

3. ALTERACIONES PuLPARES 

Los estímulos nocivos que originan la inflamaci6n, necrosis y 

distrofia de la pulpa son muchos, desde la invasi6n bacteriana 
hasta el enanismo hereditario. 

Sin duda, la invasi6n bacteriana propiciada por la caries es 

la causa m4s frecuente de inflarnaci6n pulpar. Sin embargo, el tr~ 
tamiento dental destinado a eliminar la caries es, frecuentemente 
origen de·una cantidad alarmante de lesiones pulpares. 

Asimismo, los'deportes de contacto corporal y los accidentes 
automovilísticos han ocasionado un incremento en las lesiones de 
la pulpa debidas a traumatismos. 

Las causas de inflamaci6n, necrosis o distrofia de la pulpa 
se pueden ordenar en una secuencia 16gica, comenzando por el irr! 
tante m&s frecuente: los microorganismos. 

Causas de la enfermedad pulpar 
Causas bacterianas. 

La caries es la v!a más coman de entrada de bacterias, infe= 
tantes o sus toxinas. 

En caries incipiente hay cambios pulpares corno dentina repa­
rativa, macrofagos y linfocitos dispersos. En caries moderada Y· 

en caries profunda hay exudado cr6nico de la pulpa. 
Seltzer y Be~der {15) dicen que la posibilidad de que ~aya 

recuperaci6n pulpar se dara si la producci6n de dentina se adela~ 
ta al proceso de la caries. 

En las fracturas de la pulpa la situaci6n se agrava debido 
al hecho en s! de la exposici6n pulpar al exterior. 

La infecci6n pulpar y el grado de inf larnacidn correspondien­
te dependen de la extensi6n de la fractura1 si la fractura es com 
pleta y lleiJa hasta la can.ara pulpar caso seguro habr& pulpitis 
y necrosi• posterior, si es solo adamantina, la pulpa estar! 
hiperaenaible al fr!o y a la aasticaci6n. 

(15) E11dll4onoia Jbgle. J.de Joln, JiW.torial. rntermier~ 2o. Id. p.304 
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El desarrollll de una v!a an6mala es la causa de un ntlmero 

importante de muertes pulpares por invasi6n bacteriana (por ejem­
plo en (Dens in dente) en la invaginaci6n dentaria y evaginaci6n 
dentaria la causa de la inflamaci6n pulpar y necrosis es la inva­
si6n bacteriana de la pulpa a trav~s de una v!a an6mala de desa­
rrollo que se extiende desde una "falla" en el esmalte hasta en 
el tejido pulpar es muy comdn en incisivo lateral superior. 

Ingreso radicular.- La caries r~dicular es menos frecuente 
que la coronaria pero es, sin embargo, una fuente bacteriana de 
irritaci6n pulpar. 

La caries radicular cervical, particularmente en vest!bulo 
gingival, es una secuela coman de la recesi6n gingival. La ca­
ries radicular interproximal suele aparecer despu~s de procedi­
mientos periodontales si no se mantiene una higiene bucal impeca­
ble. 

La caries de la zona de bifurcaci6n tambi~n puede ser conse­
cuencia de lesiones pe~iodontales en este sector. 

Infecci6n por v!a apical.- aolsa periodontal, suelen encon­
trarse bolsas periodontales que se extienden hasta el 4pice y lo 
rodean, as! como conductos accesorios en la zona de bifurcaci6n 
de los molares. Langeland (16) observ6 que se produc!an cambios 
patologicos en el tejido pulpar cuando hab!a enfermedad periodon­
tal, pero la pulpa no sucumb!a mientras el conducto principal, no 
estaba afectada. Los conductos l~terales afectados o la caries 
radicular lesionarán la pulpa, pero la desintegraci6n total ocu­
rre unicamente cuando todos los forámenes apicales priucipales -
est4n afectados por la placa bacteriana. 

La afecci6n pulpar por vía apical, coincide con un absceso 
periodontal agudo o inmediatamente despu~s de ~l. 

Infecci6n hemat6gena.- La entrada de bacterias a la pulpa a 
trav~s de los conductos vasculares es m~y posible, la atracci6n 
anacor~tica de las bacteria• hacia una leai6n se presenta tambi6\ 
en el tejido pulpar lesionado. 

(16) Ingle Jde Jom Bndodonaia Blit. ~ Jo. al. p.l09 
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Hay diferentes causas por las que las bacterias pueden pe• 
netrar a los conductos pulpares e infectarlos, por ejemplo la 

anacorésis de las bacterias provenientes de los vasos (hacia el 
surco ginqival) o la presencia de una bacteremia transitoria ge­
neralizada. Robison y Bolinq demostrar6n el efecto anacorético 
en animale's de laboratorio. (17) 

Causas' traum4tioao 

T~aunia'tisnio ~gudo 
Fractura coronaria. La mayor parte de las muertes pulpares 

consecutivas a fracturas coronarias son originadas por la inva­
sidn bacteriana que sigue al accidente. 

En la lesión pnr impacto fuerte de la pulpa coronaria, se -
inicia un proceso inflamatorio tendiente a la reparaci6n. Si se 
la deja' sin' tratar, la invasi6n bacteriana suprime toda posibili­
dad de conservar la vitalidad. 

Fractura radicular.- La fractura accidental de la ra!z, int2 
rrumpe el aporte vascular de tal manera que la pulpa lesionada r! 
ras veces conserva su vitalidad; es posible que se dé el caso de 
reparacidn completa de la fractura por medio de la ·for..1acidn de -. . 
un ~allo de cemento. Más afin, la nutrici<Sn.sangu!nea puede sub­
sistir a tráves de los vasos en la zona de l~ fractura, corno su­
cede en otras lesiones que afectan a la pulpa, cuanto más joven 
es el páciente, mejor es el pron6stico de la vitalidad pulpar de­
bidó 11 abundante aporte sangu!neo que hay a través del extremo 
zadicular (incompletamente formado) proporciona más oportunidad 
de reparación que un diente. completamente formado •. 

El diente que recibe un golpe fuerte, aunque no este aisla­
cetadb o fracturado, es más propens~ a perder inmediatamente la 
vitalidad pulpar qlie un diente que se fractur.a, ya que en este 
ca$o los vasos de la pulpa son seccionados o aplastados en el fo­
ramen ápical. La calcificaci6n del conducto por la dentina repa­
rativa es otra reaccidn de la pulpa ante el traumatismo. 

(l 7) Gxosanlln IDuis 1. Praatioa Endod~nti.oa Mit. Murdi 4o. F.d. p.58 
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hsi, la pulpa puede morir inmediatamente por causa del trau­

matismo o eliminarse activamente por medio de la formación de deu 
tina puede haber también reparación pulpar y vuelta de la vitali­

dad pulpar después del_ traumatismo, seg~n sea la edad del pacien­
te. 

La luxación o avulsi6n parcial o la luxación p~r intrusión 
casi siempre generan la mortificación pulpar. 

Avulsión.- Se entiende que la necrosis pulpar es la conse­
cuencia obvia de la avulsión total de un diente. Sin embargo, P2 
se a la mortificación pulpar, es posible reimp~antar un diente 
una vez hecho el tratamiento de conductos. 

Traumatismo crónico 
El bruxismo en adolescentes se ha observado un s!ndrome raro 

de osteoporosis y mortificación pulpar de ·incisivos superiores en 
adolescentes de sexo femenino que frotaban compulsivamente sus 
dientes en excursión protrusiva, el trauma es tan intenso y sos­
tenido que finalmente provoca necrosis pulpar. 

AtriGión y abrasi6n.- La mortificaci6n o la inflamación de 
la pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosión gingi­
val es rara por la capacidad reparativa de la pulpa para deposi­
tar dentina a medida que va retrocediendo ante el est!mulo. 

A veces hay incisivos inferiores sumamente desgastados, pul·-
pa necrótica y una abertura visible hacia la cámara pulpar. 

Causas Jatrdgenas 

Preparación de cavidades 
Calor de la preparaci6n. - El calor que s.e genexa al tallar 

la estructura dentaria es la principal causa de lesión pulpar du­
rante la preparación de cavidades. Como dijo Kramer (18) "si no 
queremos que el uso de estos instrumentos hoy este destinado a -
preparar la cosecha del end.odoncista mañana, es esencial que la 
elaboración de estas piezas de mano de alta v~locidad vay~ acom­
pañada tambidn por la de mecanismos de refrigeración adecuados•. 

(18) Ingle Ide Ed. Interamericana 20, Ed. p. 315 
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\: La inevitable inflamaci6n consecutiva a la preparaci6n cavi-
' ia que abarca desde alteraciones reversibles 

\'¡~ 

'rsibles. 
~: 

a lesiones irre-

Los factores básicos de los instrumentos rotatorios que cau­
la elevaci6n de la temperatura en la pulpa son, por orden de 

,- fuerza ejercida, por el operador. 
·;,tamaño, forma y estado del instrumento cortante. ,. 
\revoluciones por mim.ltO. 
·· duraci6n del corte real. 

·-~-'.· 
El valor de los refrigerantes se torna más importante a ma-

' res velocidades. Fue posible quemar 
•,· la pulpa ~n once segundos 

., tiempo de 
..;; 
'' igerante a .. ~. 
'.'t. p.315). 

preparaci6n cuando se us6 unicamente ?ire como re-
200 ,000 rpm (Stanley y Swerdlow; cfr. Ingle, op • 

i 
·st;.nley y Swerdlow (19) afirmaron que el grado de desplaza-

~-·en to hacia los tl1bulos dentinales cortados es el mejor indicio 
e la intensidad de la inflamaci6n pulpar. Estos autores opinan 
" ·e el desplazamiento de las cHulas se debe al aumento de la 
'resi6n intrapulpar por la reacci6n inflamatoria1 que el edema, 

i"·,: 

e a hiperemia y el exudado que hay en la carcania de la pared pul-
"· --·ar, literalmente forzaria los eritrocitos y a los odontoblastos 

t 
Se ha demostrado que el calor de la preparaci6n es una de 

,;las causas más 16gicas de inflamaci6n pulpar durante J.a prepara-
bi6n y que el desplazamiento celular hacia los t6bulos es el_ re-
;,, 

~ultado de la presión generada por la inflamación intrapulpar, 
luego de la elevación de la temperatura. 
.. se ha demostrado la detención de la circulaci6n y la altera­
: i6n de la permeabilidad de v~nulas y capilares por medio de la 

·"lavación de la temperat~ra, observandose as! los transtornos in-
~ . 
) lamatorios relacionados con el calor y la profundidad de la pre-
1. 

¡paracidn. Cuanto m4s profunda sea la cavidad tanto mAs intensa 

" 
f(19) Er1dodonci.a1 Ingle Edt. Interamericana 2o. Ec:I. p. 315 
;, 
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será la inflamación por lo tanto, más importante será la refrige­

ración con aire y agua a medida que disminuye el espesor de la 

dentina y nos acercamos a la pulpa. 

Desh'idratación.- Es secamiento constante y el desprendimien­

to de astillas con aire tibio durante la preparación de cavidad 

con dique de caucho bien puede contribuir a la inflamación pulpar 

y posible necrosis que, a veces, aparece luego de procedimientos 

dentales de restauraci6n. Langelan demostr6 la primera fase de 

la inflamaciOn "cuando la dentina del piso de la cavidad es eli-· 

minada con. aire, alln si ha sido efectuada bajo un chorro de -

agua". (20) 
Hemorragia pulpar.- A veces se ve durante la preparación de 

cavidades y especialmente al hacer el tallado de coronas comple­

tas de dientes anteriores, que la dentina "enrojece" srtbitamente; 
señal de que acaba de producirse una hemorragia pulpar debido, 

probablemente, a un aumento de la presi6n intrapulpar de tal in­

tensidad que rompió un vaso sanguineo y proyectó los eritrocitos 

más allá de los odontoblastos hacia los t1l.bulos dentinales. 
Bste fénomeno, visto también en la preparaci6n.de cavidades 

clase V, es similar a la hemorragia que llega a la dentina des­

pués de un traumatismo intenso del diente. 

Las pulpas que han sufrido una hemorragia total en la denti­

na dificílmente pueaen ser considel:adas como candidatas a la lon­
qevidad, aunque se ha visto desapar.ecer el •enrojecimiento" con 

el tiempo, bajo oxido de cinc y eutjenol. Mas tarde la mayoría de 

las pulpas que clinicamente parecían haberse recuperado en reali­

dad habían sucumbido a la violencia de su reacci6n inicial, Pro­

bablemente las microhemorragias son comdnes durante el tallado -

cavitario; afortunadamente la recuperación de estas pequeñas he­
morragias es la regla y no la excepci6n. 

Exposici6n pulpar.- La frecuencia de la necrosis pulpar au­

menta luego de la exposici6n de la pulpa como medida preventiva, 

(20) 
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siempre que sea posible se dejara una capa de dentina sobre la -
pulpa. 

A veces la exposici6n pulpar pasa inadvertida porque no hay 
hemorragia; el primer indicio del problema es que el paciente ma­

nifiesta dolor (pulpagia) al desaparecer la anestesia. La radio­
graf!a revelar~, en este caso, que hay una exposición y que el c~ 
mento ha penetrado en la pulpa. 

Inserci6n de espigas.- Desde el advenimiento de la coloca­
ci6n de espigas en la dentina como soporte de restauraciones de 
amalgama o como armazón para reconstruir dientes muy destruidos y 

colocar coronas completas, se observ6 un aumento en el indice de 
inflamaciones y mortificaciones'pulpares •. Indudablemente en alg~ 
nos casos, el traumatismo derivado de la preparaci6n de inserción 
de las espigas es suficiente para terminar con una pulpa ya irri­
tada, otras veces, sin embargo, puede suceder que las espigas -
sean colocadas inadvertidamente en la pulpa o tan cerca que ac­
tQan como irritante intens~, habiendo necrosis pulpares en piezas 
en las cuales las espigas son colocadas· sin hidr6xido de calcio. 

En los casos en que la preparaci6~ y colocaci6n se encuentran 
muy cerca de la pulpa se producen fracturas dentinales con la re­
sultante, inflamaci6n pulpar justo debajo de ellas. Cuando la ca­
vidad y la colocaci6n llegan cerca de la pulpa y en presencia de 
hidr6xido de calcio se forma dentina reparativa para proteger la 
pulpa 3ubyacente, que permanece normal. 

Toma de impresiones.- Se ha demostrado que pueden originarse 
alteraciones pulpares por la toma de impresiones bajo presi6n. En 
un caso Seltzer y Bender demostrar6n que las bacterias colocadas 
en una cavidad recien preparada fuer9n llevadas a la pulpa. Bien 
se podr!a deducir el valor futuro de estos hallazgos experimenta­
les y aplicarlos a las impresiones tomadas para coronas completas. 
Mas at1n, la presi6n negativa creada al retirar una impresión tam­
bi~n puede causar la aspiraci6n de odontoblastos. 

Rsstala'aoidn 
Inserci6n. Luego de la inserción de orificaciones y coloca-. 

ci6n de amalgamas de plata se han observado hip~rsensibilidad y 
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'pulpagi.as intensas: s!ntoma de inflamaci6n pulpar subyacente (y 
la posteriornecrosis). 

Si consideramos el traumatismo pulpar provocado por la prep~ 
raci6n cavitaria incluyendo el efecto desecador del desprendimiea 
to, mas la irritaci6n qu!mica de una base de cemento ademb del 

traumatismo y tiempo prolongado de inserci6n, as! como el calor 
generado durante el pulido, es sorprendente ei n11mero de pulpas -
que sobreviven a los rigores de la restauraci6n. 

A veces, el paciente presenta pulpagia o hipe.rsensibilidad 
tard!a después de la inserci6n de restauraciones de amalgama de -
plata y parece razonable suponer que el dolor pulpar es consecuea 
cia de la inflamaci6n pulpar. 

Como resultado de la colocaci6n o retiro de una incrustaci6n 
o corona 3/4, puede producirse una fractura completa o incompleta 
que, a su vez, puede producir lesi6n pulpar. A veces los pacien­
tes se quejan de hipersensibilidad o pulpagia aan meses después 
de la colocaci6n de una incrustaci6n, o una amalgama. 

La fr~ctura incompleta se complica todavía más por la inva­

. si6n bacteriana a través de la l!nea de fractura microsc6pica. 

La fuerza de la cementaci6n.- Los pacientes que no fueron -
a~estesiados se pueden quejar de dolor pulpar cuando se cementa 
una incrustaci6n o c.mal<Jama en forma definitiva con oxifosfato de 
cinc. A veces el dolor no desapaJ:cce y el oJont6logo se da cuen­
ta que la cernentaci6n fue "el colmo" de una pulpa !::llferma. Es in­
dudable que la irritaci6n qu!mica del líquido del· cemento es un 
factor que interviene pero por otra parte, la tremenda fuerza hi­
draGlica ejercida durante la cementaci6n no puede sino impulsar 
el Uquido hacia la pulpa. La presi6n ejercida seria simila.r a 
la fuerza que ejerce al tornar una impresi6n para una impresi6n -
para una corona completa. 

Calor del pulido.- Es importante considerar la lesi6n pulpar 
causada por el pulido de las restauraciones. Esta lesión puede 

provocarse mientras se pule con polvos secos cuando el diente es­

ta anestesiado1 el aumento de la temperatura causado genera el -

t •• 
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mismo tipo de lesi6n pulpar que la causada al hacer la preparaci6n 
de cavidades. Hay que suprimir el pulido interproximal de orific! 
ciones, silicatos o plásticos con tiras de pulir de 45 cm. sin r~ 
frigeraci6n constante. 

Extirpaci6n intencional.- Hay varias situaciones que se pre­
sentan en la odontología restauradora particularmente la protesis 
periodontal, donde est& indicada la extirpaci6n intencional de la 
pulpa. 

La amputaci6n radicular total, o la hemisecci6n de raíces -
con enfermedad periodontal requiere la extirpaci6n intencional de 
la pulpa, en reorientaci6n del plano oclusal de dientes inclina­
dos migrados o extruidos, reducci6n de la relaci6n coronaria cua~ 
do hay gran pérdida de soporte dseo1 y el establecimiento de pa­
ralelismo entre coronas clínicas cuando se va a hacer pr6tesis -
fija. 

Movimiento ortod6ntico.- Las pulpas dentarias pueden ser de~ 
vitalizadas a ra!z del movimiento ortddontico, pudiendo tambi~n 
tener hemorragias, ya que cuando el paciente se presenta al tra­
tamiento endond6ntico a veces el diente ha cambiado de color. Pa­
radojicamente, el canino superior que rara vez es desvitalizado 
por otros traumatismos es el diente más propenso a presentar he­
morragias y necrosis pulpar por efecto de las fuerzas del movi­
miento ortod6ntico. 

Raspado periodontaZ 
A veces, durante el raspado de una lesi6n periodontal que r2 

dea totalmente el ápice, se seccionan los vasos y la pulpa se de~ 
vitaliza. La vitalidad pulpar es un precio bajo si se puede con­
servar el diente gracias al raspado periodontal y el ulterior tr! 
tamiento de conductos. 

Raspado periapioaZ.- Es cant1n que durante una ciruqia peria­
pical se desvitalicen las pulpas de dientes vecinos vitales al h! 
cer el raspado de una lesi6n 6sea extensa. Esta desvitalizaci6n 
Yatroqen!ca de pulpas normales con vitalidad es ~s frecuente en 
la zona de los incisivos in~eriores, donde la posibilidad de ta­

les accidentes es motivo valedero para la limitaci6n de este tipo 
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de cirug1a promiscua. Si la cirug!a periapical est4 absolutamen­
te indicada, es menos probable que exista la desvitalizaci6n 
accidental si se tiene gran cuidado de no tocar el tejido que 
rodea los dientes adyacentes. 

Rinopiast!as.- La cirug!a pl!stica nasal puede ser causa de 
.muerte pulpar ya que puede ocurrir fracturas de las puntas de las 
ra!ces de los incisivos centrales ·superiores. 

Intubaci6n.- Un accidente relativamente coman en la sala de 
operaciones es la luxaci6n de los dientes Incisivos Inferiores -
causada por la presión ejercida sobre estos dientes con un tubo 
endotraqueal r!gido. Se j\an visto casos en los cuatro incisivos 
inferi.ores luxados despu~s de ~na tonsilectom!a. 

Causas qu!micaa 
Materiales de obturaci6n 
Los cementos más comunmente usados son los de silicato, fo~ 

fato de cinc, oxido de cinc y eugenol,¡:olicarboxilatos y los tem­
porales. inmediatos. 

El cemento de silicato ha sido calificado como irritante -
pulpar, sus efectos son los siguientes: 
a) Es sumamente irritante para la pulpa. 
b) Las pulpas de las personas mas j6venes son mas propensas a 

reaccionar intensamente a los cementos de silicato que las 
pulpas de personas de mas edad. 

c) Debajo de los silicatos hay que colocar una base no irritante -... 
como cemento de oxido de cinc.y eugenol, especialmente,.~ pa-
cientes jovenes. 

d) Los silicatos siguen liberando .su sustancia qu!mica irritante 
durante todo el dia. 

La formación de una capa ancha de dentina primaria tiende 
a reducir esta irritaciOn. 

El cemento de fosfato de'cinc.- Se halló segün Langeland 
que el fosfato de cinc es buen protector debajo de silicatos mas 
irritantes, este cemento fu~ alabado y condenado como medio de 

cementación y base aislante y protectora. Shour ubic6 al fosfa­

to de cinc mb o menos .~n un punto intermedio entre el silicato . 
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como irritante y el 6xido de cinc y eugenol como paliativo. 
Oxido de cinc y eugenol.- Sigue siendo el material de obtu­

raci6n temporal más eficaz cuando la prevenci6n de lesiones pul­
pares es lo más importante "Schour sugiere que el oxido de cinc 
hasta puede haber ejercido un efecto paliativo sobre la pulpa•. (21) 

Cementos de policarboxilatos.- Es una mezcla de resina y ce­
mentos de fosfato de cinc se adhieren al esmalte e inicialmente 

también a la dentina, aunque esta Ciltima se rompe pronto. 
Los cementos de policarboxilato son relativamente bien tole­

rados por la pulpa, seg!in Smith, Plant, y Safer. (22) 
Materiales de obturaci6n plástica.- Los usados son amalgama, 

resina autopolomerizable y la gutapercha o los materiales tempo­

rales. 
La amalgama de plata es un material de obturaci6n relativame~ 

te poco t6xica, pero Stanley hall6 más alteraciones inflamatorias 
debajo de los testigos obturados con 6xido de cinc y eugenol, y 

atribuye esta diferencia a la inserci6n física de la amalgama que 
originan reacciones más intensas que las propiedades t6xicas quí­
micas o térmicas del material de restauraci6n propiamente dicho. 
Shour observ6 que la amalgama está a la par del 6xido de cinc y 

eugenol, Mitchell encontr6 en experimentos que la amalgama de 
plata es un irritante de moderado a leve pero que la amalgama de 
cobré es un irritante intenso. 

Resinas.- El efecto de las resinas es el siguiente, las re­
sinas endurecen al cabo de cuatro horas y dejan de actuar enton­

ces éomo agentes t6xicos. Sin embargo, este choque t6xico ini­
cial es tan intenso que el uso de plásticos de autocurado para -
obturaciones y coronas temporales en toda la boca bien podría ser 
lá causa del gran n1lmero de muertes ·PUlpares en caso de rehabili­
tAci~h bucal que comprenden muchas piezas dentarias. 

(2i) Í.hqle Ide Endodoncia Edt. Interamericana 2o. Ed. p.321 

ti2) 'G.tossmail IDuiS I &aotiea Endod4ntica l:):lt. ~ 4o• Ed. p.56 
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Compuestos.- Las resinas compuestas contienen monomeros acrf 
licos en su s!stema catalizador y se puede suponer que el mon6mero 
causa lesi6n, como en el caso de las resinas de autocurado se ha-
116, seglín Dickey, que el Adaptic es tan tóxico como el silicato. 

Barnices cavitarios.- En estudios realizados sobre el efecto 
de varios barnices cavitarios se observ6 que la citotoxicidad de 
los barnices es mas elevada que la de los materiales compuestos 
que han de aislar "Spangber señalo también que los barnices no 
forman ·una pel!cula continOa y parece no haber, fundamentos para 
su üso como protecci6n de la pulpa. (23) La línica excepci6n fue 
el 3M que produjo lisis celular relativamente pequeña mientras -
que el compuesto 3M Adddent 35 result6 ser el más tóxico. Si.bien 
esto no significa que los resultados de las pruebas in vitPo pue­
dan ser aplicados directamente al comportamiento in vivo de los 
materiales, las pruebas in vitPo dan pautas objetivas de los ma­
teriales en relaci6n con su citotoxicidad. 

Gutapercha.- La gutapercha y los materiales de obturaci6n -
temporales, también resultaron ser irritantes pulpares intensos. 
La gutapercha colocada estando caliente es dos veces más irritan­
te que la gutapercha con eucaliptol y ocho veces más irritante -
que el 6xido de cinc y eugenol. 

Se recomienda el 6xido de cinc y eugenol como material de -
obturaci6n temporal en vez de gutapercha. Se puede colocar una 
gruesa cápa de 6xido de cinc y eugenol como base y después la gu­
tapercha para evitar la reacción. 

D~sinfectantes.- Se ha intentado la esterilización en· las c~ 
vidades talladas antes de colocar una restauración y se han obse! 
vado los efectos irritantes del fluoruro de Na sobre la pulpa de~ 
tal, probablemente el uso de fluoruros sea justificado como subs­
tancia desensibilizante de la superficie externa. Aunque segdn 
Maurice y Schour, la aplicación de una soluci6n de fluoruro de Ua 
para evitar la recidiva de caries no amenaza la pulpa cuando se 
aplica durante cinco minutos. (24) 

( 2 3) In;Jle Ide Entiod.orl4i.a ait. Int.eramericana 2o. Ed. p. 322 

(24) Groslltllll'I Ialis I. P:raotioa Endoddnti.oa Edt. *1rx1i 4o. F.d. p.56 
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El uso del fluoruro estañoso al ai en cavidades por mas de 30 se­
gundos está contraindicada por estos dltil'ilos. 

Desecantes.- Los desecantes como el alcohol y el clo~oformo 
usados para esterilizar o secar una cavidad deben evitarse cuando 
la capa de dentina que cubre la pulpa tiene poco espesor1 ademas, 
el uso de desecantes va seguido invariablemente por un chorro de 
aire1 hay que tomar en cuenta tambi~n la irritacidn provocada 

por_ la deshidratacidn. 
T~anstornos idiop~tioos 

Envejecimiento.- En la pulpa se producen los inevitables -
cambios regresivos del envejecimiento. Entre los trastornos cau­
sados por la edad están, la disminuci6n en el 'ndmero y tamaño de 
las c~lulas y el aumento de fibras col4genas. La constante re­
traccidn y calcificacidn de la pulpa normal y su produccidn de -
dentina secundaria y reparativa es un hecho seguro como el tener 
que elaborar una tesis para poder ejercer la odontología. La pul­
pa envejecida tiene menos capacidad para resistir las agresiones 
que la pulpa joven •viril•. 

Resorcidn interna 
Aunque la resorcidn interna es un hallazgo microscopico 

constante en la inflamacidn pulpar crónica, también se produce 
como alteraci6n distr6fica idiopática, como consecuencia de un 
traumatismo durante la preparación traumatica de una cavidad, es­
tos pueden ser el mecanismo desecadenante de la resorcidn interna. 
En este caso es posible que se origine una zona metaplástica de 
la pulpa a partir de una hemorragia localizada. A continuaci6n 

se produce la destruccidn de aentina• 
Resorcidn externa.- Se origina en el tejido del ligamento -

periodonta!. La resorcidn externa se origina en el tejido infla­
matorio crOnico que se desarroila en las bolsas periodontales. Si 
por alguna raz~n el revestimiento epitelial, protector del surco 
desaparece y el tejido inflama.torio cr6nico entra en contacto con 
el cemento bien calcificado· de la ra1z, e~ tejido caicificado se 
destaca cuando la reaorcidn externa destruye ia aufieciente den­
tina como para lie9ar a la pulpa, entonces t•ta comienza a pre-
1entar a!teracione1 infl ... toria1. 
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ENFERMEDADES DE LA PULPA 

La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad positi­
va a las pruebas y responde a una· variedad de excitaciones, pero 
no presenta s!ntomas espont4neos. 

--
La pulpa microsc6picamente normal presenta·dnicamente las º! 

racter!sticas histologicas compatibles con su edad, no presenta 
alteraciones inflamatorias de ningdn tipo. 

Tan acosada est4 la pulpa humana por agresiones que la sor­
prendente es su no.table capacidad para permanecer sana. La pulpa . 
reacciona a los incesantes estimulas que soporta y con frecuencia 
interviene en el fenómeno hiperreactivo. En realidad la l!nea de 
transici6n entre la salud y la enfermedad es imprecisa en todo 
teji·~o. Muchas pulpas coronarias, si no es que la mayoria, fluc­
tdan entre la inflamaci6n incipiente y una reparaci6n en alguna 
zona l,ocalizada. 

se ha tratado de establecer una divisi6n clara entre enferm2 
dad pulpar e inflamacidn pulpar. La naturaleza de la reacci6n d2 
pende no s6lo del grado de· irritaci6n, sino también de las carac- · 
ter!sticas y resistencia peculiar del tejido pulpar a los diver­
sos irritantes externos. 

Es posible, basándose en los conocimientos actuales, decir 
que la enfermedad pulpar es reversible o progresiva. Cuando la 
pulpa no prese_nta alteraciones graves degenerativos o de edad y 

cuando la estimulaci6n que se ej~rce sobre ella es leve entonces 
reacciona con hipermia transitoria o inflamaci6ri reversible. 

Cuando las condiciones son otras sin embargo, la reacci6n 
inflamatoria está condenada a pasar progresivamente de una pulpi­
tis incipiente (aguda o cr6nica) a la necrosis terminal. 

IIIPEnEMIA 
Los trastornos pulpares que acompañan el f~nomeno htperrea2 

tivo (hipersensibilidad e hiperemia) se pueden descubrir con bas­
tante exactitud. La hiperemia pulpar consiste en la acumulación 
excesiva de sangre en la pulpa, que trae como resultado una con­
qeati6n de los vasos pulparea. En la hiperemia parte del fluido 
interatici~l es forzado fu,ra de la pulpa a fin de dar luqar al 
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aumento de flujo arterial, o venoso (pasiva) por disminuci6n del 

flujo venoso. Clínicamente, es imposible hacer una distinci6n 
entre ambas. 

Los estímulos que originan este fénomeno son diversos (cam­
bies Mrlnicos, estimulaciOn de la dentina expuesta por ~cidos o 
por contacto c'dn objeto) todos los est~ulos son de naturaleza 
leve y de corta duracidn; el fendmeno vascular también· es breve 
y vuelve a la normalidad en cuesti6n de minutos. 

El diagndstico se efect11a a traves de la sintomatolog!a y de 
los test clínicos. El dolor es agudo y de corta duracidn, desde 
algunos segundos hasta un minuto y generalmente desaparece al su­
primir el est!mulo1· generalmente es provocado por el frío, los 
dulces o los 4cidos, los accesos dolorosos son de corta duraci6n 
llegan a repetirse durante semanas y aGn meses convirtiendose la 
hiperemia a ser m4s o menos crdnica. La pulpa puede recuperarse 
completamente o por lo contrario, los accesos dolorosos pueden 
ser cada vez m4s prolongados y con intervalos menores, hasta que 
acaba por sucumbir. 

El test pulpar eléctico es inGtil para localizar el diente 
y hacer el diagn6stico. La pulpa hiperemica requiere menos in­
tensidad de corriente eléctirca que la normal para provocar una 
respuesta. Sin embargo, el fr!o puede ser un mejor medio de 
diagn6stico, pues en estos casos la pulpa es sensible a cambios 
de temperatura, particularmente al fr!o. Un diente con hiperer.iia 
pulpar se presenta normal al examen radioqrafico, a la percusi6n, 
a la palpaci6n y a la movilidad. 

Tratamiento.- El mejor tratamiento de la hiperemia es el 
~reventivo. Realizar exilmenes periodicos para evitar la forma­
aidn de caries, hacer obturaciones precoces (cuando se detecte el 
fllenor indicio de carie.a), desensibilizar los cuellos dentinarios 
en casos de retracciOn ginqival pronunciada1 emplear un barniz p~ 
ra cavidades o un base de cemento antes de colocar una obturaci6n 
y tomar precauciones durante la preparaci6n y el pul.ido de cavid~ 
des. Una vez instalada la hiperemia se usadn ciertos medios pará 

controlar el estado. hiperemico, es decir, para aliviar la conqe! 

tidn de la pulpa. De ser posible, lo primero,· es determinar la 
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causa. En algunos casos la protecciOn del
1

diente contra el fr!o 
excesivo durante algunos dias será suficiente para permitir que 
la pulpa vuelvá a la normalidad7 en otros, serl necesario colocar 
una curació~ sedante en contacto con la dentina que recubra la -
pµlpa, pudiendo emplear para este fin, esencia de clavo o cemento 
de Oxido de cinc y eugenol. El cemento debe dejarse durante una 
·semana o mas, durante este lapso debe haber mejor!a si la causa 
fue suprimida. En caso necesario se repetir4n los medicamentos, 
a fin de lograr la remisi6n total de los s!nt9rnas. En presencia 
de una obturaci6n reciente, se controlará la oclusiOn para asegu­
rarse que una obturaciOn "alta" no irrite la pulpa. Una vez que 
los s!ntomas han cedido, se examinar! la vitalidad del diente pa­
ra asegurarse de que no se ha producido una necrosis pulpar si el 
dolor persiste, pese al tratamiento indicado, la afecciOn pulpar 
se considerará como un c~so de inflamación aguda, y se hará la · 
extirpación pulpar. 

PULPITIS 
Una vez que estos fénomenos asociados con la pulpa hiperemi­

ca hayan quedado atr4s, los aspectos microscopicos de la lesión 
pulpar adoptan la naturaleza de un espectro. Muy pronto, el ob­
servador se da cuenta de que la enfermedad de la pulpa implica un 
mayor o menor grado de inflamaciOn. 

Resulta dificil,·y con frecuencia imposible, establecer con 
el microscopio que la reacción.inflamatoria en una pulpa difiere 
cualitativamente de otra. Tratar de direnciar las pulpagias el! 
nicas (dolores pulpares) desde el punto de vista microscopico no 
conduce a nada. 

As! pues, por ejemplo, cuando un diente presenta manifesta­
ciones cl!nicas indudables de pulpagia aguda que segttn autores 
tienen una evolución rápida corta y dolorosa, el cuadro microsc2 
pico suele ser el de inflamación pulpar crónica, y segan estos 
las formas crónicas son prácticamente as!ntomaticas o poco dolo­
rosas, y hab

0

itualmente· de evolución mas larga y para mayor confu­
sidn adn la pulpa puede estar casi total.11\~nte nec~~tica. Una se­
rie de autores han intentado una correlaci6n cl1nico histopatolo­
gicaa. 
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La pulpagia cl!nica y las alteraciones hitopatologicas en el 
seno de la pµ¡pa desafian toda correlaci6n exacta. La reacci6n de 
la pulpa a un est!mulo está lejos de ser sinónimo de dolor pulpar. 

As! por ejemplo, se produce una reacción microscópica luego del 
simple pas~je de una piedra rotatoria sobre la superficie externa 
del esmalte. Raras veces un est!mulo d~ este tipo produce dolor. 
Tambi~n hay una reacción microsc6pica a las fluctuaciones de la 
temperatura de los dientes. El Gltimo est.tmulo, sin embargo, su~ 
le originar dolor, si bien ligero o transitorio. Se estará de -

acuerdo en que la aplicación de una fresa en rotación sobre la -
dentina, sin la refrigeraci6n adecuada es un est!mulo relativamen 
te intenso que calienta y deseca la dentina. En este caso la - -
reacci6n pulpar es adn mas pronunciada y el dolor casi seguro1 de 
lo dicho anteriormente se puede resumir lo siguiente: 
a) La pulpa manifiesta una reacci6n celular a casi todos los est! 

mulos. 
b) La magnitud de la reacción celular depende en parte de la in­

tensidad de la agresión del diente. 
c) El dolor pulpar no es provocado por todos los est!mulos aunque 

la posibilidad de que haya dolor crece con la intensidaa el es 
t.tmulo. 

Vale_ la pena estudiar la reacción pulpar a una agresión des­
de el pricipio hasta el final. Las caracter!sticas de la infla­
mación de la pulpa son los de la inflamación de cualquier tejido 
conectivo-. Hay un aumento de la permeabilidad de los vasos más 
cercanos al sitio de la lesión y extravasaci6n del l!quido desde 
estos vasos hacia los espacios de tejido conectiv:o· (edema) • 

La presi6n intrapulpar se eleva. En este momento se produce 
un "efecto colateral• de la inflamaci6n atribuible directamente 
al medio tan particular de la pulpa y que se supone es resultado 
del aumento de la presión pulpar. El fenómeno consiste en el des 
plazamiento de los ndcleos odontobl4sticos hacia los tdbulos den­
tinales (denominado como aspiración de odontoblastos). Grossman 
describi6 la aspiración de odontobl4stos como la reacción inicial 
de la pul,p~ a la lesión de las estructuras dentales.· Es por cier­
to, un.a. a111.ar•9i~n que se observa facilmente y es la primera 
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reacci6n a la lesi6n que se ve en los cortes microsc6picos. Hasta 

donde es dable observar, los nacleos de los odontoblástos no vue! 
ven a su lugar original. En cambio la totalidad de las células -
odontoblásticas degeneran, y los productos de su descomposici6n -
contribuyen como irritantes adicionals al proceso inflamatorio. 

Muy pronto se producen alteraciones inflamatorias en la pro­

fundidad de la capa. Asi ocurre una modificaci6n qu!mica de la 
substancia fundamental, que se suele manifestar por mayor eosino 
fila (coloraci6n eosinofila) del cejido conec~ivo. La gran dila­
taci6n de los vasos sangu!neos es acompañada por la "sedimentaci6n" 

de iritrocitos y la marginaci6n de leucocitos en las paredes vas­
culares. La diapedesis de los leucocitos tiene su lugar a través 
de la~ mismas paredes. 

En torno a los vasos dilatados muy pronto aparece un "infil­
trado" rico en leucocitos. Al poco tiempo las células de este i!! 
filtrado inflamatorio dominan la escena a expensas de la poblaci6n 
celular conectiva original. Con frecuencia, las células inflama­
torias i:lenominadas "cr6nicas", dominan a su vez a los leucocitos. 
En realidad la presencia de esta células redondas distintivas en 
un c'orte microsc6pico es lo que suele tomarse como pauta para die 
taminar que la pulpa esta inflamada. 

En el infiltrado de células en los cortes pulpares hay vari~ 
dad de tipos celulares y su proporci6n es considerable, hay leu­
cocitos, s!. ¿cuales en particularJ como se dijo antes, las for­
mas "cr6nicas" son las que suelen dominar la escena. Por lo tanto, 
los leucocitos pequeños, los macr6fagos, y los plasmacitos son -
abundantes. Los neutrofilos también son comunes cuando la infla­
maci6n es un proceso localizado y presumiblemente de corta dura­
ci6n. Raras veces, sin embargo, hay predominio de neutr6filos o 
de polimorfonucleares como grupo. Es por eso que se dice que en 
los cortes microsc6picos de la pulpa no existe inflamaci6n "aguda" 
verdadera. Con frecuencia el proceso de la inflamaci6n pulpar se 
revierte y entonces el résultado'final es la reparaci6n conectiva. 
Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generalizada. -

El diente afectado ha experimentado digamos, una agresi6n menor -

relativamente aislada, o bien una lesi6n que progresa hacia la -
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pulpa como la caries, y que fue eliminada. En este caso, la irr! 
taci6n no fue por cierto intensa. 

Un rasgo constante de la reparaci6n es el resta.blecimiento 
de los odontoblastos perdidos en el curso de la inflamaci6n. Apa­
rentemente las células perdidas no son reemplazadas por medio de 
la mitosis de los odontoblastos adyacent.es, m4s bien, son las cé­
lulas mesenquimatosas subyacentes las que aportan la reserva. As! 
en cierto sentido, la fuente de los nuevos odontoblastos depende 
de la extensi6n del daño infligido a la capa original .de odonto­
blastos y tejido conectivo adyacente. S! la agresi6n fue peque­
ña y solo perecieron algunos odontoblastos, las células mesenqui­
matosas indiferenciadas de la zona •rica en células• son la fuen­
te del reemplazo. Entonces la reparaci6n es relativamente rápida. 
Si, en cambio, todos los odontoblastos de una zona son destruidos 
y con ellos los elementos de las zonas "sin células y "ricas en 
células•, la regeneraci6n lleva mas tiempo en el Qltimo caso, los 
nuevos odontoblastos deben provenir de las c~lulas mesenquimatosas 
que se hallan a una profundidad atln mayor en la pulpa. Sin embar­
go, no se trata simplemente de que se transformen en odontoblastos. 
Sucede que mediante una serie de divisiones mit6ticas, las células 
derivadas de las células mesenquimatosas estillluladas se mueven a 
modo de onda hacia la periferia pulpar. En el frente de avance, 
estas generaciones sucesivas de células hijas van adquiriendo pro­
gresivé\11\ente las propiedades de los odontoblastos. Las células de 
la oleada que finalmente entran en contacto en la dentina son los 
que componen la nueva capa de odontoblastos. 

Sl estimulo de un irritante leve hace, en la zona "rica en -
cé.lulaa., algo mas que provocar una diferenciaci6n de odontoblas­
tos tambi~n derivados de los elementos mesenquimatosos de la zona. 
swerdlow y Stanley (25) observaron la formaci6n abundante de fi­

broblastos seis d!as despuAs que se hizo una preparaciOn de cavi­
dad ~xpe~imental. Sin duda, esta concentraci6n de c~lulas es el 
p~~ludio de un tejido conectivo nuevo que debe hacer de •valla" 

(25) Endodonoia ~le Ide J. B.ft:. Int:eranaricana 2o, Ji!, p.J45 
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para los odontoblastos en regeneración. Entre tanto toda delimi­
tación, necrosis y reparaciOn. Una reacción inflamatoria limita­

da suele ir seguida de un depósito de aentina reparativa. ~l es­
t!mulo para esta producción localizada de dentina es el irritante 
ex~enso. ~i la intlamación es lim1taaa y no destruye totalmente 
los odontoblastos en ese lugar, éstos pueden formar dentina repa­
rativa en coexistencia con el infiltrado de c~lulas redondas. De 
no ser as!, la dentina nueva aparecer~ cuando los odontoblastos 
ae reemplazo alcancen la pared de dentina. 

Cuando consideramos cuantas agresiones puede producir la in­
f lamacion pulpar, se le toma oovia la necesidad de ser prudente 
al atribuir una reacción inflamatoria particular a un determinado 
irritante. Asi, la interrogante al examinar un corte pulpar gira 

a esto: ¿representa el infiltrado de celulas redondas la reacción 
a la pequeña caries observada en el esmalte antes de nacer el co~ 
te? para establecer esa relaci6n con certeza, deben existir las 
siguientes condiciones: 
1) La lesión pulpar deber!a ser localizada 
2) La lesiOn pulpar deber!a nacer en la unión dentino pulpar o 

estar cerca ae l'a dentina 
3) Los tabulos dentinales que hay entre esta zona y la periferia 

deber!an terminar en la caries o continuarse con los prismas 
adamantinos destruidos. 

Se acaba de aludir al desarrollo de un centro de inflamaciOn 
pulpar a una cierta distancia üe la pared de dentina. ~sta situ~ 

ciOn es muy frecuente, se requieren cortes seriados de la totali­
dad de la pulpa para demostrar que la zona aparentemente aislada 
es en realidad un corte lateral de un proceso intlamatorio mas 
amplio que se extiende desde la dentina hacia el centro. El es­
tablecimiento de los nOcleos oaontoblásticos, y la tormación de 
nuevos odontoblastos derivados de las células mes~nquimatosas. 

. As! la inflamación central localizada es de naturaleza crón! 
ca como respuesta a un irritante leve. Cuando un irritante Qnico 
que actda sobre una pulpa fue demasiado intenso, o las pequeñas 
agresiones acumulativas resultaron excesivas, entonces lo que co­
menzó como un proceso localizado de inflamación se extiende para 
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abarcar c:ada vez mas vollhnen de pulpa coronaria; es la condici6n 
llamada necrosis total. La Qnica excepci6n es la pulpitis hiper­
plas!ca. 

Luego de la dilataci6n vascular, edema localizado y despla­
zamiento de los ndcleos odonto.bl4sticos, aparece el infiltrado, 
éste es en realidad una fluencia de células y liquido; el liqui­
do es el •1tquido del edema" parte sumamente importante de la al­
teraci6n del tejido conectivo. La porci6n celular o la parte de 
"calulas redondas• se compor.e de varios leucocitos. El fen6meno 
de marginaci6n y diapMesis permite que los leucocitos escapen 
ahora de 'los vasos y formen. parte de este infiltrado. El tras­
torno vascular localizado, la destrucci~n de los odontoblastos y 

el :infiltrado de células redondas pueden ser, en conjunto la 
reacci6n asociada con una caries incipiente de dentina. Mas aan 
por lo general, solo la pulpa adyacente a los t1lbulos inválidos 
presentará alteraciones microsc6picas. 

Los transtornos vasculares persisten a medida que la 1nfla­
maci6n se arraiga en un determinado sector de la pulpa. Los nd­
cleos de las células endoteliales se hinchan, cada célula endo­
telial sobresale a la luz de los vasos mucho.mas de lo que suele 
sobresalir en un capilar normal. Los leucocitos ocupan la luz -
hasta excluir a la mayoria de los eritrocitos. El flujo sangu!­
neo dentro de los vasos se torna más lento. 

En el estroma que rodea los vasos, las fibras y fibrillas 
abren paso al liquido y a las células. Los leucocitos pequeños 
abundan. Los fibroblastos persisten, pero al igual que las cél~ 

.las enaoteliales, son grandes y atipicas; se pueden ver leucosi­
tos de lo que fue la pulpa normal, transformándose en macrof~gos. 
Los eosinofilos son sorprendentemente abundantes. Las bacterias 
que se nallas libres en la pulpa en cantidades pequeñas son fagg 
citadas. Los macr6fagos realiz.an este trabaJo. 

La infecci6n declarada de la pulpa 6 dicho de otro modo, la 
. . 

entrada real de bacterias en el tejido pulpar suele oriqinar la 

fotmaciOn de microabscesoa. Un absceso de la pulpa puede ser es-. . 
t~ril. Sin embargo, la evoluci6n del proceso inflamatorio hacia 
la etapa absceso es muy importante, y la infecci6n es, con fre-

cuencia, su precursora. 
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El microabsceso pulpar comienza en una zona minascula de necro­
sis en el seno de un infiltrado denso de cdlulas redondas. cuan­
do esta lesiOn existe y esto sucede a menudo en la pered dentina! 
suele tener conexi6n con una exposici6n por caries. En otros ca­
sos cuando el absceso se desarrolla lejos de la pared dentina!, 
se ve la estructura cl~sica del aosceso, esto es, un ndcleo supu­
rativo central, una zona de infiltrado celular, fibroblastos en 
v!a de destrucci6n y una c!psula fibrosa del absceso pulpar; sue­
le carecer de continuidad y claridad. En ter¡ninos histopalogi­
cos la naturaleza de la reacci6n pulpar a la caries es mas varia­
ble. Cuando la caries avanza sin ser notada y t~rmina por pene­
trar en la zona de dentina reparativa, no es suficiente dec"ir que 

. se ha establecido una inflamaci6n pulpar crOnica o que la intla­
maci6n acaba en un microabsceso supurativo. Obviamente la dura­
ci6n de la lesiOn y la resistencia de la pulpa tiene importancia. 
La natu~aleza histolOgica de las diversas reacciones de la pulpa 
pueden ser asi: 
a) Una pulpa puede presentar exposici6n por caries y contener un 

absceso anico 
bJ Otra con aproximadamente la misma caries, puéde contener no 

uno sino muchos abscesos muy pequeños 
c) Una tercera pulpa presenta signos de haber experimentado una 

r!pida trans1ci6n de absceso localizado a necrosis generaliza­
ia. 

Est~ altima reacci6n puede ir acompañada por proliferacion bacte­
ri~na en la c!mara pulpar. Si los organismos son saprofitos habrá 
l~ que cl!nicamente se conoce como gangrena pulpar. 

Por otra parte, muchas pulpas reaccionan a la exposici6n por 
caries mediante la ulceraci6n superficial (pulpitis cr6nica ulce-. . 
rosa). De este modo son capaces de ofrecer resistencia prolongada 
y retrasar la destrucci6n generalizaaa de la masa de tejido blan­
do. Aunque la totalidad de la superficie oclusal de la pulpa co­
ronaria estd ulcerada, el tejido conectivo más profundo puede ser 
normal. Debajo ae la superficie necrosa de la dlcera hay una zo­
na de infiltrado leucocitario denso. Mas all4, una zona de c~lu• 
las· fibrobl4sticas proliferantes y fibras col4genas sirven para 
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para limitar el proceso. Es en el seno de esta •zona col4gena• 
que encontramos las masas calcificadas irregulares consideradas 
como parte del proceso de defensa. Las celulas necr6ticas pueden 
servir de ndcleo para ~l dep(Ssito de sales inorqfoicaa. Muchos -
de estos ndcleos se adhieren y agrupan. Se considera que loa ce~ 
tras de estas masas no llegan a calcifica.rae completamente. En 
una etapa u otra, tales barreras levantadas por la dlcera dejan 
de ser eficaces. La zona fibrosa es franqueada y los cambios in­
flamatorios se propagan a tO<ta la pulpa y la barrera proporciona­
da por la zona col4gena es quebrantada y las cGlulas inflamatorias 
redondas est4n en toda la pulpa por exposici6n por caries. 

S!ntomatolog!a.- En las pulpitis el dolor puede ser liqero y 

manifestarse en forma sorda o no existir, excepto cuando los ali­
mentos hacen compresidn defectuosa. Adn en estos casos el dolor 
puede no ser severo, debido a la degeneraci~n de las fibras ner­
viosas superficiales. 

Diaqndstico.- Al abrir una cavidad, especialmente despu4s 
de remover·\ina obturacidn de amalgama, puede observarse sobre la 
pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa 9risacea compues~ 
ta de restos alimentarios, leucocitos en 'deqeneraci6n, microorga­
nismos y cdlulas sangu!neas. La superficie pulpar se presenta -
erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona un olor a de! 
composicidn. El examen con un explorador o el toque de la pulpa 
durante la remocidn de la dentina que la recubre no provocan do­
lor, hasta alcanzar una capa más profunda de tejido pulpar, a cu­
yo nivel puede aparecer dolor. 

El examen radiogrático puede mostrar una expos1ci6n pulpar, 
por caries por debajo de una,obturaciOn, o bién una cavidad o una 
obturaciOn profunda que amenaza la integridad pulpar. Una pulpa 
afectada con pulpitis. ulcerosa cr6nica, puede reaccionar normal­
mente pe~o en general debilmente reacciona al fr~o o al calor. 

Diaqn6stico.diferencial.- L& pulpitis crOnica ulcerosa debe 
diferenciar•e de lo que podrta llamar•e •pulpiti• aguda• y de la 
necroais parcial de la pulpa. En la pulpttia crdnica ulcerosa 
el dolor ea ligero o no exi•te, excepto cuando hay compresion -
por alimentos dentro de la cavidad de caries, y· requiere m4s in-
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tenai~ad de corriente para provocar una respuesta. En la •pulpi­
tis ·aguda", el dolor es severo, ª.menudo punzante, se presenta 
con mayor frecuencia o es contindo y requiere menos intensidad 
de corriente que la normal para provocar una respuesta. En la 
necrosis parcial no se encuentra ~ejido con vitalidad en la c4-
mara pulpar o es _muy escaso, atln cuando exista en el conducto r! 
dicular1el umbral de respuesta a la corriente electrica es attn 
ltlAs alta que en la pulpitis ulcerosa. 

Pron6stico.- ~l pronostico para el diente con pulpitis es -
favorable, siempre y que ae extirpe la pulpa y se realice el tr! 
taniiento adecuado. 

Necrosis 
La.necrosis es la compañera constante. de la inflamaciOn en . . . 

el seno de. la pulpa~. pece a la regeneraci6n de loa odontoblastos 
en la reparaci6n pulpar y existe, por lo menos localmente en la 
mayoda c;le las zonas que.~ienen infiltraciOn' de cnulas redondas. 
~é observa como rasgo consta~te del absceso p~lpar, y de la pul­
pa ulcera<'la. Forma parte del .. trombo que se produce en muchos V! 
sos pulpares la necrosis dentro de una arteriola pu!par es una 

. condici6n alarma~te, como .la pulpa carece de circulaciOn colate­
~al, la destrucci6n tisular· no se localiza, como suceaer1a en la 
mayor1a de los tejidos conéotivos, sino que puede dar lugar a una 
necrosis extravascular de tamaño descomunal. La inflamacidn pue~ 
de afectar la pulpa lenta o rapidamente. La conversidn de una -
pulpa inflamada en una necrOtica puede ocurrir en cuesti6n de hg 
ras como puede llevar anos. Ciertos elementos de la pulpa orig! 
nal, como las fibrillas nerviosas, pueden sUJ:Ísistir m4s que el 
resto, pero finalmente, la· destruccion es completa. 

Grossman divide la necrosis en dos tipos generales: por ~oa­
gulacidn y por licuefacción. En l.a necroais por coa9ulaci6n, la 
parte soluble del tejido sufre.una precipitaciOn o ae transforma 
en material s611do. La caaeificaci6n ea.una forma de necrosis 
de coa9ulaci6n en que loa tejidos se convierten en una masa seme­
jante al queso, formada principalmente por proteinas coaquladaa, 
9ra1a1 y agua. La necroai• por licuefacciOn se produce cuando -
laa enzimas proteollticaa convierten el tejido en una maaa blan-
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da o l!quida como sucede en la necrosis pulpar por licuefacci6n. 
Cuando se instala la infecci6n, la pulpa frecuentemente se 

torna putrescente. Los productos finales de la descomposici6n 
pulpar son los mismos que generan la descomposici6n de las pro­
te!nas en cualquier otra parte del organismo, es decir: gas sul­
f!drico, amon!aco, sustancias grasas, ~ndican, prote!nas, agua y 

anh!drico carbon!co. Los productos intermediarios, tales como 
el indo!, el escatol, la putrescina y la cadaverina, son respon­
sable del olor sumamente desagradable que algunas veces amana de 
un conducto radicular. 

La necrosis pulpar, adem4s de la inflamaci6n como factor - -
etiologico también puede ser causada por un traumatismo previo, 
una irritaci6n provocada por un 4cidolibre o por los silicoflo­
ruros de una obturacidn de silicato mal mezclado o de una obtura­
ci6n de acr!lico autopolimerizable, también puede ser consecuen­
cia de la aplicacidn de un ars~nico, paraformaldehido u otro age~ 
te caastico e.~pleado para desvitalizar intencionalmente la pulpa. 

Simtomatolog!a.- Un diente afectado con pulpa necr6tica o pu­
trescente puede no presentar s!ntomas dolorosos. A veces, el -
primer indicio de mortificacidn pulpar es el cambio de coloraci6n 
del diente. En algunos casos, se debe solo· a la pérdida de tras­
lucidez normal; otras veces, el diente puede tener una coloraci6n 
gr!sacea o parduzca definida principalmente en las mortif icacio­
nes pulpares causadas por golpes o por irritaci6n debida a obtu­
raciones de silicato. Una pulpa necr6tica o putrescente llega a 
describirse unicamente por la penetracidn indolora a la c.1mara 
pulpar .durante la preparación de una cavidad o por su olor pütri­
do, aunque en la mayoría de los casos existe una cavidad o una 
recidiva de caries por debajo de una obturación. El diente puede 
doler an1camente al beber l!quidos calientes que producen la ex­
pansi6n de los gases, los que presionan las terminaciones senso­
riales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 

Diagnóstico.- El examen radiografico muestra por lo coman, 
una cavidad u obturacidn grande, una comunicacidn amplia con el 
conducto radicular y espesamiento del ligamento periodontal oca­
sionalmente, puede existir un antecedente de dolor intenso d~ al­
gunas horas de duraci6n, seguido de la desaparicidn completa del 
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dolor. En otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenta y 

silenciosa sin dar sintomatologia sin percibir el paciente nin­
gan tipo de dolor ni malestar. · 

Un diente con pulpa necrOtica no responde al fr!o, a veces, 
.responde en forma dolorosa al calor. En el test el~ctrico la 
pulpa se ha descompuesto conviertiendose en una masa capaz de 
trasmitir la corriente a los tejiaos vivos vecinos. Para establ2 
r:er nn diagnóstico correcto, deben correlacionarse las pruebas 
térmicas y eléctricas complementadas con el ~xamen cl!nico. 

El pronostico para el diente es favorable, siempre que se -
realice un tratamiento de conductos adecuado. El tratamiento 
consiste en la preparación biomec4nica y quimica desinfección, y 
obt~raciOn de los conductos radiculares. 

PULPOS Is 
Es un Urmino usado para designar una distrofia pulpar, un 

trastorno degenerativo de causa desconocida. Implica un tipo de 
alteraci6n diferente del estado hiperemico, pulpitis y necrosis. 
Estan incluidas, por lo menos tres alteraciones: 
a) pulposis atrófica (atrofia pulpar) 
b) pulposis ctncicu (degeración calcica de la pulpa) 
e) pulposis hiperplasica 
d) resorciones idiop~ticas (internas y externas). 

Pulposis atrófica.- Se produce lentamente con el avance de 
los años, y se le cosidera fisiol6gica en la edad senil, la hi­
persensibilidad pulpar propia de !a atrotia senil, se acompaña 
de una disminuci6n de los elementos celulares, nerviosos y vasc~ 

lares_ a la vez que una calcificación concomitan~e y progresiva. 
La llamada "atrofia reticular" es probablemente un artefar:to de 
técnica causado por la demora del agen~e fijador para alcanzar 
la pulpa. 

Pulposis calcica.- Es un tipo de degeneraciOn en que una -
parte del tejido pulpar es reemplazado por material calcificado, 
es decir, se forman n6dulos pulpares. La calcificacion puede oc!! 
rrir tanto en la c!mara pulpar como en el conducto, pero es mas 
coman en la primera. El material calcificado tiene una estruct!! 
ra laminada, semejante a la piel de· una cebolla, aislado dentro 
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del cuerpo de la pulpa. Este n6dulo pulpar, puede alcanzar un ta­
maño bastante grande, de manera que, en algunos casos, al extir­
par la masa calcificada, ésta reproduce la forma aproximada de la 
cámara pulpar, También suele presentarse otro tipo de ·redes de 
la cavidad pulpar formando parte integrante de la misma. Median­
te la radiograf!a no es posible distingµir un tipo del otro. 

Pulposis hiperpl4stica (pulpitis hiperplasica) (pOlipo pul­
par). La pulposis hiperplasica que comienza en una inflamaci6n 
de tipo productivo de la pulpa joven expuesta caracterizada por 
la formaci6n de tejido de granulacion tcelulas en proliferaci6n, 
fibras colagenas, vasos sanguineos dilatados), y a veces de epi­
telio que nos lleva a preguntar ¿donde se origina el epitelio su­

perficial?. Lo mas probable es que se produce un verdadero injer­
to epitelial, las células de la mucuosa bucal que flotan libre­
mente en la saliva •prenden" en el tejido conectivo joven sumarnea 
te vascularizado de la pulpa expuesta. Una vez hecho esto, cre­
cen libremente en todas direcciones para cubrir la superficie. En 
la pulposis hiperpl!sica hay un aumento de n1Imero de células. 

su et!ologica es una exposici6n lenta y progr~siva de la pu! 
pa a consecuencia de la caries. Para que se desarrolle una pul­
posis hiperpl4sica se requiere una cavidad grande y abierta, una 
pulpa joven y resistente y un estímulo cr6nico y leve. Con fre­
cuencia, la irritaci6n mec!nica provocada por la masticaci6n y -

por la infecci6n bacterina, constituyen el estímulo. 
Sintomatolog!a.- La pulposis niperpl4sica es asintom!tica, 

excepto durante la masticaci6n, en que la presion de los alimen­
tos puede causar algttn dolor. 

Diagn6stico.- La pulp9sis hiperpl~sica (p6lipo pulpar) se 
observa por lo coman en dientes de niños y adultos j6venes. El -
aspecto del tejido •polipoide" es clinicarnente caracter!stico, 
present!ndose como una masa pulpar carnosa y rojiza que ocupa te 
da la c~a pulpar o la cavidad de caries, y aGn puede extender 

. . -
se mas all! de los límites del diente. Si bien en las etapas 
iniciales de desarrollo puede tener el tamaño de una cabeza de 
alfiler, a veces llega a ser tan grande que dif.i,culta el cierre 

normal de los dientes. Es menos sensible que el tejido pulpar 
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normal Y. más sensible que el tejido gingival es indolora al cor­
te, pero transmite la presi6n al extremo apical de la pulpa, oc2 
sionando dolor. Se ha demostrado la existencia áe fibras nerv12 
sas en la capa epitelial. Cuando. el tejido pulpar hiperpl!sico 
se extiende fuera de la caV'ldad del diente, puede parecer como si 
el tejido gin'¡ival hubiera proliferado hacia afuera de la cavidad; 
en realidad, es la pulpa que ha proliferado por fuera de la ca­
vidad de caries y se ha recubierto con un epitelio escamoso. El 
diagn6stico de pulposis hiperpl!sica no ofrec~ dificultades, y 

es suf ic1ente el examen cl1nico. La ridiograf !a generalmente 
muestra una cavidad abierta y grande, en comunicaci6n di~ecta 
con la cámara pulpar. E! diente puede responder muy poco a no 

. responder a los cambios térmicos, a menos que se emplee un fr!o 
intenso, como el producido por el Spray de cloruro de etilo. La 
respuesta al test eléctrico quiz! requiera mayor intensidad de 
corriente que la normal. 

La porci6n apical de la pulpa puede permanecer normal y con 
vitalidad. 

El pron6sticq es desfavorable para la pulpa y es necesaria 
su extirpaci6n. En casos favorables y bien seleccionados puede 
intentarse primero la pulpotomia, si no se lograra éxito deber! 
realizarse posteriormente la extirpaci6n pulpar completa o pul­
tectom!a. 
Tratamiento: El tratamiento consitirá en eliminar el tejido "po­
lipoide" y extirpar luego la pulpa. Una vez removida la porci6n 
hiperpl!sica de la pulpa con una cureta periodontal o un bistur!, 
se controla la hemorragia con epinefrina o a~ua oxigenada. A co2 
tinuaci6n se extirpa el tejido pulpar bien se coloca una curaci6n 
con cresatina en contacto con el tejido pulpar y en la sesi6n s! 
guiente se extirpa la pulpa. 

Resorciones ~diopAticas. 
Resorci6n interna.- Es el término aplicado a una distrofia 

peculiar de la pulpa que acába en la destrucci6n de los tejidos 
duros.del diente. El proceso comienza en la pulpa que se extie2 
de.lateralmente a travAs de la dentina. Hasta ahora, solo muy 
raras veces se podia identificar un ejemplo definido del proceso • 
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Frecuentemente cuando la resorci6n era descubierta, ya había pe~ 
forado la super·ficie externa del diente. Una vez establecida e~ 
ta situaci6n era imposible afirmar con presici6n que no se trat2 

ba de una resorci6n externa. 
Se piensa que la resorci6n de la dentina sobre la pared pu! 

par suele estar relacionada con la pulp~tis existente. Aunque no 
se sabe si toda la resorción interna, comienza como un acompaña­
miento impredecible de la inflamaciOn pulpar. No se ha llegado 
a la causa precisa del trastorno pulpar que lleva a la resorsión 
interna. La resorción suele avanzar con rapidez, a veces al gr~ 
do de destruir la utilidad del diente. Pero también puede dis­
minuir luego de un tiempo y empezar la reparaci6n. 

Es muy probable que la resorción interna, al.igual que - -
otras resorciones, sea obra de los macrófagos y células gigantes 
multinucleadas. Estas Gltimas se encuentran en estrecha oposición 
sobre la superficie de la dentina. La dentina que se pierde es 
reemplazada p~r tejido inflamatorio crónico. 

Como el proceso de resorción interna es intermitente, en un 
determinado sitio puede haber reparación después de la resorción. 

Durante la etapa de aquietamiento de la resorción, l~s cél~ 

las afines a los odontoblastos o los osteoblastos se diferencian 

de las células mesenquimatosas de la pulpa. Se deposita tejido 
que se asemeja a la dentina y al hueso. Cuando el proceso de re­
sorción. conduce a la destrucción general~zada de la dentina, la 

reparación incompleta de los tejidos duros est! formada por teji­
do 6seo o tejido parecido a hueso, dispuesto en trabéculas irre­
gulares. Por otro lado, si la resorción interna se detiene una 
vez que ha eliminado una ca~tidad relativamente pequeña de dent! 
na, la reparaci6n suele llevarse a cabo ~on dentina que al comie~ 
zo es atípica e irregular. Al poco tiempo, este primer dep6sito 
es cubierto por dentina, caracter!sticamente tubular. En la re­
paración de la resorción del cemento y en el restablecimiento de 
dentina reparativa luego de la muerte localizada de odontoblas­
tos, se suele observar, un depósito similar de tejidos duros en 
dos etapas; la primera capa es amorfa, el cemento y la dentina 

t!pica. vienen despu~s, una vez que el medio se' ha tornado mas 
•estable•. 
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Resorci6n externa.- Hay una forma de resorci6n radicular 
que comienza en el tejido conectivo periodontal y no en la pulpa. 
Las innumerables resorciones encontradas en el cemento radicular 
atestiguan la frecuencia del proceso eri su forma limitada habi­
tual. Dicho de otro modo las resorciones externas:mindsculas del 
cemento son sumamente comunes. A veces la lesiOn progresa a tal 
punto que hay destrucci6n generalizada de dentina con perfora­
ci6n que llega hasta la pulpa. Cuando la perforaci6n llega a la 
pulpa~ se establece la patologia pulpar que g~neralmente, es in­
distinguible de la originada por la ~esorci6n interna. 

Enfermedades de los tejidos perapicales 
El estudio de la patologia periapical involur.ra el periodon 

to, ~ncontramos all!, un complejo mas variado de tejidos. Las 
lesiones adquieren un mayor tamaño y, tarde o temprano el hueso 
~lveolar sera afectado y presentar! signos radiograficos. Mas aan 
las enfermedades periapicales encuentran una resistencia m!s ef! 
c~z en el periodonto que las pulpares en el seno de la .Pulpa. La 
batalla se libra fuera del diente, donde el orqanismo tiene la 
posibilidad de utilizar todos sus recursos. La resistencia y la 
limitaci6n toman formas similares a las observauas en otros hue­
sos y tejidos blandos del organismo. 

La relaciOn entre la patoloqia pulpar v la apical es muy e~ 
trecha. Casi siempre, la lesi6n pulpar es precursora; por lo 
tanto, el examen de la patologia_periapical es una continuaciOn 
lOgica del estudio de la patologia pulpar. Ambas comparten la 
inflamaciOn y sus secuelas. Ciertas lesiones sin embargo son mas 
comunes en el Per!apice. Asi el quiste, es casi desconocido en 
la ouloa, oero es una lesión periaoical frecuente. La reparación 
periapical es mucho mas frecuente que la intrapulpar. Los teji­
dos conectivos de la c!mara pulpar, el conducto radicular, los 
for4menes y la zona periapical son inseparables. Dada la exis­
tencia de esta unidad, la extensi6n de la lesión mas all4 del . . 
~pice dentario es mas comprensible. Ciertas estructuras del -
sector apical del periodonto ejercen una fuerte influencia sobre 
la naturaleza de las lesiones. Entre 4stas, se destaca el liga­
mento periodontal continuo con su rica red vascular colateral y· 
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su trama epitelial. Mas all! est4 la lámina cribiforme del hue­
so alveolar, a tray~s de la cual el tejido conectivo se fusiona, 
en muchos puntos.con la m~dula del hueso alveolar de soporte. 

El resultado final de estas caracter1sticas de la zona pe­
riapical es que alrededor del Spice se puede montar, defensa ce­
lular m4s adecuada que en el seno de la· pulpa. 

La c'irculaci6n colateral tan rica del ligamento periodontal 
se convierte en bendic16n y maldici6n al mismo tiempo. En la 
pulpa hay una resistencia doble ejercida por: 
a) la barrera física de la dentina 
b) la teacci6n del tejido conectivo 

En el periapice, la defensa se apoya más en las reacciones 
celulares y vasculares al ataque externo. Aqu!, sin embargo, 
mas adn que ni la pulpa, la defensa gira en torno a la inflama­
ci6n. 

La reacci6n a los esttmulos mocivos que pasan del conducto 
radicular hacia los tejidos que están mas allá del 4pice radicu­
lar. adoptan una de las dos formas. Puede originarse una reac­
ci6n aguda v tomar la forma de periodontitis apical, cJn frecue~ 
cia se comprueba que ésta es una respuesta a la instrument~ci6n 
mecánica que accidentalemente sobrepa$a el conducto. La reacx::i.6n 
aguda t&Ylbién puede adoptar la forma de un absceso apical. 

En cambio la .reacci6n periapical a los estímulos nocivos pr2 
venientes del conducto radicular puede ser de naturaleza cr6nica. 
En este daso la alteraci6n periapical sigue uno de tres caminos: 
a) mas ~omuntnente, se establece un equilibrio entre la resisten­

diá local (orqánica) y el agente agresor. Entonces nos halla­
mós frente a la periodontitis apical cr6nica (granuloma) 

b) ottas \reces, los est!Jllulos nocivos en n<imero o qr'ado, como 
por ejemplo cuando se eleva el ndmero o la virulencia de las 
bacterias, o ambas cosas, o disminuye la resistencia orq&nica 
esto señala la transcisi6n de periodontitis apical cr6nica a 
un absceso apical aqudo con supuraci6n y drenaje caracteris­
ticoa por una flatula. 

e) ~uando las c~lulas epiteliales reaiduales son estimuladas a 
proliferar; éhtohces puede desarrollarse. lesi6n cr6nica a Pª! 
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tir de cualquiera de las dos primeras y producir un quiste 

apical (radicular). En esta lesi6n periapical, las c~lulas 
epiteliales tapizan una cavidad 

0

en forma continua y pueden fome~ 
tar el agrandamiento de esta cavidad (quiste) mediante la secre­
ci6n de liquido ha~ia el espar.io. 

Periodontitis Apical Aguda (PAA) 
La periodontitis apical aguda suele originarse con mayor 

frecuencia como secuela de una lesi6n pulpar y del tratamiento 
end~d6ntico. Es el caso de la sensibilidad experimentada en el 
4pice, luego de la pulpectomia vital, attn la mas simple otras v2 
ces, la reacci6n aguda es desencadenada por el·pasaje accidental 
de un instrumento fuera d~l conducto. O, si el instrumento'perm~ 
nece dentro del conducto, puede impulsar irritantes hacia el li­
gamento periodontal. como tejido pulpar necr6tico, bacterias o 
fragmentos de dentina. Entonces la inflamaci6n es segura. La m2 
dicaci6n excesiva del conducto o la sobreobturaci6n del mismo 
tambi~n ouede originar la misma reacci6n y casi la misma sensib! 
li~ad apical diagn6stica. 

Hay que reconocer la periodontitis apical aguda por lo que 
éSi. a saber: una inflamaci6n alrededor del 4pice del diente, Los 
rasgos caracterfsticos son microsc6picos y no radiográficos, Ri~ 
tomáticos y no visibles. Así por ejemplo, desde una pulpa necr6-
tica, los elementos t6xicos o las bacterias pueden avanzar mas 
all4 del foramen. Entonces se originan un infiltrado incluye m~ 
chas "celulas redondas" así como neutr6filos. Los trastornos 
vasculares y el edema crean presi6n sobre las terminaciones ner­
viosas sensitivas de la zona. La extensi6n ael diente, como re­
sultado del aumento del l!quido intercelular acrecienta la sena! 
bilidad. Cuando la reacci6n es de cierta duraci6n es posible 
detectar una capsula fibrosa incipiente entre el infiltrado cely 
lar y el hueso alveolar. 

En cualquier parte una lesi6n aguda cicatriza o se hace cr~ 
nica, lo mismo sucede con la periodontitis apical aguda. El re­
sultado depende fundamentalmente de la duraci6n del irritante y 

de su intensidad. AJt!, por ejemplo, la agresidn de la pulpecto­
mia se supera rapidamente y la periodontitis apical aquda produ-

••• 



•• 44 

cida por este traumatismo repara pronto. Por otro lado, la pre­
sencia constante de una pulpa necr6tica en un diente no tratado 
impide la reparaci6n; en este caso la naturaleza hace a continu~ 
ci6n, lo mejor y siguiendo el principio de la encapsulaci6n, el 
irritante es "cercado" por tejido conectivo a nivel del ápice 
del diente ( periodontitis apical cr6nica). Estado de evoluci6n 

más avanzado del mismo proceso con desintegraci6n de los tejidos 
apicales. 

Pronóstico.- El pron6stico del diente es generalmente favo­
rable. La presencia de s1ntomas de periodontitis apical aguda 
durante el tratamiento endod6ntico, no afecta de ningGn modo el 
resultado final del tratamiento. 

Tratamiento.- El tratamiento consiste, en determinar la ca~. 

sa, verificando si la periodontitis apical aguda está relaciona­
da con un diente vivo o despulpado •.. Cuando la causa es un trau­
matismo oclusal, el diente debe ser liberado de la oclusi6n si 
es debida a un traumatismo biomecánico y/o a una irritaci6n bac­
teriana, se aisla el diente con el dique d~ goma, se retira la 
curaci6n y se deja abierto el conducto cinco minutos como mínimo. 
El exudado acumulado en el conducto se eliminará completamente 
con puntas absorbentes. Luego se inunda el conducto con esencia 
de clavo o eugenol, se elimina el exceso con puntas absorbentes 
y se evapora el resto con aire caliente para lo cual se emplea, 
jeringa de aire. No deben colocarse puntas absorbentes en el 
conducto sino solo un taponcillo ae algod6n, como el eugenol, y 

sellando a continuaci6n el diente. Cuando se sospecha que ha h2 
bido exceso de medicaci6n o que la irritaci6n se debe al medica­
mento que se emple6 para esterilizar el conducto. El tratamien­
to será el mismo pero se prescindir! de la aplicaci6n de esencia 
de clavo o eugenol. Si el dolor persiste se deja el conducto 
abierto para facilitar el drenaje. En casos de periodontitis 
apical subsiguiente a una obturaci6n del conducto puede utiliza~. 
se Decadroneritromicina para controlar la infléll1laci6n. 

El diente debe liberarse de la oclusidn, Adem4s, puede pre~ 

cribirse un analq~sico hasta aliviar el dolor. 
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Periodontitis Apical Cr6nica (PAC) (Granuloma dental) 
La periodontitis apical cr6nica (el llamado granuloma den-

tal) representa un equilibrio entre la resistencia local y los 
estímulos nocivos que provienen del conducto radicular. Cuando 
se trata de un diente sin vitalidad o muerte pulpar, no tratado, 
las defensas del orqanismo no son capaces de eliminar los irri­
tantes del interior del conducto. A veces el tratamiento de co~ 
duetos, supuestamente adecuado, perpetua este proceso cr6nico o 
quiz!, lo inicia. Difícilmente se puede evi~ar la inflamaci6n 
cuando el tejido conectivo apical está en contacto con el mate­
rial de obturaci6n para conductos, de por si irritantes, o cuan­
do se sobreobtura, aunque sea con material no irritante. 

La periodontitis apical cr6nica es una lesi6n esencialmente 
de una masa de teiido inflamatorio crónico sin ninguna de las e~ 
racter!sticas de un tumor por lo tanto no le cuadra el sufijo -
"OMA", igualmente la proliferaci6n est.1 bastante lejos de ser un 
tejido conectivo nuevo de la repaci6n de heridas que puede ser 
denominado tejido de granulaci6n con toda propiedad. 

El término periodontitis apical cr6n1ca sugiere, la duraci6n 
de la lesi6n. sus sintomas leves y el cuadro microscópico de in­
flamación cr6nica. La zona afectada por la 9eriodontitis apical 
cr6nica tiende a crecer hasta cierto punto y a quedar luego estª 
cionaria. La expansión ocurre primero a expensas del ligamento 
periodontal y del hueso alveolar.normales. Este es el reemplazo 
lento habitual de tejido especializado (tejido inflamatorio cró­
nico) frente a la inflamación crónica. También es coman la reso~ 
ción del cemento y dentina. A medida que la ·lesión apical crece 
y envejece, su estructura tiende a cambiar. Nuestra atenci6n d~ 
be dirijirse primero a los rasgos que siguen siendo caracterís­
ticos pese al agrandamiento. En un porcentaje elevado de lesio­
nes inflamatorias se observó la presencia de tejido nervioso. Se 
encontró.reacci6n celular más intensa alrededor del ápice radi­
cular y especialmente en el foramen. Aqui, el infiltrado de "e~ 

lulas redonda" suele ser prominente. Abundan plasmacitos, linfo­

citos pequeños, un nllmero variable de leucocitos polirnorfonucle~ 
res, asi como eosinofilos. Los capilares pequeños son muchos, 
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y li:t PJ:Ol:iferaci6n de células endoteliales guarda relaci6n con la 
expansión del tejido blando. 

Los fibroblastos que también son diferenciados, proporcionan 
a su vez, las innumerables fibrillas que se entrelazan y encapsu­
lan la lesión. 

La presencia de tejido epitelial es úna caracter!stica dis­
tintiva y notablemente generalizada de la periodontitis apical 
cr6nica. En realidad, esto no nos debe sorprender dada la abun­
dancia de células epiteliales en el ligamento periodontal, es in~ 
vitable que el proceso· inflamatorio abarque y est!mule muchos de 
estos residentes normalmente pasivos. 

En mayor o menor grado el epitelio prolifera-en el seno del 
tejido inflamatorio nuevo y siempre tiende a ramificarse en direg 
ci6n del hueso que se resorbe. El epitelio también puede adosar­
se en zonas amplias de la superficie radicular. El epitelio no 
es una barrera para las células redondas y se las encuentra dis­
persas entre las capas escamosas, lo que demuestra que el epite­
lio y el tejido conectivo inflamatorio son compatibles. 

A medida que vamos desde el centro del "granuloma" hacia la 
periferia, el complejo laxo de células, substancia fundamental, 
fibrillas y vasos dan paso a una cápsula mas fibrosa. Aqui, los 
más ntlmerosos y activos son los fibroblastos y no las células re­
dondas del infiltrado. La prominencia de la •cápsula" es por su­
puesto, variable. La edad de la lesi6n, la intensidad del irri­
tante y la intensidad de· la reacci6n inflamatoria son todos los 
factores que influyen. Estos mismos factores determinan, en gran 
medida la reacción del hueso alveolar en un momento dado de la -
evoluci6n de la lesi6n. La regenerac;6n osea asociada con el prg 
ceso inflamatorio apical no es rara. Es la expresividad del.pro­
ceso fluctuante, o sea periodos.de actividad durante los cuales 
el hueso es resorbido, alternan con periodos de inactividad dura~ 
te los cuales el hueso se regenera. Es preciso conocer bién las 
caracter!sticas cl!nicaa y radiograf!cas de la periodontitis api­
cal cr6n~~a. La lesi6n puede permanecer asintom4tica durante 
largo tiempo1_ otras veces, el diente afectado es~ár4 levemente 
extr"!do y a~nsible a la presi6n. La i>'rdida de la vitalidad de 
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la pulpa es un hallazqo invariable. En la radiograf!a la lesión 

aoarece como una zona radioldcid~ de formación circular bien de­
finida y se extiende apicalmente. Cuando el tamaño de la lesi6n 
es estático, o avanza lentamente, el hueso esponjoso.de soporte 
(medular) de los bordes se hace más compacto y radiopaco. 

La mayor!a de las caracter!sticas mencionadas son comparti­
das por el quiste apical. Por lo tanto no es posible establecer 
una diferencia precisa entre periodontitis apical crónica y qui~ 

te apical. Un elemento adicional de dif~~endiaci6n es que el 
quiste comunmente alcanza un tamaño mayor que el de la periodon­
ti tis apical cr6nica y puede causar la separación de las ratees 
de los dientes adyacentes, debido a la presión del liquido quis­
tico acumulado. 

Pron6stico.- El pronóstico del diente depende de la exten­

si6n del hueso destruido, de la existencia O ausencia de reabSO! 
ci6n apical, etc. y también, de la resistencia y la salud del 
paciente. En caso de destrucción extensa de hueso, está indicada 
la cirug!a endod6ntica. 

Tratamiento.- En casos de periodontitis apical cr6nica pe­
queña, el tratamiento del conducto radicular puede ser suficien­
te. En la mayoria de los casos, despu~s del tratamiento, se ob­
serva la reabsorci6n del tejido inflamatorio crónico y la cica­
trización con formación de hueso bien trabeculado. Cuando al e! 
tudio radiográfico se observa una zona grande de rarefacción es­
tá indicada la apicectomia o el curetaje periapical, pues la can 
tidad de hueso destruido puede ser tan grande que sobrepase la 
cantidad de reparación del organismo para llegar a la reparaci6n. 

Strindeberg (26) encontró un número elevado de fracasos en­
dodOnticos cuando las zonas de rarefacción eran grandes. 

Absceso apicl agudo 
El absceso apical agudo es una colección de pus localizada 

en el hueso alveolar a nivel del !pice radicular de ·un diente, 
resultan te de la muerte de la pulpa, .con propagaci6n de la in­
fección a los tejidos periapicales a trav~s del foramen apical. 
Se acompaña de reacci6n local intensa, y a veces de reacción ge­
neral. En consecuencia el absceso agudo puede considerarse un 

(26) Grossman IDuis Practica Endodontica Ed. ~ 4o. Ed. P.114 
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estado evolutivo ulterior de una pulpa necr6tica o putrescente, 

en el cual los tejidos periapicales reaccionan intensamente a la 
infección. 

Etilogía.- Si bien un absceso agudo puede ser consecuencia 
de una irritación traum&tica, química o mecánica, ger.eralmente su 
causa inmediata es la invasión bacteriana del tejido pulpar mor­
tificado. A veces no existe cavidad ni obturaci6n en el diente, 
pero si antecedentes de un traumatismo. Como la pulpa está enc2 
rrada entre paredes rigidas, no hay posibilidad de drenaje, y la 
infección se propaga en la direcci6n de menos resistencia, es d~ 
cir, a trav~s del foramen apical, comprometiendo as! al ligamen­
to periodontal y al hueso periapical, aan cuando no hayas seña­
les de frstula. En ciertos, en que se hace dificil localizar el 
diente afectado, este procedimiento puede resultar átil. A med! 
da que la infecci6n progresa, la tumefacción se hace mas pronun­
ciada, y se extiende a cierta distancia de la zona de origen. ~l 
diente se torna mas doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar 
dañados los dientes adyacentes de manera semeiante. Algunas ve­
ces, el dolor puede disminuir o calmar totalmente a pesar del -
edema y la movilidad del diente. Abandonada a su propio curso 
la infecci6n puede avanzar prbduciendo, osteítis periodontitis ~ 
celulitis. El pus retenido, procurandose una via de salida dre­
naria a trav~s de •ma f!stula en el interior de la boca, en la 
piel de la cara o cuello, y aán en el seno maxilar o la cavidad 
nasal. El tejido que recubre la tumefacci6n se presenta tenso y 

muy inflamado mientras que los tejidos adyacentes comienzan a eE 
trar en lisis. Los tejidos de la superficie se distienden por 
la presión del pus y terminan por ceder ante la falta de resis­
tencia causada por la continfia licuefacci6n. Esta licuefacci6n 
es consecuencia de la actividad de enzimas proteoliticas (trip­
sina) etc. El pus puede drenar a través de una abertura muy pe­
queña, que aumenta de tamaño con el tiempo, o por dos o mas ori­
ficios segán sea el grado de reblandecimiento de los tejidos y 
la presi6n ejercida por el mismo el trayecto fistuloso asi form! 
do cicatriza finallllente COllO tejido de granulación, a medida que 

se elimina la infecci6n del conducto radicular·, un cono de quta-
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percha introducido en la f!s~ula muchas veces señalará el diente 
afectado. 

El punto de salida del pus en la boca depende del espesor -
del hueso alveolar y de los tejidos blandos que lo recubren. Es 
obvio que el pus apricionado seguirá el camino de menor resiste~ 
cia. En el maxilar superior generalmente, el drenaje se hace a 
través de la tabla 6sea vestibular que es mas delgada que la pa­
la tina 1 sin embargo, la supuraci6n de los dientes con ra!ces pa­
latinas puede persentarse en la tabla 6sea palatina. En el maxi­
lar inferior gei~rrtlmente la tumefacci6n se evidencia en el vest!­
bulo de la boca aunque en los molares inferiores lo hace por. lin­
gual. 

En virtud de la absorci6n de productos t6xicos originados en 
el absceso, puede presentarse una reacci6n general de mayor a me­
nor gravedad. El paciente debido al dolor y a la falta de sueño, 
y también a la absorci6n de productos sépticos se mostrada páli­
do, irritable, débil con temperatura, escalofr!os, estasis intes­
que se manifiesta en la boca, con lengua saburra! y mal aliento, 
dolores de cabeza y malestar general. 

La localizaci6n del diente para el diagn6stico podr1a ser 
difícil en los primeros estudios. La radicgrafia no muestra si~ 
pre una rarefacci6n apical, por no haber habido tiempo para que 
se produzca una destrucci6n suficiente del hueso alveolar, pero 
suele manifestar un ligero ensanchamiento del espacio periodontal. 
El diente afectado no responderá a la corriente eléctrica ni al 
frío pero podrá responder al calor. El diente puede presentar m2 
vilidad y la mucosa apical estar sensible a l~ palpaci6n. 

En el diaan6stico diferencial se debe diferenciar el absceso 
apical agudo del absceso oeriodontal qua es una acumulaci6n d~ -
pus a lo largo ~e una raíz y tiene su origen en la infecci6n de 
las estructuras de soporte del diente¡ está asociado a una bolsa 
periodontal y se manifiesta con tumefacci~n y dolor ligero¡ por · 
otra parte los enjuagues calientes alivian el dolor si, éste es -
causado por un absceso periodontal, pero pueden intensificarlo -
si se trata de un absceso apical agudo. 

En este tipo de absceso el namero de microorganismos para -
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para una superficie dada es muy grande y constante, P.n la mayor!a 
de los casos se observan estreptococos y estafilococos. Sin em­
bargo, si el material purulento se colecciona, a medida que se -
drena el conducto, puede encontrarse ésteril, pues el pus est4 -
formado principalmente por leucocitos y microorganismos· muertos. 

Histopatologia.- La marcada infiltraci6n de leucocitos pol! 

morfonucleares y la rápida acUli\ulaci6n de exudado inflamatorio 
en respuesta a una infecci6n activa, originan la distenci6n del 
ligamento periodontal con el consiguiente alaraamiento del dien­
te. Si el proceso continaa, se producirá la separaci6n de las 
fibras periodontales, lo que explica la movilidad del diente. las 

células inflamatorios mas numerosas son las polimorfonucleares 
mortificada en su lucha contra los microorganismos. El conducto 
radicular mismo puede aparecer exento de tejidos, encontrandose 
en su reemplazo conglomerados de microorganismos y detritus. 

El pron6stico para el diente es generalmente favorable de­
pendiendo del grado en que estén comprometidos o tlesturidos .los 
tejidos. Por lo general el dolor y la tumefacci6n ceden, si se -
establece un drenaje suficiente. En la mayoría de ~os casos pu~ 
de conservarse el diente con un tratamiento.endodóntico sin que 
la gravedad de los síntomas au_arde relación con ·la facilidad o 
dificultad del tratamiento a veces, cuando la destrucción ósea· 
es extensa o se observa reabsorción apical, est4 indicada la ap! 
cectJJm!a. 

Cuando el' material purulento ha drenado por el surco gingi­
val y el periodoncio ha sido muy destruido, el pronóstico es de~ 
favorable. En muchos casos un tratamiento combinado, endod6nti­
co y periodontal, reintegran al diente su función normal. 

Tratamiento.- El tratamiento consiste en establecer un dre­
naje inmediato. Depender4 de cada caso particular que el drena­
je se haga a través del conducto radicular, por una incisi6n, o 
por ambas v!as. En los primeros estadios del absceso agudo, la 
simple abertura del.con~ucto ea sufi:eiente para permitir la sal! 
da del pus." La abertura debe hacerse con una piedra de diamante 

o una fresa de carburo con un mtnimo de vibra~i6n y preferente­
mente con fresado de alta velocidad. haciendo una amplia abertu-
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ra hasta la c!mara pulpar para facilitar la salida del pus. Una 
vez obtenido el acceso al conducto ae removerán restos de tejido 
pulpar con un extirpanervios. El conducto radicular debe dejar­
se abierto durante unos d!as para permitir un amplio drenaje. 
Muchas veces, una presi6n leve.Y cuidadosa de la zona edematiza­
da facilitará la salida del pus a través del conducto, dentro de 
éste no se colocará ninguna curaci6n sino tan solo una bolita de 

algod6n muy floja en la cámara pulpar para evitar el atascamien­
to y la obstrucci6n de conducto con restos a1imentarios. En ca-

· sos de extru~i6n del diente, debe desgastarse el antagonista p~ 
ra liberarlo de la oclusi6n. 

se harán aplicaciones frfas por v!a externa alt:P.l-nando con 
aplicaciones calientes intraorales para que el absceso se abra 
en la cavidad bucal y no en la cara. 

Cuando el conducto es estrecho y desfavorable para el dren2 
;e, o existe un edema grande o una periodontitis intensa, como 
sucede en las Qltirnas etapas del absceso agudo, debe hacerse una 
incisi6n profunda en el punto mas prominente de la tumefacci6n. 
La incisi6n se hará unicamente si los tejidos r.stan blandos y -
fluctuantes. Si la tumefacci6n es dura significa que el pus aan 
no se ha formado y por consiguiente no habrá que drenar. Si ya 
se ha formado el absceso los enjuagatorios calientes ayudarán a 
coleccionar el absceso o poner!~ a punto para hacer la incisi6n, 
la cual se practicará bajo anestesia o analgesia o anestesia lo­
cal con cloruro de etilo. Con un bisturi afilado se hará una in 

cisi6n rápida hasta el hueso para provocar u.n drenaje amplio en 
caso necesario puede dejarse un drenaje de gasa o de goma de di­
que, insertado en la !!nea de incisi6n durante dos o tres dias, 
para impedir que cierre la herida. 

Una vez establecido el drenaje los s!ntomas agudos cederán 
rapidamente. El tratamiento de mantenimiento de ser necesario, 
consiste en prescribir analg~sicos en caso de dolor intenso, en­

juagatorios tibios, un purgante salino para ayudar a eliminar 
toxinas, dieta l!quida o liviana y descanso. tn casos severos 
debe prescribirse un antibi6tico durante dos o tres d!as, como . . 
penicilina G 250 mg.3 veces al dia o eritromicina de 250 mg. - -
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4 veces al dia. Una vez aliviados los stntomas agudos, el dien­

te ser~ tratado endod6nticamente por medio de conservadores. Co­

locando el dique antes de introducir un instrumento dentro del 
conducto, se le irrigar& abundantemente con agua oxigenada y so­
lución de hipoclorito de sodio, a fin de arrastrar los alimentos 
y otros restos que puedieran haberse acumulado. Si existiera una 
fistula, no requerira tratamiento especial. 

Absceso apical cr6nico (absceso fenix) 
As! como una inflamaci6n aguda ataca los tejidos normales, -

tambi~n la inflamaci6n apical crónica puede exacerbarse y tene­
mos que el t~rmino aplicado a esta situaci6n ósea, absceso fenix 
es que experimenta una renovaci6n o aparente renacimiento corres­
ponde a la lesi6n apical que se desarrolla como una exacerbación 
aguda de·una periodontitis apical cr6nica o de un absceso apical 
agudo. 

Desde el punto de vista cl!nico el absceso apical crónico es 
generalmente asintomatico; su descubrimiento se har~ unas veces 
durante el examen radiografico de rutina, y otras por la presen­
cia de una fistula. Es rara la twnefacci6n de los tej~dos. Ra­
diograficamente hay una gran zona radiolucida que es creada por 
el tejido conectivo inflamantorio que reemplaza el hueso alveolar 
de la zona apical. 

Matsumiya (27) "habla del absceso fenix al reconstruir los -
antecedentes clínicos y observa que un absceso anterior ha perfo­
rado la pared vestibular del hueso alveolar. La inflamación ce­
di6, sin embargo, y quedó periodontitis apical crónica. Mas tar­
de, reapareció una intensa reacci6n bacteriana en el seno del fo­
co y resultó la lesi6n actual. Uri ~ran nllrnero de c~lulas princi­
palmente neutrofilos, han infiltrado el tejido inflamatorio cr6-
nico en la pared del absceso y se extienden hacia los espacios 
medulares. El absceso est4 ocupado.por células de pus y otros 
elementos necr6ticos y hay inflamacidn activa". 

cuando se investigan las causas posibles del absceso,· el pa­
ciente recuerda un dolor repentino y agudo que paso sin que lo -
volviese a incomodar, o bien un traumatismo d~ larqa data. 
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Un absceso crOnico debe diferenciarse de la osteofibrosis 

periapical {cementoma, fibroma os~ficante) que está asociada a 
un diente con vitalidad y no requiere tratamiento endod6ntico. 
A diferencia del absceso apical crónico en el que la fuente de 
la inflamación está localizada en el conducto radicular. 

Pron6stico; El pronóstico del diente suele varias desde dudo­
so hasta favorable; ello depende de la accesibilidad de los con­
ductos y el grado de extensión del hueso afectado. En casos de 
destrucción ósea acéntuada, además del tratamiento del conducto 
será necesaria la apicectom!a. 

Tratamiento; El tratamiento consiste en eliminar la infecci6n 
y obturado el conducto)Jeneralmente se produce la reparaci6n de 
·los tejidos periapicales. Cuando la zona de rarefacción es pe­
queña, el metodo terapéutico no difiere materialmente del trata­
miento de un diente con pulpa nécrotica. En realidad, un absce­
so crónico, puede considerarse como la propagación de la infec­
ci6n de la pulpa nécrotica a los tejidos periapicales. No se 
trata de una afección distinta, sino de diferencia de grado. Si 
existiera ffstula no requiere tratamiento especial: ésta cerrará 
y desap~recerá tan pronto como se logre la esterilidad del con­
ducto sin requerir ning6n tratamiento especial. En realidad en 
muchos casos una vez limpio el conducto y sellado con un antisée 
tico para disminuir la flora bacteriana, se observara su cicatr! 
zaci6n, aan cuando no se haya logrado su esterilidad, atestigua­

da por el cultivo. 
Quiste apical (quiste radicular) 
El quiste apical es una lesión dental importante. 
Entre los transtornos periapicales, an!camente la periodon­

titis apical aguda y la periodontitis apical crónica ocurren con 
mas frecuencia. La mayor!a de los autores coinciden en que el . 
quiste apical es un quiste genuino, es decir, una cavidad patol2 
gica revestida por epitelio y a menudo llena de l!quido. La pre­
sencia de epitelio en el seno de. las lesiones inflamatorias api­
cales ha sido confirmada repetidas veces. Este epitelio con po­
cas excepciones, deriva de los restos epiteliales de Malassez. 

El quiste apical •e desarrolla en el interior de dichas leeionea 
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y se oriqina en este epitelio, En realidad, una cavidad qu!sti­
ca tapizada, por epitelio puede desarrollarse a partir de la fo~ 
ma cr6nica o de un ~bsceso apical aqudo esta metamorfosis de abs 

. -
ceso apical agudo o quiste apical es poco frecuente. 

¿Porqué y cdmo se forma la cavidad qu!stica? hay un consen­
so general en considerar que la inflamaqi6n es el estímulo prirn~ 
ria, Estimuladas por la inflamaci6n, las células epiteliales de 
la zona apical proliferan activamente, la forma reticular de su 
proliferaci6n en esta etapa es bastante 11.amativa. La mitosis 
tiene lugar en la capa basal de células en la periferia de los 
cordones y conglomerados epiteliales. Asi, se producen cada vez 
más capas de células escamosas. Finalmente las c~lulas centrales 
de esta masa epitelial mueren por que se han alejado demasiado 
del tejido conectivo que es su fuente de nutrici6n. La muerte 
en conjunto de células epiteliales centrales lleva a la necr6sis 
por licuefacci6n (las enzimas·proteolíticas convierten el tejido 
en una masa blanda o líquida), y la licuefacci6n conduce a la -
formaci6n del quiste apical: una cavidad llena de líquido rodea­
da por epitelio. ¿Porqu~ s6lo algunas lesiones de p~riodontitis 
apical cr6nica se convierten en quiste apical cuando en todas -
hay .epitelio e inflamaci6n? El crecimiento del quiste apical es 
un proceso lento. Al principio el quiste apical se puede compa­
rar a un párasito epitelial dentro del "granuloma" o periodonti­
tis apical cr6nica. Una vez establecido, el quiste apical inva­
de ocasionalmente, por s\lS propios medios un territorio que se 
extiende mucho mas allá de la periodontitis apical cr6nica¡ por 
ejemplo hacia la cavidad del seno maxilar. En estos casos, la 
lesi6n original del tejido conectivo .Y una cantidad suplementaria 
de hueso alveolar ceden ante el quiste. La mayoría de los quis­
tes apicales quedan pequeños, al grado que muchos permanecen de~ 
tro de.los limites de la lesi6n infl¡llllatoria que los precedi6. 

En otros casos el proceso de expansi6n local prosigue pero 
a un ritmo sumamente lento. 

¿C6mo se transforma un quiste pequeño en un mayor? Contri­
buyen a esta expansi6n: la constante inflamacidn apical, la mit9 
sis interminable de laa c4lulaa epiteliales de la pared qutstica, 
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la necrosis y licuefacci6n d~ las c~lulas epiteliales y otras, -
que se descaman en la cavidad qu!stica y, finalmente, la resor­
ci6n 6sea en respuesta a la presi6n originada por el volt1men cr2 
ciente del l!quido qu!stico. 

Los quistes apicales tienen en coman~ 
a) formaci6n de epitelio. 
b) una luz central tapizada 
c) una substancia l!quida o semil!quida en el interior de la luz 

que contiene cole~terol. 
1 

d) una c~psula externa de tejido conectivo fibroso. 
Cuando el quiste es joven, su epitelio se contint1a con la 

red epitelial que ya se ha ramificado en el ~pice del diente. 
Mas ~arde, las prolongaciones y cordones accesorios parecen "re­
'traerse", dejando una pared·qu!stica consolidada. Es imposible 
ignorar el estrato inflamatorio que hay en muchos quistes apica­
les. Las c~lulas redondas suelen invadir tanto el epitelio como 
el tejido conectivo inmediato. Tambi~n infiltran el l!quido - -
qu!sti~o en abundancia. 

Si la inflamaci6n domina, el revestimiento epitelial puede 
estar adelgazado o interrumpido.· 

Un l!quido particular ocupa la cavidad del quiste. Su con­
sistencia resbalosa y cristalina al tacto- y su tinte ambarino 
hacen que este l!quido sea t1nico en su g~nero. cuando el l!qui­
do es aspirado de un quiste in si~u, raras veces s~ encuentra -
eritrocitos. Sin embargo, se suelen observar célula~ epiteliales 
y leucositos que flotan libremente. A veces hay r.(lfor,f:erol abun­
dante o inconfundible. Los espacios el!pticos y lae "hendiduras" 
que se ven en los cortes microscopicos señalan los lugares donde 
ésta substancia cristalina.estuvo antes de que la preparaci6n -
del tejido la disolviera. La pared conectiva del quiste suele 
estar compuesta de una capa interna y una externa. 

La zona interna, formada por un tejido conectivo inflamato­
.rio, se halla debajo del epitelio tapizando todas sus ramifica­
ciones. La capa perif~rica externa es la "capsula" verdadera 

del quiste .• 
El l!mite mas extenso ea, por supuesto el hueso alveolar, 
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En reacci6n permanente, el hueso cuenta su propia histeri~ de -
crecimiento o status que, en la vida del qu!ste. Con frecuencia 
vemos manifestaciones de la presencia de hueso periférico nuevo 
que pueden reflejar un estrechamiento de la zona de tejido cone= 
tivo a medida que el proceso inflamatorio va disminuyendo. 

La mayoría de los cortes de maxila.res presentan trabt!culas 
de hueso compacto en los bordes de los quistes apicales. En re~ 
lidad, el hueso que forma el entorno qu1stico y el hueso del al­
vt!olo dentario (hueso alveolar propiamente dicho) presentan un 
aspecto similar. 

El qu!ste apical tiene muchas de las caracter!sticas cl!ni­
cas y radiogrSficas de la periodontitis apical cr6nica. Esto es 
previsible ya que; después de todo, el quiste suele originarse -
en una per~odontitis ápical cr6nica preexistente y a menudo per­
manece como signo de esa masa de tejido inflamatorio. 

Las dos lesiones crecen lentamente; ambas so~ asintomáticas. 
Raras veces adquieren un tamaño mayor que el de un guisante gra~ 
de. 

Por lo general no es posible distinguir una les16n de otra 
únicamente con la radiografía ya que ésta no puede revelar el r~ 
vestimiento epitelial ni el contenido l!quido de un quiste. La 
obse:rvaci6n de una línea radiopaca delgada es la 'circunferencia 
de la zona varios estudios dejaron en claro que esta "condensa­
ci6n" de hueso periferico no es espec!fica del quiste apical si­
no que también aparece ~n casos de periodontitis apical cr6nica. 
Es interesante señalar que tanto la periodontitis apical cr6nica 
como el quiste pueden no verse en la radiograf!a. Si cualquiera 
de las dos lesiones se desarrolla enteramente dentro del hueso 
esponjoso, la tabla cortical externa intacta de la ap6fisis al­
veolar puede dar una imagen normal pese a la presencia de la le­
si6n interna. La obse:rvaci6n directa de las lesiones apicales, 
durante el tratamiento revela mucho al odontdlogo. 

En su sintomatoloqia podr!a crecer hasta llegar a ser una 
twnefacci6n evidente tanto para el paciente como para el dentis­
ta. La presi6n del qUiste podrta alcanzar a provocar el despla­
Zllmiento de los dientes afectados·, debido a la· acumulaci6n,del 
líquido qu!atico. En estos casos los &picea de los dientes afeg 
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tados se separan y las coronas se proyectan fuera de su l!nea. 

Tambi~n puede presentarse movilidad en los dientes, Abandonado 

a su propio curso, un quiste puede continuar creciendo a expen­

sas del maxilar superior o de la mand!bula. 

Podemos estar seguros de que muchos qu~stes pequeños pasan 

inadvertidos durante la inspecci6n clínica. Unicamente los cor­
tes microsc6picos seriados y estudiados con todo cuidado revelan 

la cavidad revestida por epitelio del quiste incipiente. Recien 
temente¡ Braskar concluy6 un estudio de 2,348 imágenes radiolu­

cidas (1964) • Se comprob6 que la frecuencia 'de los quistes api­

cales era elevada (42.7 X J.00) y s6lo algo inferior a la de pe-. 

riodontitis apical cr6nica (48.l X 100). En este estudio ~a fr~ 

cuencia mas alta la· tuvo la periodontitis apical cr6nica y en s~ 
gundo lugar el quiste apical. 

Pron6stico.- El pron6stico dependerá del diente afectado, 
la extensi6n del hueso destruido, la accesibilidad para el trat~ 

miento etc. 

Tratamiento: Combinar la terapéutica edod6ntica, con la apicectg 

m!a y el curetaje del tejido blando. 

Si el quiste fuera grande y su remoci6n me~iante una apice9 
tomia pudiera poner en peligro la vitalidad del diente o dientes 

adyacentes debido a la secci6n de vasos sanguíneos idurante el c~ 

retaje, deberá efectuarse el tratamiento de conductos del diente 

afectado y la evacuaci6n del contenido qu!stico. Esta operaci6n 
se realiza retrayendo el quiste,· es decir, colocando un drena·je 

de gasa o de goma para dique durante varias semanas y renovand6-

lo semanalmente. Una vez lograda la reducci~n del tamaño del -
quiste, se realiza la apicectomia de la manera habitual sin poner 

en peligro los dientes adyacentes. Este procedimiento se mencio­
na algunas veces, como marzupializaci6n de la lesi6n. 

Reparaci6n periapical 
La reparaci6n periapical, .en el sentido de cicatrizaci6n 

suele lograrse dnicamente después del tratamiento endod6ntico, 
la ráz6n de la falta de cicatrizaci6n espontinea es evidente. La 

mayor!a de las lesiones apic~les son reacciones inflamatorias a 

uno o varios irritantes qu' provienen del conducto radicular • 
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Ello significa que hay un mecanismo para circunscribir la agre­
si6n ,· Al mismo tiempo son testimonio de que la fuente de los -
irritantes, el conducto radicular esta fuera del alcance de las 
defensas orgánicas. La lesi6n persfste si no se elimina el irr!, 
tante mediante el tratamiento. 

Toda enfermedad cr6nica representa~ por supuesto, una forma 
de equilibiro entre repara~i6n y destrucción. En toda lesi6n -
periapical crónica, se produce cierto grado de reparación. Así 
pro ejemplo, puede formarse nuevo hueso en la periferia de una 
zona apical, aunque persista la lesión. 

Afortunadamente la cicatrización verdadera es ahora hecho -
normal en la práctica endod6ntica. Se pueden emplear diversos 
procedimientos terapéuticos¡ estos incluyen: 
a) tratamiento de conductos sin entrada quirargica al periapice. 
b) tratamiento de conductos y luego intervención quirugica 

con eliminaci6n de la lesi6n periapical y raspado del ápice 
expuesto. 

c) tratamiento de conductos y luego intervensi6n quirargica, con 
amputaci6n del extremo radicular y eliminación de la lesi6n 
periapical. 

d) tratamiento endod6ntico y periodontal combinado en el cual se 
tratan quirurgicamente y se hace el raspado de la zona peria­
pical y la bolsa periodontal confluente. 

La naturaleza de la repaci6n periapical varía segan el pro­
cedimiento usado para el tratamiento. Cuando la periodontitis 
apical crónica ha sido resuelta por el procedimiento a) • 

Es obvio que la evolución reparativa sera diferente de la 
que $9 observar4 con el procedimien~o b) • En el primer caso se 
deja tejido inflamatorio en el ápice para que se convierta en 
tejido .conectivo nuevo, razonablemente libre de inflamación. 

En el segundo caso se crea un vacio apical que debe ser 11~ 
nado por tejido conectivo joven. 

El grado de la transformación celular que ocurre en la re­
paraoi6n es de un tejido nuevo y vigorozo que originara hueso 
alveolar, cemento y ligamento periodontal para repasar el defeg 
to. 
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Una vez que el tejido conectivo nuevo ha reemplazado a la 
lesi6n, el .proceso de reoaraci6n es similar, independientemente 
de la lesiOn y ael tipo de tratamiento. 

El trabeculado Oseo se extiende a trav~s del tejido conect! 
vo joven ñesñe la periferia del defecto hacia el centro. Las 
trabéculas aumentan de espesor, se redistribuyen y gradualmente 
adoptan la ~orma de hueso alveolar de soporte (se observa la ac­
tividad Osea semejante durante el relleno del alve6lo después de 
una extracci6n). Ahora que el tejido conectivo joven se halla 
junto a la ra!z· propiamente dicha, los cementoblastos se difereE 
cian y se deposita cemento. De hecho, nuevas larninillas de ce­
mento pueden sellar progresiv~ente la totalidad del extremo ra­
dicular, inclusive el material de obturaci6n. La reparaci6n 
también puede temar la forma de una cicatriz apical de tejido co 
nectivo colagéno denso en tales casos, raras veces se produce el 
relleno del defecto Oseo. Generalmente, sin embargo, la regene­
racion es completa luego de la inserci6n y de la organizaci6n -
preliminares, un nuevo complejo de fibras periodontales une el 
hueso al diente. El ligamentoper1odontal, la primera de las es­
tructuras apicales en ceder ante la enfermedad, es la Gltima en 
r~asumir su forma normal. 

De ordinario decimos que hay reparaci6n periapical basand6-
nos en la desaparici6n de los s!ntomas y la reaparici6n de los 
puntos de referencia normales en"la radiograf!a postoperatoria. 
El tiempo que tarda en desaparecer la imagen radiolGcida es bas­
tante variable. Doce meses después del tratamiento de una perio­
dontitis apical cr6nica o un absceso apical agudo, reparaci6n -
6F~a suele ser total. 

La radiolucidez puede persistir a pesar del tratamiento. 
Con frecuencia, esto es atribuido a la obturaci6n inadecuada del 
conducto. Siempre existe la posibilidad de que hubiera habido, 
originalmente un quiste apical o que éste persista mientras la 
reacci6n inflamatoria va desapareciendo también puede persistir 
un~ inflamacidn.leve como reacci6n a la sobreobturaci6n del con­
ducto. Ocasionalmente la persistencia de la radiolucidez indica 

reparaci6n en la forma de •cicatriz" apical. 
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El tratamiento endod6ntir.o prepAra el camino para la repara­
ci6n de diversas lesiones. 
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CAPITULO 4 

EL ESTUDIO RADIOGRAFICO 

En la práctica de la endodoncia, el examen rad1ogr4fico es -
un medio de diagn6stico que nos ofrece !as siguientes posibilida­
des: 
a) Coro medio de diagn6stico de alteraciones dentarias y periapi-

cales. 
b) Para conocer los estados normales de las estructuras. 
e) Para comprobar el progreso del tratamiento. 
d) Para comparar los resultados inmediatos y posterior del trata­

miento. 
Existe una gran variedad de aparatos de rayos X para usar en 

odontolog!a. Para endodoncia no se requiere de ~quipo complicado 
no costoso, pero debe procurarse que dé, el mejor resultado con 
la máxima seguridad. 

Ultimamente las investigaciones han probado la necesidad de 
disminuir la radiaci6n durante la.exposici6n, roentgenogr&fica. 
Esto se puede lograr con: 
a) Aumento en el voltaje de los aparatos. 
b) Máxima filtraci6n 
el Min!mo diámetro del diafragma. 
d) Uso de pel!culas rápidas 
e) Uso de delantales de plomo, tanto para el paciente como para 

el operador •. 
f) Control per!odico de los aparatos para detectar fugas de radia 

ciOn. 
9) Control de la radiaci6n secundaria. 

Con estas mejoras y cuidadas se evita todo peligro para el 
paciente y para el operador durante los ex4menea roentgenogr4fi­
coa. 
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Pel1culas.- Se fabrican para el dentista pel!culas en dive~ 
~idad de tamaños y rapidez de la emulsi6n¡ los de velocidad m4xi­
ma son para l~ "tecnica distante", y la m4s lenta para la "tecni­
ca cercana", también llamada de la "bicectriz del ángulo". 

En cqanto a los diversos tamaños, se usan predominantemente: 
l.~ Las apicales o coronarradiculares, que sirven también para 

exc1menes interoclusales de extensi6n limitada, as! como para 
los exámenes interoclusales después de insertarlas en una al~ 
ta de caucho o hecha (por uno mismo) en lugar de las que exi~ 
ten en el comercio llamadas bite ~ing (de ala mordible) • 

. 2.- Las infantiles o del nfimero cero. 
3.- Las oclusales. 
4.~ Las extraorales. 

Técnicas: Se han desarrollado diversas técnicas, pero dos 
son las m4s conocidas. La primera es la experimentada por los e~ 
dodoncistas y conocida como "cercana" o de la bicectriz del ángu­
lo" (formado entre el eje de la pieza dentara y el de la pel.1cula). 
El cono tiene una distancia fija de 20 cm. entre el anticatodo y 

la película. Esta técnica tiene el inconveniente de distorcionar 
(mas o menos) la imagen del diente¡ además en la endodoncia puede 
desvirtuar la localizaci6n del foramer., el cual, por la oblicui­
dad de ¡q¡ rayos, suele aparecer distante de su ubicaci6n real, 
espec~al~ente en lo~ ápices gruesos, pero de hecho el tener el f2 
co má~ c@rca y ser más manejable permite variar la angulaci6n ve~ 
ti~al ~ bQrizontal con facilidad, factores que ayudan a obtener 
las lo~gitude~ más convenientes y, sobre todo, a disociar imágenes 
supe~uestas. 

~Qgunda técnica. Es la "técnica del ángulo recto", o "dis­
tante•, eqn una separaci6n de 40 o 50 cm y at1n rnc!s, entre el ant! 
cátoqo y la pel!cula. Esta técnica disminuye la distorci6n y la 
imagen obtenida es más n!tida y fiel, no obstante, Vande encontr6 
con ~s~4 técnic~ que la imagen obtenida magnificaba la longitud -
del qiente en SI, 41 o sea aproxintadamente 1.2 mm. m4s de la lon­
gitu.d ~~],, .pQr lo que desafortunadamente no siempre es aplicable, 
y poJ!: l.o. t.4ntP., n~. se puede desechar la primera Ucnica. 
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Conviene recordar que con la técnica del cono largo se man­
tiene mas la proporcionalidad, mientras que con la técnica del -
cono corto se mantiene mas la dimensión. 

Aunque la angulaci6n vertical es el mayor problema de las -
técnicas, no debe descuidarse la correcta angulaci6n horizontal, 
o sea, la perpendicular al plano mesiodistal del diente, que pue­
de conducir .~ errores de diagn6stico lamentables. Una de las de­
ficiencias de la radiograf!a intraoral, es que no muestra el as­
pecto vesttbulo lingual, sino solamente el mes,iodistal es (decir, 
que muestra un objeto que es tridimensional en solo dos dimensio­
nes) • Por lo que a ve~es dos ra!ces o dos conductos de una ra!z 
se superponen y se confunden en la imagen de una sola ra!z o solo 
~n conducto. Igualmente puede pasar inadvertida la curvatura ve~ 
tibular o lingual de un ápice o conducto por la misma razón. Esta 
dificultad implica la conveniencia de obtener por lo menos tres -
radiografias mas, para ver lo más posible alguna porci6n de los -
lados mesial y distal, datos de gran importancia en endodoncia. 

Para ello se aconseja llevar a cabo la técnica de "Lasala" -
que la defini6 como.ortorradial, mesiorradial y distorradial. Las 
tres posiciones o incidencias de la angulaci6n horizontal, aplic~ 
bles en.endodoncia· al conocimiento anat6mico y control de trabajo 
en cualquiera de los pasos de la conductornetr!a y especialmente 
cuando existen dientes con 2, 3, 4 o más conductos. La placa or~ 
torradial se hara con el sistema usual o sea, con una incidencia 
o anrulaci6n perpendicular. La mesiorradial, modificando entre 
15° a ZJº la angulaci6n horizontal hacia mesial y la distorradial 
modificando de 15° a 30 ºla angulaci6n horizontal hacia distal • 

. En los tres casos se mantendrá la misma angulaci6n vertical y el 
cóno se dirigirá al centro geométrico del diente. Para disminuir 

.la distorci6n 16gica que puede producirse con la placa mesiorra­
dial y distorradial se recomienda que el dedo del paciente soste~ 
ga la placa, cerca del borde distal para la placa mesiorradial y 

cerca del borde mesial para la placa distorradial. De esta mane­
ra Pe puede llegar a una interpretaci6n más real en cualquier fa­
se del trabajo endod6ntico, especialmente en dientes posteriores. 
Debido a la angulaci6n a la distancia focal y a las caracter!sti-
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cas anat6micas propias del ápice radicular, (que semeja el extre­
mo de un elipsoide con un foramen no situado precisanente en este 
extremo), la imagen apical radiográfica, no es precisamente ni el 
.ipice real ni mucho menos el foramen, por lo tanto, habrá que di~ 
minuir 0.5 mm. aproximadamente, la imagen apical para calcular -
donde se encuentra el foramen apical, f~~tor muy importante en la 
conductometr!a y en·la obturaci6n. 

Dado que no es posible conocer la forma y caracter!sticas -
exactas del ápice de un diente, y que todo el trabajo endod6ntico 
se verifica con estricto control roentgenol6gico es recomendable 
disponer de un negastoscopio y analizador de Mattson con visor P2 
ra examinar los detalles de las radiograf!as. 

Al hablar de ápice se hace referencia al ápice radiográfico. 
Burke aconseja por este motivo obturar los conductos a o.e mm. -
del ápice roentgenográfico. 

Durante cualquier tratamiento de endodoncia se recomienda t2 
mar al menos 5 radiograf!as: 
1.- Preoperatorio o de diagn6stico 
2.- Conductometr!a con un instrumento insertado en el conducto. 
3.- Conometrta con un cono previamente seleccionaoo en el ~onduc-

to. 
4.- Condensación, para conocer si se ha logrado una obturación co 

rrecta. 
s.- Postoperatorio, después de terminada la obturaci6n de conduc­

tos y haber retirado el aislamiento. 
1,- Preoperatorio.- En ella podemos apreciar las características 

anatomicas del diente: tamaño, ntlmero, forma y disposición de 
las ratees, tamapo y forma de la pulpa lumen mesiodistal de 
los conductos, relaciones con el ~eno maxilar, conducto dent2 
rio inferior, agujero mentoniano, as! como la edad del diente 
estado de la formación apical (ápice maduro, ápice juvenil -
etc.), tambi~n hay que observar los tejidos de soporte 6seo, 
forma y densidad de la lámina dura o cortical, hueso esponjo­
so y su trabeculaci6n. El estado y las posibles lesiones de 
los.dientes vecinos son datos de gran· valor diagn6stico, 

Tambifn se observar4n las lesiones patol6gicas: tamaño forma 
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de la cavidad o fractura, relaci6n caries pulpa, rormaci6n de 
dentina terciaria, presencia de pul!Joli tos resorciones inter­
nas o externa, granulomas, quistes (aunque realmente estas 
imSgenes sugieren estados pero no es exacta su interpretaci6n 
ya que tiene limitaciones como se expuso anteriormente muestra 
un objeto que es tridimensional en solo dos dimensiones) die!J 
tes incluidos que pueden producir erosi6n apical, dens in de!J 
te etc. 
Finalmente se pueden estudiar entervenciones endod6nticas a~ 

teriores: obturaciones de conductos, incorrectas, insuficien­
tes o sobreobturadas, pulpotomias o momificaciones pulpares -
que fracasaron, ·1esiones periapicales diversas y reparaciones 
más o menos regulares de cirug!a periapical. 

2:- Conductometr!a.- Es el roentgenograma obtenido para medir la 
longitud del diente y, por lo tanto, del conducto. Se obtie­
ne después de insertar en cada conducto una lima o ensancha­
dor, procurando que la punta quede a o.s-1 mm. de ápice radi2 
gdfi,co. 
En dientes posteriores o de varios conductos, se haran varios 

roentgenogramas; si es necesario variando la angulaci6n con -
la técnica mencionada de "Lasala" 
La cifra ndmerica obtenida será anotada lineal y nGmericame~ 

te en la historia clínica de cada caso ya que es recomendable 
fechar y archivar en orden cro~ol6gico las secuencias radio­
gráficas de cada tratamiento. 
La conductrometr!a podrá repetirse en ndmero de veces neces~ 

rio, hasta apreciar con exactitud el dato requerido, o sea, 
hasta conocer la longitud del diente o longitud de trabajo -
(desde el borde incisa! o roentgenográfico) • 
En pulpectom!as inmediatas o en ciertos casos urgentes, la 

conductometr!a y la conometr!a podrán hacerse a la vez, util! 
zando, para ello el cono de gutapercha o plata seleccionado. 

3.- Conometr!a.- Es el roentgenograma obtenido para comprobar la 
posici6n del cono de gutapercha o plata seleccionado, el cual 
deberá alojarse a 0.8-mm del ápice roentgenogr4fico. 

En los dientes con varios conductos, despu~s de insertados 
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cada uno de los conos seleccionados (principales), se harán 
varios roentgenogramas cambiando la angulación vertical. 

La conometr!a, al igual que la conductometr!a podrá repetir· 
se las veces que se estime necesarias hasta verificar que no 
pudiendo progresar más en sentido apical, se encuentran en el 
lugar cc~recto antes indicado. 

4.- Condensación.- Mediante esta radiograf!a se comprueba si la 
obturación ha quedado correcta, especialm~nte en su tercio -
apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el l!mite 
prefijado ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta 
manera, y de ser necesario, podrá rectificarse la obturaci6n 
cuando no haya quedado como se hab!a planeado. 

S.- Postoperatorio inmediato.- Es la.radiograf!a llamada tambi61 
de control de obturación. En realidad tiene los mismos obj~ 
tivos que el anterior, o sea, evaluar la calidad de la obtu­
ración conseguida pero pone un caracter definitivo a partir 
del cual se comprobara ulteriormente la reparación. Como se 
hace despu~s de yuitar el aislamiento de grapa y dique, ofre 
cerd además'un~ visi6n de los tejidos periodontales o de so: 
porte y de la obturación camera!, datos que en la placa de -
condensación no son visibles debido a la superposición de la 
·grapa metálica. 

Por altimo, se podrán archiv.ar para un futuro las placas ra 
1tograficas del postoperatorio mediato (6-12 y 24 meses) que 
inlicarán los procesos de cicatrizaci6n o reparación. 
Cuando la conductnterapia es complementada con la cirug!a o 

la periodoncia se har&n las placas necesarias para controlar cada 
uno de los pasos verificables por los rayos X, como pueden ser -
el.legrado periapical con eliminación de la sobreobturaci6n in­
tencional un implante endod6ntico, una amp~taci6n radicular etc. 
Por supuesto estas intervenciones requieren de un estricto control 
radiogr4fico postoperatorio,. hasta· comprobar la total reparación. 

Muchas veces la radiograf!a, como elemento. de diagnóstico, 
necesitar& de contrastes especiales, como sucede introduciendo, 
conos de gutapercha en trayectos fistulosos o cavidades quist!cas 
diversas, productos conteniendo yodo etc. 
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Conviene recordar las limitaciones de la radiograf !a ya que 
no podrá mostrar: las cavidades, pulpas u obturaciones que quedan 
superpuestas (a otras), imágenes fuertemente radiopacas, obutura­
ciones metálicas y protesis fija; las distintas inflamaciones y 
necrosis pulpares, lesiones periapicale~ y la diferencia entre -
infecci6n o tejido de reparaci6n radioldcido en algunos casos. 

Con frecuencia para establecer la naturaleza exacta· de una 
afec·ci6n, además de la radiograf!a, deben usarse otros medios de 
diagn6stico. Uno de los tests más valiosos en este respecto, es 
el test pulpar electrice. 
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CAPITULO 5 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS MANIOBRAS ENDODONTICAS 
PROTECCION PULPAR DIRECTA. 

Definimos la protecci6n pulpar directa como la protecci6n de 

una pulpa expuesta, a causa de una fractura traum4tica o causada 
al suprimir caries dentinaria profunda. 

La protecci6n se logra colocando un material curativo en con 
tacto directo con el tejido pulpar para estimular una reacci6n -
reparadora. 

Indicaciones. Las exposiciones pequeñas con buena vascula­
rizaci6n tienen el mejor potencial de cicatizaci6n. Una regla -
práctica comdn l.:i.mita el di&netro de la exposici6n a menos de 1.5 
mm. La pulpa expuesta inadvertidamente sin s!ntomas previos de 
pulpitis es más apta para sobrevivir si se trata de proteger una 
pulpa con inflamaci6n o infecci6n, o ambos casos, debida a caries 
o traumatismo. 

Contraindicaciones. Las contraindicaciones para la protec­
ci6n pulpar directa incluyen antecedentes de; 
l) dolor dental intenso por la noche, 
2)·dolor espontáneo, 
3) movilidad dental, 
4) ensanchainiento del ligamento periodontal, 
5) manifestaciones radiogr4ficas ·de degeneraci6n pulpar o peria­

pical, 
6) hemorragia excesiva en el momento de la exposici6n y 

7.) salida de exudado purulento o seroso de la exposici6n. 
En cuanto al éxito o fracaso de este tratamiento, las carac­

ter!sticas sobresalientes de· una protecci6n pu~par favorable (con 
formaci6n de un puente dentinario o sin ella) son: 
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1) vitalidad pulpar, 
2) falta de sensibilidad o dolor anormal, 
3) reacci6n inflamatoria min!ma de la pulpa, 
4) capa odont.obl4stica viable y, 

5) capacidad de la pulpa para concervarse sin degeneraci6n pro­
gresiva. 

Los ápices abiertos amplios y la abundante vascularizaci6n 
de los dientes temporales y permanentes jóvenes son factores que 
favorecen la protección pulpar directa. 

Sustancias utilizadas para la protecci6n. Son dos materia­
les rn!s comtlnrnente usados para la protección pulpar son: el cerne!! 
to de óxido de cinc y eugenol y el hidr6xido de calcio. Este tll­
timo puede ser usado so~o o combinado con una variedad de sustan­
cias que est!mulan la neoforrnación de dentina en la zona de expo­
sici6n y la cicatrizaci6n ulterior· de la pulpa remanente. 

El mayor beneficio que se obtiene con el em~l20 de hidr6xi­
do de ca~cio es la estimulación de un puente de dentina reparado­
ra causada quizá por su propiedad irritante debido a la elevada 
alcalinidad. 

En estudios realizados por Zander (28) se comprob6 que el -
~xido de cinc y eugenol puesto en contacto directo con el tejido 
pulpar produc!a inflamaci6n cr6nica, falta de barrera calcificada 
y, finalmente, necrosis. Tronstand (29) al comparar 6xido de -
cinc y eugenol con hidr6xido de calcio, hall6 que el primero era 
más beneficioso para las pulpas inflamadas expuestas. 

La formación de un puente dentinario no f~e un requisito pr2 
vio para que se produjera la cicatrizaci6n pulpar. Shovelton us6 
una mezcla de corticoesteroide y antibiótico "Lederrnix" y obtuvo 
un ntlrnero elevado de resultados favorables pero no significativa­
niente superiores a los logrados con hidróxido de calcio (en dien­
tes con dolor previo o sin 61) • 

En una publicaci6n se dice que la combinaci6n de antibi6tico 

(28) John Ingle, Eri.,dodoncia, ed.Interarnericana 2a.ed., p.719 

(29) John Ingle, Endodoncia. ed.Interamericana 2a.ed., p.720 
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Las exposiciones pulpares son causadas con mayor frecuencia 
por las caries que por expos~cones mec&nicas. Esto crea una si­
tuaci6n que no es ideal, en la cual es dificil aplicar criterios 
te6ricos, ya que estas exposicones pulpáres por caries van prec~ 
didas de pulpitis. 

· PROTECCION PULPAR INDIRECTA 
La protecci6n pulpar indirecta fue definida como un proced! 

miento mediante el CUé!-1 se conserva una pequeña cantidad de den­
tina cariada en las zonas profundas de la preparac~6n cavitaria 
para no exponer la pulpa. Luego se coloca un medicamento sobre 
la dentina cariada para estimular y favorecer la recupaeraci6n -
pulpar m4s adelante se vuelve a abrir la cavidad, se retira la -
dentina cariada y se restaura el diente. 

Ahora se sabe que el ataque inicial de la caries no enferna 
tanto a la pulpa comoa para que no puede cicatrizar o apartarse 
del proceso carioso mediante el dep6sito de una barrera calcifi­
cada. La protecci6n pulpar indirecta se basa en el conocimiento 
del hecho de que la descalcificaci6n de la dentina procede a la 
invasi6n liácteriana hacia el interior de este tejido. 

La mayoría del los investigadores (Seltzer, Bender) opinan 
. que la pulpa coiilbate facilmente contaminaciones de pequeña magnf 
tud. Stanley mostr6 que mientras la caries estaba a más de l.l 
mm de la puipa (incluida la dentina reparador cuando !a hab1a) 
~sta nb presentaba trastornos significativos. A Massler le par2 
ce m4s probable que las reacciones pulpares que se producen deb~ 
jo dé caries se deban a toxinas bact;erianas y no a las bacterias 
propiamente dichas. Cauby y Bernier concluy.:!ron que las capas 
m4s prOf~ndas de dentina cariada tienden a impedir la invasi6n -
bacteriana hacia la pulpa debido a la naturaleza &cida de la de~ 
tina .~fectada. 

~1111 los resultados de todos los estudios ·de los autores -
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antes cita.dos, es posible identificar tres capas ,dentinarias en la 

caries activas 
1) dentina parda, blanda y necrdtica llena de bacterias, que no -

duele al quitarse, 
2) dentina pigmentada, firme pero todavia reblandecida, con menos 

nOmero'de bacterias, que duele al extirparse, lo cual suqiere 
la presencia de extensiones odontobl4sticas viables proceden­
tes de la .pulpa y, 

3) dentina sana dura, zona pigmentada, probablemente con un míni­
mo de invasidn bacteriana y dolorosa a la instrumentacidn. 

Procedimiento en dos sesiones: 
En elevado el nt1mero de estudios cl!nicos, radiogr!ficos e 

histoldqicos que revelan una significativa reducción de la fre­
cuencia de las exposiciones pulpares gracias a la protección pul­
par indirecta en dos sesiones. Este tipo de tratamiento es apl! 
cable dnicamente en dientes cuyo diag~dstico establezca que no -
tienen síntomas irreversibles. La seleccidn del caso es el fac­
tor más impo;tante para el éxito de este tipo de terapéutica pul­
par. 

Indicaciones •. La decisidn de hacer la proteccidn pulpar in­
directa se basa en los siguientes hallazgos: 
i: Historia 

a) dolor leve, sordo y tolerable al comer. 
b), historia negativa de dolor espontáneo intenso 

2. Exploracidn física 
a) caries grande 
b) movilidad norm~l 
c) aspecto normal de la enc!a adyace~te 
d) color normal del diente 

J, Examen radiogr4fico 
a) caries grande con posibilidad de exposici6n pulpar 
b) l&mina dura normal 
c) ·espacio periodontal nc:mal 
d) falta de im&genea radioldcidas en el hueso que rodea los -

'picea radioculares o en la furcar.idn. 
Contraindicaciones. Los hallazgos que contraindican este -

procedimiento 11<>n1 
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l. B;f,storia 
a) pulpagia aguda penetrante que indica inf lamaci6n pulpar -

aguda o necroais, o ambas lesiones. 
b) do¡o~ nocturno prolongado 

2. Exploraci6n 
a) mov;f,lidad del diente 
b) absceso de la encía, cerca de las ra!ces del diente. 
c) cambio de color del diente 
d) resultado negativo en la prueba pulpar el~ctrica. 

3, Ex~~n radioqr&fico 
a) caries grande que produce, una definida exposici6n pulpar 
b) 14mina dura interrumpida 
c) espacio periodontal ensanchado 
d) imagen radiolucida en el ápice de las ra!ces o en la furca­

ci6n. 
Justificaciones del tratamiento. El tratamiento de protec­

ci6n pulpar indirecta se justifica por los siguientes resultados 
favorables: 
1) es más f4cil hacer la esterilizaci6n de la dentina cariada re­

sidual; 
2) se elimina la necesidad de tratamientos púlpares más dif !ciles 

al detener el proceso de caries y permitir que se produzca el 
proceso de reparaci6n pulpar; 

3) el bienestar del paciente es inmediato; 
4) pueden no precisarse procedimiento endod6nticos ni restaurado­

res extensos. 
Valoraci6n del tratamiento. Parikh estableci6 que la capa -

residual de dentina cariada, que se deja con la t~cnica indirecta, 
puede ser esterilizada con cemento de 6xido de cinc y eugenol o a::>n 
hidr6xido de calcio. Por otra parte, no se puede presumir que t2 
da la dentina infectada o afectada que queda se remineralice. Es 
sabido, sin embargo, que la dentina con vitalidad se hipercalcif! 
ca al estar en contacto con el hidr6xido de calcio cuando se vue~ 
ve a abrir la cavidad luego de un tiempo de haber sido hecha la 
protecci6n pulpar, indirec.ta, se observa que la dentina cariada r~ 
sidual es~ iw.ca., ~¡go 1114.a· dura y de. color pardo amarillento pol-
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voriento. Si se quita cuidadosamente esta, capa, debajo habr4 
una capa de dentina sana que cubre la dentina propiamente dicha. 
Probablemente se produ~o la escleronir, de la dentina primari11, 
no una remineralizaci6n de la dentina cariada. Sayegh, en un es­
t~dio extenso de las muchas facetas de la técnica indirecta, ha-
116 que se habian formado tres tipos diferentes de dentina nueva: 
1) dentina f ibilar celular formada en los primeros dos meses y 
3) dentina mineralizada más uniformemente denominada dentina tu­

bular. Sayegh lleg6 a la concluci6n de que la dentina nueva -
' se forma m4s rápid~ente en los dientes en que dejo la dentina 

más delgada después de tallar la cavidad (estudid de 30 dientes 
temporales y permanentes) • También hall6 que cuanto más tiempo 
está expuesta la pulpa al tratamiento, tanto más dentina nueva se 
forma, y que los dientes temporales formaron considerablemente -
mas dentina que los permanentes. Es interesante señalar que la 
formaci6n de dentina fue mejor en varones que en mujeres. 

·La elecci6n del medicamento se basará en la historia cl!nica 
de cada.diente cariado en particular. 

Algunos autores recomiendan dxido de cinc y eugenol porque 
sus propiedades calmantes reducen la sintomatolo~!a pulpar. Otros 
recomiendan productos de hidróxido de calcio por su capacidad de 
estimular la formaci6n más rápida de dentina reparadora. Stanley 
opina que es lo mismo usar cualquiera de los dos, ya que ambos f2 
mentan la formaci6n de dentina reparadora, pero si por casualidad 
se ha creado una abertura microsc6pica inadvertida durante la el! 
minaci6n de la caries, el hidr6xido de calcio estimulara mejor la 
formaci6n de un puente dentinario. Para aliviar al paciente, si 
la pieza dentaria ha estado hipersensible, hay que hacer una apl! 
caci6n breve de un esteroide antes de colocar el 6xido de cinc y 
eugenol o el hidr6xido de calcio. Esto podrá reducir el proceso 
inflamatorio agudo. 

Se ha observado que para que se produzca la remineralizaci6n 
adecuada del ~iso cavitario debe transcurrir un lapso m!nimo de 
8 a 12 semanas; por ello, un factor importante para lograr resul­
tados favorables es hacer un buen sellado duradero de la restaur~ 
ci6n provisional para impedir la filtaraci6n de.saliva y bacterias. 
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Hay uua· interrogante sobre la necesidad de volver a abrir 
la· cavidad p~ra quitar la dentina cariada residua. Si en la se­
siOn inicial se hizo una preparación cavitaria adecuada y se el! 
mino toda llt caries, excepto la porción que hubiera expuesto la 
pulpa, seria innecesario volver a abrir. Por otra parte, si el 
operador tuvo que dejar bastante más caries debido a las moles­
tias del paciente o de su man~jo,-es mejor abrir nuevamente y -
examinar la capa aentinaria remineralizada. Si durante este se­
gundo procedimiento se produjera una exposición pulpar, el teji­
do reaccioriati4 más favorablemente a una protección de hidróxido 
de calcio qut! durante el tratamiento inicial de la caries. 

PULPOTÓ!iÍIA 

La rulpotomia consiste en la extirpación de la porcic5n coro­
naria de una pulpa viva expuesta. Cuando la intervención se re!! 
liza con éxito, la porción radicular de la pulpa permanece con 
vitalidad y la superficie amputada se recubre nuevamente con - -
odontobl.u;tcs, que forman una capa o "puente" de dentina secunda­
ria que protege la pulpa. Si bi~n, tanto en la pulpotomia como 
en la modificación pulpar se realiza la_extirpacion de la pulpa 
coronaria, en la primera se intenta mantener la vitalidad pulpar, 
mientras qué én la segunda, la pulpa se desvita~iza previamente 
con arséniéd ó agentes similares y después se la conserva con a~ 
tiséptico$ aaeéuádos. La pulpotomia difiere del recubrimiento 
pulpar, en que en éste la pulpa no sufre incisi6n por el contra­
rio, se la deja sin dañar y se la proteje contra todo tipo de 12 
juria a fih de mantener su vitalidad. La pulpotom!a se diferen­
cia de la pülpectomia parcial en que en ésta Gltima, se extirpa 
toda la pulpa; con excepción del extremo apical. Conforme Nyborg 
y Halling io dernostrardn, la pulpectomia parcial es más académica 
y práctiáá por la dificultad que existe para seccionar la pulpa 
a un ni'lél predeterminado. 

La pulpotom!a se refiere exclusivamente a la intervención 
realizada en una pulpa viva, con el objeto de conservar su vita­
lidad en -la porción radicular. 

ventajas.- Las ventajas reconocidas de la·~ulpotomia son: 
1) no hay neceSidad dé p$ti·etra.i:' ·e·n •:l. ecñducto radicular, lo cual 
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es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes de ni 

ños con el foramen bien amplio o de dientes Be adultos con -
conductos estrechos, 

2) Las ramificaciones apicales, cuya limpieza mecánica y obtura­
ci6n es dificil, quedan con una obturación natural de tejido 
pulpar vivo, 

3) no existen riesgos de accidentes tales como rotura de instur­
mentos o perforaciones en el conducto, 

4) no hay peligro de dañar los tejidos periap~cales con medica­

mentos o instrumentos, 
5) se evitan las obturaciones incompletas o las sobreobturacio­

nes, pues el conducto esta obturado con un medio natural· muy 
apropiado, la pulpa, 

6) si la pulpotomia fracasara despu~s de un tiempo de realizada 

la i~tervensión, todav!a podrá hacerse el tratamiento de con­
ductos. · Durante ese lapso, los dientes cuyo ápice no se hu­
biera formado completamente habrán tenido oportunidad de com­
pletar su desarrollo y, 

7) la pulpotomia p~ede realizarse en una sola sesión. 
¿Cual es el origen de la formación del puente dentinario? 

¿son los odontoblástos adosados a la dentina radicular que se 
trasladan hacia el área intervenida "cerrando la brecha" o se tra 
ta de nuevos odontoblastos, producto de la diferenciaci6n de las 
c~lulas conjuntivas de la pulpa? . La Gltima hip6tesis parece ser 
la más posible. Mills demostró que los nuevos odontoblastos, se 
generan de los fibroblastos y que al ser estimulados entran en -
actividad y forman una barrera cálcica o "puente dentinario". 

Los materiales habitualmente empleados par~ la pulpotomia, 
son el cemento de óxido de cinc y eugenol o el hidróxido de cal­

cio, pues el 6xido de cinc y eugenol puede producir una inflama­
ción crónica y además la formación del puente dentinario es menos 
probable. El hidróxido de calcio fue introducido por Hermann en 

1930 para su empleo en pulpotomias. Existen tres preparados, t~ 
les como pulpdent, Dycal e Hydrex. 

La pulpotomia es una intervenci6n segura y dtil para mante­

ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operación debe limi-
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tarse a pulpas no infectadas de dientes de niños y adultos jóve­
nes, donde existe todav!a una capacidad 6pt:l.ma para la repar1ici6n. 
Los casos deben seleccionarse con gran ~uidado si se desea obte­
ner buenos resultados. En igualdad de condiciones, cuanto más -
joven sea el paciente y menos alteraciones presente la pulpa, ~ 
to mayores serán las posibilidades de ~xito. 

Indicaciones 
La pulpotomia está indicada: 

l) en dientes de niños, cuando el extremo apical at1n no ha term! 
nado su formación; en este caso, tanto la extirpacidn pulpar 
como la obturacidn ofrecen dificultades debido a la amplitud 
del foramen apical, y la extracción no estar!a justificada, -
por sus consecuencias en la erupción de los dientes vecinos y 
el desarrollo de los arcos dentarios 

2) en exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas por 
la fractura coronaria delos angulos mesial y distal despu~s 
de accidentes deportivos, automov!listicos, ~te. 

3) cuando la remoci6n' completa de la caries expondr!a la pulpa, 
4) en dientes posteriores, en que la extiroaci6n completa sea d! 

ficil. Durante el desarrollo de la ra!z,. antes de la calcif! 
cacidn completa de los 4pices, no deben escatimarse esfuerzos p~ 
ra conservar la vitalidad de la porción apical de la pulpa aun­
que solo permanezcan con vitalidad 3 o 4 mm de tejido pulpar ap! 
cal, la ra!z continuara formandose hasta su completo desarrollo 
(apicogénesis). La pupotomia debe realizarce unicamente en ca­
sos de pulpas sanas, con hiperemias persistentes, o pulpas lige­
ramente inflamadas, cuando solo está afectada la superficie de 
la pulpa como un caso seleccionado ~s la pulpitis ulcerosa. 

Contraindicaciones: 
l) en casos de pulpitis crónica. con presencia de alteraci6n ra­

diogr4fica en el peri4pice o de furcaci6n, 
2) en dientes con movilidad significativa, 
3) si existe .sensibilidad al calor v fr!o· o presencia de una - -

odontalgia, 
4) sensibilidad a la percuci6n o palpaci6n, 
5) constricci6n acentuada de la c&mara pulpar o del conducto ra­

dicular, 
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6) pus coronaria y, 
7) falta de hEw:u.:.::·1.;g.;.a pul par. 

TEcn1ca: 
Debe tomarse una radiograf !a para determinar el acceso a la 

c&mara pulpar, la formaci6n y el tamaño de los conductos radicul! 
res el estadq de los tejidos, periapicales y otros aspectos del 
caso por tratar. Se prueba la vitalidad del diente y se anota el 
nGmero en que se obtiene respuesta. Se anestesia localmente em­
pleando anestesia regional o infiltrativa¡ se 'coloca el dique y 
se esteriliza el campo operatorio con un antis~ptico adecuado, -
despuEs se remueve la mayor cantidad posible de dentina car~ad~, 
con excavadores o fresas, teniendo cuidado de no contaminar la -
pulpa, con una exposición inmediata. Cuando se emplea una fresa 
se la accionará a baja velocidad y se la mantendrá sobre el dien­
te solo unos instantes cada vez para evitar el sobrecalentamiento 
de la pulpa¡ si se trabaja a alta velocidad podr!a generar el ca­
lor suficiente para causar un daño irreparable a !a pulpa, a menos . . 

que se emplee el atomizador de agua. Debe tenerse gran cuidado -
al fresar un diente bajo anestesia local, pues la vasoconstricci.6n 
causada por la epinefrina de la solución anestesica perturba (tem 
porariamente) el metabolismo normal. Además debe trabajarse con 
cuidado pues no hay que olvidar que un paciente anestesiado no -
puede avisarnos que esta sintiendo dolor en el diente ·por el reca 
lentamiento. 

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad 
con cresatina u otro antis~ptico, luego se obtiene acceso a la c~ 
mara pulpar a trav~s de l!neas rectas, para lo cual se comienza 
por el punto de exposición y se remueve todo el techo de la cáma­
ra con una fresa est~ril (nllmero 556 o 700) • Cuando se presenta -
hemorragia, puede det~nerse con una bolilla de algodón estEril o 
impregnada en una solución de epinefrina. Se extirpa la porción 
coronaria de la pulpa con un excavador grande est6ril en forma de 
de cucharilla, o con una cureta de periodoncia. Para la remoción 
del tejido pulpar, es preferible una cucharilla de cuello largo a 
la fresa, pues permite un corte más preciso entre la porci6n corg 

naria y la radicular del tejido pulpar1 no obstante, en los dien-
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tes anteriores, en los cuales la cámara pulpar es pequeña y se -
continGa con el conducto sin l!mites preciso, puede necesitarse -

una fresa para extirpar la pulpa coronaria. En los dientes pos­
teriores, se debe remover toda la porci6n pulpar contenida en la 
cámara, hasta la entrada de los conductos, en los anteriores se -
extirpará hasta el tercio medio del conducto, sin extenderse más. 
Muchas veces se requieren excavadores de cuello extra largos pa­
ra alcanzar el piso de la car:;i.ü.'i.I y eliminar los restos adheridos 
al mismo. Las curetas Rothner namero 13 y 14 son excelentes para 
esta finalidad. 

Nyborg ha señalado que cuando se torsiona el muñon pulpar, -
la compresi6n de los tejidqs provoca la consiguiente necr6sis. El 
tejido pulpar que se encuentra en la entrada de los conductos, -
as! como el confinado dentro de ellos, no debe ser manipulado. 

Se lava la c§mara pulpar abundantemente con agua estéril y -

con agua oxigenada. Cuando.se emplea el agua oxigenada, al pone! 
se en contacto con la sangre proveniente del muñon pulpar, se fo! 
ma abundante cantidad de espuma. Se seca luego la c§mara pulpar 
con algod6n estéril y se examina si han quedado restos de tejido 
pulpar, la hemorragia puede controlarse con bolitas grandes de a! 
god6n estéril, (secas o impregnadas con epinefrina) dejadas en -
contacto con el muñon pulpar durante 2 o 3 minutos .. 

Se aplica luego el hidr6xido de calcio sobre la pulpa amput~ 
da para estimular la forrnaci6n de ~na barrera dentinaria. 

La cámara pulpar se llenará hasta una profundidad de por lo 
menos 1 o 2 mm. a continuaci6n se colocará una base de cemento de 

6xido de cinc y eugenol y se obturará toda la cavidad con cemento 

de fosfato de cinc; se retira el dique y se controla la o lusi6n 
inmediatamente después se tomará una ·radiografía para comoarar con 
otros controles futuros. Transcurrido un mes, si el test pulpar 

eléctrico responde dentro de los l!mites normales y el diente no 
ha oresentado molestias, se puede preparar una cavidad removiendo 
algo del cemento y colocando luego una obturaci6n definitiva. 

Debe compararse la respuesta del test pulpar elEctrico antes . 
y un tiempo después de efectuada la intervenci6n. Es admisible -
una diferencia de 2 a 3 unidades sobre una escaia de 14 o de 1 a 2 
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unidades sobre una escala de 10 si eventualmente hubiera dolor o 
mortificación pulpar, el contenido del conducto se extirpará lo 
antes posible y se realizar! el tratamiento como si se tratara de 
un diente despulpado e infectado. Si el diente permaneciera cli-

·nicamente asintomatico y la pulpa continuará reaccionando normal­
mente a las pruebas de vitualidad eléctrica y térmica, aunque en 
un namero ligeramente m!s alto, podrá hacerse la obturación per­
manente. El examen radiográfico v los tests de vitalidad deben 
repetirse periódicamente durante los 2 o 3 años posteriores al -
l~atamiento, como minimo. 

Histopatologia: 
Hess estudió la histopatologia de la pulpotom!a dividiéndola 

en 4 grupos, a saber: 
l) aquellos en que habta formación de odontoblastos sobre la su­

perficie de la herida, protegiendo completament~ la pulpa de 

las influencias externas, 
2) aquellas en que la superfic'íe de la pulpa estaba cubierta por 

una hilera de odontoblastos, 
3) ·aquellas en que la pulpa estaba proteqida con una capa de tej! 

do osteoide atravesada por canal1culos 
4) alqunos casos en que la oposici6n de una capa osteoide sobre -

la suoerf icie de la ouloa estaba acomoañada de pequP.ñas zonas 
de infecci6n, este e.aso s.e considera fracaso del tratamiento. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

El m~todo de pulpotomia con formocresol consiste, esencial­
mente, en extirpar la porci6n coronaria de la pulpa hasta la en­
trada de los conductos, cohibir la hemorragia,. y aplicar luego 
una bolilla de algod6n humedecido en formocresol, durante 5 minu­
tos por lo menos. Luego se recubre la pulpa amputada con cemento 
cremoso y espeso, preoarado con una mezcla de óxido de cinc y eu­
genol. Como base se coloca cemento de fraquada rápido, ·y a con­
tinuaci6n se efectaa una obturación de amalgama. Una variante de 
esta técnica consiste en: 

1) dejar un algodoncito humedecido con formocresol durante 3 o 4 
dias como máximo y 

2) emplear' eL cemento corriente de óxido de cinc y eugenol en con 
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tacto con el tejido pulpar, en lugar del cemento de formoere­
sol. 

Segdn Sweet para aplicar este m~todo es necesario seleccio­
nar los dientes y ajustarse a las siguientes condiciones: 
1) vitalidad pulpar, 

2) campo asdptico, 
3) posibilidad de preparar una cavidad suficientemente amplia pa-

ra visualizar claramente la entrada de los conductos, 
4) medicaci6n altamente bactericida y 
5) que se estimule la cicatrizaci6n de la pulpa. Este tipo de iE 
tervenci6n no debe realizarse en dientes con antecedentes de do­
lor espontaneo; que hayan presentado sensibilidad a la percusi6n; 
con lesiones periaoicales o reabsorci6n radicular externa. 

Acerca de la reacci6n del tejido pulpar frente al formocre­
sol, se ha observado necrosis superficial delimitada por una zona 
acelular y .se ha advertido a nivel de la amputaci6n pulpar, un t~ 

jido f.iDroso intensame·nte coloreado, seguido. por una zona celular 
debilmente coloreada. Spedding observ6 fijaci6n de los tejidos 
en la porci6n coronaria de la pulpa, pero el tej~do pulpar se pr! 
sentaba normal a medida que se aproximaba al tercio apical. El 
efecto del formocresol consistiria en la ~sterilizaci6n de la pu.~ 
pa remanente y· la "fijaci6n" del te_jido si.ibyacente. 

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES 
Indicaciones: las dos sesiones est~n indicadas si hay signos 

de hemorragia. lenta ~ de hemorragia profusa dificil de controlar 
en el lugar d~ la amputaci6n; si hay pus en la c!mara pulpar pero 
no en la zona de amputaci6n o si hay alteraciones 6seas tempranas 
en la zona interradicular y ensanchamiento del ligamento periodo~ 
tal. 

Contraindicaciones: la pulpotomia esta contraindicada en - -
dientes imposibles de restaurar o que estan a punto de caer, o en 
dientes con necrosis pulpar. 

Procedimiento: se siquen l«?s mismos pasos aue en el trata­
miento en una seai6n, pero se colocar& en la c&mara pulpar una tg 
runda de algod6n impregnada en formocreaol que se deja de S a 7 

d!as y se sella con una obtutaci6n provisional.' En la segunda 
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sesi6n, se retir4n la obturaci6n provisional y la torunda de al­
god6n a continuaci6n se colocar! base de cemento de óxido de cinc 
y eugenol y se restaura el diente con una corona de acero inoxida 
ble. 

APICOFORMACION 
La apicoformación es una técnica mediante la cual se trata 

de estimular el desarrollo del gpice radicular en clientes despu! 
pados con ra!z incompletamente desarrollada, estimulando la for­
mación de osteodentina u otra sustancia dura., Su finalidad es 19 
grar el estrechamiento del conducto o el cierre apical para poder 
realizar una adecuada obturación. 

La apicoformaci6n se diferencia de la apicogénesis en que é~ 
ta se refiere al proceso f isiologico normal de formación y desa­
rrollo del 4pice radicular • La apicogenésis evidentemente solo 
ocurre cuando a~n existe tejido pulpar normal en la porci6n api­
cal del conducto radicular y la vaina de Hertwing tiene vitalidad. 

Es importante mencionar que la presencia de infección en el con­
ducto atenta contra el desarrollo posterior de la ra!z en un die~ 
te despulpado inmaduro. Una vez mortificada la pulpa no habrá -
crecimiento de.la ra!z en longitud: en cambio si' el tratamiento 
tuvo éxito., se diferenciar!a una sustancia dura descrita como bue 

so, dentina, osteodentina o cemento. 
Técnica 
La técnica de apicoformaci6n es relativamente simple. El -

tratamiento se realizar! preferentemente, sin anestesia para de­
terminar si existe tejido.pulpar en el ápice, si existiera, se h2 
rá todo lo posible para conservar su vitalidau, a fin de posibil! 
tar la apicogenésis. En los dem4s casos (zonas apicales infecta­
das) se anestesia el diente, se coloca el dique y se abre acceso 
a la c~ara pulpar y al conducto de la manera habitual1 se irriga 

el conducto con una soluci6n antiséptica adecuada. Se determina 
la longitud del diente con una radiografía tomada despul!s de co­
locar un escariador o una lima en el conducto con un tope fijado 
a nivel de la longitud aparente del diente determinada la radio­
graf!a preoperatoria. se realiza el ensanchamiento biomecinico -

ejerciendo presión lateral sobre las paredes del conducto. En la 
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mayor!a de los casos, esto requerirá poco trabajo, pues el tejido 
dentario aan no ha logrado madurar hasta tener la dureza de un -
diente adulto. La finalidad básica de la instrumentaci6n es eli­
minar los restos del tejido pulpar del conducto. Es esencial una 
buena limpieza y una irrigaci6n abundante al preparar el conducto 
para recibi~ un áposito de hidr6xido de calcio- cresatina. Se -
ejercer~ contra las paredes del conducto una presi6n lateral con 
una lima de tamaño grande teniendo presente la anatomta del con­
ducto. El instrumento deberá seguir la forma natural y el con­
torno del conducto. En ciertos casos las paredes son finas y fr2 
giles de manera que deben tomarse precauciones para evitar una -
perforaci6n o la fractura de una pared., se realiza un~ buená li!!! 
pieza e irrigación con per6xido de hidr6geno e hi~oclorito de so­
dio usadas en forma alternada y se seca el conducto con puntas -
absorbentes romas con una espiral de lentulo, se lleva al condug 
to en porcion~s, una pasta .dé cresatina (o clorofeno alcanforado) 
e hidr6xido de calcio, mezclada en consistencia espesa. Se colo­
ca una cantidad adicional de pasta en la c4ma~a pulpar con un Pº! 
ta amalgama (cuyo extremo previamente ha sido esterilizado por -
inmersi6n en alcohol y doble.·flameado) y se descarga en la c4mara 
pulpar. Mediante un cono de gutapercha grueso sin punta, se fue~ 
za ~a pasta dentro del conducto. 

Finalmente el extremo del portaamalgama se empuja contra el 
hidr6xido de calcio, comprimiendo bien el polvo dentro del mismo. 
Se lleva a la cámara pulpar el hidr6xido de calcio seco y se pre­
siona contra la pasta previamente colocada. Se remueve el exceso 
de polvo de los bordes cavitarios y se aplica un sellado doble -
con cemento temporario por dentro y cemento de fosfato de cinc -
por fuera. Transcurridos dos meses se cita al paciente para ve­
rificar radiográficamente si se ha formado un casquete o tope ap~ 
cal .lo que denota que tuvo lugar la apicoformaci6n. En caso neg~ 
tivo, se pondrá nuevamente en el conducto la pasta de cresatina -
(o clorofenol alcanforado) con hidróxido de calcio. Se cita al -
paciente aespuás de otros dos meses, hasta que haya evidencia de 
un casquete o tope apical. La apicoformaci6n se completa dentro 
de los seis meses o un año como maximo. 
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PULPEC'l'OMIA 

La· extirpaci6n de la pulpa o pulpectomia es la remoci6n qui­
rdrgica de la pulpa vital del diente, ~stos t~rminos están reser 
vados unicamente para pulpas con· vitalidad. La pulpectomia total, 
o ext'irpaci6n de la pulpa hasta el foramen apical o cerca de 61~ 
está indicada cuando el ápice radicular esta completame~te forma­
do y el foramen está lo suficientemente cerrado como para permi­
tir la obturaci6n con materiales de obturaci6n comunes. Si hay -
qu~ eliminar la pulpa de un diente con ratz incompletamente form~ 
da v 4pice abierto, se prefiere la pulpectomia parcial. Esta t~g 
nica deja intacta la porci6n apical de la pulpa con la esperanza 
de que el muñen restante estimulará el cierre completo del ápice. 

El tejido necr6tico o •momificado" que queda en la cavidad 
puloar de ~ diente sin vitalidad ha perdido su identidad como 6~ 
gano, por tanto su eliminaci6n es denominada desbridamiento de la 
cavidad pulpar. 

Indicaciones: Antes sé preferia liegar a la "momificaci6n" -
~ulpar con tridxido de arsenico, formaldehido u otros componentes 
destructores y no con la extirpaci6n. con el advenimiento de ane~ 
t~sicos locales .eficaces, la pulpectomia· se convirti6 en un pro- . 
ceso relativamente indoloro y suplant6 a la "momificaci6n" con 
sus riesgós éoncomitantes de necrosis 6sea y dolor posoperatorio 
prolongado, ta pulpectomia esta indicada en todos los casos de 
puipitis aguda consecutiva a infecciones, lesiones o traumatismos 
operatorios. La pulpectomia "suele ser el tratamiento indicado -
cuando el daño causado por caries o exposici6n mecánica es irre­
versible 1 

Alg\Jil.as veces los procedimientos para pr6tesis fija o resta~ 
ración ~iliilbi~n exi9éñ la extirpaci6n "intencional. 

T~cílina: 

Lóli pasos para realizar una pulpectomia correcta son, gene­

rál.ment~ los siguientes: 
l.• Anestesia regional 
2.- Taiiat una abertura coronaria min!ma y probar la pulpa para -

c6i't\próbar la profundidad de la anestesia. 
3.- 51 fuera necesario inyectar anesUei'1:0 en U. pulpa 
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4.- Completar la abertura de la cavidad 

5.- Eliminar la pulpa coronaria con cucharilla 
6.- Extirpar la pulpa radicular 
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7. - Detener la hemorragia y el.i.minar los restos pulpares del con­
ducto. 

8.- Colocar un medicamento u obturar de manera definitiva. 
Cada uno de estos pasos ha de ser ejecutado cuidadosamente 

antes de pasar al siguiente. En forma resumida, son los siguien­
tes; y requieren de cierta explicaci6n. 
a) exilDlinar la radiografía 
b) anestesiar profundamente con una t~cnica efic4z para llevar a 

cabo los procedimientos de la pulpectomia en forma indolora. 
c) colocar dique de goma y esterilizar el campo operatorio. 
d) abertura coronaria minfma y anestesia intrapulpar. 

Es prudente prever, pese a la anestesia aparentemente pro­
funda, que puede ser necesario inyectar anestesia intrapulpar pa­
ra conseguir una insensibilidad tota~, particularmente cuando la 
pulpa est& inflamada. Si el paciente experimenta dolor.durante -
la etapa inicial de abertura de la cavidad, no hay duda de que la 
manipulaci6n de la pulpa sera un proceso doloroso. se aségurar4 
el ~xito de la inyecci6n intrapulpar si la entrada a la c:!mara -
pulpar se hace con una fresa apenas mayor que la aguja para inyec­
tar, como la aguja queda apretada en la pequeña abertura, el ané~ 
tesico puede ser inyectado a presi6n en la pulpa. La anestesia -
total se produce de inmediato. 

Terminaci6n de la abertura de la cavidad. El acceso corona­
rio debe ser completo y adecuado para que se pueda hacer la exca­
vaci6n minuciosa del contenido de la c4mara pulpar. Debido a que 
la inyecci6n intrapulpar de xilocaina al 2 por 100 con adrenalina 
1:50,000 proporciona una excelente hemostasia, puede emplearse al 
completar la cavidad de acce·so para evitar complicaciones deriva­
das de la hemorragia del tejido. 

Eliminaci6n de la pulpa coronaria con cucharilla. ·Antes de 
comenzar la extirpaci6n de la pulpa radicular hay que remover to­
do el tejido de la c'ma.ra pulpar. El tejidoipu~ar que no haya -
sido eliminado con la fre•a redonda ha de ser r'etirado con una cy 
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charilla pequeña y afilada. Se raspa cuidadosamente el tejido de 
loa cuernos pulparee y otras ramificaciones de la can.ara. Si no 
1e eliminan todos los fragraentos de tej6,4q de la c&mara ~ulpar, -
el diente podr4 cambiar de color ya que la infiltracidn de sangre 
e~ los conductillos dentinarios es una de las principales causas 
de coloracidn del diente ya que la sangre probablemente se coagu­
lara y originar4.despu~s el oscurecimiento posterior de la coro­
na; por lo tanto en este paso hay que lavar bien la c*nara con -
agua oxigenada para remover la sangre y todos,los residuos. 

Extirpaci6ra de la pulp¡s radicular.- La eleccidn del instru­
mento que ila 6e usarse para este procedimiento esta condicionada 
por el tamaño del conducto o por la altura a que se hara la·exci­
sidn ~e la pulpa o por ambos factores. 

Conducto grande, pulpectomia total. Si el. conducto tiene el 
tamaño suficiente como para admitir tiranervios de puas y corres­
ponde hacer la pulpectomia total, el procedimiento es el sigu!e..~­
te: 
1) se abre camino para el tiranervios deslizando un ensanchador 

o una lima a lo largo de .la pared del conducto, hasta el ter­
cio apical. 

Si la pulpa esU sensibl.e o sangra, se puede usar la aguja 
de la jeringa para anestesiar como •cateter•. Una gota de ane! 
t~sico depositada cerca del foramen apical detendr~ el flujo 
de sangre y toda sensacidn dolorosa. Al mismo tiempo, la agu­
ja desplaza el .tejido pulpar y crea el espacio necesario para 
que pase un tiranervios. 

2) se introduce hasta el 4pice un tiranervios; justo lo suficien­
temente mb delgado qu.e el conducto como para que no sé trabe 
en 4!1. se.gira lentamente el instrumento para enganchar el t~ 
jido fibroso de la pulpa y luego s.e saca con lentitud. Es de 
esperarse ~ue el tiranervios .extirpe la totalidad del drgano -
pulpar. Si no es asi, se repite la operacidn. Si el conducto 
es grande puede ser necesario introducirdos tiranervios si­
multaneamente para enganchar la pulpa con un ndmero suficiente 
de barbas y asegurar asi su remocidn total. 

J) si no se consigue retirar toda la pulpa se usan tiranervios 
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finos para •cepillar• las paredes del conducto desde el 4pice 
hacia afuera desprender fraqmentoa adheridoa. ¡precauci6n1 
el instrumento es un instrumento fr4qil y nunca debe quedarse 
atascado en el conducto 111anejese con cuidado!. 
~onducto pequeño, pulpectomia total.- Si el conducto es es­

trecho y est4 indicada una p~lpectomia total, la extirpacidn se 
convierte en parte de la preparacidn del conducto. No hay necesi• 
dad de usar un tiranervios. Es preferible utilizar limas delga­
das para la instrumentacidn inicial porque cortan con mayor rapi• 
dez que toa ensanchadores. En esta clase de conductos, con los 
primeros instr\Jnentos se re1110ver4 todo el tejido pulpar a medida 
que la preparaci6n teleaci5pica elimina las paredes de dentina. 

La pulpa de la parte m4s amplia u ovalada del conducto, se 
quita limando hasta obtener dentina blanca limpia. 

Pulpectomia parcial.- Cuando se planea hacer una pulpectx:mi.a 
parcial se puede emplear la t~cnica descrita por Nyqaord-Ostby -
( ) que dice que a partir de una bu~na~radi0qrafla se pue~e de­
terminar el ancho del conducto a la altura predeterminada para -
el corte. La lima Hedstrom tiene estrlas profundas y hace una -
incisi6n m4s limpia que la producida con otros instrumentos para 
conductos. La lima Hedstrom se despunta de modo que la punta -
aplanada se trabe en el conducto a la altura. predeterminada para 
el corte. Lueqo se ensancha la porci6n coronaria del conducto -
con una serie de instrumentos más gruesos recortados a la misma 
longitud •. La·pulpectomia parcial está indicada en dientes iruna­
duros,. con el·4pice radicular incompletamente desarrollado y pu~ 
den tratarse de tal manera, que sea estimulada la formaci6n com­
pleta del mismo. En dientes cuya puipa ha sido expuesta como -
consecuencia de un tramatismo o de caries y que probablemente 
no responderan en forma satisfactoria a una pulpotomia, debe re! 
lizarselea una pelpectolÍtia parcial. Esta intervenci6n consiste 
en remover no solo la pulpa radicular, dejando intacta la procidn 
del tercio apical que no deber& leaionarse1 esto permitir& que -
continde la odontogine!is. 
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Control de la hemorra9ia y eliminaci6n de los restos or94ni­
cos del conducto. La pulpectomia incompleta dejar& en el conduc-

.. to restos de tejido 6rqanico que pueden conservar su vitalidad si 
ae mantiene su irrigacidn sangGinea a trav~s de forlmenea acceso­
rios a lo largo de hendiduras profundas en las ~arede1 de loa co~ 
duetos. Estos restos pulpares, llegan a ser' fuente de intenso d2 
lor para el paciente que volver! en busca de alivio en cuanto de­
saparezca .la anestesia y la extirpaci6n de todos los fragmentos -
de tejido. Todo resto de tejido dej~do en el •interior del condu: 
to ser! un obst&culo para la obturaci6n apropiada durante los pr2 
cedimientos de obturaci6n inmediata. 

La hemorragia persistente que sigue a la extirpaci6n suele -
~er un signo de· que quedan •apendices• de tejido pulpar. Si el -
flujo de sangre no se detiene mediante el •cepillado• de las par! 
des del conducto con un tiranervios como se describi6 antes, sig­
nifica qu~ su origien puede estar en la zona apical. Entonces se 

· lleva hasta. el 4pice una punta de papel embebida en adrenalina y 

se le mantiene asi hasta detener la hemorragia. Una punta de pa­
pel roma con fenal o formocresol mantenida en el .~pice del condu: 
to durante. 3 o 4 minutos cumple el mismo fin por cauteri2acidn de 
los tejidos periapicales. Despu~s se lava y se seca con bolitas 
de algod6n y puntas romas de papel absorbente, tomar una radioqr! 
f!a con el tiranervios o la lim~ colocada en el conducto con un -
tope ajustado a la longitud del diente. Examinar la radiograf!a 
y en caso necesario, ajustar el instrumento a la longitud correg! 
da. Registrar la longitud corregida en la ficha del paciente. 

Irrigar el conducto con una soluci6n de agua oxigenada y de 
hipoclorito de sodio1 ensanchar el conducto con escariadores y l! 
mas, comenzar siempre con los instrumentos de tamaño menor y pro­
seguir, sin. interrupcidn, con la secuencia de tamaños, irrigar V! 
rias veces el conducto con aolucidn de hipoclorito de sodio y - -

agua oxigenada. La dltima solucidn empleada debe ser el hipoclo­
ri to de sodio• Secar el conducto. Colocaci~n efe un medicaaento -
u obturacidn del conducto radicular. si fue necesario hacer la -
pulpec:ta11ia debido a una pulpitis con1ecutiva a un traumatiamo -
operatorio o accidenta}, o se hizo la extirpacidn intencional de 
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pi.tlpá riorili41 dol'I la finalidad de restauraci6n, la obturaci6n 
del conducto puede ser inmediata. Si hay que esperar, se sella 
el conducto con un antiséptico y calmante suave, como el eugenol. 
Las propiedades sedantes reducen la molestia periapical ¡¡o::;.;;pera­
tor ia a la vez que mantienen la esterilidad del conducto. 

Sin embargo nunca se hara la obturaci6n definitiva.del con­
ducto siñ antes haber eliminado todos los fragmentos pulpares y 

detenido la hemorragia. 
Si existe la posibilidad de una infecci6n pulpar, la obtura­

ci6n inmediata esta contraindicada. En casos de pulpitis origin! 
das por caries prdfundas o' con pulpas expuestas por traumatismos, 
en contacto con la saliva durante varias horas,. es prudente medi­
car el conducto antes de obturar. 

Indicaciones para el tratamiento endod6ntico 
En primer lugar eo preciso examinar cui~adosamente el diente 

despulpado y la desici6n de tratarlo ha de bdsarse sobre las si­
guientes preguntas: 
1) ¿Se necesita ~l diente o es importante? ¿Tiene antagonista? 

¿Servir4 algdn d!a como pilar de una pr6tesis? 
2) ¿Es posible salvar el diente o est4 tan destruido que no se 

puede restaurar? 
3) ¿Est4 14 tbtalidad de la dentici6n tan deteriorada que seria -

virtuáiménte imposible restaurar los dientes? 
4) ¿S'.tvé el diente desde el punto de vista estético, o seda me­

jor ei paciente que se extrajera y se hiciera un reemplazo más 
estdtidb?. 

S) ¿Tiérté el diente una lesi6n periodontal tan avanzada que se -
perd~ti pronto por esa raz6n? 

6) ¿A¡>recia el paciente el trabajo odontol6qico y desea realmente 
saivlr sus dientes, o est& interesado unicamente en la extrac­
ci6h? 

7) ¿ás el odont6logo capaz de tratar el caso o sus habilidades -
9oh tan limitadas en este campo que personalmente no deberta · 
•prender el tratamiQJlto? 

Ottos factores que debemos tomar en cuent~ para decidir ra· 
coh'ftft1encia de realizar un trataaiento de conductos· son: 
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1) accesibilidad al foramen apical por vla del conducto radicular 
2) importancia de la lesi6n periapical y 
J) re•i•tencia general del paciente 

En la actualidad 1e recu~re mas que nunca al tratamiento de 
conducto• radiculare1, debido al mayor interds del practico gene­
ral en la endodoncia, no aolo por salvar los diente• con problemas 
endod6nticos, sino tambi6n para utilizarlo• como apoyo par sopor• 
tar puente• o dentadura• parciales. 

~ 

Por otra parte,, cierto tipo de casos que a'nteriontente fue-
ron considerados como contraindicativos para realizar un trata­
miento endod6ntico (por eje111plo), cuanto ·exiatb una Uatula .que 
drenaba en el surco gingival) se tratan actualmente en forma sa• 
tisfactoria dado1 101 progresoa·logradoa, tanto en la terap6utica 
endod6nticacomo periodontal, Confiar exclusivamente en el trat! 
miento de conductos en todos los casos de endodoncia, puede cond~ 
cir a algunos fracasos, a menos que dicho tratamiento 1e combine 
con la cirugt&. Sirven como ejemplo, la apicectomia, para enuclear 
una ,pared quhtica, o ras.par el extremo de una ratz con reabsor· 
ci6n patologicaJ o c11retear un tejido cr6nicamente inflamado, et.e. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES 
El tratamiento puede efectuarse en toftos los casos en que el 

estado de salud del pacJ.ente no lo contraindique y siempre que el 
conducto se pueda instrumentar en toda su extensi6n, esterilizar 
y obturar ~n forma correcta. Tal vez resulte m!s sencillo enume­
rar las contraindicaciones de un tratamiento de conducto, pues son 
relativamente pocas, que mencionar las indicac~ones. 

En las situaciones siguientes, el tratamiento de conductos 
debe ser complementado con la apicetomia y/o el curetaje. 
1) cuando exista una destrucci6n extensa de los tejido•, periapi• 

cales, que abarque ml~ de·un tercio de la longitud d~ la ra1z. 
E• 1abido que la expresi6n •mas de un tercio de la longitud de 
la rata• e1 arbitraria, pues en al9uno1 casos, la reparacidn 
tiene lugar en pre1encia ~e zonas de rarefaccidn de dicha ex­
ten1i6n y adn mayor, pero se trata de casos de excepci6n y lo8 

e1tudio1 nos dicen que cuanto mayor sea la cantidad de hueso 
destruido aanor 1er& la pro.,..,ilidad de reparaciGn. 
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Grossman al estudiar 432 casos, el porcentaje de @xitos resul­
t6 menor cuando exist!an zonas de rarefacci6n ( ) se admite 
que en los jovenes las zonas de rarefacci6n grandes, son suscee 
tibles de reparaci6n, pero es menos probable que ello ocurra 
en las personas de edad. Por eso, es arriesgar el pronostico 
bueno y opina que en presencia de una· gran zona de rarefacci6n 
el diente, debe someterse a una apicectomia o un curetaje, ade­
m4s del tratamiento de conductos. 

2) cuando el conducto de un diente despulpado con una zona peria• 
pical radiolucida est@ obstruido y qµe no sea posible instru­
mentar el conducto ni obturarlo por lo menos los 3 o 4 111111. ap! .. 
cales, el pron6stico ser& desfavorab}e, causas de esto pueden 
ser: la presencia de una ra1z curva, un conducto tortuoso, deg 
tina secundaria, un n6dulo pulpar que no puede removerse o pa~ 
sarse de costado, un conducto parcial o totalr•iente calcificado, 
una ratz de forma an&nala, un instrumento roto, etc. 

La instrumentaciOn, desinfecciOn y obturaci6n del tercio, m2 
dio y coronario del·conducto, tiene una importancia relativa . 
o menor siempre que el tercio: apical sea tratado y· obturado 
perfectamente. El.ejemplo de .esto lo tenemos al preparar \lll 

conducto· para recibir un anclaje intrarradicular durante horas 
sin efectos adversos. Es el tercio apical del conducto el que 
debe ser esterilizado y obturado para evitar que los microorg~ 
nismos pueden llegar a las e~tructuras periapicales a trav~s 
del foramen apical. Ejemplo de la validez de esta afirmaci6n, 
son los dientes con zonas de rarefacci6n en los cuales se rom­
pio accide~talmente, un escariador o lima en el conducto. Se­
gdn una evaluaci6n realizada por Grossman, la reparaci6n del -
hueso periapical tuvo lugar en 47 por ciento de esto casos, en 
contraposiciC5n al 84 por ciento en.que originalmente, no exis­
tta zona de rarefacclC5n. . 

3) cuando haya reabsorcie5n patolC59ica del cemento y de la dentina 
apical. En estos e11 probatile. ,la .~raistencia de nichos bacte­
rianos en la dentina necrC5t~ca.pues la acciC5n del antia'i>tico 
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colocado en el conducto~ dificilmonte alcanzar! la dentina re­
abaorbida. En estas circunstancias la reparaci6n es poco pro­
bable, a menos que se remueva quirurgicamente la superficie r! 
dicular infectada. 

Stringber encontró un l3 por ciento m4s alto de fracasos en· 
los casos de reabsorción que fueron tratados endod6nticamente 
sin apicectomia (30>• 

4) cuando haya mortif icacidn pulpar en dientes que no terminaron 
la calcificaci6n del 4pice radicular. En· e•toa casos la obtu­
racidn utisfactoria del.conducto resulta muy dificil y adn iJJ! 

posible, no solo por.la divergencia de las paredes del conduc­
to· a medida que se acercan el 4pice sino tambi4n por la persi! 
tencia de sei::recidn,· cuando las paredes sean paralelas puede -
prepararse un cono de gutapercha enrrollado para realizar la -
obturacl6n, siempre que.se consiga controlar la filtaracidn. 
Sin embargo, cuando no se haya logrado ~xito en la apicoforma­
cidn, el conducto ser& obturado por v!a retrograda,· despu~s de 
alisar.el 4pice radicular. 

S) cuando haya una perforacidn accidental o patoldgica de la su-
. . •' . 

perficie. una perforacidn de la superficie radicular puede -
ocurrir accidentalmente cuando la fresa es llevada en direc­
cidn errdnea al intentar alcanzar la c4mara pulpar, o bien por 
escariadores o limas usadas manualmente o en el torno. Una -
perforacidn tambi~n puede ser resultado de una reabsorcidn me­
diante hidr6xido de calcio, o bloquear la zona perforada con -
con amalgama, pues de no obrar asi, la hemorragia continuara -
en el conducto y ser! imposible lograr una esterilizacidn y oe 
turacidn adecuada. En ciertos casos, habrl que recurrir a la· 
cirug!a externa para obliterar la perforacidn. 

6) cuando.no se pueden lograr cultivos negativos o haya un exuda­
.do periapical persistente y abundante, imposible de controlar 
antes de la obturaci6n del conducto. En la actualidad estos -
casos son relativamente raros. En dientes anterosuperiores de 

(30) Grossman, Luis I. Pr4atica endoddntiaa, ed.Mundi, 4a.ed.p.169 
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personas .j6venes con infección intensa, si la secreci6n no pu! 
de detenerse con las soluciones usuales para irriqaci6n o, se­
llando una soluci6n de yodo como la empleada en electro ester! 
lizaci6n, est4 indicada la apicectomia. 

7) en casos de correccidn de un tratamiento, cuando en los teji­
dos periapicales haya una zona de raref acci6n con un cuerpo ª! 
traño, tales como fragmentos de gutapercha u otros uteriales 
de obturaci~n radicular. 

Los cuerpos extraños aumantan la dificultaa ~· eliainar la 
infecci6n por v!a del conducto unicamente. El tratamiento del 
conducto debe ser completamente con la apicectomia para elimi­
nar los cuerpos extraños de la zona periapical. 

8) en casos de infecci6n aguda en dientes despulpados,· previamen­
te tratados y obturados, una vez controlados los s!ntomas agu• 
dos, esta indicado rehacer el tratamiento y efectuar una api­
cectomia, En detemrninados casos, la administraci6n de un an­
tibi6tico · bastad para controlar el· pertcSCfti: agudo de la i~fec-

. . . -- - . 
ci6n1 en otros, ser& necesario una incisi6n y drenaje para al! 
viar al paciente. La apicectomia de~r4 considerarse, una vez· . 
desaparecidos los s!ntomas agudos, siempre que la obturaci6n 
del coñducto pueda ser removida y el conducto pueda ser trata­
do .Y obturado nuevamente en forma satisfactoria7 en caso con­
trario, deberá hacerse una apicectomia y obturaci6n retr6grada 
con cilialgama. 

9) cuando haya fractura del ápice radicular y la pulpa este mort,! 
ficada. La fractura radicular por.si sola no justifica el tr! 
tamiento enciod6ntico ni la apicectomia, si la pulpa ha conser-. . 
vado su vitalidad y el diente puede ser estabilizado. Si la 
ff actura ocurriera en el tercio a~ieal y la pulp~ ae hub~era 
mortificado, se realizar, . .,, tratamiento endod~ntico y se ce­
ntentad un implante intrwradicular en 'é"i :conducto. Cuando· el 
fragine~to apical no puecla .• ••r alineado con el conducto princi­
pal, o exista una zona de .raréfacci~~' •e lo· removera con una 
apioectomia. 

Merecen consideraci6n e8pecial lo• siguie~te• casos con le­

iiones endoperiodéntales • ·" 
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a) dientes despulpados con infecci6n aguda en que haya comunica­
ci6n con el surco gigival a trav~s de una f!stula que no pueda 
ser eliminada. Aunque en estos casos es posible eliminar la i2 
fecci6n del conducto radicular realizando el tcatamiento endo• 
d6ntico, se tendrá en cuenta la extensi6n de la leddn perio­
dontal. En casos de destrucci6n extensa·del ligamento perio­
dont~l, puede no haber reparacidn de las fibras pel'iodontales, 
attn despu~s de.efectuado el tratamiento endoddntico. Por otra 
parte, cuando existe unii lesidn periodontal'extensa con comun! 
caci6n apical, podr!a' re~ultar imposible.obtener un cultivo n~ 
gativo. 

b) cuando la reabsorcidn alveolar sea extensa y abarque la mitad 
o más de la superficie radicular, En estos casos, cuando la 
enfermedad periodontal sea grave y el diente presente movili­
dad, o la relacidn corona-ra!z sea desfavorable, se tratar! de 
mejorar el estado periodontal, conjuntamente con la terap~uti­
ca endod6ntica. Si el d~Emte presenta una movilidad grado III, 
será preferible decidirse por la extracci6n aunque el tratam:l.en 

' ' -
to endod6ntico pudiera tener ~xito, pues el prondstico desde 
el punto de vista pe.riodontal es muy desfavorable. 

Cuando en la misma boca exista más de un foco de infeccidn, 
cada foco ·será considerado como una unidad individual del mismo -
problema y se le tratará en forma coordinada; por ejemplo: 
a) si se presentan dos dientes adyacentes despulpados no tratados, 

se tratarán simultaneamente. 
b) cua.ndo en el mismo diente coexistan una rar.efaccidn apical y -

una enfermedad periodontal, puede ser dificil eliminar la in­
fecci6n apical debido a la infiltracidn de bacterias y sus pr2 
duetos por v!a linf!tica en la regidn periapical1 en consecuen 
cia ambas afecciones deben ser tratadas simultaneamente. 

c) ,' cuando co~xista una rarefacci6n apical en los dientes posterig 
res y una sinusitis' maxilar, es aconsejable tratar ambas afe5 

· ciones al mismo tiempo. 
d) cuando se presentan simultaneamente una afecciCSn amigdalina y 

una afecci6n periapical, debe hacerse una esfuerzo para tratar 
ambas. A menoe que se realice un tratamiento coordinado en -
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las situaciones mencionadas, el pron6stico para los dientes -
despulpados ser4 menos favorable. 

Enfermedades generales 
En un~ época se desconfiaba del tratamiento en los dientes 

despulpados y se aconsejaba la extracci6n de lo~ mismo~. Este r~ 
zonamiento se· basaba en la teoria de la infecci6n localizada, ·co_. 
mo un abceso, pasaban a la circulaci6n sangu!nea y _J!nfatica est! 
bleciendose en cualquier otro lugar del organismo. La remoci6n 
de estos focos de infecci6n cr6nica, en consecuencia estarfa se­
guida por la desaparici6n de la enfermedad y de sus 's!ntomas·: 

Después de la aceptaci6n esta teor!a de la ,infecci6n focal 
durante m4s de dos décadas, alln sus m4s apasionados partidarios 
comenzaron a i:'\;¡:ec en duda su validez. La teoria fue puesta en -
evidencia cuando William Henter, médico Inglés1 conden6 la odon­
tolog!a americana y cit6 una veintena de enfermedades que segan 
él, se deb!an a una infecci6n dentaria, cuya fuente denomin6 "ra­
toneras doradas de la sepsis". 

Los· primeros trabajos cl!nicos y de laboratorio tend!an a -
confirmar la teoria de la infecci6n focal y esto condujo a la ex­
tracci6n masiva de dientes. Para.algunos médicos y no pocos den­
tistas, la retensi6n de los dientes despulpados era considerada -
un anatema •. Sin embargo, en muchos casos en que los dientes eran 
extra!dos, persist!a la enfermedad general que determinara la ex­
tracci6n. 

Es preciso recordar que la mayor!a de· los estudios bacterio­
logicos (en los cuales se basaba la teor!a de la infecci6n focal) 
que culpaban al diente como causante ~e la misma, se realizaron 
en dientes extraidos. M4s tarde, qu~d6 demostra~o que los culti­
vos obtenidos de ra!ces de dientes extra!dos carec!an de valor -
pues durante la extraccidn, la ra!z era contaminada por los micr2 
organismos·presentes en el surco gingival. 

Los estudios cllnicos, en su mayor parte, basaban en relatos 
de ca-~s individuales en los cuales el paciente mejoraba después 
de la extracci~n del diente y en consecuencia se dedujo que el -
diente era el causante de cualquier dolencia existente. Cuando 
los estudio.a cl!nicos fueron comparados con los casos de control 
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se encontr6 que no hab!a relaci6n entre los dientes despulpados -
y lao enfermedades atribuidas a los focos de infecci6n. 

Para decidir si un diente despulpado debe ser conservado o -
extraido se recordar!n los siguientes puntos1 
1) los dientes despulpados qeneralmente no son causa determinante 

o contribuyente de enfermedades generales, 
2) en pacientes ~on enfermedades generales graves (diabetes, act! 

va, s!filis, tuberculosis, anemia grave etc.) los dientes des­
pulpados infectados con zonas de raref acci6n pueden no respon­
der al tratamiento. 

La reparaci6n del tejido periapical puede estar demorada o ro 
ocurrir, ·!'JUes el potencial para la reparaci6n est.1 reducido. 

3) por otra parte, en ciertos casos la extracci6n est! contraind! 
cada, debido a la existencia de una enfermedad general, por -
ejemi;>lo, l•?ucemia, necrosis por radiaci6n, etc. Por lo tanto 
siempre que se~ posible ·se obtendrá un~ historia médica breve 
a través de preguntas planeadas cuidadosamente y destinadas a 
aclarar la so.specha de alguna enfermedad general. 

En ciertas circunstancias, se consult~rá inclusive al médico 
del paciente. 

En caso de antecedentes de fiebre reumática con lesiones en 
las válvulas cardiacas, los ~édicos gen!!ralracnte prefieren· el tr~ 
t~miento endod6ntico a la extracci6n. Las enfermedades cardiova~ 
culares y renales, la hipertensi6n y la arterioesclerosis están 
en ascenso y debemos estar alerta para premedicar y tratar a estos 
pacientes cuidadosamente. 

También debe prestarse consideraci6n especial a los que fue­
ron sometidos a cirugia cardiaca o con defectos de v.Uvulas reem­
p~azadas por sustitutos plásticos. En todos estos casos el trat! 

miento endod6ntico especialmente la instrumentaci6n del conducto 
radicular, debe hacerse bajo la protecci6n de un antibidtico adm! 
nistrado desde la noche anterior y deber4 continuarse por lo me­
nos 48 hrs. despu~s del·tratamiento endod6ntico. Si el paciente 
fuera al6rgico a la penicilina se prescribirá fenoximetilpenicil! 
na o eritromicina, en dosis de 2so mg. cada y horas. 

Es opinidn general entre gran nttmero de médicos que los die~ 
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te• de1pulpado1 probablemente no tienen relaoidn con la etiolog!a 
de lOI •~guiente1 padecimientos: artritis rewnatoide, fiebre reu­
m4tica, Glcera pdptica; enfermedade1 de la v••ioula biliar, co11-
ti1 ulcero1a, ileiti• regional, y otras enfermedadea que en el P! 
1ado H HO!=iaban a lo• tocos de infecci6n dentada. 

Bender 101tiene que "en presencia de diacraci11 1an9u!neas, 
hemofilia, hipertiroidi1mo, enfermedad de Paqet y mucha• otras e~ 
fermtdadea generales el tratatniento endod6nticq e1 preferible a 
la extraccidn", (31) 

En ca101 de complicacidn periapical durante el embarazo se -
puede realizar un tratamiento endoddntico como en cualquier pacie!! 
te, excepto en el curio del primer y tercer trimestre del embara­
zo en que 1e procurarlas si es posible po1ponerlo. 

En casos de leucemia aguda o cr6nica, hemofilia, pdrpura he­
morragica, cardiopat!a reum!tica, necrosis por radiacidn u otras 
enfermedades graves,.•• ~referible reaiizar un tratamiento endo­
ddntico 'y no una extraccidn. 

Dientes despulpado• conio apoyo p~ra puentea 
·podr&n conservarse satisfactoriamente como pilares para pue~ 

tes fijos o removiblea o como pilares para dentaduras, los dientes 
que presentan las siguientes caracter!aticass 
1) dientes. vivos que requieren una extirpaci6n pulpar, 
2) dientes despulpados sin zoria de rarefacci6n, 
3) dientes despulpados con zona de rarefacci6n que requieran una 

apicectom:ta, siempre que despu6s de la misma quede suficiente 
1oporte alveolar, 

4) dientes despulpados con zona de rarefacci6n periapical, que -
por su ubicacidn y ~aractertsticas tengan gran valor para ret! 
ner una dentadura, liempre que la zona de rarefacci6n sea pe­

_ quef\a tun diametro aenor ·de 10 mm.) y el paciente tenga buena 
capacidad da reparac1en, 

' 5) dientes dapulpados previamente tratados que no presentan com-
plicaciCSn periapical. 

(31)Gro•...n, Louia 1. Prdotioa •ndod6ntioa. ed.Mundi,4a.ed. p.175 
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No obstante si la obturuci6n fuera inadecuada, ser! preferi• 
ble tratar y obturar el conducto nuevamente. 

Dientes despulpados y tratamiento ortod6ntico 
Los dientes despulpados responden favorablemente al trata.1111e!:! 

to ortod6ntico como responden los diente• con vitalidad, ln obse~ 
vaci6n cl~nica de muchos casos lleva a conducir que no existen d! 
ferencias en el grado de desplazamiento dentario, ya se trate de 
un diente vital o despulpado. Es aconse~able aliviar o suprillir 
cualquier fuerza ejercida por aparatos de ortodoncia sobre el ~ 
te mientras se realiza el tratamiento endod6ntico, para no confiu.,! 
dir el origen.de alguna posible molestia que puede deberse al ªP! 
rato de ortodoncia o al tratamiento de conductos. 

Asimismo, se recomienda no colocar los aparatos hasta que h! 
yan transcurrido una o dos semanas del tratamiento endod6ntico P! 
ra dar tiempo a la recuperaci6n del ligamento periodontal, que a 
veces.es irritado durante' el tratamiento1 su normalizaci6n puede 
requerir. un periodo de reposo • 

. .. : 
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CAPITULO 6 
" 

ANESTESIA 

Lapulpectomia vital, &11 como la pulpectomia parcial, y la 
mayor parte de la cirugta pe~iap.l~al, se hacen por lo general, -
anestesiando localmente al paciente. 

Para 'OOder utilizar un· anestésico local en endodoncia necesi . -
tamos que cumpla con los mismos requisitos que en odontología o~ 
ratoria y en coronas y puen~es. Son los siguientes: 
1.- Periodo de inducción c~rto para poder intervenir sin p~rdi¡a 

de tiempo. · .. 
2.- ~uraci6n prolongada como 14 pulpectomia es una intervenci6n 

que necesita de 30 min. a' .2 h~ras, la duración de la aneste­
sia debe abarcar este lapso, cosa que no sucede en una exodo~ 
cia simple. 

3.- Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endod6nti­
ca que sea con completa insensibilizaci6n. 

4.- Lograr campo siqu~mico~ para .poder trabajar mejor, con más ri! 
p1dez, evitar las hemorragias y la decoloracic5n del diente • 

. S.- No ser t6xico ni sensibilizar al paciente. Las dosis emplea­
das deben ser bien toleradas y no producir reacciones desagra . . -
·dables. 

6.- No ser irritante, para.fac~litar una buena reparaci6n posto~ 
ratoria y evitar los doloFes C!Ue pueden presentarse despu's -
de la intervencidn. 
Bpstein ( 32) (1958) clasifico los anest@sicos locales en tres 

CJr•nde• CJrupos: 

(32) Luala Angel, Eridodonaia, Salvat, Ja •. ed., • 1979 p. 272 
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1) grupo P A B A (6steres del acido 9araaminohenzoico) : procaina 
(novocainal butetamina, etc. 

2) ,qrupo BA (6steres del &cido benzoico) a piperocaina o meticaina, 
meprilcaina u oracaina y kincaina. 

3) grupo i\nilin& '(derivados de la· anilina)' xilocainaJ mepibacaina 
host·acaina,. propilocaina, pirnocaina y prilocaina. 

En odontologla, y en especial en endodoncia, se han usado -
principaltl\ente los anest~sicos del grupo PABA y anilida, pero de• 
bido a q\ie los de este dltimo grupo son muy ef1cace• y ~arecen de 
los efectos secundarios frecuentes que pueden producir los del -
grupo PABA (hipotens16n, sensibil1zaci6n, reacciones alerg~cas, -. 
etc.), puede aseverarse hoy dia que el qrupo anilida ha descarta­
do a todos los otros en la mayor parte de los paises. 

Los derivados de la anilida m4s usados cc>mo anest6sicos loe~ 
les en edodoncia y cirugla son, en orden de utilizaci6n: xilocai­
na, mepivacaina (scandicaina o carbocaina,) y prilocalna, todas -
de inducci6n r4pida, amplia duraci6n, no t~xicos a las dosis hab!: 
tuales y jam4s provocan accidentes secundarios, .especialmente por 
sensibilizaci6n. A continuaci6n se detallan caracter!sticas im­
portantes de estos tres tipos de anestesia; 

Xilocaina. Se obtuvo en Suecia por Lofqren en 1946, y fue 
el primer anestésico de la anilida. Quimicamente es la dietilam! 
no-2,6-dimetilacetanilida. Es mucho m~s potente ~ue la procaina 
y puede usarse sin vasoconstrictor o acaso con una cantidad mucho 
m4s profunda y durable que la proca!na, Held (33) ha obtenido.un 
min!mo de comP.licaciones, pero aconseja calentarla en paises - -
frios y no emplearla en zpnas iilflamadas. 

La xilocaina se denomina tambiEn lidocaina, lignocaina y oc-· 
tocaina. Generalme~te se·presenta al 2t. 

Mepivaca1na. (scandicaina' carbocaina) obtenida en 1956 por 
Eknstam es la 2,6-mitilanilida unida a un grupo aetilado del lci-. 
do pipecolico y se utiliza en fotma de clorhidrato.,· 

se loqran ~nesteeias profundas.y duradera• sin ningdn acci­
dente importante. 
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Feldlllan de E•tocolmo 1959, estudid el efecto de la xilocaina 
y la mepivacaina en 100 es sedante y observ6 que la induccidn prg 
funda, duraci6n y exten•idn de la anestesia profunda fueron •imi­
lar.. en Ulba1 •oluciones ·conteniendo adrenalina, pero la mepiva­
caina o carbocaina tuvo mayor duracidn y profundidad que la xilo­
caina u1ando 1olucione• •in adrenalina. 

Tamb18n Mundford de Liverpool, observ6 en 1961 que la carbo­
cafna era menos tdxica y produc!a menos reacciones en loa tejidos 
blando• que la xilocaina, que ambos tenian el mismo periodo de in 

. -
duccidn ~ que la carboca1na duraba menos en l~ anestesia infiltr! 
tiva 'pero iqual en la anestesia por conduccidn. 

Tambidn se observd que la carbocaina y la xilocaina causan 
un adecuado retraso en la circulacidn pulpar. 

Lundquist recomienda la mepivacaina al 31 sin adrenalina, en 
intervenciones cortas S?bre la pulpa viva con dosis de 1-3 ml. y 

la mepivacaina al 21 con adrenalina en la terap,utica endod6ntica 
combinada con ciruq1a de las oateitis periapicales con dosis de -. . 
2-s ml. 

El valor de la mepivacaina es su· poca toxicijad Quinet (Bru­
selas) la denomina el •anestdaico dentario ideal• aseguran no ha­
ber tenido en su uso ninquna complicaci6n·(ni hemorraqias, ni al­
veolitis en las exodoncias) • 

Scopp Nueva York 1964, cree que es el más indicado para car­
diacos hipertensos, hipertiroideos· y nerviosos y finalmente Bron­
dimarte (Turin 1966) no ha observado reacciones t6xicas en 231 P! 
cientes, es bien tolerada por ancianos, cardiacos y epil,pticos y 

tam~o produce hemorraqias ni alveolitis. 
Prilocaina. Como loa dos anteriores pertenece al qrupo de la 

anilida, con la diferencia de que su grupo amida es derivado de -
la tolvidina y no de la xilidina, eolio la xilocaina y la aepiva-

. caina. Se. presenta al 41 sin vasocontr1ctor o acaso con adren•l! 
~al 11200 000. I• ~n buen anestAaicó local aunque su toxicidad 
ea de un 601. Ro Lroyd (Wuhinqton 1974) aconseja no administra¡ 
lo a niilos, ellbara1adaa, cardiaco• o pacientes con metah9110CJlobi­
n9111a. 
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CompJloaaiones da Za anestesia Zooat 

Con el empleo de loa anest6a1cos derivados de la anilina, -
los accidentes por sensibilizaci6n, idiosincracia o toxicidad, -
atribuible al anestésico han desaparecido y eacacean loa casos .en 
que haya b1peraenaib1U.ad. 

La adrenalina o ep1nefrina, aparte ~· loa efecto• que pueda 
tener en pacientes cardiacos, hipertensoa o dia!Mlticoa, cada vez 
considerados de menos importancia, puede cauaAr importantes acci­
dentes, a veces fatales en pacientes que por padecer hipertenai6n, 
angina de pecho y afecciones psiqui4tricaa eatan sometidos a un -
trataaiento con inhibidores de la monoalllinooxidaaa. Un interroq! 
torio en este sentido podr4 prevenir graves accidentes de la pre­
si6n sangu1nea en pacientes a los que se lea administre aneat61i­
cos conteniendo simpaticomillleticos COIM> la adrenalina. 

No obstante, el empleo de vaaocontrictictores en las soluci2 
nea anfstesicas ha ido desapareciendo poco a poco, no sdlo para 
evitar los riesgos o efectos _secundarios que pudieran producir, -
sino por que la casi totalidad de los anfstesicos utilizados ac­
tualllente son derivados de la anilida, los cuales no neceS'itan de 
la presencia de vaaoconstrictores para lograr una anestesia pro­
funa y duradera. 

ANESTESIA PIJLPAR PROFUNDA 
Es preciso que se consiga una anestesia pulpar profunda si -

se desea extirpar ·el tejido pulpar sin dolor. No hay que olvidar 
que es m!s dificil obtener la anestesia completa del tejido pul­
par si la pulpa esta inflamada y que las inyecciones anest4sicas 
comunes que anestesian el tejido pulpar normal no anest~sia~ 
realmente la pulpa inflamada. Hay que recurrir, entonces a t4cn! 
cas de inyeccion complementarias, adeds de las inyecciones comu­
nes, para lograr una anestesia locitl profunda y adecuada para la 
extirpaci~ del tejido pulpar inflaaado. 

IlllpOrtancia de la actitud confia~ y tranquilizadora. 
Mellia de. la inflamacidn pulpar tallbi&n puede haber •inflalll! 

cidn de paciente•. Bl paciente puede estar fatigado fiaica y me~ 

talaente. suele ••r aprensivo y temeroso, aunque sea capaz de -
pcultar su• teerH·Y aprensiones. El odontdlogo debe abordar al 

. . 
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paciente endod"ntico y su problema con ac.titud segura y tranquil! 
zadora, ganando asi el aprecio y respeto del paciente. 

Anestesia •relajante• o superficial para dientes despulpados. 
Cuando se compueba que un diente tiene la pulpa desvitaliza­

da, el odontologo puede decidirse por realizar el procedimiento -
endod6ntico sin anestesia local. Por otro lado, muchos dentistas 
hallan que los pacientes están m!s relajados y se muestran m4s c2 
laboradores si se les inyecta sistematicamente una cantidad m!ni­
ma de anestesia local. La anestesia del tejido gigival elimina la 
molestia que produce la presi6n del dique de caucho. Adem4s, es­
ta inyecci6n superficial puede anestesiar las f ibaras pulpares -
sorpresivamente sensibles que no han dado s~ñales de vitalidad1 -
es decir, sino hasta penetrar en el conducto. 

Tambi~n se usan como inyecciones iniciales las diversas ane! 
tesias regionales: mandibular, metoniana o bucal larga en el max! 
lar inferior, y •cigomatica• suborbitaria, palatina posterior y 
nasopalatina en el maxilar superior. Aunque despu~s de las inye~ 
ciones regionales la anestesia es m!s profunda, no es total y pu2. 
de ser necesario reforzarla con inyecciones compleme~tarias. 

Si se ha formado un absceso agudo en la zona apical de un -
aiente despulpado, la inyecci6n superficial no surte efecto. La 
ciimara pulpar de esos dientes puede ser abierta, para permitir el 
drenaje, sin anestesia local y sin dolor utilizando una pieza de 
mano de alta velocidad (de turbina) mientras se sostiene el dien~ 
te con presi6n ligera de la propia pieza de mano. 

Cuan~o-d~ anestesia complementaria. 
Si se ha de extirpar una pulpa vital sin dolor es preciso -

aplicar anestesia profunda. Ello requiere inyecciones complemen­
tarias despu~s de la la anestesia re~ional o por infiltraci6n. -
Toda vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad, hay que dar 
inyecciones complementarias que pueden administrarse en cualquier 
diente1 son la inyecci6n subpericstica,. la inyecci6n intraseptal, 
o como dltimo recurso la inyecci6n intrapulpar. 

Infiltraci6n subperiosticcl.. ~a aguja s~ inserta en el tejido 
previmaente anestesiado, algo por debajo de l& uni6n mucoqingival. 
Se ace~ca a la superficie 6sea con una anqulaci6n de menos de 90º 
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1e empuja la punta de la aguja a trav4s de la mucosa hasta ponerla 
on contacto con el tejido perióstico fibroso que recubre el hueso 
en la zona del 4pice radicular. 

Mientra• se manti~ne la presión aobre la punta de la aqu3a P! 
ra·qua permanezca por debajo del perioatio y junto al hueso, ser! 
duce la an9ulaci6n de la aguja y 1e avanza la punta 1 llll!I. debajo -
del periostio. Se deposita aproximadamente 0.5 ml. de anestesia -
debajo de la capa peri6stica, sobre la tabla cortical os4a. Las -
fibras del periodonto forzaran la solución an.esthica a trav6s de 
la tabla cortical porosa y hacia el hueso esponjoso subyacente ha! 
ta que entre en contacto con las fibras nerviosas que inervan la -
pulpa dentaria. 

Infiltración· palatina (inyecci6n del nervio palatino anteri­
or) cuando se ha de anestesiar profundamente un premolar o un mo­
lar superior, es necesario poner una inyección comple.mentari.a pal! 
tina mediante 4sta se anestesia el nervio palatino anterior, que -
inerva la mitad posterior pel paladar tambi'n refuerza el nivel de 
anestesia ot-teniendo mediante las inyecciones suprape'ricst1ca y su~ 

¡)eriost:ica en las zonas vestibular y cigom4tica. 
La .anestesia del nervio palatino anterior· se logra introduci~ 

do la punta de la aguja de manera perpendicular a la mucosa palat! 
na,. a mitad de camino entre la linea media del ?aladar y el'margen 
9ingival del diente por anestesiar. La aguja debe penetrar profu2 
damente en la mucosa palatina. Se deposita una pequeña cantidad 
de solución anest4sica (0.25 ml.) sobre el periostio palatino. Al­
gunas veces suele observarse isquemia de la mucosa en la zona de -
la iD:yecci6n. 

Infiltraci6n lingual, cuando se desea anestesiar profundamen­
te premolares y 1110lares inferiores, junto con la anestesia del bu­
cal lar90 se hace la inf iltraci6n lingual para anestesiar las pos! 
bles fibras anastom6ticas del plexo cervical. Se seca el tejido 
de.la auperficie lingual de la mand!bula y no el 'piso de la boca. 
Se inyecta con todo cuidado una pequeña cantidad de solución anea­
t;jsica (0.25 al.) por debajo de este tejido delicado y cerca del -
diente por aneateliar. 
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Infiltraci<Sn intraseptal. La inyección intraseptal es real­
mente una inyecci6n intra6sea. La punta de la aguja atraviesa la 
papila qingival previamente anestesiada, aai como la delqada cor­
tical subyacente y finalmente penetra en el bueso esponjoeo del -
tabique o septum interdentario. En este punto se depositan, bajo 
presi6n, unas gotas de anestesia. 

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales por -
diente, es decir una por mesial del tabique 6aeo interdentario y 

otra por distal da miSlllO. Al hacer la inyeccidn intraseptal, la 
anqulaci6n de la aguja debe ser de 45° respecto del eje mayor del 
diente. 

La aguja-debe tocar hueso a la altura de la cresta 6aea in­
terdentaria, donde la capa cortical es m&s delgada y se la atra­
vieza con mayor facilidad. La aguja de 2.5 cm. de calibre 25,ti! 
ne la longitud y rigidez necesarias. Suele ser suficiente ejer­
cer presi6n manual firme para penetrar en el hueso, pero la pene-
traci6n se facilita mediante la rotación de la aguja a medida que 
se la introduce en el hueso de la cre1ta. 

Cuando se siente que la punta de la aguja penetra en el hue­
so, hay que ejércer bastante presidn sobre el 4mbolo de la jerin­
qa. La isquemia del tejido blando en la regidn inyectada debe -
ser evidente. En el caso de que no sea posible penetrar en el -
hueso con la aguja. Pearce aconseja perforar la tabla alveolar 
con un escariador numero 3 de Busch accionado a torno. Por esta 
entrada, la aguja penetra hasta el hueso esponjoso y para aneste­
siar casos particularmente rebeldes, se deposita anestesia a pre­
sidn. 

Inyeccidn· intrapulpar. Esta inyecciC5n en el tejido pulpar -
propiamente dicho es una •1nyecci6n de dltimo recurso•. 

1 

Si las inyecciones antes deac.x:itas son adlninistradas corree-
taaente raras veces se necesita de la inyección pulpar directa. -
A veces, sin embargo, en el momento en. que se expone la pulpa el 
paciente experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente; 
es en este momento cr!tico cuando la inyeccidn intrapulpar es dt:il. 

Antes de hacer esta inyecci6n, conviene explicar al paciente 
que pese a nuestro• intentos para anestesiar e1·•nerv10• no se pu-
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do obtener l~ anHteaia completa. Se le dirl que las 1nrecc1.ones 
aplicadas hubieran producido una anestesia completa y profunda si 
el estado de su diente fuera •normal• pero, debido a la inflama­
ci6n de la pulpa, y tejidos circundantes se obtendrl anestesia ~ 
funda unicainent• •i se deposita una qota de anestf1ico directamen­
te en la pulpa parcialmente anestesiada; de hacerlo, el paciente 
tendrl una sensacidn dolorosa moment4nea, pero esa sensaci6n es t2 
lercle ya que lH inyecciones anteriores.· han anestesiado parcial­
mente los nervios sensoriales. 

Se aisla el diente y se quitan loa ·residuos de la zona de ex­
po1ici6n pulpar. La dbicacidn de la abertura en la dentina puede 
ser obviar ai no lo es, ae usa un eJtplorador fino para aeii4lar su 
posici6~ exacta segdn el lugar de la expoaici6n pulpar, la aguja 
sera introducida derecha o con inclinacidn de 45• para facilitar 
la inserci6n de la punta en la abertura (por lo general necesaria 
en dientes posteriores) con movimiento r~pido, se introduce la PU!! 
ta de la aguja en el tejido pulpar, en la zona expuesta, ae depo­
sita una gota de anest,sico en el tejido. Esto anestesiarl de ma­
nera inmediata y profunda el tejido de la c4mara pulpar. 

·Si son necesarias mls inyecciones.intrapulpar~s para aneste­
siar completamente el tejido mls profundo del conducto· radicular, 
la aguja deber! encajar fuertemente en el conducto, el reflujo de 
la soluci6n anest6sica indica que no se ha logrado anestesiar. Si 
agregamos a la aguja un tap6n de qo~a esterilizado de un cartucho 
usado y lueqo ajustamos bien el tap6n sobre la abertura de la cav! 
dad mientras hacemos la inyecc16n, conseguiremos la presi6n sufi­
ciente para enviar la soluci6n hacia el tejido pulpar y lograr - -
anestesiar. 

Anestesia por pres.ion directa: cuando todo lo demls falle, se 
puede intentar la presidn directa, la forma aia antigua de aneste­
sia pulpar que se obtiene presionando una solucidn anes~sica di­
rectamente sobre el tejido pulpar. Prilllero, se coloca algod6n en 
la claara y con la ac¡uja se gotea xiloca!na hacia la c.tmara y que 
hui lH veces de &bolo luego, u aplica una aa.a de material de 
obturacidn temporal en la punta del obturador. Se reblandece el 
uterial dé obturacidn huta que este est,ril, pero no adheaiva • 
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Se advierte al paciente que experimentar4 dolor moment4neo a con­
t.inuacidn con lent.itud y firmeza se introduce el material y el o!2 
turador en la cavidad. Se mantiene a presi6n durante unos sequn­
dos e inmediatamente se retira el obturador .,. al material, antes 
de que este dltimo endurezca. 

Si· el obturador queda flojo en la c~vidad o si la soluci6n -
escapa por cavidades pr6ximales, la t6cnica no da resultado se 
verifica la vitaHdad pulpar pasando un instrumento por los con­
ductos. 
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CAPITULO 7 

PLA.NIFICACION Y GENERALIDADES SOBRE ESTERILIZACION DEL INSTRUMEN­
TAL Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

La terapeutica endod6ntica requiere de equipo e instrumen­
tal especifico, parte ya conocido en odontoloq!~ y parte de esta 
especialidad. 

La necesidad de lograr la esterilizaci6n total de los con­
ductos radiculares durante el tratamiento y de evitar su contami­
n~cidn, obliga a emplear normas estrictas de asepsia y antisepsia. 

Equipo e intrumental 
En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental, 

tanto rotatorio como manual, utilizado en la preparacidn de cavi­
dades, pero existe otro tipo de i.nstrumentos diseñados unica y e! 
clusivamente para la preparacidn y obturacidn de la cavidad pul­
par y de los conductos. 

En cualquier caso, el silldn y la unidad dental provista de 
baja y alta velocidades, la buena iluminacidn, el eyector de sal! 
va y el aspirador quirOrgico, ser~n logicamente factores previos 
y necesarios para la realizacidn de un tratamiento de conductos. 

Puntas y fresas. Las puntas.de diamante cilindricas o tro~ 

cocdnicas son excelentes para iniciar la apertura, especialmente 
cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto, las fresas simi­
lares de carburo de tungsteno a alta velocidad ·pueden ser muy dt! 

les. 
Ad~s de las fresas cil!ndricas o troncoc6n1~4s, las m&s -

empleadas en endodoncia son las redondas, desde el ndmero dos, al 
nGmero 11, y es conveniente disponer tanto de las fresas de frie~ 
cidn o turbina de alta velocidad como de las de baja velocidad, -
sin olvidar que, aunque corrientemente se emplean de carburo de -
tungsteno, el uso de las fresas de acero a baja velocidad resultan 
en ocacione1 de qran utilidad al terminar de preparar o rectificar 
la c&mara pulpar, debido a la 1ensacidn t&ctil qu~ se percibe con 
ellas. 
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Las fresas redondas de tallo largo (28 mm.a son esenciales -
en eridodonciá porque permiten una visibilidad dptima y pueden pe­
netrar holgadamente en cllmaras pulpares profundas. 

Las fresas Batt, de punta inactiva, son muy utiles en la pr! 
paracid.n y rectificaci6n de las paredes axiales de los dientes 
posteriores se fabrican tambidn con tallo larqo de 28 mm. tanto 
cil!ndricas como troncocdnicas. 

Las fresas piriformes o fresas de llama, de diferentes cali­
bres y diseños, no deben de faltar en el trabajo endoddntico, y 
est4n indicadas en la rectif icacidn y ampliacidn de los conductos 
en su tercio coronario. 

Las fresas o taladores de Gates, por tener un tallo largo y 

flexible, son tambi~n muy atiles en la rectificacidn de la entra­
da de los conductos y como señal o control de la direccidn del -
trabajo endoddntico. 

Sondas lisas. Llamadas tambidn exploradores de conductos, -
se fabrican en distintos calibres y su funcidn ea el hallazgo y 
recorrido de los conductos, especial.mente los estrechos. Su em­
pleo va decayendo y hoy dia se prefiere emplear como tales las l! 
mas estandarizadas del n~ero 8 y n&nero 10, que cumplen igual c2 
metido. 

Sondas barbadas. Denominadas tambi~n tiranervios, se fabri­
can en varios calibres: extrafinos, finos medios y gruesos, algu­
nas casas (zipperer, Micro-mega, etc.a han incorporado el c6digo 
de colores empeado en los instrumentos estandarizados para conocer 
mejor su tamaño. Antiguamente se fabricaban para montar en un -
mang:o largo intercambiable, pero hoy dia se manufacturan con el 
mango met~lico o plastico incorporado y en modelos cortos ( 21 mn.) . . 
con una longitud total aproximada de 31 mm. y 50 mm. respectiva- ~ 

mente. 
Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongacio­

nes laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental' o en 
los restos necr6ticos por eliminar, pero se adhieren a ellos con 
tal fuerza que en el momento de la traccidn o retiro de la sonda 
arrastran con ella el contenido de los conductos, bien sea tejido 
vivo pulpar o material de descombro. 
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Instrumentos para la preparación de loa conductos. 
E1t4n destinados a ensanchar, ampliar y aliaar las paredes de 

1()1 conductos, mediante un metodJ.co limado de datas, utilizando -
101 movimientos de impulsidn, rotaci~n, vaivdn traccidn. 

Los principales son cuatroc limas, ensanchadorea o escariado : 
. -

rH, UJl\H de HedstrOm o escofinas y limas de pdaa o de co.la de 

ratdn. 
Se fabrican con v'stagos o espiqas de acero comGn o de acero 

inoxidable, de base o seccidn triangular o cua~ranc¡ular (piramidea 
de gran altura) que al girar sean un borde cortante en forma de • 
espiral co.ntinua, que ea la zona activa del instrWllento. 

Las m&a empleadas en endodoncia son las limas y los ensanch! 
dores o escariadores, los cuales se diferencian entre a! en lo •! 
quiente1 
1.- las limas tienen m&s espiras por milimetro (1~ a 2~ espiras 

por milimetro), oscilantd de 22 a 34 espiras en total de su 
lon~itud activa, mientras que los ensanchadores tienen menos 
(~al por ·mm.), oscilando de 8 a 15 espiras en total de su -
lonqitud activa. 

2.• Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumentos 
de base o de seccidn triangular, por lo qeneral las limas son 
manufacturadas con secci6n cuadrangular, mientras que los en­
sanchadores se hacen con sección triangular. No obstante, y 

debido a la dificultad t~cnica para fabricar los instrumentos 
de bajo' calibre (l al 3 convencionales y 10 al 25 estandariza 
dos) con secci6n triangular, se hacen sis~ematicamente con -
~ecci!Sn cuadrangular. 
Se denominan instrumentos K o convencionales los dnicos que 

. se fabricaban hasta hace 18 años, y numeraci6n convencional a la. 
empleada para designar el ancho o calibre de cada instrumento, CXlll 

ndmero1 correlativos del l al 6 para conductos corrientes y del 7 

al 12 para 'conductos muy anchos. La numeraci6n va señalada y - -
otras veces se emplean rayas o cddigos de colores para diferen::ia! 
101.· Se han empleado mucho mas los de tamaño corto o B, que los 
larc¡o~ o D. 
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Modernamente han aparecido los instrumentos estandarizados, 
de base mas cientifica y que ser4n descritos a continuaci6n, pero 
todavia se fabrican, y muchos odontologos los usan, los de tipo -
convencional o K. 

LO• taladros son pequeño•, instrumentos manuales, destinados 
a ampliar ia entrada de los conductos. Se usan poco, pero permi­
ten percibir muy bien, por el sentido del tacto, el trabajo real! 
zado. 

Instrumental estandarizado. Ingle (1961) public6 la nueva -
tecnica estandarizada para evitar que los instrumentos convencio-

. nales fueran irrec¡ulares en su fabricaci6n y carecieran de unifo!'. 
midad en el aumento progresivo de su tamaño, diSmetro y conicidad, 
ya que cada marca los ofrecia distintos, habiendo a veces gran d! 
ferencia entre la lima y el ensanchador del mismo nt1mero; exist!a 
demasiada diferencia entre los nGmeros 3 y 4 y poca o ninc¡una re­
laci6n entre los instruaento• y las puntas o conos destinados a -
la obturaci6n de conductos. 

As!, Ingle present«S su famoso trabajo recomendando la fabri­
caci6n del instrumental para conductos estandarizado~, con estri~ 
to control micromAtrico basado en normas-geometricas previamente 
calculadas, dando a los instrumentos una uniformidad a su tamaño 
y al aumento progresivo de su di~tro (calibre) y conicidad. 

Las normas dictadas por Ingle fueron aceptadas en 1962 por -
la Asociacidn Americana en Endodoncistas. Desde entonces, la - -
aceptaci6n del instrumental, material y t~cnica estandarizada ha 

sido universa~ y la casi totalidad de las casas .(norteamericana, 
suizas, alemanas y francesas) los fabrican. 

La formula con base matedtica para su construcci6n tiene las 

normas qüe se eXp<>nen a continuaci6n:. 
l.~ !Al nGiaeraéiÓil de los instrumentos va del 8 al 140, numeraci6n 

qüe Corresponden al numero de centesimas de un milimetro del 
diSmetro menor del instrullento en.su parte activa llamado D1. 

2.- El dta11etro mayor de la parte activa del instrumento, llamada 
D2. tiene si&111Pre 0.3 ... .as que el di&metro menor o D¡ y se 
enéuentra exactamente a 16 -· de '1 (posteriormente se aumeu 
to el difmetto en D2 a o.J2 111.). 
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D2• Dl+0.32 nn, y•Dl a D2• 16 11111. 

J.- Ca.da instrumento tendr4 la misma uniformidad en el incremento 
de su conicidad a lo largo de au parte activa o cortante de 
16 111111. 119Gn a la formulas 

0.32 

• 16 • 0.02 .... , ... 
11111. ion9ltua entre D2Y b1 

4~- Exi1ten varios tamaño1, todo1 ellos 1i9uiendo la• nor11&s cit! 
da• anteriormente y, por tanto, con la milllla conicidad en su 
parte activa cortante. El primero o nlbftero 8, fabricado pos­
teriormente a los dem&s, tiene e centeaillla.1 de mililletro en -
su di&.netro menor y 40 en el 111ayor1 el segundo es el ndrilero 
10 y a partir de fl siguen loa dem4s con un aumento gradual -
de o.s deci.111&1 de milimetro en cada nGmero aubsiguienta, has­
ta el nGmero 601 luego el aumento es de una ddcima de 11111. ha! 
ta el nGmero 140. 
El nGmero 6 (con color rosado) ea de reciente aparician y ha 

sido producido ya por las c1.1aa Premier y Union Broach, y esU ~ 
dicado en conductos muy estrechos. 

En 1974, un ~cmitf formado por la federacidn Dental Interna­
cional y la asociacidn Americana de endodoncistas, modific~ alqu­
n~s normas, establecid otras y programd un control para los ins­
trumentos estandarizados; entre estas modificaciones y señalamie~ 

tos, señalamos los siguientes: 
1.- Se awnenta en 0.02 mm. el di4metro mahor o2, quedando asi con 

0.32 mm. mls que el di!metro menor o 01 de tal manera que el 
incremento de la conicidad uniforme de la parte activa sea -
siempre de 0.02 11111. por 1111. de longitud. 

2.- Se establecid la norma de que la punta de los instrwnentos 
tenga un '1lgulo de 759• Aunque todos los inatrumentoa estan• 
darilados se ciñen a las normas arriba indicadas, pueden tenet 
diferentes lon9itude• para facilitar el trabajo clfnico. La 
La longitud total del instrumento es la •181& de los 16 mm. de 
la parte activa .as la loOCJitucl ele 1u parte inactiva denaaina 

' . . -
da v41ta90 y que t~ina en un aanguito fijo o ajustable. Al 
principio •• fabricaban de 21, 25 y 30 -· de longitud, pero 
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posteriormente, algunas marcas los han fabricado de 19, 23, -
27, 29 y 31 tambif!n. 
Los m4s· cortos estan indicados en molares y los más largos 

en caninoa. 
La identificacidn de cada instrumento se hace E'<)r el nl1mero 

que viene marcado en el tac!Sn del manqui.to o bien por series de -
seis colores, que se repiten cada 6 ndmeros y permiten, una vez -
aprendidos, una identificaci!Sn a distancia, Este sistema codifi­
dado por colores resulta muy práctico pero por razones de !ndole 
comercial se ha complicado al aparecer 3 c!Sdiqos distintos: el 
universal, aceptado por la mayor parte de las casas manufactureras, 
el de •espectro o arco iris, presentado por la casa Star, y el de 
la casa Hiero-mega, 

Entre las marcas m.is conocidas como fabr~cantes de instrume~ 
tal estandarizado, se encuentran: Kerr, Star, Schwed, Premier, 
Union, Broach, Oniteck, PCA, Micro Mfqa. 

Es~os instrumentos se fabrican de acero y de acero inoxidabl•i 
ya que debido a su tolerancia y resistencia a la corrosi!Sn, po­
dr!an usarse como obturantes de ciertos conductos dif!ciles. 

Instrumentos con movimiento autom4tico. 
Existen ensanchadores de la misma numeración que la convenci~1 

nal con movimiento rotario continGo para pieza y contraángulo, pe·· 
ro su uso es muy restringido debido a la peligrosidad de crear fa! 
sas v!as o perforaciones laterales e incluso apicales. 

El Giromatic (micro- méga) es un aparato en forma de contra­
ángulo que pr~porciona un movimiento oscilatorio de ~ de circulo 
(90º) retrocediendo al punto de partida. Este instrumento está -
destinado al hallazgo y ensanchado d~ conductos, tiene la forma -
de una sonda o lima barbada y la casa manufacturera lo fabrica en 
cuatro calibre; extrafinos, XXXXfino, Xfino y mediano, que cozres­
ponden, seg4n el cat&logo original, a los calibres 1, 3, 6 y 8 de 
la casa Macro-mEqa. Las longitudes son de 21 y 29 mm. 

Frank publicd (Los angelea, 1967) un trabajo comentando su -
uso, en el cual, aunque reconoci~ que no logrlS romper ningt1n ins­
trumento ni hacer perforaciones laterales, opina que una lima o 
ensanchador ndmero 10 estandarizado es lo mejor."para iniciar un -
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tratamiento, y que con el Giromatic se pierde toda sensaci6n tac­
.til, tan necesaria para el buen trabajo endod6ntico. Los conside­
ra como un complemento del instrumental endod6ntico, pero no como 
una panacea1 su uso deber& ser precedido por una correcta conduc­
to~etrta realizada con instrumentos manuales y deber!n seguirse -
las instrucciones de los fabricantes: trabajar lentamente dar im­
pulso de 2 a 4 mm. en sentido vertical y emplear un lubricante de 
conductos. 

El W ' H Racer, diseñado por Binder, es up aparato también -
en forma de contra4ngulo, en el cual se puede montar facilmente 
cualquier tipo de lima convencional. Los fabricantes recomiendan 
utilizar velocidades de 500 a 1,500 rpm, colocar la lima en el l~ 
qar d~bido del conducto y entonces iniciar el movimiento del torno 
ientamente, complementado con un ligero movimiento circular de la 
pieza de mano, para después de 1 o a 15 segundos seguir con el t! 
maño siguiente. Segdn Bender las partículas de dentina obtenidas 
durante.el trabajo ayudaría a la obliteracidn del ~pice, previnie,n 
do reacr.iones periapicales,·ahorrando tiempo y disminuyendo la 
incidencia de perforaciones radicular.es. 

Lasala lo ha usado algunas veces y, al igual' que el Giroma­
tic lo considera como un buen complemento de equipo endoddntico; 
sin embargo la sensacidn t4ctil es casi nula, el movimiento vert! 
cal es siempre de 2 mm. y no el que no "desea y siente", pero pu~ 
d~ ser efectivo en el trabajo habitual. 

Instrumentos para la obturacidn de conductos. 
Los principales son los condensadores, y los atacadores de -

uso manual y las espirales o léntulos impulsados por movimiento 
rotatorio, también se pueden incluir en este grupo las pinzas po~ 
taconos. 

Los condensadores llamados también espaciadores, son v4st.agos 
met!licos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los 
materiales de obturacidn (puntas de gutapercha especialmente) y a 
obtener el espacio necesario para seguir.introduciendo nuevas PU!! 
tas. · En ocasiones se emplean como calentadores (o portadores de 
calor) ~ara reblandecer. la gutapercha con el objeto de que peMtre 
en loa conductos laterales o condense mejor las anfractuosidades 
apicales. 
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se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayoneta. 
Cada casa los presenta con su peculiar numeraci6n, siendo los más 

conocidos y recomendables los nWneros 1, 2 y 3 de Kerr, y cuando 
se desee hacer un prolijo trabajo de condensaci6n en conductos es 

trechos y en molares, deben usarse el nGmero 7 de Kerr y el Star­

lite MG-DG 16 o el Dll. 
Los atacadores u obturadores son vástagos metálicos con pun­

ta roma de secci6n circular y se emplean para atacar el material 
de obturaci6n en sentido corono apical. Se fabrican en igual ti­

po y nGmeraci6n similar a la de los condensadores. 
La casa Maillefer ha fabricado condensadores y atacadores ca 

librados de los ntlmeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor preci 

ci6n en la obturaci6n de conductos. 
Las espirales o Léntulos son instrumentos de movimiento rot~ 

torio, para pieza de mano o contraángulo, que al girar a baja ve­
locidad) conducen el cemento de conductos o mdterial que se desee 
en sentido corono apical, se fabrican en diversos calibres y alg~ 

nas casas como la Micro-méga, los ha catalogado dentro de la nGm~ 
raci6n universal (4 a 8). Además de usarse para ayudar a la pe­
netraci6n de pastas y cementos para conductos, son muy útiles pa­
ra la colocaci6n de pastas antibi6ticas y para propiciar la aso­
ciaci6n de corticoesteroides con antibi6ticos. A pesar de exis­
tir consenso general en que debe usarse a baja velocidad, Gourgas 
(1966) asegura que la velocidad 6ptima es la de 20 000 rpm, sin -

que disminuya durante la permanencia de la espiral dentro del co~ 
dueto y que es. con la que se obtienen menos roturas. 

Las pinzas portaconos, sirven para llevar conos o puntas de 

gutapercha y plata a los conductos, tanto en la tarea de prueba -
como en la obturaci6n definitiva. La boca tiene la forma precisa 
que le permite ajustarse a la base c6nica de los conos y pueden -
ser de presi6n digital, con seguro de presi6n, como las diseñadas 
especialmente para conos de plata (pinzas de Howe). 

Puntas de papel absorbente. Se fabrican en forma c6nica con 
· papel hidr6filo muy absorbente; en el comercio se encuentran de -

tipo convencional, en surtido de diversos tamaños y calibres, pe­
ro con el inconveniente de que al tener la punta muy aguda penetran 

con facilidad más allá del ápice, traumatizando 1:_~· ;:egi6n transa-
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pica!, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su -

uso. Por ello, es mejor usar el tipo de puntas absorventes estaE 
darizadas, que, al ajustarse a las normas antes expuestas, se ci­

ñe a la forma del conducto que se ha preparado con anterioridad y 
se adaptan casi exactamente a sus paredes y actGan, logicamente, 
con m4s eficacia en todas las funciones a ellas encomendadas. Se 
encuentran en los tamaños, del 10 al 140 y las de mayor calibre 
son las que en endodoncia infantil dan un rendimiento espectacular. 

Se emplean para los fines que indican a continuación: 
1.- Ayudar a escombrar los conductos con el fin de retirar cual­

quier contenido h~medo como sangre, exudados fármacos, restos 
d~ irrigación, pastas fluidas, etc. 

2.- Para limpiar y lavar los conductos, humedecidos en agua oxig~ 
nada, hipoclorito de sodio, suero fisiologico, etc., con los 
típicos movimientos de impulsión, tracción e incluso rotación. 

3.- Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc., 
al humedecerse con ~stos y sembrarlas en medios apropiados de 
cultivo. 

4.- Como portador o distribuidora de un medicamento sellado en los 
conductos, o bien actuando como ~bolo para facilitar la pen~ 
tración y distribución de pasta antibióticas, corticoesterói­

d~s, resorbibles, etc. 
5.- Para el secado del conducto antes de la obturación (opcional­

mente puede llevar antes alcóhol o cloroformo para preparar 
la interfase dentina-obturación). 
Estuche de endodoncia. Es una cajita metálica, de forma res 

tangular aplanada y dividida en varios compartimientos o gavetas, 
destinada a esterilizar y guardar el instrumental específico de -

.endodoncia. Será usado en las intervenciones de conductos y est~ 
rilizado en la estufa seca, despu~s de limpiar y reponer el ins­
trumental. Se fabrican de distintos tamaños al modelo de la casa 
Kerr es de buen tamaño, manejable, facil de esterilizar y muy re­

sistente a las temperaturas. 
El estuche de endodoncia se debe encontrar ordenado y conte­

niendo: 
a) limas y ensanchadores estandarizados de los n<lmeros o calibres 

••• 



•• 116 

m4s comdnes (de 21 y 25 mm. de longitud¡ optativnmente de 30 

mm.)• 

b) condensadores y atacadores de conductos 
c) pinzas algodoneras para uso exclusivo en !a toma de cultivo 
d) sondas barbadas, largas y cortas 
e) rollos de algod6n, puntas absorbentes surtidas, torundas de a! 

god6n e hilo dental de seda o nayl6n. 
f) optativamente, léntulos, taladros de Gatas, fresas diversas, 

etc. 
El estuche de endodoncia, esterilizado en seco, s6lo debe h~ 

brirse para extraer el instrumental o material de cura que se ne­
cesite para uso inmediato o para colocarlo sobre la mesilla asép­
tica, procurando en este momento evitar la contaminaci6n de su 
contenido. 

Se puede disponer de varios envoltorios esterilizados y lis­
tos para usarse, conteniendo el m!nimo de instrumental necesario 
para una intervenci6n endod6ntica sencilla y los que se pueden 
utilizar a medida que se presenten los casos. 

Los envoltorios se hacen con paños o servilletas haciéndoles 
varios dobleces en forma de sobre, cada envoltorio deber! conte­
ner: un espejo, una sonda, pinzas algodoneras, un excavador, un -
frasco de vidrio pequeño conteniendo los instrumentos para condu~ 
tos, torundas y puntas absorbentes, dos vasos Dappen (godetes), 
un condensador y unas tijeras pequeñas¡ se cierra con un adhesivo 
para llevarlo a esterilizar. 

Esterilizaci6n. 
La esterilizaci6n es un proceso mediante el cual se destruyen 

o matan todos los g€rmenes contenidos en un objeto o lugar. La -
desinfecci6n elimina algunos, pero puede dejar formas vegetativas, 
esporas o virus. 

La esterilizaci6n en endodoncia es una necesidad qu!rurgica 
para evitar la contaminaci6n de la cavidad.pulpar y la de los co~ 
duetos radiculares y para que la interpretaci6n o lectura de lop 
cultivos tenga valor. 

Por · el.lo, todo el instrumental y material que penetre o se -
ponga en contacto con la cavidad o apertura del tratamiento endo-
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d6ntico, deber4 estar completamente est~ril, y cuando existan du­
das de que .Pueda estar contaminado por haber sido tocado con los 
dedos de la mano u otro luqar no est~ril, deber4 reesterilizarse 
en los esterilizadores de bolitas de vidrio o sal, a la llama o, 
mejor adn cambiarse por otro est~ril. 

Por el contrario, todo aquello que no toque la entrada pulpar 
o penetre en ella, como son las manos del operador, los manguitos 
de los instrumentos o la plll:te inactiva de cualquier instrumento 
manual (pinzas algodoneras, espejo, condensadores, etc.) no es n! 
cesario que esté est~ril durante la intervenci6u, sino tan solo 
limpio y desinfectado. 

En eridodoncia, ni la mano ni los dedos entraran jam&s en los 
eonductos radiculares ni, por supuesto, deber4n tocar la parte 
activa de los instrumentos est~riles o el material de curaci6n. 

En ningdn momento es aceptado en endodoncia corregir digita! 
mente la forma de una lima, enderezar una punta absorbente o enr2 
llar un~ torunda deshilada ya, que en caso de hacerlo por necesi­
dad o capricho deber4 sumergirse en el esterilizador de bolitas ~ 
de vidrio o sal el tiempo necesario para su rees~erilizaci6n. 

A continuaci6n se exponen los métodos más corrientes de est~ 
rilizaci6n y cual de ellos es el más recomendado para cada uno de 
los instrwnentos o 6tiles en endodoncia. 

Calor htímedo. La ebullici6n durante 10 a 20 minutos es un -
método corriente y popular de esterilizaci6n. Para evitar la co­
rrosi6n o manchar el instrumental, será necesario en algunas la -
adici6n de sustancias o pastillas alcalinas d~ carbonato y fosfa­
to d6di.co. 

Este método se emplea solamente para el instrumental corrie~ 
te. Es preferible utilizar el autoclave con vapor a presi6n y a 
l20°C. de temperatura, durante 10 a 30 minutos. Con este sistema 
se puede esterilizar la mayor parte del instrumental quirárqico y 

odontold9ico, gasas, compresas, inyectadora de anestesia e irrig! 
ci6n, portadiques met!licos, grapas, portaservilletas, vasos Da­
ppen, eyectores, e•pejos, pinzas, exploradores, esp4tula• y atac! 
dores para cemento, etc. 

Calor seco; la e•terilizacidn por medio de la estufa u horno 
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•eco est& indicada en los instrumentou delicados que pueden per­
der el corte o filo: limas y ensanchadores de conductoa, tiraner­
vioa fresas, atacadores, condensadores, etc. y tambi~n para las -
puntas absorbentes, torundas y rollos de algod6n, vidrio para e•­
patular etc. 

Tanto el es~uche o cajita de endodoncia; asi como el envolt2 
rio preparado con un paño o servilleta conteniendo el instrUJllen­
tal, ser& esterilizado por calor seco durante 60 a 90 minutos a -
16o•c. de temperatura1 no colllbiene sobrepasar esta temperatura P! 
ra e~itar que se tuesten las puntas absorbentes y torundas de al• 
god6n. 

En el estuche de endodoncia es conveniente incluir una 6 dos 
servilletas de papel, ya que adem!s de proteger el instrumental y 

evitar que se pase de una qaveta a otra con el movimiento, son -
muy Gtiles en clinica para disponer en cualquier momento de un p~ 
queño ambiente est~ril. 

Esterilizador de aceite. Esta indicado en aquellos Gtiles o 
instrumentos que tienen movimiento rotario canplejo, como las pia 
zas de mano y contra~gulo corrientes especialmente diseñadas pa­
ra endodoncia, ya que al mismo tiempo que se esteriliza, lubrica 
y conserva. También puede emplearse en instrumentos como tijeras, 
perforadoras de dique de goma y pinzas portagrapas. 

Flameado.- La llama de un mechero de gas (excepcionalmente 
de alc6hol), esteriliza en breves segundos. Este m~todo se apli­
ca para esterilizar la boca de los tubos conteniendo medios de 
cultivo y algunas veces la punta de las pinzas algodoneras y las 
losetas de vidrio de espatular. Las puntas de plata tambi~n pue­
den esterilizarse a la llama, aunque pierdan rigidez y existe el 
peliqro de que se !urdan parcialmente si no pasa del tiempo neces! 
rio. 

Calor s6lido de contacto. Alqunos s6lidos en forma de esfe­
rQlas o granulo• calentados a temperatura uniforme, pueden ponst! 
tuir un medio excelente de esterilizacidn. · Existen esterilizado­
res potentados conteniendo pequeñas bolitas de vidrio, calentadas 
por una reaiatencia eldctrica a una temperatura .6ptima de 218° a 
2J0°C. mediante un termostato que la regula. En el!os pueden es-

•·· 



•• 119 

terilizarse o reeaterilizarse (cuando se han contaminado durante 
el trabajo) loa instrumentos de conductos, como limas y enaancha­
dorea, la parte activa de pinzas, exploradores, condensadores, t! 
jeras etc., las puntas absorbentes, loa conos de plata y las to­
rundas de al9oddn, con la simple introducciCSn del objeto durante 
varios segundos en las bolitas de vidrio. El tiempo necesario P! 
ra la eaterilizaciCSn oscila entre uno a 25 segundos. 

Groaa11an sugiere emplear sal coman o de mesa en lugar de bo­
litas de vidrio, con la ventaja de que dejando loa granos de sal, 
menor espacio de aire entre si que las bolitas de vidrio serta 
mla eficiente, por otra parte, asi como pequeñas esf@rulaa de vi­
drio adheridas a un inatrumento pueden caer en la luz de un con­
ducto y crear problemas, la sal comdn, por ser soluble, elimina­
rta esta C0111plicaciCSn. 

Se requieren 5 segundos de inmersidn para lograr la esteril! 
zacidn de los instrumentos métalicos y 10 segundos para las pun­
tas absorbentes y las torundas de algoddn. 

Agentes qulmicoA 
se emplean mercuriales org4nico's, alcCShol etUico de 70º, a! 

cCShol isoproptlico, alcdhol formalina, etc. Pero los m4s impor­
tantes son los componentes de amonio cuaternario y el gas formolo 
metanal. 

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solucidn de -
cloruro de benzalconio al 1 por 1,000 ·es muy eficiente y activo -
después de varios minutos de inmersidn en la solucidn acuosa. 

El gas formol liberado lentamente por su. pol!mero, el para­
formaldehido, es muy buen esterilizador cuando actaa en recipien­
tes hermdticamente cerrados. Existen aparatos o estufas especia­
les, pero pueden improvisarse con placas de petri o similares di­
vididas en pequeños compartimentos y con tapa que pueda cerrarse 
bien ajustada colocando pastillas de paraformaldehido se logra la 
eaterilizacidn del contenido horas despu~s y tienen su especial -
indicacidn para esterilizar puntas de qutapercha aunque tambidn -
pueden e•terilizarse puntas absorbentes y torundas. 

El que no diaponqa de 9as formol, puede emplear una soluciCSn 
de cloruro de benzalcon.to colocada en una de las placas antes ci-
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tadas y sW1erqiendo en ellas las puntas de gutapercha o diversos 
instrumentos, asi como las soluciones alcohdlicas antes citadas. 

Es muy par4ctico disponer de un esponjero o bien de una es­
ponja de caucho bien hwnedecida en una solucidn de un compuesto -
de amonio cuaternario donde se puedan lnsertar los i~stru11entos -
para conductos. 

Existen patentados de este tipo que, como el Stsriltit, con­
sisten en una cajita de plastico conteniendo una esponja de caucho 
humed.acida en la solucidn antis4ptica y provista de varios aguje­
ros donde pueden ill9ertarse los instrwaentos que hay que utilizar 
y guardar listos para su uso, teniendo incluso incorporada una r! 
gla mililll6trica con tope deslizable para hacer la conductometria. 

Es c011Gn que el mismo profesional se prepare dos esponjero, 
acomodando dos trozos de esponja en recept4culos de vidrio circu­
lares o cuadrangulares. Uno debe estar seco y est4ril, en el que 
se colocaran como si fuesen alfileres, los instrumentos no conta­
minados y listos para usarse; en el otro, que pued~ estar humede­
cido con una solucidn antisfptica, se ir4n insertando, previa lifil 
pieza total, los instrumentos usados y contaminados, con material 
de escombro (sangre, barro dentario, etc.). Una limpieza extrem~ 
da con agua y detergentes debe preceder la esterilizacidn para que 
esta sea efectiva. 

Uno de los problemas ~s delicados de la esterilizacidn es la 

posibilidad de transmitir la hepatitis v!rica por medio del instr~ 
mental quirdrgico insuficientemente esterilizado esto ha motivado 
a aconsejar ~e no se empleen medios químicos de esterilizaci6n -
sino solo en aquellos objetos que no hayan tocado sangre antes - -
(como es el caso de las puntas de gutapercha) y recordar que la -
ebullici6n necesita 30 min. para destruir el virus de la hepatitis, 
al mismo tie11pO.que necesita el autoclave a 160° 

Por lo pr4ctico y por los problemas antes expuestos es acon­
sejable el empleo del mismo .instrumental de conductos durante las 
sucesivas sesiones que dura un mismo tratamiento, (esterilizandose 
cada vez obviamente), ya que solamente al terminar el tratamiento 
habr!a que SOlll8ter el instrumental a una esterilizacidn que prote-

· gtese del riesgo de una tra.nsmicidn virica. El'uso de. pequeños -
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tubos o fra•quitos conteniendo un pequeño lote de instrumentos f! 
cilita e1ta labor~ por ello es aconsejable disponer de varios f13! 
cos e1tfriles y listos para el uso, e1pecialmente preparado• para 
diente• anteriores, molares, diente•.infantiles, etc. La identi­
ficaoi6n puede hacerse pegando al frasquito una etiqueta con el -
nombre del paciente y el diente en tratamiento, y, adn mejor, ut! 
lizando el pl4stico adhesivo, que resi•te la e•terilizaci6n por -
ebullici6n, el autoclave y ea presentado con ocho colores distin­
tos por la casa J. Palmero con el nombre de S~ericolor codinq ta­
pe. 

El uso de sobre de celulosa-di&lisis, material transparente 
fabricado con celulosa, glicerina, agua y pequeñas partes de com­
puestos azufrados, podrta tener en el futuro inter~s en la ester! 
lizaci6n, almacenamiento y uso del instrumental endod6ntico ya 
que la celulosa-di&lisis permite el paso de mol!culas pequeñas 
(vapor de agua) y es impermeable a los materiales que como las 
protetnas y bacterias ponen un gran peso molecular. El material 
quirdrgico.quardado en estos sobres es visible a través de la ce­
lulosa-di!lisis y puede mantenerse e~téril y listo para usarse d~ 
rante semanas y adn meses. 

Posible contaminaci6n. A pesar de tener cuidado especial en 
que todo el material esté estéril, puede producirse la contamina­
ci6n por gérmenes. Son dos los factores m4s responsables de una 
posible contaminaci6n son: el empleo de los dedos para rectificar 
o manejar las torundas de algod6n y !~producida por la jeringa de 
aire y las losetas de vidrio. Se recomienda no tocar la parte 
activa del instrumental, las punt'as absorbentes y las torundas de 
alqod6n7 en caso de duda, introducir lo que sea en los recipientes 
coñ"bolitas de vidrio o sal, colocar filtros en las jeringas de -
aire o no utilizarlas y flamear las losetas de vidrio. 

Aislamiento del campo 
En toda intervenci6n endod6ntica deber& aislarse el diente m! 

diante el emnleo de grapas y dique; de esta manera, las normas de 
a1epsia y ant.lseosia podr&n ser aplicadas en toda su extensi6n; 
ademls se evitar!n accidentes penosos, como lesiones gingivales -
pos cauaticos, caida de instrumentos para conductos en las vias -

• 
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respiratoria y digestiva y se podd trabajar con exclusi<Sn abso­
luta de la humedad bucal. 

El trabajo endod6ntico se hace asi m4s r4pido, cdmodo y efi­
ciente, evltando diagnCSsticoa falsos debidos a conta.minaciones 
del medio de cultivo, y en ningdn momento loa dedos del operador, 
sus instrumentos o los firmacos usados tomar4n contacto con loa 
tejidos blandos u otros dientes de la boca. 

La aplicaciCSn del dique de q~ma exige una atencidn especial 
respecto de loa dientes y la enc!a correspondientes a la reqiCSn -
donde se va a 'colocar •. No solamente se eliminaran todas las ca­
ries existentes en el diente que hay que intervenir y en los pro­
ximales, obtur4ndolas con cemento de oxifosfato de cinc, de poli­
carbOxil•to o al menos con oxido de cinc y euqenol, sino que se 
pulir4n e liminaran los puntos de contacto y ajustar el dique. 

Grapas, debe poseerse un apmplio surtido de ellas, la mayor 
parte son fabricadas por s.s. White; ash e· Ivory las. fabrica con 
y sin aletas laterales. 

En incisivos se utilizan por lo coman los ntimeros 210 y 211 
pero en los inferiores o pequeños pueden ser dtiles los ntimeros O 
y 00 de Ivoty. 

Cuándo se desee colocar dos grapas, con doble o triple perf2 
tácidn (por no existir retenci6n coronaria, por hacer dos trata­
mientos siliiultaneos o por comodidad del operador) est~ indicados 
los nt'imeros 27 de s.s. White, de Ivory y 2. 2A de Ash. 

Eri cár'J.i.Iios y premolares se empleará el 27 o 206 s.S.White en 
lilolaiés se disponé dé infinidad de tipos con aletas, o sin ellas; 
los ndillerós 26t 200 y 201 s.s.Wnite est&n indicados entre otros 
muchos. 

No es necesario que el profesional tenga todas las grapas c! 
tadas y al no especialista le bastará con tener los ndmeros 26, 
27 y 200 de S.S.White o O de Ivory, para iniciar un tratamiento -
endode5nt;ico. 

La éolocaci~rt d.e la 9rapa y dique podr4 hacerse seqttn los 3 

~todos yá conocido•s 
i) lievlf la gtápa y el dique al mismo tiempo, 
2) cóiocar prilllero el dique y luego la grapa, 
3) i6tertar la grapa para de•lizar el diquet bien-lubricado, por 
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el arco poaterior Y.Por debajo de C4da aleta lateral hasta •u 
aju1te cervical. 

Bl empleo de li9adura1 complementara en al9uno1 caaoa la fi• 
. jaci~n de dique al cuello dentario y asegurara la eliminaci6n de 
aaliva. 

En ca10 de •en•ibilidad 9in9ival y cuando no se haya aneate• 
•iado localmente, es aconsejable embadurnar la parte activa de las 
9rapa1-con ungUénto de xilocaina. 

Dique de goma. Se fabrica·en diferente• ·colorea e•pesores y 
ancho•. Se cortara 1egdn la• necesidades y es auy prlctico el -
que viene ya cortado y listo para su uso. 

Se le harln las perforaciones correspondientes y ae lubrica­
·r& bien alrededor y a través de ellas con ja~n ltquido o vaseli-
na. 

Pinzas P.erforadoras y portagrapas. La pinza perforadora pu!: 
de.realizar. 5 tipos de perforaciones circulares muy nttidas en el 
dique. Respecto al tamaño de la perforaci6n, serl en funci6n del 
diente que hay que intervenir o de la técnica de colocaci~n que -
haya que emplear. Se harln tantas perforaciones como dientes se 
vayan a aislar. La pinza portagrapas o de Brewer deberl ser uni­
versal y su parte activa ha de servir para cualquier modelo o ti­

po. de grapas. 
Portadique. Es llamado tambi.~n arco o bastidor, permite aju~ 

tar el dique ellstico, que, al quedar ªflotante•, permite un tra­
bajo c6modo y un punto de apoyo al operador. 

servilleta protectora. Es una servilleta de papel o de tela 
con una perforaci6n oval o rectangular en el centro, para dar pa­
so al dique de goma, y se coloca entre la piel de la cara y la 92 
ma del dique. se utiliza como protector de la piel y los labios 
del paciente; evita que el dique de goma se adhiera, facilita la 
tranapiraci6n y di mayor comodidad al paciente y contraste visual 
d operador. 

Control de saliva. Es imprescindible el uso de eyector de -
saliva de la unidad o, en su defecto, al aspirador de saliva o -
sangre que se usa en las intervenciones quirdrqicaa bucales. En -
ca;.o de que no se disponga de aspirador, es ~eeo111endable disponer 
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en ca•o de urgencia de un estractor l!lllnual de saliva, controlado 
por ~l propio paciente al exprimir normalmente la pera de qoma que 

aq~~¡ lleva incorporada. 
Antbepda del campo. Despuds de que se ha aislado el campo 

con grapa y dique y colocado el eyector de saliva, •• pincelara -
el d~~nte a ~r~tar y el dique que lo·rodea con una soluci6n anti­
s6pt;ca, que puede ser alcoh61 ti.molado, mercurial•• incoloras o 
cualq~ier otra. 

r,.a mesilla de la unidad dental ••r4 previamente lavada con -
deterqentes y alch61, para colocar sobre ella el paño grande con­
tenido, en el paquetP. o caja est6ril (en casos especiales se pxlr! 

sustituir el paño o servilleta est6ril de papel, o si se trabaja 
con bandeja m6talica, dsta deber& flamearse con alcoh61). Prepa­
rada de esta manera la mesilla asdptica, se colocar& sobre ella -
el instrumental, los vasos dappen, al lado del operador se encon­
trar& la mesa auxiliar, la cual tendr4 el estuche de endodoncia, 
los medicamentos mas usuales y el material de cultivo u obturacidn 
que se vaya a neceaitar. 

Las manos ser4n lavadas cuidadosamente y friccionadas en al­
coh61 de 90°. En los caos quirdrqicos se. emplear4n guantes de gg 
ma. El cambio de fresas y otros instrumentos rotatorios se har4 
sosteniendo su parte activa con un rollo de alqod6n est~ril, hu1112 
decido en alcohol. 
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CAPITULO 8 

PREPARACION DEL CONDUC'tO 

La preparaci6n del conducto comienza cuando tocamoa el .dien­
te con un instrumento cortante1 la obturacidn definitiva del esp! 
cio del conducto radicular depender&, en qran medida, del cuidado 
y precisidn con que se ejecute esta preparacidn inicial. 

Clasificacidn en la preparacidn de cayidades. Por razones 
descriptivas conviene separar la preparacidn de cavidades para en­
dodoncia en dos divisiones anatdmicas: 
a) preparacidn coronaria y 

b) preparacidn radicular. En realidad, la preparacidn coronaria 
es simplemente un medio para llegar a un fin, pero si hemos de en­
sancharº y obturar con exactitud el espacio de la pulpa radicular, 
la dimensi~n, la forma y la inclinacidn de la cavidad intracorona­
ria deben ser los correctos. 

Preparacidn de. cavidad coronaria 
Instrumentos b!sicos. Las preparaciones en la superficie e 

interior de la corona de dientes despulpados se lleva a cabo con -
instrumentos rotatorios accionados por motor. Para hacer la prim~ 
ra entrada en la superficie del esmalte o de una restauracidn, el 
instrumento ideal es la fresa de fisura de diamante o en su defec­
to de carburo de extremo redondo montada en uri contra4nqulo que -
qira·a alta velocidad con este instrumento es f4cil perforar esma! 
te, acrílico y metales y las extensiones se efectuaran con rapidez 
nunca hay que forzar el instrumento troncdconico, sino dejarlo que 
corte por si mismo conducido con un movimiento suave del operador. 
La fresa troncdconica, usada con preaidn actuara como cuña; hacie~ 
do que el esmalte se •agriete• o •cuartee•, debilitando asi el - -
diente, cuando hay que perforar una corona funda de porcelana se 
usa una punta tronclSconica pequeña de diamante •. 

Una vez concluida l.a perforacidn del esmalte o de la reatau-
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raci6n y ef~ctuadas pequeñas extensiones, se monta una fresa re­
donda, preferentemente de carburo ntlmero 2, 4 y 6 de largo corriea 
te y extralargas que sera necesaria en ciertas preparaciones pro­
fundas. 

Las fresas redondas eliminar4n dentina en dientes anteriores 
y posteriores. Estas fresas se usan primero para perforar la den 

' -
tina y •caer• dentro de la cllmara pulpar. Luego, se emplea la 
misma fresa para eliminar el techo y las paredes laterales de la 
c&mara pulpar. El tamaño de la c!Inara pulpar, segdn se aprecian 
en la radioqrafia preoperatoria. 

En cuanto este eliminado el grueso de la dentina de las par~ 
des y el techo de la c&mara, se dejan de lado las fresas redondas 
y se usa de nuevo la fresa de fisura accion!ndola a alta veloci­
dad para terminar e inclinar las paredes laterales en las partes 
de la cavidad. 

Nunca se usa~in fresas a alta velocidad para penetrar en la 
c&mara pulpar, o 11acer el primer ensanchamiento. Para juzgar -

· qu~ extensiones hay que hacer en esta operacf6n, el operador de­
pende casi enteramente del •sentido" que transmite la fresa colo­
cada en la profundidad del diente, contra el techo y las paredes 
de la cámara pulpar. El equipo de alta velocidad ser4 "operado" 
por la vista y nunca se empleará en una zona no visible, donde hay 
que guiarse por la sensibilidad táctil. 

Preparaci6n cavitaria coronaria para endodoncia 
Modi~~cando ligeramente los principios de Black podemos esta 

blecer una lista de los principios de la preparaci6n de cavidades 
para endodoncia: 
I. abertura de la cavidad 
II. fol'l'lla de conveniencia 
III.eliminaci6n de la dentina cariada 
IV. liJllpieza de la cavidad 

Pr•paraci6n de cavidad radicular para endodoncia. 
IV. (continuacidn) limpieza de la cavidad 
V. forma de retenaidn 
VI. fot111a de resistencia 

Principio I apertura de la cavidad 
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Para permitir un acceso completo del instrumental, desde el 
margen cavitario hasta el foramen apical, hemos de dar forma y P2 
sicidn correctas a· la abertura de la cavidad endod6ntica, m4s aun, 
la forma externa de la abertura de la cavidad deriva de la anato­
m!a interna del diente, es decir, de la pulpa. Por esta relacidn 
entre lo interno y lo externo, es preciso que las preparaciones 
vndoddnticas sean hechas a la inversa, es decir desde el interior 
del diente hacia el exterior del diente hacia afuera, eliminando 
la dentina del techo y las paredes pulpares que sobresalen del P! 
so de la c&mara. 

Esta preparación intraccoronaria es opuesta a la preparaci6n 
extrac_oronaria de la operatoria dental, en la que el contorno de 
la cavidad se relaciona siempre con la anatomia externa del dien­
te. 

Para que las preparaciones sean Optimas, es menester tener -
en cuenta tres factores de la anatomia interna: 
1) tamaño de la c&mara pulpar, 
2) forma de la misma y 
3) nllmero de conductos radiculares individuales y su curvatura. 

Tamaño de la cclmara pulpar. La ·abertura de la cavidad para 
el acceso endod6ntico está condicionada por el tamaño de la c~a­
ra pulpar. En pacientes jóvenes, estas preparaciones deben ser -
más amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpas están retr~ 
idas y cuyas coronas pulpares se ~edujeron en las tres dimensio­
nes. Esto es muy evidente cuando se preparan dientes anteriores 
de adolescentes, donde los conductos radiculares m~s grandes re­
quieren instrumentos y materiales de obturaci6.n de mayor tamaño; 
a su vez, estos elementos no pasarán por un orificio coronario pe­
que.io. 

Forma de la c&nara pulpar. El contorno de la cavidad de - -
acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la c&nara 
pulpar. Asi por ejemplo, la forma del piso de la c~ara pulpar de 
un molar es tri&ngular debido a que esa es la posici6n de los ori­
ficios de entrada de los tres conductos. Esta forma trianqular la 
prolongamos a lo largo de las paredes de la cavidad hasta la supe~ 
ficie oclusal por lo tanto, la forma de la cavidad oclusal final .. 
e• triangular. Otro ejemplo es la pulpa coronaria.de los premola-
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res superiores, achatada en sentido mesiodistal, pero extendida 
en el vest!bulo lingual. Por lo tanto, la forma de la cavidad en­
dod6ntica de los premolares es un 6valo alargado en sentido vestf 
bulo lingual y no en el mesiodistal, como lo ea la,preparaci6n de 
las cavidades para operatoria dental se96n los princ!pios de Black. 

Nilmero y curvatura de los conductos.radiculares. 
El tercer factor que condiciona la abertura de la cavidad c2 

ronaria endod6ntica es el ntbnero y la curvatura o direcci6n de los 

conductos radiculares. Para poder instrumentar eficazmente y sin 
impedimentos cada uno de los conductos con frecuencia es preciso 
extender las paredes de la cavidad para permitir la f&cil entrada 
del instrumento hasta el forillM!n apical. Cuando es necesario ex­
tender las paredes cavitarias para facilitar la instrumentaci6n, 
la forma de la cavidad se modifica y este cambio por ser dtil a -
la preparacidn, se denOllina forma de conveniencia, que regula, en 
parte, la forma de la abertura cavitaria. 

Principio !I forma de conveniencia 
La forma de conveniencia fue concebida por Black como una mg 

dificaci6n de la cavidad de abertura, con la finalidad de colocar 
las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad, en el caso 
del tratamiento endod6ntico, empero, la forma de conveniencia ha­
ce m~s conveniente (y exacta) la preparaci6n asi como la obtura­
ci6n del conducto radicular. Gracias a las modificaciones de la 
forma de conveniencia se obtienen 4 importantes ventajas: 
1) libre acceso a la entrada del conducto, 
2) acceso dire~to al foramen apical, 
3) ampliacidn de la cavidad para adaptarla a las ·t~cnicas de obty 

raci6n y 

4) dominio completo de los instrumentó& ensanchadores. 
Libre acceso a la entrada del conducto. Al hacer las prepa­

raciones de cavidades endoddnticas de.todos loa dientes, hay que 
eliminar estructura dentaria suficiente para que todos los instr~ 
mento& puedan ser .introducidos facilmente en cada conducto sin que 
las paredes sobresalientes constituyan nin9l1n obst&culo. 

El operador debe.ver cada entrada y alcanzarla f4cilmente con 
la punta de los instrullentoa. 
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La no observaci6n de este principio no sCSlo pone en peligro 
el resultado favorable del caso sino que prolonqara la duraci6n 
del tratamiento. 

En algunos dientes, hay que tomar precauciones especiales P! 
r~ buscar conductos accesorios, como en el caso de incisivos inf! 
riores m&s frecuente adn es la elevada frecuencia de un segundo 
conducto separado en la ra!z mesio vestibular de los primeros mo­
l11res supe.riores. A veces, se encuentra un segundo conducto en 
la ra!z distal de los molares superiores como ,inferiores, se lle­
ga a presentar un conducto m!s. Durante .la preparaci6n, el oper! 
dor debe tomar en cuenta estas variaciones y buscar concienzuda­
mente los otros conductos. Muchas veces, es preciso modificar la 
forma·de la abertura de la cavidad para facilitar esta bdsqueda y 
la limpieza, el alisado y la obturaci6n de los co11ductoa acceso­
rios. 

Acceso directo al foramen apical. Si se desea obtener acce­
so directo al foramen apical hay que eliminar la suficiente cant! 
dad de estructura dentaria para que los instrumentos endod6nticos 
puedan desplazarse libremente en el ~nterior de la cavidad coron! 
ria y penetrar en el conducto en posici6n no forzada. 

Esto es especialmente cierto cuando el conducto es curvo o -
sale de la c~ara pulpar en 4ngulo obtuso. A veces, es preciso 
eliminar totalmente la caspide. 

Ampliaci6n de la cavidad para adaptarla a las técnicas de o~ 
turaci6n. Con frecuencia es necesario extender el contorno de la 
cavidad para hacer m!s convenientes o pr4cticas algunas técnicas 
de obturaci6n. 

·En la técnica de la gutapercha reblandecida, donde se usan 
obturadores r!gidos con movimiento vertical, hay que extender am­
pliamente el contorno de la cavidad para introducir estos instru­
mentos m4s qrandes •. 

Se necesitan las mismas extensiones amplias del contorno pa­
ra obtener resultados favorables con implantes endod6nticos. Para 
poder alojar el implante totalmente rtgido (de cromo cobalto), la 
preparaci6n de cavidad tendr!a que invadir el borde incisa! vest! 
bular de un incisivo inferior. 
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Dominio completo de los instrumentos ensanchadores. Es im­
prescindible que el operador tenqa dominJ.o completo sobre los - -
instrUlilentos para conductos radiculares. Si en la entrada del 
conducto el instrumento choca con estructura dentaria que debiera 
haber sido eliminada, el operador perder& el control de la direc­
ci6n de la punta del instr\Kllento y la estructura dentaria inter­
puesta ser& la que oriente el instrumento. 

Si por el contrario, la estructura dentaria es eliminada en 
la periferia del orificio de entrada, de manera que el instr\Dllen­
~o nó encuentre obst4culos en esta zona del conducto, el instru­
men~o e•tar& gobernado solo por dos factoresa 
1) los dedos del operador en el mango del instrumento y 

2) las paredes del conducto en la punta del instrumento. 
La presencia de factores que impiden el dominio del instru­

mento relacionado con la forma de conveniencia conducir!n final­
mente al fracaso por perforaci6n de la ra!z, formaci6n de un "es­
cal6n~ en el conducto, fractura de un instrumento y forma inc~ 
ta de la preparaci6n del conducto terminada. 

Principio III Elini"inaci6n de la dentina cariada. remanente y 

restauraciones defectuosas remanentes. 
En la preparaci6n de cavidades para endodoncia la dentina c~ 

riada remanente y las restauraciones defectuosas han de ser eliln! 
nadas por tres razones: 
l) para eliminar por medios mecanicos la mayor cantidad posible -

de bacterias del interior del diente, 
2) para elimi~ar la estructura dentaria que en dltima instancia -

manchar& la córoha y 
3) para eliminar toda posibilidad de ~iltraci6n marginal de saliva 

en la ca~idad pteparada. 
Este dlt.inló punto es de especial importancia cuando hay caries 

proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad preparada. 
Si una. vez eliminada la caries queda una perforaci6n en la p~ 

red que permite la filtracidn de saliva, l~ zona debe ser reparada 
con cemento provisional premezclado, Cavit o cavit G. 

Principio IV limpieza de la cavidad. · 
La caries, loa reaidub• y el material necrdtico deben ser -
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elllllinados de la c4mara pulpar antes de comenzar la preparac16n -
radicular. Si en la c4mara se dejan residuos calcificados o m~ta­
licos que luego puedan ser llevados al conducto, actuarán como 
elementos obstructores durante el ensanchamiento. tos residuos -
blandos trasportados desde la c4mara pueden acrecentar la pobla­
ci6n bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios tambi~n­
pueden manchar la corona, especialmente la de los dientes anteri~-
res. 

tas fresas redondas son de suma utilidad para limpiar las c~-
' vidades las cucharillas excavadores endod6nticas de hoja larga son 

ideales para eliminar residuos. 
El lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigenada tambi~n 

es un excelente medio para limpiar la c&mara y los conductos de 
residuos persistentes. Si esta indicado un cultivo bacteriano, el 

operador debe acordarse de tomar la muestra para el cultivo antes 
de irrigar el conducto con cual.quiera de estas soluciones ya que 
ellas eliminarán incontables bacterias y resultar! dificil obtener 
el cultivo necesario para la prueba de sensibilidad a los antibi6-
ticos. Finalmente la cámara se seca con algod6n y aire para elim! 
nar los residuos. Sin embargo, nunca se dirigirá el aire hacia -
los conductos. Se han originado enfisemas en los tejidos bucales 
debido al pasaje de un chorro de aire por el ápice. 

· La limpieza de la cavidad es importante paso final en la pre­
paraci6n de cavidades para endodon9ia, pero su aplicaci6n se ex­
tiende tambi~n a la preparaci6n radicular. 

Preparaci6n endod6ntica de dientes anteriores superiores 
a) En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse siempre 

por la cara lingual; la abertura se hace exactamente en el cen­
tro de esta cara. 

b) La entrada se abre utilizando una fresa tr6ncoconica de fisura, 
montada en una pieza de. mano de alta velocidad refrigerada con 
aire, que tracaja perpendicularmente al eje largo del diente. 
En este momento se perfora Gnicamente el esmalte, sin forzar la 
fresa. 

c) Una vez hecha la cavidad inicial, se continda con la extensi6n 
de conveniencia. Hay que mantener la punta de la fresa en la 
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cavidad central y·girar la pieza de mano hacia incisal de modo 
que la fresa quede paralela al eje largo del diente. El asma! 
te y la dentina se biselan hacia incisal. La entrada a la cá­
mara pulpar nunca se har4 con instrumentos accionados a alta -
velocidad. La falta de aensaci6n t4ctil al usar ~stos instru­
mentos excluye su empleo en "el interior del diente. 

d) don la fresa de fisura se talla el contorno preliminar en for­
ma de ellbudo abierto hacia incisal •. El esmalte tiene un bicel 
corto hacia incisa! y se talla un •nido• en la dentina para r~ 
cibir la fresa redonda que se usara para la penetraci6n. 

e) para penetrar en la c4mara pulpar se usa una fresa redonda ex­
tralarga ndmero 4 en contra&ngulo de baja velocidad. Si la pu! 
pa presenta calcificaci6n avanzada, se usa una fresa redonda 
del ndmero 2. cuando se hace la penetraciOn incisa! hay que 
aprovechar la extensi~n de conveniencia hacia incisal para que 
el tallo de la fresa quede paralelo al eje largo del diente. 

f) haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la c4m~ 
ra hacia afuera, se quitan las paredes lingual y vestibular de 
la misma. La cavidad que queda es lisa, continua. y se extien­
de desde el margen de la cavidad hasta la entrada del conducto. 

q) una vez completado el contorno, se introduce con cuidado la -
fresa extralarga en el conducto trabajando adentro hacia afue­
ra, se elimina el "hombro lingual" para dar continuidad al ta­
llado. 

h) a veces es _preciso usar una fresa redonda del n<lmero 1 6 2 en 
los sectores laterales e incisales de la cavidad para quitar -
restos de cuernos pulpares y bacterias. Esto tambi~n evitara 
futuros cambios de color. 

i) la cavidad definitiva deber& guardar relaci6n con la anatom!a 
interna de la c4mara y conducto. En dientes "jovenes" con la 
pulpa grande, el contorno reflejar& la anatom!a interna trian­
gular y amplia, creando una cavidad grande que permita la lim­
pieza a foÍido de la c4mara asi como el paso de.los instrumentos 
y •terialea de obturacil5n grandes, necesario• para preparar y 

obturar conductos •plioa. 
j) la ~eparaci6n de cavidades en dientes •adultos•, con c&naras 
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obliteradas por dentina secundaria tendrl forma ovalada. Las 
paredes convergen hacia la entrada del conducto. Cuanto mls -
retraida est4 la pulpa tanto mls dificil ser& alcanzar esta 
profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto cuando la ra­
diografia revele que hay retraccidn pulpar avanzada, la exten­
sidn de conveniencia debe ser ampliada hacia incisal para que 
el tallo de la fresa quede orientado en el sentido del eje ma­
yor del diente. 

k) preparacidn definitiva con lima en el condu~to. El mango del 
instrumento salva el margen de la cavidad incisa! y el •hombro 
lingual reducido• para llegar sin dificultad al tercio apical 
del conducto, asi, el instrumento esta bajo el total domi·nio 
del operador y se puede preparar una cavidad cdnica, de secci&l 
circular, dptima en el tercio apical que se corresponda con los 

111&teriales de obturacidn de igual forma. La parte remanente -
del conducto, de seccidn ovalada, se limpia perfectamente y se 
alisa con limas. Luego se otura con conos mdltiples. 

Pr•paracidn endoddntica de dientes anteriores inferiores. 
a.- En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse siem-

· pre por la cara lingual. La abertura se hace exactamente en el 
centro de esta superficie. Un error comdn es comenzar hacia -
gingival. 

b.- La abertura de la cavidad se inicia con una fresa de fisura 
troncoconica (701); en contraá~gulo de alta velocidad refrige­
rando por aire, que trabaja perpendicularmente al eje largo del 
diente. En este momento se perfora dnicamente el esmalte. No 
hay qur forzar a la fresa, sino dejar que oorte por si sola. 

c.- La extensidn de conveniencia hacia incisal prolonga la entrada 
en la cavidad. Hay que mantener la punta de la fresa en la C! 
vidad central y girar la pieza de mano hacia incisa! de.modo 
que la fresa quede paralela al eje largo del diente. El esma! 
te y la dentina deben biselarse hacia incisa!. Nunca se hará 
la entrada en la c&mara pulpar con instrumentoá accionados a -
alta velocidad. La falta.de sensibilidad tactil al usar estos 
·instrWllehtos exc.~uye su empleo en el intedor del diente. 

d.- con ia fresa de fisura se delillita el contorno de la cavidad -
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preliminar en forma de embudo abierto hacia incisal, El esmaJ: 
te tiene un bisel corto hacia incisa!, se talla un "nido" en 
la dentina para que reciba la fresa redonda que se usará en la 
penetraci6n. 

e.- para penetrar en la cSmara pulpar se usa una fresa redonda del 
namero 2 6 4, extralarga, en contra4ngulo de baja velocidad. 
Si la c4mara pulpar presenta retracci6n avanzada se usa una 
fresa redonda del ntSmero 2 para la perforaci6n incisal. Hay 
que aprovechar la extens16n de conveniencia hacia incisa! parQ 
que el tallo de la ftesa quede casi paralelo al eje mayor del -
diente. 

f.- haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la cá­
mara hacia afuera se le quitan las paredes lingual y vestibu­
lar. La cavidad que queda es lisa y continua y va desde el ~ 
gen de la cavidad hasta la entrada del conducto, 

g.- una vez terminada la entrada, se introduce con cuidado la ex­
tralarga en el conducto, trabajando de adentro hacia afuera se 
elimina el "hombro" lingual para dar continuidad al tallado. 

h.- a veces es preciso usar una fresa redonda del nttmero l en los 
sectores laterales e incisales de la cavid~d para eliminar re2 
tos de cuernos pulpares y bacterias. Esto tambi~n evitará fu­
turos cambios de color. 

i.- la cavidad definitiva deberá guardar relaci6n con la anatomía 
interna de la cámara y conducto. En dientes "jovenes" con pu! 
pa grande el contorno reflejar~ la anatomía interna triangular 
de la cámar~, asi como el paso de instrumentos y materiales de 
obturacidn grandes, necesarios para preparar y obturar conduc­
tos amplios. 

j.- la preparaci6n de cavidad en dientes •adultos" con cámaras obli 
teradaa por dentina secundaria tiene forma ovalada. Las paredes 
converqen hacia la entrada del conducto. cuanto m«s retraida -
est6 la pulpa, tanto m4s dificil ser4 penetrar hasta esta -
profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto, cuando la ra­
dioc¡rafia revele que hay retracci6n pulpar avanzada, la exten­
si6n de conveniencia debe ser amp!iada hacia inciaal para que 
el tallo de la fresa trabaje en el sentido del eje central. 

k.- preparac16n definitiva con una lima en el conducto. El mango -
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salva el margen incisal de la cavidad y el "hombro" lingual r~ 
ducido para llegar sin dificultad al tercio apical del conduc­
to. 

El· instrumento est!, asi bajo contra total del operado. Hay 
qu~·poner mucha atenci6n durante la exploraci6n para determinar 
si existen más conducto. Asi, se prepara una 6ptima cavidad c6n~ 
ca de secci6n circular en el tercio apical que podrá recibir los 
materiales de obturaci6n de igual forma 

.La porci6n remanente del conducto, de sec9i6n ovalada se pr~ 
para y alisa con lima. Luego se obtura con conos mdltiples. 

Preparaci6n ·endod6ntica d& premolares superiores. 
a) En todos los dientes posteriores, la abertura se hará siempre 

por la superficie oclusal. La penetraci6n incisa! debe hacer­
se en sentido paralelo al eje largo del diente en el centro 
exacto del surco central de los premolares superiores. La fr~ 
sa troncoc6ncia de fisura (701) en contrángulo de alta veloci­
dad es ideal para perforar colados de oro o superficies adamaa 
tinas virgenes hasta la dentina. Las obturaciones de amalgama 
se perforan con ~na fresa redonda ~el n11mero 4 en contraángulo 
de baja velocidad. 

b) se usa una fresá redonda del ndmero 2 6 4 de longitud corrien­
te para entrar en la c4mara pulpar. Se sentira que la fresa 
"cae" cuando hemos llegado a la cámara. Si la cámara está bien 

calcificada y no percibimos la ·"caída" se penetra verticalmen­
te hasta que el contraángulo se apoye en la superficie oclusal. 
Esta distancia es de unos 9 mm. de la profundidad aunque se e~ 
cuentra el piso de la cámara pulpar, a la altura del cuello. 
Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la entrada del ~ 
dueto en sentido vestibulo lingual hasta que la abertura tenga 
el doble del ancho de la fresa, creando espacio para la exlora­
ci6n de la entrada a los conductos. 

c) se usa un explorador endod6ntico para localizar la entrada de -
ros conductos vestibular y lingual ~el primer premolar o el con 
dueto central del segundo premolar. La presi6n sobre el explo­
rador de las parede• de la cavidad de la magnitud y la direcci61 
de la extensi6n necesarias. 
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d-) trabajando desde el interior, de la c!mara pulpar hacia afuera 
se usa una fre-sa a baja velocidad para extender la cavidad en 
sentido vestibulo lingual quitando todo el techo de la crunara 
pulpar. 

e) la exteriSidn véstibulo lingual y la terminacion di! las paredes 
de la cavidad se efectaan con una fresa de fisura del nlimero -
701 accionándola a alta velocidad. 

f) la preparaci6n concluida debe proporcionar libre acceso a la -
entraaa de los conductos. Las paredes de la cavidad no deben 
impedir el control total de los instrumentos ensanchadores. 

g) el contorno de la cavidad definitiva ser4 idéntico, tanto en -
los dientes recien erupcionados como en los dientes "adultos•. 
La preparaciOn ovalada en sentido vestibulolingual refleja la 
anátom!a de la c4mara pulpar y la posiciOn de los orificios de 
los conductos vestibular y lingual. La cavidad debe ser lo sy 
ficientemente alllplia como para permitir la introducci6n de los 
instrumentos y materiales de obturacion necesarios para ensan- . 
char y obturar conductos. En este momento es imprescindible -
seguir explorando: en un segundo conducto en el primer premolar. 

P°reparaci6n endod6ntica de premolares inferiores. 
a) en todos los dientes posteriores la abertura se hará siempre -

por la superficie oclusal. La preparaciOn inicial se hace en 
el centro exacto del surco central de los premolares inferiores. 
La fresa.debe estar paralela al aje largo del diente. La fre­
sa de fisura troncoc6nica ntimero 702 en contraángulo de alta -
velocidad es ideal para perforar colados de oro o superficies 
adamantinas.virgenes hasta la dentina. Las obturaciones de -
amalgama se perforan con una fresa redonda del nthnero 4 en co~ 
traángulo. 

b) se usa una fresa redonda del ntimero 4, de longitud corriente -
para entrar vertical.JDente en la c4mara pulpar. Se sentir! que 
la fresa "cae" cuando hemos llegado a la cSmara si esta se ha­
lla bien calcificada, se prosigue la perforaci~n hasta que el 
contralngulo se apoye contra la superficie ocluaal. ~na dis­
tancia de 9 ll'ID. es la profundidad corriente ~ la que se encue~ 
tra la efttkada del conducto, a la altura del cuello. Mientras 
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retiramos 1,.,,fresa, vamos ampliando la entrada del conducto en 
sentido vestibulo lingual hasta que la abertura tenga el doble 
del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer la ex­
ploraci6n. 

c) se usa un explorador endodontico para localizar el conducto -
central la presidn sobre el explorador de las paredes de la ca 
vidad indicar4. la magnitud y la direcci6n de la extensi6n ne­
cesaria. 

d) trabajando desde el interior de la c&nara nacia afuel(\.se usa 
una fresa nllmero .4 m. de longitud corriente para extender la 
cavidad en sentido vestibulo lingual y la te.rminaci6n de las 
paredes de la cavidad·se efectuan con una fresa de fisura del 
n!Lnero 702 accionandola a alta velocidad. 

f) la praparaci6n ovalada definitva converge a manera de embudo -
desde oclusal hacia el conducto, proporcionando libre acceso a 
los conductos. No debe haber por ningan motivo estructura den­
taria saliente que impida el control total de los instrumentos 
ensc.nchadores. 

q) el contorno ovalado vestibulo lingual deber! reflejar la anat2 
mia de la c4mara pulpar y la posici6n central· del conducto. La 
cavidad es lo suficientemente amplia como para permitir la in­
troducci6n de instrumentos y materiales de obturaci6n necesa­
rios para ensanchar y obturar los conductos. La continuaci6n 
de la exploraci6n en este momento podra revelar la entrada de 
otro conducto, especialmente segundo conducto en el primer pr~ 
molar. El contorno de la cavidad definitiva será la misma ta~ 
to en los dientes recien erupcionados como' en dientes "adultos"' 

Preparaci6n endoddntica de molares superiores. 
a) en todos los dientes posteriores la abertura se har4 siempre -

por la cara oclusal. La penetraci6n inicial se hace en el ce~ 

tro exacto de la fosa mesial, con la fresa orientada hacia li~ 
qual. La fresa de fisura torncocdnica nGmero 702, en contra&!! 
gulo de alta velocidad es ideal para perforar colados de oro o 
superficie adamantina vir9enes hasta la dentina. Las obtura­
ciones de amalqama se perforan con una fresa del nGmero 4 6 6. 

b) se usa una fresa del nGmero 4 ~ 6 de longitud corriente para 
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entrar en la c4mara pulpar. La fresa deber4 ser orientada ha­
cia la entrada del conducto palatino, donde est4 el mayor esp~ 
cío de la cámara se sentir! que la fresa •cae" cuando hemos 
llegado a la c4mara pulpar si la c4mara est4 bien calcificada 
se apoye en la superficie oclusal. Esta profundidad de 9mm. es 
la distancia a que se encuentra el piso de la c~ara pulpar, a 
la altura del cuello. Trabajando desde el interior hacia afu~ 
ra, sobre vestibular, la fresa elimina una cantidad sufuciente 
del techo de la cámara pulpar para permitir la exploraci6n. 

c) se usa un explorador endod6ntico para localizar la entrada de 
los conductos palatino, mesiovestibular y distovestibular. :La 
presi6n sobre el explorador de las paredes de la preparaci6n -
indicar4 la magnitud y la direcci6n de la extensi6n necesaria. 
Las entradas de los conductos forman el perimetro de la cavi­
dad. Hay que poner mucha atenci6n para encontrar el segundo 
conducto de la ratz mesiovestibular. 

d) ·aqui tambi~n, trabajando a baja velocidad desde el interior h~ 
cia afuera se usa una fresa redonda para quitar el techo de la 
c4mara pulpar. No hay que perforar las paredes internas y el 
piso de la cavidad. a menos que sea dificil encontrar la entr~ 
da de los conductos. En ese caso ser4 necesario usar fresas 
extralargas n1Imero 2 6 4 para explorar el piso de la cámara. 

e) la terminaci6n y la infundibulaci6n (caractertstica de embudo) 
de las paredes de la cavidad se _efect~an con una fresa de fisu 
ra del n1Imero 702 accion~dola a alta velocidad. 

f) la preparaci6n definitiva proporciona libre acceso a la entra­
da de los conductos y no debe entorpecer el dominio total sobre 
los instrumentos ensanchadores, mejorase la facilidad de acceso 

"inclinando" toda la preparacidn hacia vestibular, ya que la 
instrumentaci6n ser! hecha desde vestibular. La preparaci6n 
se extiende casi hasta la punta de las cdspides vestibulares. 
Las paredes deben ser perfectamente lisas y las entradas a los 
conductos se hallan exactamente en los 4nguloa pulpo axiales 
del piso de' la cavidad. 

q) la forma triangular del contorno refleja la anatomia de la c4-
mara pulpar. La base del tri~gulo se encuentra hacia vestibu-
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lar y el vertice hacia lingual. La cavidad se halla en la mi­
tad mesial, del diente y no necesita invadir la cresta trans­
versal, pero es lo suficientemente amplia como para permitir -
la introducci6n del instrumento y materiales de obturaci6n. 

Preparácidn endod6ntica de molares inf~riores. 
a) en todos los dientes posteriores la abertura se har4 siempre 

por la cara oclusal. La penetraci6n inicial se hace en el ce!! 
tro exacto de la fosa mesial y con la fresa orientada hacia 
distal, utilizando una fresa de fisura troncoc6nica del namero 
702, en contra4nqulo de alta velocidad. 

b) ·seqdn sea el tamaño de la c!mara, se usa una fresa redonda na­
mero 4 6 6 para entrar en ella. La fresa deber4 orientarse h~ 
cia la entrada del conducto distal donde est4 el mayor espacio 
de la c!mara. Se sentira que la fresa •cae" cuando hemos lle­
gado a la c&mara pulpar. Si. esta se halla bien calcificada, 
se prosigue la penetracidn inicial hasta que el contra4nqulo 
se apoye en la superficie oclusal. 

Esta profundidad de 9 mm. es la distancia a la que suele en­
contrarse el piso de la c4mara pulpar, a la altura el cuello. 
trabajando desde el interior hacia ·afuera, y volviendo a me­
sial. La fresa elimina suficiente cantidad del techo de la c~ 
mara pulpar para poder realizar la exploracidn. 

c) se usa un explorador endoddntico para localizar la entrada de 
los conductos distal, mesiovest~bular y mesiolingual. La pre­
sidn sobre el explorador en las paredes de la preparacidn ind! 
car4 la magnitud y la direccidn de la extensidn necesaria. Las 
entradas de los conductos forman el perímetro de la preparacidn. 
Hay que poner atencidn para buscar un segundo conducto en la 
ra!z distal. Para ello, puede ser necesario escuadrar el con­
torno hacia distal y de este modo proceder a buscar el otro 
conducto• 

d) aqui tambi~n, trabajando a baja velocidad desde adentro hacia 
afuera, se usa una fresa redonda para quitar el techo de la c! 
mara pulpar no hay que perforar las paredes internas ni el pi­
so de la entrada a los conductos. En ese caso, es necesario 
usar una fresa extralarqa del ndmero 2 d 4 para explorar el P! 
10 de la c~a pulpar. 
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e) ·la terminacidn y la inlundibulizacidn de las paredes de la ca­
vidad se efectdan con fresa de fisura ndmero 702 a alta velo­
cidad. 

f) la preparacidn definitiva proprciona libre acceso a la entrada 
· de los conductos y no debe entorpecer ei dominio total sobre -

los instrumentos ensanchadores. Mejorese al acceso "inclinado" 
toda ia· preparacidn hacia mesial ya que la instrumentacidn ser4 
hecha gesde mesial. El contorno de la cavidad se extiende ca­
si hasta la punta de las cdspides mesiales.• Las paredes son -
perfectamente lisa·S y las entradas a los conductos se hallan 
exactamente en el !ngulo pulpo axial ·del piso de la cavidad. 

g) la forma "romboidal" del contorno refleja la anatomia de '1a c~ 
mara pulpar. Las paredes mesial y distal se inclinan hacia m2 
sial la cavidad se encuentra dentro de la mitad mesial del - -
diente, pero es lo suficientemente amplia como para permitir la 

introduccidn de instrumentos y materiales de obturacidn. Si -
seguimos explorando podremos determinar si hay un cuarto con­
ducto en distal. Si es asi, el contorno debe extenderse enesa 
direccidn. En ese caso, habrá una entrada en cada &nqulo rom­
boide. 

Preparacidn de la cavidad radicular. 
Objetivos 
Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se puede -

comenzar la preparacidn de la cavidad radicular. La preparacidn 
del conducto radicular tiene dos finalidades: 
1) hacer la limpieza y saneamiento del sistema de conductos radi­

culares y, 

2) dar a la cavidad radicular una forma especifica para recibir -
un tipo tambi~n especifico de obturaci6n. La finalidad dltima, 
por supuesto, es la obturaci6n hermetica de este espacio. 

Limpieza y saneamiento del conducto radicular. 
Este primer objetivo se logra mediante un manejo correcto del 

instrU111ental junto con una abundante irriqaci6n. Finalmente la -
desinfeccidn (con la esperanza de que sea esterilizacidn) por me­
dio de la medicacidn del conducto completa esta etapa. Aunque l• 
preparacidn mec&nica esta esterilizada dnicamente el 4.6t de los 
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o·onductos raáiculares infectados, sigue siendo la t~cnica princi­
pal usada para eliminar la mayor parte de los residuos y bacte­
rias del conducto. Este proceso sigue a la eliminaci6n de la deQ 
tina cariada en la preparaci6n de una cavidad para restaurar, es 
decir hay que quitar la suficiente cantidad de pared dentaria pa­
ra eliminar residuos necr6ticos adheridps, y hasta donde se pueda, 
las bacterias y residuos que se hallan en los tt1bulos dentinarios. 

Las liltladu~as de dentina, blancas y limpias en contraste _con 
las primeras linladuras pardas o •sucias• son las que deben salir 
del conducto cuando se hace la preparaci6n mecánica adecuada. 

Es preciso limpiar constantemente los instrumentos para la -
preparaci6n mec~nica (limas y ensanchadores) durante su uso. Pa­
ra limpiar los instrumentos se usa un rollo de algod6n est~ril, -
hundido en un extremo embebido de algt1n germicida para evitar que 
las fibras sueltas se adhieran a los filos. El calor de los res! 
duos debe ser, al final, indistinguible del algod6n blanco. 

Forma especifica para obturaci6n especifica. 
Este objetivo se basa en la premisa de r:ue la conf iguraci6n 

del conducto (forma, tamaño y curvatura) pre.Jcter!llina la t~cnicá 
de ensanchamiento y los materiales de obturac.i6n que se usarán. 

Principios 
IV. (Continuaci6n) limpieza de la cavidad 
V. forma de retensi6n 
VI.· forma de resistencia 

Limpieza de la cavidad Continuaci6n Principio IV. 
La limpieza de la cavidad es la continuaci6n del mismo proc~ 

dimiento realizado en la corona, es decir, la minuciosa limpieza 
de las paredes de la preparaci6n hasta que queden completamente -
lisas. 

Antes de realizar la .Limpieza de la cavidad en los dos ter­
cios coronarios de la ra!z, se prepara el tercio apical hasta da~ 
le la forma· de retenci6n, y tambi6n se le limpia perfectamente. 
La irriqaci6n ayuda mucho a hacer la limpieza de la cavidad al -
arrastrar los residuos necr6ticos y dentinarios que produce el l! 
mado. 

Principio V. forma de retensi6n 
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En el tercio apical de la preparaci6n deben quedar de 2 a S 
mm. de paredes casi paralelas para asegurar el asentam!ento f1rme 
del cono de obturación primario. Esta liqera convergencia da re­
tensi6n al cono, cuyo ajuste .Puede ser medido por ia resistencia 
que ae siente al retirar el cono. 

Estos Gltimos 2 6 3 llllll. de la cavidad son decLaivoa y exigen 
un minucioso cuidado en su preparaci6n. Es el luqar donde se.ha­
ce el sellado contra futuras filtraciones o ~ercol1ciones hacia -
el conducto. Tambi~n es la zona donde es m&a factible la presen­
cia de conductos laterales o accesorios. 

Muchas preparaciones durante la limpieza de la cavidad se i!l 
clinan (divergencia) deliberadamente las paredes, desde la zona 
de retensi6n hacia la t4cnica de obturaci6n que se ha de utilizar: 
condensación lateral de gutapercha, condesaci6n vertical de guta­
percha reblandecida, gutapercha preformada o cementación de un c2 
no de plata. 

Principio VI. forma de resistencia. 
La finalid.ad m.1s importante de la forma .de resistencia es o~ 

ner resistencia a la sobreobturaci6n .. Además de ello, la conserv! 
ci6n de la integri~ad de la constricci6n natural del foramen api­
cal es la clave del ~xito del tratamiento. La violaci6n de esta 
int.egridad por instrumentaci6n excesiva llega a varias cornpl.ica­
ciones: 
l) inflamaci6n aguda del tejido periapical ocasionada por lesiones 

por instrumentos o residuos del conducto forzados hacia el te­
jido; 

21 inflamaci6n crOnica de este tejido causada Po~ la presencia de 
un cuerpo extraño (el material de obturaci6n proyectado hasta 
alli durante la obturaci6n) 

3) la imposibilidad de comprimir el material de obturaci6n debido 
a la ~rdida de una term1naci6n apical limitante de la cavidad. 
Esto podr& compararse al intento de colocar una obturacidn de 
amalqama de clase II, lin la presencia limitante de una banda 
matriz proximal. 

Kuttler comprobd que la zona m&s estrecha del foramen apical 
se halla en la unidn cementodentinal o l!rait• c .. ento dentinal. -
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Estableci6 este punto aproximadamente a 0.5 mm. de la super­
ficie externa de la raíz para la mayoria de los caso•. Sin emba~ 
go cuando mayor es la edad del.paciente, tanto mayor es esta dis­
tancia debido a que la formaci6n continua alarga el 4pice. Tam­
bi'n pódemos recordar que la uni6n cementodentinal que es donde -
se establece la forma de resistencia, es la terminaci6n apical de 
la pulpa, M4s all4 de este punto, nos encontramos en 101 tejidos 
del ligamento periodontal, no de la .pulpa. 

Asimismo, hay que dejar bien claro que el foramen apical no 
siempre se encuentra en el &pice exacto _de la raíz. Con frecuen­
cia, los conductos emergen lateralmente, lejos del 4pice que se -
ve en la radiografia. Esto puéde ser descubierto gracias al est~ 
dio cuidadoso de la peltcula con una lupa, o la introducci6n de 
un instrumento de exploraci6n curvo hasta la lonqitud exacta del 
conducto y repitiendo el examen radioqr4fico. 

La extens16n de la preparaci6n de la cavidad en toda su lon-
. gitud y ancho es necesaria para asegurar la prevenci6n de proble­

mas futuros. El ensanchamiento periférico del conducto para qui­
·tar todos los residuos, seguido de la obturaci6n hermet:ica es la -
t6cnica preventiva fundamental. 

Instrumentos y t'cnicas para limpiar y alisar los conductos. 
Limas y ensanchadores. La mayoría de los ensanchadores, llamados 
támbién escariadores, se fabrican traccionando y retorciendo un -
vástago triangular hasta darle forma de instrumento cónico afila­
do de éépirales graduales. Las limas se fabrican retorciendo un 
vástago cúadrangular hasta convertirlo en un instrumento puntiag~ 
do c6fiico de espirales m4s cerradas que las del ensanchador. Los 

escariidOteé· se usan unicamente para escariar pero las limas se 
pueden ~Hr tanto para escariar como par_a limar, son de punta af! 
lada, tüibi~h las hay cilindricu y l'Oll&8. La accidn de escaria­
do tanto de entanchadores CCllO de limas .. •fectua·en tres movi-. 
mientóa& 
1) 1)9netracidn1 

· 2) rótaci6n y 

3) t*lt•cc:idn. 
La penetracidn se baca empujando en•r91c•ente el in1trW11en-
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to en el conducto y qirand6lo qradualmente hasta que ajuste a la 
profundidad total a la cual se va a usar. Para el sequndo paso 
~la rotaci6n~ se "fija" el instrumento en la dentina qirando 
el mango en el sentido de las agujas del reloj, dei. a "sde vuelta. 
Una vez ajustado asi el instrumento se retira con movimiento enAt 
qico llamado retracci6n, en la que las hojas cortantes, trabadas 
en la pared dentinaria, quitan dentina se pu~e apreciar la sens! 
ci6n táctil de un instrumento endod6ntico "fijo• en las paredes 
dentinarias tomando el dedo indice entre el pulqar y el !ndice de 
la otra mano y girando el dedo extendido. 

Al comienzo, rotar ~l instrumento más de media vuelta mien­
tras se encuentra trabado en su lugar, puede romper el instrumen­
to a medida que se va aflojando, se puede girar una vuelta entera 
o mas, a modo de taladro. . . 

Cutierrez de Concepci6n (Chile) estud6 los instrumentos como 
llegaban al distribuidor estadounidense, y lo que sucedía con ellos 
al usarlos. Hall6 que qeneralmente los instrument~s nuevos esta­
ban bien hechos·y eran filosos (exceptuando pequeñas rebabas de f! 
bricaci6n en las hojas), pero el uso de los instrumentos produjo 
un gran cambio en ellos relacionado con el atascamiento y torsi6n. 
El atascamiento del instrumento en la dentina y la torsi6n·en el 
sentido de las aqujas del reloj producen al "desenrollamiento" y 

alargamiento (investigadores de la N~rwnwestern University) comprg 
bar6n recientemente que "las limas endod6nticas accionadas en sen­
tido contrario al de las a<JUjas del relos eran sumamente fragiles 
en comparaci6n. con las accionadas en el sentido de las agujas del 
reloj. Tambi4n _advirtieron que los odont6logos debían poner cuida­
do al traccionar los instrumentos atascados en el conducto radicu­
lar durante la limpieza y_alisamiento del mismo•. El uso dará co­
mo resultado la p4rdida del filo de la hoja y el redondeamiento de 
la punta: dos pruebas de la inutilidad de seguir usando instrumen­
tos una vez que est4n desafilado• finalmente .. produjeron qrietaa 
en el metal, que a la lar9a pueden provocar fracturas con todos .. 
inconvenientes. Si el instrumento esta lo suficientemente holgado 
CC110 !)ara girarlo en el conducto, no puede 18r f~acturado a cauaa 
de esta J:1Uiobra 99ro, por otra parte tupoc;o trabaja. 
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Gutidrrez comprobd el efecto deteriorante del hipoclorito de 
sodio, la soluciOn para irriqaci6n de conductos mis utilizada, s2 
bre los instrumentos endod6nticoa de acero corriente. Al cabo de 
20 segundos ya habta comenzado el deterioro y despu4s de 20 minu­
tos se habtan formado grandes burbujas de ~nucleos de corrosi6n y 

a los 120 minutos el instrumento estaba destruido. Se investigo 
que era la combinaci6n de hipoclorito de sodiC?,.C?°-. la col4gena de 
la dentina lo que producia la reacci6n violenta. Este material -
corrosivo, derivado de los instrumentos, queda~a con frecuencia -
en el conducto. Los instrumentos de acero inoxidable no presentan 
corrosi6n por estas causas destacamos nuevamente la importancia de 

desechar los instrumentos usados de acero corriente. 
La penetraci6n de los instrumentos en el conducto con ir.lpul­

si6n firme y rotaci6n suave de arriba hacia abajo merece ser dest! 
cada, ya que es un aspecto ~el uso de los instrumentos que est4 -
muy descuidado. Hay que hacer que el instrumento corte a lo largo 
de su camino en el conducto, pero por lo comdn hay que tratar de 
imDUlsar· el instrumento hasta el fondo antes de hacer el corte. -
Esta acci6n reducir! en gran medida, la formaci6n de escalones en 
el conducto, causa tan frecuente de fracasos. 

Las limas endod6nticas pueden ser usadas en acciOn de escari~ 
do o taladro esto es, por impulsi6n y tracci6n con las hojas colo­
cadas de modo que corten en cualquiera de los dos movimientos. 

En la acci6n del limado, los instrumentos se usan en la pro­
ci6n ovalada de los conductos donde los escariadores no se adaptan 
o no trabajan adecuadamente. 

Las limas tipo Kerr (tipo K) con espirales estrechas y limas 
Hedstrorn cuyas hojas est4n cortadas a manera de tornillo. En ra­
z6n a su diseño, las limas Hedstrom deben ser manejadas con mayor 
delicadez.a. Adem4s, es dific!l escariar o taladrar con el instru­
mento ya que se •clava• tanto en las paredes de dentina que no se 
puede quitar con un movimiento de tracc16n ~ino, que se debe •ha­
cer retroceder• como un tornillo y retirarla desputs. 

En este caso no corta. Debido a estas objeciones, es mas qe­
neralizado el uso del instrumento tipo K1 si bien para conductos 
amplio• 1in c0111plicacione,, la lima &edstroa es un instrumento mas 
eficaz. 'tas limas usadas cono escofina• (para deagaat:ar) suelen .' ... 
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tener la de~ventaja de acumular limadura de dentina delante del -
instrumento y bloquear de ese modo el conducto. Debido a que la 
espiral de las limas es más cerrada, estos instrumentos al ser \18! 
das c'otiio escofinas o taladros, pueden forzar los residuos desde el 
foramen api-cal hasta el tercio ap.ical del conducto. 

Las delicadas limas tipo Kerr por oti:a parte, tienen una ven 
taja decisiva sobre los escariadores como instrumentos para lograr 
accésibilidad en conductos estrechos debido a que sus espirales -
son muy cerradas, las limas finas poseen mayor estabilidad y se -
tuercen o doblan menos cuando son introducidas en el conducto. 
MAs adn1 las limas van cortando a medida que penetran en un con­
ducto estrecho, mientras que los ensanchadores de~en ser giradas 
para que trabajep, movimiento que puede deformar las paredes del 
conducto o romper el instrumento delgado. 

Para resilmir la acci6n b&sica de limas y ensanchadores, se -
puede decir que tanto las limas como los ensanchadores sirven pa­
ra escariar o limar la cavidad apical c6nica de secci6n circular 
y que, ademas las limas también se usan como instrumento de trac­
ci6n impulsi6n.para ensanchar ciertos conductos curvos as! como -
. . -
las porciones ovaladas de conductos grandes. Se sobreentiende que 
la instrumentaci6n sola¡ pero tambi~n, la constante limpieza de -
los instrumentos con rollo de algod6n hdnledo es necesaria para 
despejar los filos y evitar la obstrucci6n del foramen. 

Tiranervios. Los tiranervios o sondas barbadas son instru­
mentos de manqo corto usados principalmente para extirpar la pulpa 
deñtál. A vec~s ta.'!lbi6n se eJll!>lean para aflojar residuos en con­
ductos ñecr~ticós o para retirar conos de papel o bolitas de alqg 
ddn d~i interior del cóñducto se fabrican a partir de un vastaqo 
de secel!n circüiilr cuya súperf icie lisa fue entallada para formar 
barbas o pdás que salen del eje mayor con anqulaci~n. Estas bar­
bas sirven para enganchar la pulpa a aedida que se gira cuidadosa­
mente el llultrwaento en el conducto hasu que COlllienza a encontrar 
el t1ranervio• en el conducto 1'114• al.1' de la diatancia en que co­
mensd a trabarse. 

Irr1gac.16n. 
Ll et.ara palpar y los conductOa radiculareli de los dientes 

... 
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sin vitalidad y no tratados est!n ocupadas por una masa gelating 
sa de restos pulpares necr6ticos y liquido h!stico, o pe-1.' fil4llle!! 
tos de tejido momificado seco. Los instrumentos introduciaos en 
e! conducto pueden enpujar parte de esta sustancia nociva por el 
foramen apical y producir infecci6n periapic~l o 9f3riodontitis ap! 
cal. Por ello, antes de la instrumentaci6n y a intervalos frecuef.! 
tes durante la misma, los .conductos se lavan o irri\P.n con una so­
luciOn capaz de desinfectar y disolver la substancia org!nica si 
se desea hacer u~ cultivo bacteriologico, hay ~ue tomar una.mues­
tra antes del lavado, ya que este reducir! sensiblemente la flora 
microbiana. La irrigaci6n sirve &dem!s para facilitar la instru­
mentaciOn al lubricar las paredes del conducto y eliminar las li­
maduras de dentina. La remociOn total de los restos pulpares de 
la c!mara y conductos pulpares es una fase sumamente importante -
del tratamiento endod6ntico. 

·se puede usar cualquier soluci6n irrigadora aceptable, aunque 
ninguna prod11ce la pirotecnia espectacular observada por Schreier 
(1893) quie eliminaba el tejido nécrotico introduciendo cristales 
de sodio y potasio en los conductos r~diculares la soluci6n acuosa 
de per6xido de hidr6geno (3X100) o agua oxigenada elimina eficaz­
mente los residuos por "burbujeo" y desinfecta levemente el condu= 
to. El uso alternado de soluciones de peróxido de hidr6geno e hi­
poclorito de sodio (5% o menso) produce una liberaci6n intensa de 
oxigeno. Esta combinación es espe~ialmente atil cuando se han ac~ 
mulado muchos residuos en la cavidad pulpar. A veces se combina 
el per6xido de hidr6geno con agentes lubricantes y quelantes (gly­
coxide) que se usan para facilitar .!a instrumentaci6n. Es preciso 
.no olvidar que las preparaciones que contienen per6xido de hidr6g~ 
no no deben ser selladas en los conductos hay que neut~alizarlas 
con lavados de hipoclorito de sodio, de lo contrario puede.origi­
narse una periocementitis qrave·debido a la continGa liberaci6n de 

· burbujas de oxigeno. 
Con frecuencia .. usa clora111ina T en el tratamiento endod6nt! 

co, aunque tiene poca capacidad para disolver tejidos necr6ticoa. 
Las soluciones de C011pUeatoa de amonio cuaternario y antibi6ticoa 
son pr011i.Oriaa para este •i•o uao, pero probabl .. nte no tengan 
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qran aceptaci6n hasta.que se les pueda combin~~ con solventes ti­
sulares más eficaces. Se puede utilizar el alcoh61 isopropilico 
o et!lico en concentaclones de 70 a 95% como soluci6n irrigadora. 
Es un desinfectante suave y disolvente de grasas, y lo aconsejan -
los que emplean la t6cnica de obturaci6n por difusi6n de gutaper- . 
cha ya que deshidrata la ~entina y teoricamente, facilita la uni(n .. 
del material de obturaci6n con las' paredes del conducto. 

Me. Comb y Smith han señalado que una preparaci6n comercial 
de EDTA (ácido etilendiaminotetracetico) que es un agente quelan­
te dejaba "paredes sumamente limpias" particularmente si quedaba 
sellado en el conducto.durante 24 hrs. 

Todav!a se considera que para uso general, la soluci6n de hf 
poclorito de sodio ea la soluci6n más conveniente para hacer irr! 
gaciones. Es un disolvente del tejido necr6tico y gracias a su CO!! 
tenido de halog~no es eficáz como desinfectante y blanqueador, ~ 
m4s se consigue con facilidad ya que su uso es muy difundido como 
desinfectante y blanqueador dom~stico. 

Técnina 
La técnica de irrigaci6n es simple, rápida y efic4z se usa -

una jeringa Luer de vidrio y aquja de 2 cm. (3/4) del avio ester~ 
lizado. La asistente llena uno de los vasos dappen del avio con 
hipoclorito de sodio. Llena la jeringa sumergiendo el extremo de 
la misma en la solución mientras va retirando el émbolo. Luego, 
conecta la aguja acodada con la jeringa y la coloca de modo que -
quede holgada en el conducto se expulsa suavemente la soluci6n y 

el l!quido que 7efluye se ab~orbe con un áposito de gasa o con un 
aspirador de alta velocidad. El hipoclorito de sodio es un blan~ 
queador y estropeará la tela si cae sobre la ropa del paciente. 

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el conducto -
pues se corre el peligro de empujar la soluci6n hacia los tejidos 
periapicales, ya que seg11n Becker al inyectar substancias de irrf 
gaci6n m&s all& del foramen apical señala haber observado dolor 
intenso y persistente, tumefacci6n equimosis y enfisema como se­
cuela• de la inyecci6n accidental de substancias de irrigaci6n en 
el peri4pice. 

La mayor parte.~el líquido es eliminado del conducto sacando 
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el émbolo de la jeringa con la aguja aan.en el conducto. Luego, 
se absorbe el resto con bolitas de algod6n o conos de papel. La 
eficacia de esta combinaci6n de lavado mecánico con soluci6n quí­
mica se apreciará al examinar los residuos acumulados en la gasa. 

'Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia de las -
irrigaciones frecuentes. Los fragmentos de esmalte, oro o amalg~ 
ma que caen en las c!rnaras pulpares de los dientes durante la - -
abertura de la cavidad y son llevados a los conductos con los in~ 
trumentos significan el desastre, ya que ~aras, veces se los 9uede 
retirar. La irrigaci6n minuciosa después de la preparaci6n de la 
cavidad de acceso no s6lo evita esta contingencia, sino que faci­
lita la localizaci6n de las entradas a los conductos. La acci6n 
blanqueadora del hipoclorito de sodio acentaa el contraste entre 
las líneas obscuras de la dentina que conectan los orificios de -
entrada y el resto del piso de la cámara pulpar. 

La instrumentaci6n es más fácil gracias a la irrigaci6n y -
limpieza frecuente con instrumentos delgados. Se evita asi la 
acumulaci6n en el conducto de limaduras de dentina y fragmentos -
de tejido blando. También es menos l~ posibilidad de condensar -
residuos' en el tercio apical estrecho del conducto o de empujarlos 
a través del foramen apical durante el ensanchamiento del conductr 

Finalmente no h.ay que despreciar el potencial desinfectante 
de la irrigaci6n. Se comprob6 que la instrumentaci6n adecuada y 
la irrigación minuciosa con soluciones germicidad desinfectan un 
namero significativo de conductos sin la ayuda de otra medicaci6n. 

En las siguientes etapas de los procedimientos endod6ntiéos 
esU indicada la irrigación minuciosa con soluciones germicidas, 
desinfectan un ndmero significativo de conductos son la ayuda de 
otra medicaci6n • 

. &n las .siguientes etapas de los procedimientos endod6nticos 
está indicada la· irrigaci6n minuciosa de la c4mara de los conduc­
tos pulpareas 
1) antes· de la inatrumentaci6n de Úna cavidad pulpar previamente 

abierta para establecer el drenaje. 
La irriqaoi6n .removera part.toulas de alimentos y saliva. 

2) durante la preparaci6n del acceso, deapuda del eultivo, cuando 
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la camara pulpár. está lo suficientemente abierta para dejar 
fluir la soluc"idn de irrigaci6n. 

3) al concluir lét preparaci6n del acceso, antes de usar los ins­
trumentos en el conducto. 

4) despu~s de la pulpectomiá para eliminar la sanqre que puede 
manchar el· diente. 

5) a intervalos durante la instrumentacidn cuando los.escariadores 
y lir.ias van· cortando virutas de dentina en las paredes del con­
ducto. 

6) ai finalizar la instrumentaci6n ·del conducto antes de la colo­
caCi6ri del medicamento. 

En sint~sis, la irriqacidn va precedida por la toma de la 
muestra para el cultivo y Va Se<JUida de la bdsqueda minuciosa de 
las entradas de los conductos. Oespu6s de esto, viene la explor! 
ci6n de la longitud total de los conductos radiculares. 

Exploraci6n.de la entrada del conducto. 
· Para poder entrar en el conducto, es preciso hallar su entra­

da. En pacientes ancianos, el hallazgo de la entrad.a del conducto 
puede ser la operaci6n m4s dificil y prolonqada. 

Obviamente es de importancia funµamental conocer la anatomia 
pulpar para saber donde mirar y suponer que se encuentra la entra- · 
da~ La pérsev~rañdia es otro requisito, junto con la tranquila -
reso.luci6n de no desesperarse y destrozar la parte interna del 
diente cuandó hl orificio de entrada no se encuentra. El explora­
dor endoddntieo es la mejor ayuda para hallar una entrada muy pe­
quéña del cóhducto. 

Eri cuanto·se perfora la c4mara pulpar hay que deslizar la pug 
tá dé eli:plor!dóf por las paredes y el piso de la cámara en la 'zona 
donde se espeta que est~n los orificios de entrada. La extensi6n 
n~cia estos puntos forma el perimetro .de la preparaci6n. 

La radióqrafia es inestimable para determinar exact~ente_do2 
aé y en qué airecci6n salen los conductos de la c4mara pulpar¡ es­
peéialmente ~h·loá molares superiores. La radiografia preoperato­
da es uno el~ los aúXii.i.iltes m4il importantes de que dispone el ope­
rador pero l&ieñtabléinente tDlO de los 'tflenos utilizados durante la 
preparaci8ñ de cavidades. La rAdiogtafia de aleta mordible es P8!: 
't:icularmé'nl!a t\til para teñei' uña ililAgen sin deformaciones de la e! 
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mara pulpar. Se puede confrontar la pieza de mano y la fresa con 
la radiografia, para calcular la profundidad ~orrecta d(' penetra­
ci6n y la direcci6n de los orificios de entrada. 

El color es otro auxiliar importante para encontrar la entr~ 
da del condu~to. El piso de la c&nara pul~ar y la l!nea anatómi­
ca· continua que une las entradas (el llamado triangulo molar) son 
de gris obsuro o a veces, de color pardo contrastando con el· color 
blanco o amarillo claro de las paredes de los conductos. Si uti­
lizamos una fresa # 2 y •seguimos" el trayecto de color desde una 
ae las entradas el esquivo segundo, tercero y aan cuarto orificio 
de entrada. 

A veces hay que seguir una pulpa calcificada hasta bien.ade~ 
tro de la ra!z para encontrar la entrada del conducto aue falta. 
Las mediciones hechas en la radiografia nos indican cuantos mil!­
metros hay que fresar antes de encontrar la ent~ada. El empleo 
de fresas extralargas, aan en un contraángulo pequeño, extiende -
la profundidad del corte a más de 15 mm. Es sumamente importante 
ampliar la abertura oclusal para conservar dominio total sobre la 
dirección d~ la fresa. Tambi~n son imprescindibles las radiogra­
fias repetidas para verificar la profundidad y la direcci6n del -
corte. 

Exploraci6n del conducto .• 
El uso de lima o ensanchador delgado y curvo como nonda es 

con mucho, el mejor m~todo para conocer la curvatura de los con­
ductos. El explorador de estos conductos tambi~n revelará la pr~ 
sencia de tejido pulpar vital que exigirá elirninaciOn especial 
por pulpectomia. 

Si s6lo la punta del instr~enteo operador es curvo, el ope­
rador puede explorar realmente las paredes y la direcci6n de los 
conductos. En efecto, la ·punta curva .puede describir un circulo 
cuando el insrumento es girado sobre ·su eje, mientras que el ins­
trumento perfectamente recto solo girará sobre su eje central. La 
exploracidn de paredes irregulares y curvas del conducto con un -
instrumento conducirá unicamenté ~. · fracaso, ya que el instrumen­
to quedara trabado en la curva, o girará en una retenái6n de la -
pared. En cambio el instrumento explorador curvo puede ser gira-
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do para liberarlo qe una retensión o curva en la pared y empujado 
por el conducto hasta la regi6n apical. Al usar el primer instr~ 
mento explorador ya·se puede establecer la longitud del diente. 
Mediante sondeo controlado, empujones, movimientos hacia arriba y 

abajo, y giro, casi siempre se puede hacer penetrar el instrumen­
to explorador delgado hasta la longitud de trabajo. Este movi­
miento complejo de rotación y desplazamiento se denomina vaivén, 
el operador debe averiguar que direcci6n toma el conducto. Esto 
lo sabrá retirando el instrumento en l!nea recta y observado hacia 
donde apunta el extremo del· instrumento. Esta es una indicaci6n -
valiosa, ya que el operador sabe orientar la curva del instrumen­
to. As! se ahorra un tiempo valioso al.eliminar la exploraci6n -
cada vez que se introduce el instrumento.en el conducto. 

Si sólo hubiera un consejo que dar al endodoncista ne6fi~o, 
se relacionar!a con los instrumentos curvos: use siempre un instr~ 
mento curvado en un conducto curvo. El inexperto vacila en seguir 
el consejo por temor a fracturar el instrumento en la curva. Aqui 
tambi~n lo instrumentos no se suelen fracturar sino que se "enrro 
llan" cuando esUn atascad·os en el conducto. Sin embargo, se - -
fracturarán si la hoja se dobla en 4ngulo agudo, punto que puede 
actuar como linea de fractura. La mejor manera.de curvar un ins- · 
trurnento es· introducir la punta en el extremo de un rollo de alqo­
d6n esterilizado y doblar la parte activa del instrumento con la 
presión, de la uña pulgar a través del algodón. 

Tar1tbién se suele emplear este método para hacer una curva gra­
dual de toda la parte activa de las limas gruegas. El operador -
ha de tener siempre presente que no debe contaminar los instrumen­
tos de ah1 el uso del rollo de algodón y pinzas esterilizadas en 
lugar de 1 os dedos. 

Al explorar un conducto con instrumento curvado, el operador 
ha de esperar siempre lo peor. Dehe sondear con la punta hacia -. 
vestibular y lingual esto es, en direcci6n de los rayos x, buscan­
do la cu·rvatura. que no aparece ~ la radiografia. Siempre que haya. 

que sospechar la presencia de conductos palatinos en molares supe-
.. rieres, incisivos laterales y. Cil;Jlinos superiores. Lo mismo se -

aplica a los dientes anteriores inferiores, dond.a siempre se bus-
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car4n dos conductos con la sonda curva hacia vestibular y hacia -
lingual. Tambi~n hay que buscar conductos supernumerarios como -
por ejemplo 3 conductos en el primer premolar superior. 

El hallazgo de un conducto supernumerario o insólito establ2 
ce la diferencia entre el ~xito y el fracaso. 

Determinación del a cavidad de acceso adecuada y efectuada -
la exploración del conducto, lo decisivo para asegurar el l!xito -
del tratamiento es la determinaci6n exacta de la longitud del dien 
te antes de inicí.ar la preparación radicular. 

n procedimiento de conductometria establece la extensión de 
la instrumentación y el nivel. ap.ical definido de la obturación -
del conducto. La falta de deteminaci6n exacta de la longitud del 
diente puede conducir a la perforación apical y sobreobturaci6n -
con frecuencia. creciente de. casos de dolor postoperatorio. 

Además es de esperarse que habrá un periodo más prolongado 
de cicatrización y mayor nllmero de fracasos debido a la regenera­
ción incompleta del cemento;·· ligcÍmento periodontal y hueso al veo-

' ' 

lar. Al.no determinar con exactitud la longitud del diente puede 
1 levar tambil!n a la instrumentación incompleta y obturaci6n corta, 
con sus secuelas. Entre estas; .hay que destacar e 1• dolor y la mo­
lestia persistente provocadas porrestos de tejido pulpar inflama-

' . 

do, asi como cultivos positivos persistentes por no haber elimina-
. ·. : 

do los residuos de tejido pulpar de todo el conducto. Finalmente 
puede haber percolaci6n apical hacia el "espacio muerto" que qued6 
sin obturar en el ápice y cuya consecuencia podria ser una lesi6n 
periapical crónica y eleve.de» índice de fracasos. 

La t~cnica que se presenta fue comparada ~or Bramante con -
otras tres t~cnicas de conductometria segan Bramante, esta t~cnica 
resu.lt6 ser "superior a las otras". 

Materiales y condiciones. 
l. Una buena radiografia preoperatoria, sin deformación, que.mues­

tre la lonqi tud total' y todas ·las raices del diente afectado. 
· 2. Acce~o coronario adecua~o ,a· todos los conductos. 

3. Una regla milim~trica endod~ntica ajustable. 
4. conocimiento bbico de la longitud promedio de todos los dien­

tes. 
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5. Un plano de referencia estable y reproducible con relaci6n a la 

anatomia del diente. 
Los puntos de referencia más comúnes son el borde incisa! de 

los dientes arite:t'idres y la altura cusp!dea en los dientes poste­
riores. Es imprescindible que los dientes con cdspides fractura­
das o muy debilitadas por las caries ssari desgastadas has.ta dejar 
una superficie plana, soportada por dentina para que no se pierda 
el punto de referencia oriqinal. 

Para establecer la longitud del diente se precisa un ensan­
chador o una lima tipo B con "tope" de goma en el mango del ins­
trumento. El diámetro del instrumento explorador debe ser lo su­
ficientemente pequeño para poder recorrer la longitud total del -
conducto, pero no tanto que quede holgado en el conducto. Un in! 
trumento que no está ajustado puede moverse afuera o adentro del 
conducto despu~s de tomada la radioqrafia sin que el operador se 
de cuenta lo que será causa de errores importantes en la determi­
naci6n de la longitud del diente siempre que haya un conducto cur 
vo, se debe usar un instrumento curvado. 

Tecnica: 
l. Medir el diente sobre la radiografia preoperatoria. 
2. Restar dos o tres nun. como "margen de seguridad" para errores 

de medici6n y posible deformaci6n de la imagen. 
J. Fijar la regla endod6ntica en esta medida y ajustar el tope de 

goma del instrumento a esta distancia. 
4. Introducir el instrumento en el conducto hasta que el tope de 

goma le lleqe al plano de referncia salvo que se sienta dolor, 
en cuyo caso se deja el · instrumento a esa altura y se reajusta 
el tope de goma en este nuevo punto de referencia. 

5 •. Tomar y revelar la rádioqrafia 
6. En la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del in~ 

trumento y el extremo anat6mico de la ra!z. Sumar esta canti­
dad a la longitud original·medida con el instrumento dentro del 
diente. Si por descuido, el instrumento explorador sobrepas6 
el &pice, restar esta diferencia. 

7. De esta longitud corregida del diente restar .o.s mm. como "fac­
tór de itquridad" para ~e coincida oon la terminaci6n apical 
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del conducto radicular a nivel del l!mite cementodentinal. 
9. Debido a la posiblidad de que haya deformaci6n radiográfica, -

raices muy curvas y algGn error de medici6n por parte de oper~ 
dor, es conveniente tomar una nueva radioqrafia para verificar 
la longitud corregida. 

10. Una vez que se haya confirmado exactamente la longitud del 
diente, se vuelve a fijar la regla en esta medida. 

11. Registrar esta medida y el punto de referencia del esmalte en 
la ficha del paciente. 

12. Aunque la medici6n sea establecida y confirmada con exactitud 
la longitud del diente puede disminuir al ensanchar los condus 
tos curvos. "Puesto que la l!nea recta es la más corta dista!! 
cia entre dos puntos", la mediciOn de la longitud del diente 
puede acortarse de 1 a 2 mm. a medida que el conducto curvo se 
va enderezando por acci6n de la instrumentaci6n por lo tanto -
se aconseja volver a confirmar la longitud del· diente de un -
cond~cto curvo luego de la fostrumentaci6n con 3 6 4 tamaños. 

variaciones cuando los dos conductos de un primer premolar -
superior aparecen superpuestos se pueden evitar m~chas confusio­
nes tomando radiografias individuales a cada conducto, otra mane­
ra es introducir una lima en un conducto y un escariador en el 
otro y tomar una sola radiografia; en la placa es posible distin­
guir las espirales del escariador y las de la lima. Otra técnica 
es la de "Lasala" con angulaci6n horizontal mesial, asi el condus 
to lingual ser!a siempre el más mesial de la imagen o a la inver-
sa. 

Se han creado aparatos eléctricos con pilas para medir la lo!! 
gitud del diente. Basándose en el principio de la diferencia de -
potencial eléctrico entre dos electrodos; uno aplicado sobre la -
mejilla o el labio y el segundo colocado en el conducto como son­
da, estos electoconductometros emiten ya sea un sonido caracter!! 
tico o registran 40 mic:o amperios cuando llegan al foramen apical. 

Sin embargo es una técnica exacta seg11n Seidberg y colabora­
dores y se lleg6 a la concluci6n de que el aparato el~ctrico no -
debe reemplazar el control radiografico como dispositivo de medi­
ci6n. 
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Topes. 
Una vez establecida la longitud del diente, el operador está 

listo para comenzar la instrumentaci6n del conducto. La asitente 
selecciona todos los ensanchadores y limas de tamaños apropiados 
y utiliza la regla endod6ntica para fijar los topes en los instr~ 
mentos. A continuaci6n los ordena por tamaño en un esponjero cu­
ya e·sponja esta impregnada con una soluci6n antiséptica cano, ti!! 
tura· de Zefidn. 

La fijaci6n de la longitud a que debe estar el tope en el 
instruniento puede hacerse sobre el borde de una regla milimétrica 
estérilizada o con calibrador especial para endod6nc1a. El tope 
de goma se toma con las pinzas colocándolas en la parte superior 
del esponjera perfor4ndolo perpendicularmente con el instrumento, 
el tope.debe quedar perpendicular al mango del instrumento y no -
oblicuo ya que esta posici6n modificar4 la medida de la longitud 
del diente en más de 1 mm. siempre hay que usar como referencia -
la misma cúspide o la posici6n del tope contra el borde incisa!, 
ya que si es desplazado el tope mientras se trabaja se modifica -
la longitud de trabajo del instrumento y .. puede conducir a la per­
foraci6ri apical. 

Consideraciones anatom-icas para la preparaci6n de cavidades 
radiculares. 

La finalidad principcl ·de una medic:íón precisa y la confirma . . -
ci6ri de la longitud del diente es limitar exactamente la instru-
meritáéi~n ~ obturaci6n del conducto radicular. La terminaci6n ap~­
cal d~i conducto es la uñi6n de la dentina interna y cemento exte! 
no; ó sea la unidn céfüentodentinal a nivel del foramen. Kuttler 
deri\ostr~ que esta uni6n CD suele estar a unos 0.5 mm. de la super­
ficie externa de la raíz vista en la radiografia. Aunque general­
ménte es asi, en relidad la ubicaci6n del foramen puede variar 
d!htro de un margen de 2 mm. desde el &pice. Por lo tanto es con­
veniente volver .a confirmar la longitud del diente. Muchos for4-
ménes son tan amplios que dejan pasar los instrumentos delgados o 
por el contrario, pueden ser tan estrechos que el instrumento se 
átasca en el recorrido. con frecuencia se puede contar con la 
r@lccidn del paciente, si no eet4 anestesia~o. Hay una diferencia 
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indudable entre la molestia que produce el instrumento que toca -
o siquiera se acerca al tejido periapical en la uni6n CD y el in~ 
trumento que toca un fragmento de pulpa vital remanente. Los res-

. tos pulpares dan una reacci6n aguda instántanea mientras que la -
de'la uni6n CD puede ser molestia leve o falta total de reacci6n. 

Esta dltima reacci6n es la coman cuando hay lesi6n periapi­
cal ya que.el tejido que la compone no tiene inervaci6n sensitiva 
tan rica como el tejido del ligamento periodontal o de los restos 
pulpares. 

Cualquier molestia que sienta el paciente exige l a verifica­
ci6n de la longitud del diente. Primero se puede confrontar .el -
promedio de longitud del diente con las cifras promedio de los 
dientes teniendo cuenta que son valores promedios y que puede ha-

. ber variaciones. 
Tabla de .longitud promedio de los dientes. 

Superior Promedio Inferior Promedio 
Incisivo central 23 mm. 23~7 20.5 mm. 21.8 

Incisivo lateral 22 mm. 23.1 21 mm. 23.3 

canino 26.5 mm. 27.3. 25.5 mm. 26.0 
Primer prmolar 20.5 mm. 22.3 20.S mm. 22.9 

Segundo premolar 21.5 mm. 21.3 22 mm. 22.0 

Primer molar 20.S mm. 22.3 21 mm. 22.0 

Segundo molar 20 mm. 22.2 20 mm. 21.7 

En segundo termino, la radiografia debe ser clave, siendo ne­
cesario observarla con lupa y estudiar el extremo radicular para 
ver si a.l foramen esta a cierta distancia del ~pice. Finalmente 
la colocaci6n del instrumenb ·en d.. lugar que produce molestias -
al paciente y la repetici6n del examen radiografico revelar~ si -
la punta del instrumento est4. lejos ·del ápice, o si en realidad -
está a nivel de la unión co,· o la ha pasado. Si el instrumento -
se halla alejado del &pice y el paciente experimenta una sensaci&l 
el~ctrica cada vez qu_e tocamos el tejido, es indudable que quedan 
restos pulpares con vitalidad, .su eliminación debe hacerse bajo -
anestesia. 

Clasificación de los sistemas de conductos radiculares. 
La planificaci6n de 1 a preparacidn y obturaci6n de conductos 
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comienza con el analisis de la anatomia d~l conducto radicular, -
segdn aparece en la radiografia preoperatoria o, cuando ha sido -
descubierta por la exploraci6n utilizando un instrumento endod6n­
tico delgado. 

As!, podemos clasificar los conductos radiculares habiendo -
para cada clase una t~cnica 6ptima para limpiarlos, alisarlos y -

obturarlosz 
Clase I. Conducto radicular simple maduro recto o gradualmente -

c~vo, con constricci6n a nivel del foramen. 
Clase II. Conducto radicular complicado maduro muy curvo o dilac~ 

rada: o con bif\U'aci6n a nivel del foramen (o for~enes) 
Clase III.Conducto radicular inmaduro con 4pice infundibuliforme 

o "en trabuco•. 
Clase IV. Diente primario en vias de resorci6n 

Técnicas para la preparaci6n de cavidad radicular 

La preparaci6n de la cavidad endod6ntica, ocupa l a mayor par- .. 
te del tiempo de trabajo destinado ·al tratamiento de conductos. -

En condiciones ideales, el "asiento" apical c6nico circular puede ... 
ser creado con un ensanchador o lima que trabaje con acci6n de e~~ 
cariado en un conducto recto. Esta acci6n talla las paredes den-. 
tinarias irreguiares hasta dejar una luz regular de forma y tamaño 
aproximados a los de los materiales de obturaci6n. 

Además de proporcionar forma de retensi6n al asiento apical 
por medio del escariado, casi todos los conductos necesitan cier­
to grado de limado generalmente la forma de los conductos es más 
divergente que la del instrumento usado para la preparaci6n del -

tercio apical •. Por lo tanto, para ensanchar la parte ovalada de 
los conductos donde el escariado es ~neficaz, hay que recurrir a 
la acci,6n de limado. La lima no debe trabajar con simple movimie!!. 
to hacia arriba y abajo a la manera de pist6n, sino que hay que-· 
desplazarla sobre las paredes en todas las direcc» nes. 

Ensanchamienb ·del conducto recto. 
Clase I. El conducto radicular simple y maduro con constricci6n -
en el foramen es f4cil de ensanchar con instrumentos de mano, ope­

raci6n que reqq~ere solo de unos minutos del ti~ de trabajo. -

La velocid~ ~- l~ Qperaci6o y el cuidado de no empujar residuos 
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fuera del foramen van de la mano. Una vez establecida la longitud 
del diente y habiendo lavado a fonao el conducto para eliminar -
los residuos, se comienza el ensanchamiento por escariado. La se­
lecci6n del tam3ño adecuado de la primera lima o del primer ensan­
chador ahorra tiempo <le trabajo. ·Debe ser un instrumento que pe­
netre en e! conducto hasta quedar a uno 0.5 mm. del for!llTlen apical, 
y que corte las paredes al ser girado y traccionado. Para selec­
cionar el primer instrumento, se estima primero el calibre del coa 
dueto en la radiografia y luego se escoge un instrumento de tamaño 
aproximado. Apoyando el instrumento con el tamaño del conducto en 
la placa. 

Hecha la elecci6n del tamaño del primer instrumento, la asis­
t~nte prepara los instrumentos y los ordena colocando los topes en 
el punto correspondiente a la longitud de trabajo de las hojas y 

disponi~ndolos por orden nllmer.ico en un esponjera empapado con ge¡;: 
micida. 

Forma de resistencia y retensi6n. Previo lavado con solu­
ci6n de liipoclorito de sod,io,. se introduce el primer instrumento 
en el conducto hasta la longitud total¡ se gira media vuelta y se 
tracciona energicamente hacia·afuera. Si el instrumento es del ta­
maño apropiado y qued6 agarrado· en la pared, saldrá con residuos y 
limaduras de dentina manchada. As! comienza a darse la forma de 
retensión en el tercio apical del conducto y la forma de resisten­
cia en el foramen apical. Se limpia el instrumento en el extremo 
hundido de un rollo de algod6n impregnado con germicida, se vuelve 
a introducir, se hace girar y se tracciona, hasta que deje de cor­
tar. Entonces, se deja el primer instrumento a' un lado para hacer 
la limpieza de refoor;..v en la cual se vuelve a introducir en toda -
su longitud un instru1.1ento de tamaño m!s delgado para eliminar los 
residuos de dentina que se van acumulando a medida que se alisa el 
conducto con los instrumentos m!s gruesos. Para completar la for­
ma de retensi6n, se usan limas de tamaño creciente para crear la 
preparaci6n circular ideal en el tercio apical. La presencia de 
limaduras de dentina limpias y blancas indica que los residuos han 

· sido removidos y que los instrumentos han •fresado• aproximadamen­
te las paredes cavitarias. Para obtener la forma circular, puede 
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ser riecesariO' usar.instrumentos de tamaño mayor al previsto. 
Aunque factores anatomicos, patologicos y de edad puedan mo­

dificar nuestro criterio o programaci6n sobre que nantero debe em­
plearse para tetnii.nar la ampliación y alisamiento de un conducto; 
se puede dar la siguiente guia: 
Incisivo central superior hasta el n<imero 50 

Incisivo lateral superior hasta el ntímero 30-50 

Canino superior hasta el ntímero 50 

Premolares superiores 
Molares superiores: 
Conducto palatino 
Cóñductos vestibulares 

Inferiores 

hasta el ntímero 30-50 

hasta el ntimero 40-50 

hasta el ntimero 25-30 

Incisivo central inferior hasta el n<imero 30-40 

rncisivo lateral hasta el ntimero 30-40 

Canino hasta el ntimero 50 

Premolares inferiores 
Molares inferiores: 
conducto distal 

hasta el n<imero 40-50 

hasta el n<imero 40-60 

conducto mesiales hasta el ntlmero 25-30 

Vassey señala que tanto los ensanchadores comó las limas son usa­
dás con acción de escariado y producen una preparación circular en 
ei conducto. Sin embargo las limas (usadas como limas) crean pre­
paraciones de secci6n ovalada, como es de esperar, todos los con­
ductos nect6ticos, grandes y pequeños, también deben ser ensancha­
dos utilizando.hipoclorito de sodio en su interior. Primero se i~ 
traduce un lubricante, como jab6n liquido, Septisol o R-C Prep -
(que es uná mezcla de urea, EDTA y peróxido de hidr6geno glicera­
do); a cohtinuaci6n se instrumenta y despu~s se lava con hipoclo­
ritó de sodio. 

Él operador debe ser muy cuidadoso al hacer la cavidad en el 
tercio apical del conducto, ya que durante su preparación el con­
tenido t6xico o infectado del conducto puede ser forzado fuera del 

foramen hacia el tejido periapical~ Es más probable que de esto 
seah culpables las limas y no los ensanchadores; sin embargo, ge­
ner&liirente es el o~eradot qui~n •uele estar en falta no los ins­
trumentos. 
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En el caso de que no sea factible preparar la longitud total 
del conducto por escariado (y esto es lo que suele suceder) , el -
operador debe recurrir al limado de la parte restante del conduc­
to, que se denominaria limpieza de la cavidad, es decir limado 
perimetral hasta llegar a la dentina solida. "blanca". Al limar -
los dos tercios coronarios de la preparación hay que evitar cuid2 
dosamente el tercio apical, que acaba de ser preparado en forma -
cir~ular ligeramente c6nica, para recibir el material de obtura­
ci6n inicial. Hay que desplazar el tope hacia la punta, unos 3 o 
4 mm. Por supuesto durante el limado se hará abundante irriga­
ci6n, asi como limpieza con instrumentos apicales de menor tamaño, 
para segurar que esta parte de la cavidad no está abstraida 9on -
residuos. 

La forma de la preparaci6n definitiva semeja un obelisco con 
vergente hacia una punta piramidal. 

Los conductos de clase I rectos, simples y maduros con cons­
trucci6n en el foramen han sido preparados teniendo en mente la 
técnica y el material de obturación indicados. La mayor!a de las 
veces, en lss preparaciones cónicas m4s grandes se usará gutaper­
cha condensada con fuerza vertical o lateral. En algunos casos, 
principalmente en pacientes de edad avanzada, se puede hacer la -
obturación con cono de plata Qnico; estos son los conductos de luz 
estrecha que fueron escariados para obtener una forma cónica de -
sección circular en toda su longitud. 

,La forma de los conductos rectos puede variar desde los sim­
ples que ya se describió hasta los enormes conductos de clase II 
con ápice abierto o infundibuliforme. Otra var~ante es el conduc­
to tan estrechado por la clacificaci6n que resulta muy dificil e! 
plorarlo y ensancharlo. En estos casos, la quelaci6n puede ser 
de cierta utilidad. 

Quelaci6n y en.sanchamiento·. Un conducto recto casi totalmeE 
te calcificado o bloqueado por un cálculo pulpar o un punto de 
calcificación puede, aan asi ser ensanchado. La quelaci6n por m~ 
dio del ácido etilenminotetrácetico (EDTA) amortiguado a pH 7.3 
fue propuesto por 'Nygaard Ostby y resulta Qtil en las preparacio-

nas. 
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Cuando lc.ffl sales minerales han sido eliminadas de la dentina 
ob·s'trütora pé>r medio de la quelaci6n, solo queda la matriz reblan­
dedda, y ésta puede ser eliminada con ensanchadores o limas uti­
lizando para •iatravesar la obturcci6n". Contrariamente a la cree2 
cía gerieral, Fraser comprob6 que los agentes quelantes "no reblan­
dé'cen la dentina en las partes apicales estrechas del conducto ra­
dicular", aunque el reblandecimiento puede ocurrir en las porcio­
nes cervieai r media, dejando m~s espacio para la instrumentaci6n 
de la parte apical sin quelaci6n. 

Aunque la luz del conducto sea muy delgada, se puede usar un 
instrumento más grueso para atravesar la calcif icaci6n, lo m~s in 
dicado es emplear un ensanchador o una lima del n(Ünero 20 al 30. 

Sin embargo; este movimiento rectilineo y perforante no puede ha-
. cerse en un conducto curvo donde crear!a una depresi6n o un esca­
i6ri. El' 13ñTA puede ser llevado a la c~ara por los extremos de la 
pinza para algod6n. 

Ensanchamiento de conductos ·curvos clase II 
Las complicaciones de los conductos radiculares varian desde 

conductos curvos y accesorios ~asta bifurcaciones apicales. Pese 
a todas esta complicaciones, hay constricci6n natural del foramen 
apical. Durante la preparaci6n de los conductos radiculares de -
Clase IÍ ó de conductos curvos, se producen la mayor!a de los - -
accidéfif@s endod6nticos: formaci6n de escalones o depresiones, 
perforacióhes y fractura de instrumentos. 

tas ráices curvas y, por lo tanto, ·los conductos curvos, pu~ 
déñ preae1H:a:t éurva de 5 tipos diferentes: 
1) curva apical, 
2) eütva gradual, 
3) acodámiento o curva falciforme, 
4) dliacéraci6n o curva quebrada y 

5) óu~va doble o en bayoneta. 
hl ~áÍz curva puede verse con frecuencia en la radiograf!a y 

débe tomarse en cúenta durante el tratamiento sin embargo, las . . 
.raicés curvadas hacia el rayo central de la radiograf!a, es decir, 
hacia vestivular o lingual, son mucho más dif!ciles de descubrir. 

A veces, la curvatura que coincide con el haz central apare-
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cerá como un •ojo de buey" o "blanco. e~ el ápice de la ra!z que 
se vuelve sobre si misma. Estas caracter!sticas radiograficas 
son dtiles y con frecuencia pasan inadvertidas. 

Forma de resistencia y retensi6n. Usese siempre un instru­
mento curvado en un conducto curvo. El usq de instrumentos cur­
vos, no necesariamente asegura per se el ~xito sin embargo, se 
puede afirmar categoricamente que el uso de instrumentos rectos -
en conductos curvos asegura el fracaso. El operador ha de saber 
que un instrumento curvado, no permanecerá curvo durante el esca­
riado, sino que se enderezará al ser retirado de su posici6n tra­
bada. La retracci6n que hace el corte tambi~n endereza el instry 
mento. Es imprescindible restablecer la curva cada vez que se 
use el instrumento; por lo tanto, el operador debe adquirir el h! 
bito de trabajar siempre con un rollo de algod6n· en la mano iz­
quierda, para limpiar y rehacer la curva cada vez que retira el -
instrumento. Al comienzo hay que introducir cuidadosamente una 
lima curvada (nllmero 10 6 15). en el conducto, a menudo con la ayy 
da de la quelaci6n proporcionada por EDTA empujando y girando la 
punta en dos o tres direcciones segdn sea la complejidad de la 
curva. No se traccfonara para hacer el corte primario sin antes 
haber introducido el instrumento hasta la profundidad total. Si 
se imprime rotaci6n para "fijar" un instrumento pequeño en la den 
tina, se girará el instrumento solo .media vuelta, ya que una ten­
si6n mayor conduce a·la fractura. Si antes de introducir nueva­
mente el instrumento se le vuelve a curvar, la posibilidad de ha­
cer un escal6n será menor. Otra causa de formaci6n de escalones 
es el uso de un instrumento demasiado grueso en la luz estrecha -
del conducto curvo. Los conductos curvos suelen ser de calibre 
delgado y rara vez es necesario ensanchar la terminaci6n de las 
preparaciones de este tercio apical con instrumentos de tamaño s~ 
perior al 35 ~ 45. Hay excepciones a esta observaci6n, principa! 
mente en dientes j6venes; sin embargo, los conductos curvados 
grandes no plantean el problema que pueden presentar los conduc­
tos curvos delgados. La luz amplia del conducto grande favorece 
la instrumentacidn a trav~s del ancho del espacio, mientras que 
en el conducto fino, el instrumento se mantiene estrechamente co~ 
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tra la totalidad de la superficie de la pared. 
Volviendo al tema de que la preparaci6n de la cavidad del 

conducto radicular está relacionada con el material de obturaci6n 
por usar, será facil ver la diferencia en la instrumentacidn para 
obturacidn con cono de plata o de gutapercha. Pueden seg6n Ingle 
presentarse dos tipos de preparaciones, ~l uso y las modificacio­
nes de estas preparaciones estan en relaci6n con las 5 curvas di­
ferentes de los conductos radiculares. 

Preparaci6n para conos de plata, conductos curvos.· Las pro­
piedades del cono de plata, firme pero flexible, permiten que sea· 
guiado por la curvatura del conducto e insertado a presidn en el 
as~ento de la preparacidn apical. Es esta firmeza la que los hace 
superiores a los conos de gutapercha para obturar conductos cur­
vos finos. Si el operador cree que la preparacidn no es perfect! 
mente circular, hay que descartar el uso del cono de plata y mod! 
ficar la preparacidn, como.se describe en el párrafo siguiente, 
para que reciba uno de gutapercha y generalmente es lo que deter­
mina la eleccidn del primero. Sin embargo, el fa~tor decisivo d~ 
be ser la totalidad de la obturacidn y no su rapidez. Cuando se 
llega a la etapa de limas !114s grandes (tamaño 3~ y superiores) P! 
ra hacer la preparacidn destinada al cono de.plata, es preciso r~ 
valorar .el resultado de la preparacidn y considerar el uso de gu­
tapercha. 

La preparacidn para el cono de plata se hace por escariado. 
El instrumento debe ajustar al conducto estrecho en toda su long! 
tud. comenzando con un instrumento (del ntlmero 10 6 15) ajustado 
en el conducto, se van usando tamaños crecientes pero raras veces 
se llega más allá del nlimero 25 6 30. En este punto, en cada co~ 
te se quita ya dentina blanca y se va formando la preparacidn cd­
nica de secci6h circular. Hay que acordarse de hacer la limpieza 
o sea reingresar frecuentemente con el primer instrumento para -
desmenuzar y eliminar fragmentos o residuos que se forman en la -

· curva apical. 
Preparacidn para cono de gutapercha,.conductos curvos. Una 

tdcnica de preparacidn de cavidad por •retroceso•., particularmen• . . 
te adaptable a CQnductos cw;vos fue descrita por.Martín como Tdc-
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nica de limado telescopico, y a la cual nos referimos aqut como -
preparacidn telescopica. Walton define mejor la preparaci6n tele! 
cdpica como una técnica especial de escariado (y finalmente, de 
limado) para dar forma de resistencia y retensidn a la preparacidn 
de ~n conducto cdnico curvo y reducir al mismo tiempo el peligro -
de perforacidn apical. La cavidad terminada se asemeja a un tele! 
copio, pues su tamaño aumenta secci6 por secci6n, desde el ápice 
hasta la c4mara pulpar. 

Un dilema frecuente es el.que presenta un c::onducto grande y 
de seccidn ovalada en su parte media pero se vuelve bruscamente 

urvo y cdnico en la porci6n apical. 
Al tratar de preparar adecuadamente esta curva y, al mismo 

tiempo, crear el espacio necesario para la gutapercha, el operador 
suele trabajar con instrumentos cada vez m4s grandes. Son prefer~ 
bles los instrumentos flexibles m4s pequeños ya que se deforman f ~ 

cilmente al adaptarse a la curvatura del conducto1 sin embargo, 
cuando se llega a instrut.11;!11tos del ntlmero 35, el grado de rigidez 
aumenta, ·Y estos instrumentos de mayor caHbre no se adaptan f acq 
mente a la curva, tallando un trayecto rectilineo. 

Si se prosigue el ensanchamiento, se términa·por perforar la 
ra!z. La preparacidn telesc6pica resuelve muchos de los problemas 
que se acaban de mencionar y aporta otras ventajas. La t'cnica b~ 
sic·a es la que se presenta enseguida: 
1.- Se ensancha la porci6n apical qel conducto mediante escariado 

con instrumentos del nttmero 25, 30 6 35 cuanto mayor es la cu~ 
vatura tanto menor debe ser el instrumento. 

2.- Una vez concluida la preparaciOn de la forma de resistencia en· 
el foramen, se emplean limas (como si fueran escariadores) de 
tamaño creciente pero de longitud decreciente. En otras pala­
bras con cad~ instrumento m~s grande la medida de la "longitud 
del diente" se acorta 1 mm. de este modo, se hace una serie de 
escalones concéntricos (telescdpicos) • 

3.- Se prosigue esta operacidn. hasta preparar toda· la poroidn cu~ 
va del conducto. Weine describid una técnica similar. 

4.- Para la limpieza se usa con frecuencia el primer instrumento 
utilizado para la preparacidn apical, en todo su largo para -
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~+is~r "escalones" y desprender fragmentos de dentina y resi­
duos que ser~n eliminados por medio de lavado abundante. 
Las ·ventajas de esta t~cnica son: 

1) menos posibilidad de hacer perforaciones o escalones, 
2) ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular, 
3) mejor 1.iinpieza, 
4) ahorro de tiempo de trabajo neto y 
5) obtur~Qi~n con gutapercha en conductos muy curvos, ya que la c2 

nicidad exagerada permite una mayor compresi6n de la gutapercha 
en la porci6n apical del conducto. 

Walton demostr6, desde el punto de vista histologico, la su­
perioridad de la preparaci6n telescopica de conductos curvos en -
comparaci6n con el escariado o el limado rectil!neo de este espa­
cio. 

Esta t~cnica exige un trabajo de precisi6n en equipo, con una 
asi~t~nte que mida y coloque cuidadosamente les topes en. la serie 
de iJiátrwnentos. El uso de limas progresivamente mas grandes ace­
lera la operaci6n a medida que ~stas se tornan mas y mas eficaces. 
Esta t~cnica no se recomienda, por cierto, cuando se va obturar -
con conos de plata. 

curva apical. La curva radicular mas coman es la apical, pr~ 
sente en todos los tipos de dientes, pero mas frecuente (53%) en 
los incisivos laterales superiores. El instrumento ensanchador -
~.s adecuado es la lima. 

L~ q~rva necesaria hecha en la lima debe adaptarse a la curv~ 
tqra del QQnduc;:to debe ser parecida a la curva que se hace en el 
instrU111ent.o exE>lorador, es decir, el doblez ha de estar cerca de 
!a ~unt~ g~¡ instr~ento, mie.ntras que el resto permanece recto. 
En prestme.:i.a de Septisol o R, ... C Prep, se introduce el instrumento 
curvado p0r el conducto con l.a curva orientada en la misma direc­
ci6n qu~ la del conducto.. Una vez introducido el instrumento has­
ta. la prof;undidad adecuada, se gira el mango media vuelta para tr~ 
bar las hojas en la dentina y se tracciona la lima. Esta acci6n 
termina la cavidad c6nica en la parte apical del conducto, o sea,. 
c~ea J,.a. foxma de retensi6n "en telescopio" de la cavidad y del re!! 
to de ~a parte c6nica p_Qro recta fueron descritos en p4rrafos ant~ 

rior~'· 
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Cuando se usa un instrumento con punta curva, se tendrá cui­
dado de no ahuecar la preparaci6n. Este error se comete al hacer 
¡irar un instrumento curvado, que puede quedar holgado en el con­
ducto dandole una vuelta completa en lugar de "trabar" el instru­
m~nto y sacarlo con medias vueltas. La punta curvada del instru­
mento, al describir una circunferencia completa, tiende a crear -
una preparaci6n apical cavernosa hueca en lugar de tallar una fo~ 
ma circular dptima. 

~l acceso a la region apical puede ser m~jorada notablemente 
inclinando !a cavidad de acceso coronaria hacia el lado opuesto a 
la curva¡ esto proporcionara .a menudo un trayecto enderezado has­
ta el ápice curvo. 

Curva gradual y curva acodada. La trayectoria de estas dos 
curvas es similar y s6lo varia en grados por lo tanto, la via de 
acceso sugerida para la preparaci6n de ambas es la misma. En pr~ 
sencia ae F.DTA se inserta en el conducto una lima pequeña (n11mero 
10 6 15) curvada en toda su extensiOn y con ~a punta orientada en 
direccidn de la curva. Cuando la punta se halla a profundidad 
máxima, se desplaza lateralmente el mango de la lima para alejar-

, ' 

lo de la curva y tensionar as! la hoja. Mientras se mantiene el 
mango en ~ata posiéiOn se retira el instrumento con firmeza.' Es 
esencial que la punta del instrumento haya· llegado a la longitud 
de 'trabajo completa cuando se hace el corte. Cuando se puede de~ 
lizar facilmente la lima hasta su.longitud total y se ha dejado 
de cortar, entonces se curva y se usa la lima del tamaño siguien­
te, pero con l nun. menos de longitud, Cada lima siguiente debe 
eliminar dentina blanca limpia para poder cons'iderar que la prep~ 
raci6n telesc6pica ha quedado concluida. 

Si la porci6n recta restante del conducto es de secci6n ova­
lada, se puede alisar por limado presionando la lima contra las -
paredes. ·El limado continuo puede depositar fragmentos de dentina 
y obstruir el conducto. La limpieza con el primer instrumento -
elimina las limaduras acumuladas delante de los instrumentos. 

A veces hay que eliminar una ctlspide para llegar sin im9edi­
mentos al conducto acodado1 este procedimiento hace que las pare­

. des de la c4rnara queden en 4ngulo muy abierto. La eliminaci6n de 
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la cdspide permite que el instrumento sea in.traducido en el con~ 
dueto con un recorrido mas rectileneo que en presencia de la c~s­
pide. 

Dilaceraci6n o curva quebrada. La lima usada para preparar 
la cavidad con forma de resistencia en el conducto dilacerado de­
be tener una curva cerrada cerca de la punta. En estos casos el 
mayor probiema es la exploraci6n de ahi la curva del instrumento, 
destinada a abrir el camino. 

Aqui tambi~n se puede· usar EDTA para ablandar las paredes de 
dentina. Las limas delgadas (nitmero 10) entran en el conducto -
hasta el &pice, con la punta orientada de manera que se apoye 
constantemente en la pared interna del conducto. Con frecuencia 
es necesario enroscar, empulsar y "tironear" ligeramente el 'ins- . 
trumento para despejar la zona de la curva cerrada. No se debe h! 
cer el corte sino hasta que la punta del instrumento haya penetr! 
do totalmente entonces se gira el mango en direcci6n opuesta a la 
curva, y con un movimiento firme se retira el instrumento mientras 
est4 bajo tensi6n. 

Las limas delgadas ensanéhar4n el conducto hasta un punto en 
que dejan de cortar. Despuds al hacer. la preparaci6n telescopica 
se van usando instrumentos sucesivamente mas grandes, cada uno 
acortado 1 nun. hasta extraer dentina blanca y completar la cavi­
dad con forma de retensi6n. 

El resto de la cavidad se termina por limado vertical. Los 
fragmentos de dentina acumulados delante de las limas se eliminan 
mediante limpieza e irrigaci6n. La inclinaci6n de la cavidad co­
ronaria de acceso tambi~n puede ser un factor importante para lo­
grar el ~xito• 

·curva doble o en bayoneta. La curva en s del conducto en b~ 
yoneta se explora mejor con una lima delgada (n11mero 10) en pre­
sencia de EDTA se inserta en el conducto el instrumento ligerame~ 
te encorvado de manera que quede orientado en direcci6n de la pr! · 
mera curva. 

Despuds de pasar la.curva, se puede "sentir" la. punta aguda 
del instrumento contra la pared interna de dentinaJ en este 'pmU>, 
se gira ·media vuelta el instrumento para que su extremo apunte 
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en direcci6n opues~a a la de la segunda curva. El instrumento al 
ser empujado, hace dos cortes: talla la forma de resistencia en • 
el foramen y alisa verticalmente las paredes opuestas, en el si­
tio de la "bayoneta". Luego se da la forma de retensi6n con la -
t~cnica telesc6pica, mientras se lima la curva en s hasta dejar -
un trayecto mas regular, que puede ser tratado entonces como si -
fuera una curva gradual. 

Es imprescindible rehacer constantemente la curva del instrg 
mento mientras se est~ usando. La tracciOn firme de un instrume~ 
to al retirarlo de un conducto en.bayoneta endereza completamente 
la hoja. Si a continuaci!Sn se vuelve a colocar este instrumento. 
recto.en el conducto curvo y se hace una muesca en la pared mas -
all4 de la curva, entonces, en ese punto se iniciara un escalón y 
todo instrumento introducido despu~s en el conducto "tropezar!" -
con dicho escal6n. 
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CAPITULO 9 

ACCIDENTES EN LA PREPARACION ENDODONTICA 

l.~ Correcci6n del error que lleva a la formacidn de un escal6n. 
La mejor manera de evitar la formaci6n de escalones es prev~ 
nirlos. La mayoria de los escalones se forman debido a la -· 
falta de atenci6n o cuidado durante la operaci6n; es decir la 

cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no esta 
preparada correctamente como para permitir el acceso directo 
hasta el ápice; o bien se usan instrumentos rectos en conduc . . -
tos curvos, o instrumentos demasiado grandes ocasionalmente, 
hasta operadores hab1les y cuidadosos provocan la formaci6n 
de. escal~n en el conducto, debido generalmente a la existen­
cia de una anomalia insospechada en ia anatomía y direcci6n 
del conducto. 
Se sospecha que se ha formado un escal6n cuando los iristru.me!! 
tos ensapchªdores no pene~ran en toda la profundidad de trab~ 
jo de¡ ºQngucto; tambi~n cuando hay p~rdida de la sensaci6n 
táctil normal de extremo al pasar por la luz. Esta· sensaci6n 
es suplantada por la sensaci6n de que el instrumento choca -
contra una pared lisa, esto es, no se percibe la sensaci6n -
táctil de la tensidn debido a la c~rvatura del instrumento. 
Cua~qQ eQtQ suceda, en lugar de proseguir tontamente.el ensa!! 
cham~~ntd, el operador debe tomar inmediatamente una radiogr~ 
f!a p~ra examinar el diente con el instrumento puesto.· 
El ~4~ centl;'al de los rayos X deperá pasar exactamente por la 
zon~ qlJe no interesa si la radiograf !a revela que la pµnta -. 
de~·~1trumento sale de la luz del conducto, hay que empleaz: 
un ~o~edJ,miento totalmente diferente para eliminar el esca-
ldn .~ después completar el ensanchamiento, . . 

a) . Se e•ooge una lima delgada (ndmero 10 6 15) para e~lorar el 
c9~qqqto hasta el &pice. Se curva fuertemente la punta de es~ 
t.e $,J:\ttrwn~nt;o. y se .tr:isEt:ttl en el conducto . de modo que el ex-
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tremo se deslice sobre la pared opuesta al escal6n. El movf 
miento de vaivdn suele ayudar al avance del instrumento. Si 
es posible introducir el instrumento explorador hasta la prg 
fundidad total del trabajo, entonces se selecciona una lima 
mal? grande que llegue al &pice y adem4.s ocupe la luz del co!! 
dueto. Aqui tambi~n se curva la punta del instrumento, y m~ 

diante' alineamiento preciso de la punta y movimiento de vai­
v~n se introduce con cuidado hasta el fondo del conducto. Se 
recomienda tomar una radiograf!a en este momento para conf i~ 
mar la sensaci6n t&ctil. 
El limado ha de comenzar una vez que el operador este abso­

lutamente seguro de que la punta del instrumento está coloc~ 
da correctamente. El li~ado se hace en presencia de alguna 
substancia lubricante o irri(fadora con movimientos verticales, 
manteniendo siempre la punta contra la pared interior y pre­
sionando las hojas contra la. zona del escal6n. 

b) El conducto sera lavado· constantemente para elimi~ar las li­

maduras de dentina. Hay que examinar con frecuencia la punta 
de la lima para estar seg)ll=O de que la curva se mantine. Si 
dejamos que el 'instrumento se enderece, enganchará de nuevo 
el escal6n y el liraado repetido puede profundizar la muesca, 
o lo que es peor; llevar a la perforaci6n. La quelaci6n con 
EDTA aumenta la posibilidad, de hacer una perforaci6n; de 
ah! que no se aconseja su uso. al principiante. 

2.- Perforación. Hay dos manera de perforaci6n yatr6gena. La ~rf 
mera es la perforaci6n lateral, consecuencia del escal6n que 
se acaba de describir. La segunda es la perforaci6n a~ical. 
Estas perforaciones pueden.ser causadas por dos errores de -

actuaci6n: a) por comenzar un escal6n y luego atravesar un -
lado de la ra!z en un punto de obstrucci6n del conducto o de 
la curvatura radicular y.b) por usar un instrumento demasiado 
grueso o demasiado largo, perforar directamente el foramen -
apical o bien "desgastando!' .un agujero en la superficie late­
ral de 1a ra!z, por sobreinstrumentaci6n. 
Perforaciones apicales. El no seguir la curvatura apical de 

un conducto suele llevar a.,perforaciones frecuentes de !neis! 
vos laterales superiores o en ias ra!ces palatinas de los mo-
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lares superiores·. En las secciones dedicadas a la preparaci6n 
de cavidades se ha recalcado la importancia de usar instrumen­
tos encurvados y del tamaño apropiado en conductos curvos. El 
no hacerlo conduce inevitablemente a la perforaci6n a nivel -
de la curva. Una vez ocurrido el accidente, es irnportante 
volver al conducto natural para comp~etar la lim9ieza asi co­
mo la preparaci6n telesc6pica. Esto se hace 9asando al lado 
de la perforaci6n con un instrumento muy curvo; la curva del 
instrUlllento y su colocaci6n correcta en el conducto deben - -
coincidir con la curvatura de ~ste. La confirmaci6n por medio 
de la radiografía es importante en estos casos. 
Consideramos gue hay dos forl!menes: un natural y otro yatr6-

geno. La obturaci6n de ellos y de la parte principal del co~ 
dueto exige la aplicaci6n de t~cnicas de compresi6n vertical 
con gutapercha o cloropercha reblandecida. 
La perforaci6n apical tambi~n puede ocurrir en un conducto -

perfectamente recto debido a conductometria incorrecta. Esto 
invariablemente produce molestias al paciente, cuando no un -
absceso apical. La causa reside en no haberse dado la forma 
de resistencia a la cavidad o al foramen, en la uni6n cemento . 
dentina!, la obturaci6n será dificil. 
Esto puede corregirse, en parte, restableciendo la longitud 

del diente a la uni6n CD anterior y ensanchando luego el con­
ducto con instrumentos mucho mas gruesos hasta ese punto. De 
este modo el cono primario de gutapercha colocado en la cavi­
dad con forma de retensi6n no será forzado del ápice, aunque 
si puediera desplazarse un poco de cemento de obturaci6n. De 
cualquier Ülodo, frente a la alternativa de la intervenci6n 
quirdrgica, es preferible este tratamiento conservador. 
Perforaci6n de la pared lateral. Las perforaciones del con­

ducto, a nivel de alguna obstrucci6n del mismo o donde hay un 
escal6n, se pasan mejor con instrumentos de curva pronunciada 
y de orientaci6n ~orrecta, como ya se describid. Se puede c2 
nocer la altura a que esta la perforaci6n colocando una punta 
de ,;)apel en el conducto hasta que se manche de sanqre y se r! 
tirar a continuaci6n se mida esa distancia en dicha punta de 
l,)a!>81. 
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Es mas probable que la perforaci6n lateral por sobreinstru­
mentaci6n y •desgaste" de una pared delgada ocurra en la cur­
va •interna• de un conducto muy curvo. En otros casos, el e~ 
sanchamiento excesivo con un instrumentocul'O diámetro excede 
al ancho del conducto en su punto mas .estrecho lleva a la pe~ 
foraci6n. Esto es mas comdn en la ra!ces mesiales de los mo­
lares superiores o en la zona de la concavidad mesial de los 
primeros premolares superiores. 
Las perforaciones laterales de los conductos se obturan me­

jor con gutapercha condensada por presi6n lateral. En casos 
rebeldes, puede ser necesario recurrir a la correcci6n quiru~ 
gfca de las perforaciones. 
I~strumentos fracturados. ,Aqui también, la mejo~ correcci6n 
de la fractura de instrumentos es la prevensi6n. La preven­
ci6n mejor si estamos dispuestos a desechar toda lima que ha 
sido angulada a mas de 45° o que presenta signos de tensi6n a 
lo largo de su superficie en espiral. Cuando el espaciamien­
to .entre los bordes cortantes del ensanchador o lima se torna 
irregular, esto significa que el instrumento ha sido forzado 
en ese punto y que hay que desecharlo. 
Algunos instrumentos como los ntlmeros 8, 10 y 15 nunca deben 

volverse a usar otra vez y han de ser desechados con frecuen­
cia, aOn durante el trabajo en un mismo paciente¡ además es­
tos pequeños instrumentos no ~eben ser forzados o quedar "ac~ 
ñados" en el conductor por el contrario, hay que manejarlos 
con delicadeza si no pasan hasta la proftrtdidad deseada, hay que 
retirarlos, modificar ligeramente la curvatura o deflexi6n -
del extremo, y volver a insertar el instrumento como explora­
dor. Este proceso debe repetirse muchas veces hasta eJXXXltrar 
el trayecto del conducto. 

Con frecuencia, estos instrumentos se fracturan junto a las 
paredes del conducto, al atascarse entre las irregularidades 
de la dentina secundaria o las calcificaciones generalmente 
es posible pasar al lado de estos instrumentos cuando los co~ 

. duetos son de.aeccidn ovalada y de forma irregular. Es mas 
tacil sobrepasar estos instrumentos si se usa EDTA con gran 
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cuidado. Los fragmentos fracturados tienen la "mala costumbre" 
de desviar el instrumento cateterizador, produciendo la perfo­
raci6n. ¿y por que tanta preocupaci6n para recuperar los ins­
trumentos fracturados? Crump y Natkin como también Fox compro­
baron que el buen resultado obtenido luego de la fractura de 

·un instrumento es tan favorable como el resultado obtenido con 
un conducto correctamente obturado. Estos son los casos donde 
el instrumento queda trabado en el &pice y al ajustarse en la 
dentina, sirve para evitar la pefcoloci6n apical. 
Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto pue­

de quedar rodeado por "un mar de residuos", esto dificilmente 
lleva al éxito y es el tipo de fragmento que debe ser eli~ina­
do. 

Adem&s de sobrepasar el instrumento como se explic6 antes, se 
trat6 de "atrapar" el fragmento con un tiranervios o un tira­
nervios en que se enrrollan fibras de algod6n, con la esperan­
:i:a que el algod6n enganche el fragmento, otra técnica, que si~ 
ve si el fragmento se ve en la c4mara, se vale del fresado al­
rededor del instrumento fracturado con una fresa redonda peqtll! 
ña para crear un poco de espacio y· poder agarrarlo con pinzas. 
Sin embargo con .frecuencia es preciso tallar un acceso amplio 
y destructivo.para acomodar las pinzas. 
Recientemente, Feldman y colaboradores describieron una téc­

nica especial para recuperar instrumentos fract~rados consiste 
en ensanchar el conducto para acomodar un "extractor" especia! 
mente diseñado para ooder sujetar y retirar el fragmento. 
El primer paso es ensanchar el conducto con ~n tall\dro Peeso -

hasta aonde se halla el trozo fracturado. A continuaci6n, se 
trabaja con trépan~~ fresas tubulares hueods que cortan unic~ 
mente con el borde conductor. Como es esencial ver el frag­
mento para tener 6xito, se usa una fuente luminosa de fibra -
6ptica para eliminar a través de los tejidos, y ·la ra.1'.z o a -
través de la ratz solamente colocandola en cervical. Finalllle!l 

" te,·se coloca el extractor directamente sobre el fragmento y 

se ajusta la abrazadera ~e sujeci6n por medio de dos pares de 
pinzas estiradas sobre el mango. Teor!camente cuando se ret~ 
ra el extractor, éste trae consigo el fragmento. 
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Es obvio que,·además de estos instrumentos especializados se 
requiere de gran habilidad y cuidado para retirar con ~xito -
un instrumento fracturado sin perforar la ra!z, A veces, el 
fragmento se extiende hasta el tejido periapical y hay que -
eliminarlo, entonces, por medios quirGrgicos. 
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CAPITULO 10 

MATERIALES EHPLEAooS PARA LA OBTURACION 

El ndmefo de materiales usados para obturar conductos es qra!! 
de, e incluye una gama que abarca del oro a los conos. Grossman 
agrupd los materiales aceptables en pl4stico•, sdlidos, cementos 
y pastas. Tambi.Sn propuso 10 requisitos que deben tener los mat2 
riales de óbturaci6n para conductos, que tambidn son aplicables -
a.metales, pl4sticoa y cementos: 
1) ser f4cil de introducir en el conducto radicular1 
2) sellar el conducto, tanto en di4metro como en longitud1 
3) no contraerse· una vez insertado; 
4) ser impeimedable a la humedad1 
5) ser bacteriostatico, o al menos no favorecer la proliferacidn 

bacter1ana1 
6) ser radiopaco1 
7) que no manche la estructura dentariai 
8) que no irrite los tejidos periapicales1 
9) ser estéril o de esterilizaci6n f!cil y rápida antes de su in­

sercidn y, 
10) poder ser retirado facilmente si fuera necesario. 

Tanto los conos de gutaperch~ plás~ica como los conos de pl~ 
ta sdlida cumplen admirablemente con estos requisitos. La falla 
de los conos de gutapercha es inherente a su propia plasticidad, 
ya que requieren una t~cnica especial para ser colocados. El ma­
yor defecto de los conos de plata es.su falta de plasticidad~· es 
decir, la imposibilidad.de condensarlos. Los dos tipos de cono -
deben ser cementados para <!lle sean eficaces. 

Cuando obturar el conducto 
El conducto radicular esta listo para ser obturado cuando: 

a) el conducto esta ensanchado hasta un tamaño dptimo, 
b) el diente no presenta sintQmatoloq!a, 
c) el .cultivo bacterioll5qico most:td un resultadp negativo y, 
d) el conducto 9tlt& Beco. 
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El conducto se saca·con puntas de papel absorbente excepto 
en casos de periodontitis apical supurativa o (.!Uiste apical en 
los cuales la •secreci6n" persiste. 

La excepci6n a loa re~uisitos mencionados es el ·caso en que 
persiste una molestia lleve pero el cultiVQ bacterioloqico resul­
ta negativo. La experiencia ha demos~rado que la obturaci6n del 
conducto suele aliviar los síntomas en esos casos. La obturaci6n 
de un conducto radicular que sabemos infectado es arriesgada. In­
gle y Zeldow han comprobado. la intensificaci6n de las molestias -
posoperatorias debido a la obturaci6n de conductos radiculares ie 
fectados. Tambi~n observaron que el qrado de ~xito en un gurpo 
de casos infectados fue 11.2\ por 100 menor que en un grupo con 
.~ultiv~ bacteriologico negativo a priori. 

Materiales s6lidos perforados. 
La gutapercha es el material de obturación s6lido mas usado 

y puede ser clasificado como plástico. Hasta la fecha, los pl4st~ 
cos modernos, como el tefl6n, no han dado resultado como materia­
les de ~bturacidn endoddnticos.· Sin embargo, la investiqaci6n en 
el &rea cíe los materiales pl4sÚcos e~ promisoria. La amalgama -
de plata, usada en·la t~cnica de obturaci6n del .!pice, tambi~n 
puede ser considerada como un material de obturaci6n "9lastico". 

La gutapercha se conoce en la odontoloq!a desde hace mas de 
100 años. Desde el punto de vista qu!mico, la gutapercha es un -
producto natural, p~l!mero del isopreno, y como tal, pariente ce! 
cano del caucho natural y del chicle. La cadena "trans" del po­
lisopropeno de la gutapercha tiene un enlace qu!mico mas lineal -
que la unidn "cis" del caucho y por lo tanto, pristaliza mas fa­
cilmente que· el caucho elastdmero entrelazado. En consecuencia, es 
mas dura, mas frágil y menos elastica que el caucho natural. La 
gutapercha tambi~n fue elaborada sinteticamente; se asemeja la gu­
tapercha natural por su-propiedad de ser irritante suave sobre -
loa tejidos. La calidad de la gutapercha que se ofrece en el co­
mercio dental, depende del proceso de refinaci6n y de las sustan­
cias mezcladas a ella, tales como el 6xido de cinc, ea flexible-a 
temperatura ambiente y se torna pl4stica s6lo al alcanzar lea 60ºC. 
por esa raz6n, no es plastica cuando esta condensada en el condoo­
to radicular. El agregado de un aceite escencial, como el eucalie 
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to, en el que la gutapercha es ligeramente soluble, torna plásti­
ca su superficie. La gutapercha es muy soluble en cloroformo, 
eter y xilol. Estos solventes se emplean conjuntamente con ella, 
ya sea durante el proceso de la obturaci6n o para retirar una ob­
turación de gutapercha del conducto. 

Los conos de gutapercha se componen esencialmente de 6xido de 
cinc (60 a 70%, gutapercha refinada pura (20 a 25%), una sal metl!­
lica pesada para aumentar la radiopacidad y una pequeña cantidad 
de cera o resina. Los conos de gutapercha se expenden en distin­
tos tamaños, tanto en longitud como en diámetro, existiendo conos 
estandarizados del mismo tamaño y con.icidad que los intrumentos de 

conductos. Los conos· de gutapercha, preferentemente, se retiran 
de su envase original y se guardan clasificados por tamaños en pe­
queños tubos o frascos, que contengan 70% de alcohol is.opropilico. 
De esta manera estan siempre est~riles y desponibles para el uso 
segdn Senia, tambi~n se pueden esterilizar por inmersi6n en una -
solución de hipoclorito de sodio al 5% durante un minuto. 

Conos de plata.· La obturaci6n del conducto con conos de pl!! 
ta no es, por cierto·, una t~cnica nueva. En el comienzo de este 
siglo se usaron los. conos de plomo, plata: posteriormente se intt'!2 
dujeros el oro, el platino, iridio y tantalio. Suelen estar indi­
cados en dientes maduros con conductos pequeños o c6nicos de sec­
ci6n circolar bien calciHcados los conos de plomo, plata en los 
siguientes casos: primeros premolares superiores con dos 6 tres -
conductos, o raíces vestibulares de molares superiores maduros y 
ra!ces mesiales de molares inferiores pero no están indicados pa­
ra obturar dientes anteriores, premolares con conducto dnico, o -
conductos anicos amplios de molares. Suelen llevar al frasco cuan 
do se les usan err6neamente en estas situaciones. Una limitaci6n 
de los conos de. plata es que en caso de que se necesite rehacer -
un tratamiento, es dificil y a veces imposible removerlos, siendo 
necesario recurrir a un procedimiento quir11rg1co para realizar -
la obturaci6n por v!a retr6grada. En cambio, la gutapercha se -
remueve facilmente con solvente. Seltzer y colaboradores, mostr!! 
ron claramente que los conos de plata de casos fracasados están 
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siempre negros y c?rro!dos cuando se retiran del conducto; esto 
hizo suporier q\.ie los conos de plata se corroen siempre, lo cual ·­
no es· necesariamente cierto; si el cono c6nico de secci6n circu­
lar ajusta exactamente en la cavidad c6nica de secci6n circular y 

sella el faramen como un tap6n cierra una botella, lo mas posible 
es que no se presente corrosi6n. 

La plata tiene mayor rig!dez que la·gutapercha y, por lo ta~ 
to, se ptiédé empujar tanto en los conductos estrechos como en los 

curvos, donde es dif!cil introducir la gutapercha. En el comercio 
s·e expenden varias marcas de conos de plata. La mayoría de ellos 
se fabrican a máquina, en el mismo tamaño y conicidad que los in~ 
trumentos para conductos. Esto facilita la obturaci6n del condu~ 
to. pues conociendo hasta que tamaño se ha ensanchado, se podrá 
seleccionar un cono de plata del mismo tamaño para obturarlo. 

Selladores.- Además de los requisitos básicos para materia­
les de obturaci6n, Grossman enumer6 11 requisitos y caracter!sti­
cas que debe tener un buen sellador para conductos radiculares: 
1) ser pegajoso cuando se mezcle, para proporcionar buena adhere~ 

cia a las paredes del conducto una vez fraguado; 
2) hacer un sellado hermético; 
3) ser radiopaco para poder verlo en la radiografía; 
4) las partículas del polvo deberán ser muy finas para poder mez-

clarlas fácillitente con el líquido; 
5) no contraerse al fraguar; 
6) no liiáilciliar la estructura dentaria; 
7) ser hácteriost~tico, o por lo menos no favorecer la prolifera­

cidb bacteriana; 
S) fragüAr lentamente; 
9) ser iñSólublé en los itquidos h!sticos; 

io > ser é.óléfado por lós tejidos y, 
Ü) sei ~ol\ililé éri solventes comunes, por si fuera necesario reti­

dflo del conducto. 
Cementos, Pastas y PZastiao& Los cementos de mayor uso, en -

Estadós Unidos son los de 6xido zinc y eugenol, las policetonas y 

las racinas ep6xicas. 
i.lli pastas uni~rs'almente usadas en la actualidad son la clo-
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rop~rcha :y .~,éi @l,lCOpercha, as! como las pastas con yodo!o_i'11\0, que 
incluyen 19~ tipos rápida y lentamente resorbibles. 

Actualm~~ .. las técnicas usadas con mayor frecuencia, com­
prenden el emp~~o de conos s6lidos preformados que se insertan 
junto con materiales de cernentaci6n. 

La gutapercha y la plata no se consideran materiales de obt~ 

r~~i6n adecuados (a menos que sean cementados en el conducto) • 
~os selladores crean un cierre hermético en el ápice al obturar -
los pequeños intersticios entre el material s6lido y la pared del 
conducto y al llenar también los conductos accesorios y forámenes 
mt1ltiples. Estudios por i.nrnersi6n en colorantes han confirmado -
la necesidad de cementaci6n ya que sin ella el colorante vuelve a 

penetrar en el conducto después de la condensaci6n; esto ocurre -
en todas las técnicas conocidad de obturación de conductos con c2 
nos s6lidos preformados. 

El cemento de óxidp de zinc y eugenol, 
creado por Richert, fue empleado durante muchos año~ ya que cumple 
admirablemente con los requisitos establecidos por Grossman, exCE!E 
to que mancha intensamente el diente. La plata agregada para co­
ferir radiopacidad, manchaba los dientes y creaba asi, en el pt1-
blico una imagen desfavorable de la endodoncia. 

Cemento de óxido de zinc- resina.- Grossman ha desarrollado 
la siguiente f6rrnula de un cemento para conductos que reune muchas, 
aunque no todos los requisitos y características que debe tener un 
buen sellador para conductos radiculares,· y lo ha modificado lige­

ramente para re~ardar el tiempo de fraguado, lo cual proporciona 
al operador el tiempo suficiente para tomar una radiografía y, de 
ser necesario, ajustar el cono. 

POLVO 
Oxido de zinc, reactivo . 

resina hidrogenada "Staybelite" 
subcarbonato de bismuto 
sulfato de bario 
Borato de sodio anhidro 

42 

27 

15 

15 
1 

partes 
partes 
partes 
partes 
parte 

LIQUIDO 
EUGENOL 

La calidad del óxido de zinc y de la resina empleada influye 
sobre el tiempo de fraguado del cemento. 

Da, tieJl!l1R ~u.fic~en~~- ~"- hac_er la obturación del conducto. 
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El cemento endurece en la loseta en un lapso de 6 a 8 horas: en -
el conducto, comienza a fraguar a los 10 minutos y se endurece 
aproximadamente en ~ hora debido a la humedad existente en los -
canal!culos dentinarios. Es bien tolerado por los tejidos peria­
picales aunque sobrepase el foramen apical: no obstante, debe ev! 
tarse una sobreobturaci6n excesiva. Los estudiso de filtración, 
con isótopos radioactivos, ralizados por Kapsimalis y Evans mos­
traron que el cemento de Grossman impide la penetración del is6te 
po en los conductos radiculares. Tarnbi~n se d~ostr6 en otros en­
sayos sobre toxicidad, que dicho cemento posee una m!nima acción 
irritante y una elevada actividad antimicrobiana. Langeland so~ 
tiene que todos los cementos son irritantes cuando la mezcla es 
reciente, pero una vez fraguados la mayor!a de ellos se tornan r~ 
lativamente inertes. 

Las características del fraguado del cemento var!an de acue~ 
do con los ingredientes usados, la humedad presente en el polvo 
de 6xido de zinc y hasta en el grado de humedad ambiental en el 
momento. de preparar el polvo o de mezclar el cemento, pues cuanto 
mas humedad tenga, más rapidamente fraguará el cemento. 

Para mantener la cadena de asepsia, la loseca empleada para 
hacer la mezcla, deberá ser bien frotada con tintura de mertiola­
te y despu~s con alcohol, o bien habrá que hervirla antes de usa~ 
la, teniendo cuidado de aumentar el calor lentamente. . 

La espátula se esteriliza pa~ándola 3 6 4 veces por la llama, 
y se le dejará enfriar antes de utilizarla para evitar que las 
part!culas de resina hidrogenada, presentes en el polvo del cerne~ 
to, entren en fusión y se adhieren a ella. No se emplearán mas 
de 2 6 3 gotas del liquido cada vez, las cuales bastarán para pr~ 
parar la cantidad necesaria de cemento para obturar los conductos 
de un diente multirradicular. ?e mezcla despu~s el cemento en la 
loseta lisa espatulando cada gota de liquido dos minutos, hasta -
obtener una mezcla espeya de consistencia uniforme. El cemento -
no debe desprenderse de la espátula hasta haber transcurrido de 
10 a 15 segundos. Al llevantar lentamente, la espátula de la· ma­
sa, debe arrastar el cemento en forma de hilos hasta unos 2 cm. 
antes de romperse y caer. El cemento fragua muy lentamente, dan-
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do tiempo sU:fic'iente·a1 operador para obturar el conducto. La 

presencia accidental de una pequeña cantidad de humedad en el CO!} 

dueto, acelera el fraguado pero no dificulta la adhesión o el frg 
guado. Por supuesto, se hará todo lo posible para obtener seque­
dad antes de efectuar la obturación. 

Una vez mezclado el cemento se lo llevará al conducto en una 
sonda lisa de punta roma estéril, en una punta absorbente, o en -
un escariador con un movimiento de rotación invertido. Primero 
se cubren las paredes con un movimiento lateral de rotación lleVcl!J 
do el material despacio hacia el ~pice. Despu~s con un movimiento 
lento de bombeo se procura obturar completamente la porci6n apical, 
y al. mismo tiempo desaolojar el aire que pudiera haber quedado re­

tenido en el cemento. Con frecuencia se comete el error de lle­
var al conducto demasiada cantidad de una sola vez, pues esto ha­
ce que la mayor parte del mismo se deposite en la entrada del cog 
dueto, sin penetrar en ~ste, debido a que obstruye la salida del 
interior del conducto. 

Es preferible introducir una cantidad muy pequeña cada vez, 
a lo largo de la pared del conducto y repetir la maniobra 2 6 3 -
veces; despu~s de revestida la pared, se cubre también el cono de 
gutapercha o de plata, con una capa delgada de cerne~to hasta su m1 
tad apical y se le introduce en el conducto hasta la altura pre­
viamente establecida. 

El cemento también puede llevarse al conducto mediante un ob­
turador l~ntulo con rotaci6n lenta. Al ·comienzo se introduce el 
l~ntulo en el conducto sin accionar el torno después se le hace 
marchar lentamente hasta cubrir sus paredes. A medida que el ata­
cador se va retirando del conducto, se le presiona suavemente con­
tra las paredes. El obturador léntulb se usa ~nicamente en condu~ 
tos relativamente amplios, pues si no, podr1a romperse. Asimismo, 
presenta el riesgo adicional de impulsar una cantidad apreciable 
de cemento a través del foramen apical, pues el obturador l~ntulo 
lo proyecta hacia adelante. Grossman no recomienda este método -
para revestir las paredes del conducto debido a la posibilidad de 
fractura del obturador y a su tendencia a impulsar el cemento y -

sobreófit'll~•t el conducto. 
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El cemento se revuelve facilmente del vidrio y de la espétu­
la con alcohol o cloroformo. 

AH26 
El AH26 es una resina ep6xica que contiene un endurecedor no 

t6xico. El 6xido de bismuto le confiere radiopac1daa, tiene bue-
· nas propieaades a<ihesivas y se contrae muy poco durante el fragu~ 
do. Schoroeder ha demostraao que ei AHi6 es bien tolerado por los 

tejidos periapicales, y que cuando es inyectado por v!a sU!lcutánea 

o intramuscular en la rata, se prod~ce una inf~amaci6n local se­
quida de encapsulaci6n; la inflamaci6n desaparecida al cabo de v~ 
rias semanas. EL AH26 endurece lentameute a temperatura del cuer­
po, en un lapso ae 36 a 48 horas, de modo que la restauración no 
debe colocaLse an~es de este tiempo, a menos que se ponga an~es -
e'n la cámara pulpar una base de cemento de fostato de zinc. 

Hors~ed pubiico un caso de sensibilidad al liquido del AH26, 
caracterizado pro eritema de la cara y del cuello, cuya reacci6n 
fue confirmada mediante test cutáneos. 

Diaket 
Una resina poliv1n1lica, el D1aket, introduciden Europa por 

Schoufele en 1952 ha sido divulgado pro Stenwart, ··e1 Diaket es un 
cetocomplejo en el cual los agentes orgánicos reaccionan con las 
sales basicas u 6xictos metalices básicos. 

Consiste en un polvo, fino, blanco, puro, y un liquido visc2 
so color miel. Por lo comdn se emplean dos gotas de líquido para 
una medida de polvo. De acuardo con las indicaciones dadas para 
su empleo si la cantidad de polvo usada ha sido muy pequeña, el ma 
terial no endurece lo suficiente y la radiopaci:dad será menor. 

El Diaket endurece rápidamente y fragua en unos ó minutos en 
la loseta de vidrio, y a6n mas rapido en el conducto radicular. 

Muruzaoal estudio la reacci6n de los tejidos al AH26 y al 
Diaket en molares de rata. En observaciones preliminares encon­
traron una ligera reacción inflamatoria cuando los conductos fue­
ron sobreobturados. Cuando la sobreobturaci6n era grande tenía 
lugar una "mortificaci6n del cemento apical y de hueso alveolar. 

N2 
El N2 y sus sustitutos (como el RC2B) son medicamentos y ce-
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mentos para el con~ucto que contienen cantidades variables de pl2 
mo y de paraformaldehido .Y todos son objetables. 
La f6rmula del N2 es: 
Polvo porcentaje l!quido 
Prednisolona 0.21 eugenol 
Hidrocortisona 1.20 

Borat:o de fenilmercurio 0.09 

Sulfato de bario 3.00 

Bi6xido de titanio 4.00 

Sqbnitrato de bismuto 4.00 

Par~formaldehido 6.50 

Subcarbonato de bismuto 9.00 

tetr6xido de plomo 11.00 

6xido de zinc 61.00 

El plomo es toxico para el organismo, aún en dosis muy pequ~ 
ñas y el paraformalaehido es muy irritante y destructor de los t~ 
jidos. E.L porcentaje de plomo contenido en el (~2 se ha comproba­
do que llega hasta un 26%, y el contenido en paraformaldenido ha 
variado ent.i:;e 4, ·¡ y 5.5%. Sargenti y Richter han afirmado que -
"el tejido necrt'Stico que no se pueda 
!a obturaci6n radicular permanente". 
zaci6n" se prQduce, pro su contenido 

remover,. es neutralizado por 
Se supone que la "neutrali­

en paraforma1denido. Dichos 
autores sostienen asismismo que "en una raiz obturada con N2 no -
puede formarse un granuloma, y que si el N2 sobrepasa el ápice, 
"puede ocurrir, aunque rara vez, una ligera reacci6n durante 3 
días". Ello$ ~ostienen que el tratamiento de los dientes con vi­
talidad puede realizarse en una sesi6n y gue el de los dientes 
gangrenado¡¡ requiere 3 sesiones. El consejo de ·1·erapeútica Den­
tal de la A¡ociacion Dental Americana ha publicado un informe so­
bre el N2 en e! que rechaza las afirmaciones de que el N2 tiene -
una acci6~ de$infectante permanente y afirma que "En ninguno de 
¡os tests el N2 mostr6 propiedades antis~pticas excepcionales". 
Rappaport encontr6 que· el N2 era muy irritante y Snyder observ6 

tejido necr6ttco y "destruccion total de su estructura" en el co~ 
dueto cau~ada por el N2. cuando se emple6 en conductos de dientes 
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de perros. Hannah no recomienda el tratamiento de dientes perma­
nentes con N2, pues en su experiencia con dientes temporales se -
produjo necrosis. Takanosni y Desai encontraron inf1amacion, ne­
cr6sis y formaci6n de absesos después del empleo del N2. Lange­
land na sostenido que el"N2 produce inicialmente una gran respue~ 
ta inflamatoria en el tejido pulpar remamente y en el tejido pe­
riapical", que persiste con el tiempo. Ehrmann y urlay ha pUbli­
cado 3 casos de parestesia posterior al uso de N2, en los cuales 
el material fue sobreooturado e invadi6 el conducto dentario inf~ 
rior, ocasionando la p~rdida de sensibilidad en el labio infe­
rior y en la zona mentoniana. 

· Harndt y Kaul fueron los primeros en informar la disemina­
ci6n del plomo contenido en el cemento N2, con localizaciones en 
el higado, el bazo, los riñones y en menos grado en el tejido - -
6seo, y que la cantidad de plomo aumentaba con el tiempo de expo-· 
sici6n. Shapiro ooserv6 un aumento en el nivel de plomo en san­
gre después de colocar cemento N2 en el conducto radicular de un 
mono. 

Sampeck recomend6 el uso del acero inoxidable, juntamente con 
un sellador, para .conductos. Este método nunca lleg6 a generali­
zarse a causa de la dificultad para remover el mango de la lima -
una vez cementada. 

Resinas epoxicas. Estas resinas son polímeros sintéticos de 
fraguado térmico y que se adhieren a metales, vidrio, plásticos, 
cerámica y otras sustancias, cuando se les agrega un agente p:>lime­
rizador, como una amina. Las resinas ep6xicas, generalmente son 
l!quidas pero pueden alcanzar estado s6lido m~diante la polimeriza­
ci6n una vez curadas, forman un material duro, no fusible, no fa­
cilmente afectable por los agentes ~u!micos, los solventes o el -
calor. La polimerizaci6n provoca una ligera contracci6n que po­
demos reducir en 0,5 por ciento mediant~ el agregado de un mate­
rial inerte. 

La cantidad de resina ep6xica y del enaurecedor empleados -
por el dentista para la obturaoion de un conducto es tan pequeña, 
que no nay. probabilidad que produzca irritaci6n o sensibilizaci6n • 

••• 



•. 186 

La resina epóxica, una vez endurecida, carece de tooa reac­
ción irritante. La resina cruda es relativamente at6xica e iner-
te. 

Por ser inertes, at6xicas, no irritantes y no sensibilizan­
tes después de polimerizudas merecen ser tornadas en cuenta como 
posibles sucedáneas oe los materiaies generalmente usados para la 
·Obturación de conductos. 

La técnica de obturación de conductos con una pasta 
reabsoroible~no reabsorbible también puede considerarse como una 
obturación combinada, pues se emplean 2 tipos' diferentes de mate­
riales. 

La pasta reabsorbible, casi siempre, es proyectada a·t~aves 
del foramen apical con el objeto de influir favorablemente sobre 

·la reparación de los tejidos periapicales dañados mientras que la 
pasta no absorbible se ~rnp1ea para obturar la mayor porción del 
conducto. La pasta reabsorbible, en general está compuesta de -
clorofenol, alcantor ,. mentol y yodoformo lpasta de Walknoff) : el 
compon~nte no .reabsorbible está constituido principalmente por 

óxido d~ zinc y eugenol. .Hermman recomendó una pasta de hidr6xi­
do de calcio, cloruro de calcio, cloruro de pot~cio, cloruro de -
sodio y carbonado de sodio (calxyl) • 

Las objeciones formuladas a este método de obturación son: 
1) no es un método preciso, o sea, no nay control acerca del lu­

gar en que termina el material de obturación en relación con -
el foramen apical y 

2) en realidad, se produce la reabsorci6n del as! llamado cemento 
no reabsorbible en el interior del conauc~o. 

La respuesta biológica de los tejidos a !os cementos para 
conductos y a los materiales de obturación ha sido estudiada por 
1nucnos investigadores. Ningt1n cemento o material utilizado, como 
medio de obturación radicular, es totalmente incouo. Todos son 
irritantes en mayor o menor grado, y depende del método de estu­

dio, del tejido en contacto con el implante,el animal utilizado y 

el lapso durante el cual ~l cemento o el material de obturacion 
permanezca en contacto con el tejido. Los cementos del tipo de 
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6xido de zinc y eugenol son irrieantes, probablemente, deoido a -
la p~esencia ael eugenol; los cementos de resina ep6xica a causa 
del acelerador; la resina polivin!lica, por la acetona; los ce­
mentos reabsorbibles, debido al yodoformo, etc. 

De los estudios realizados en animales se deduce que lo co­
m~n, es que son bien tolerados cuanao el exceso ·es pequeño, pero 
Ai es grande, el material actuará como un irritante. 

Spangberg estudi6 el efecto cit6xico de !OS maeeriales de oe 
turaci6n radicalar, empleando c~lulas Hela comprob6 que la respi­
raci6n celular era alterada por los siguientes materiales, enume­
rados por orden de intens1dad creciente: plata, cemento de fosfa­
to de zinc, gutapercha, hidr6xido de calcio, AH26, cloropercha y 

biaket. 
Muruzábal, Estudi6 el efecto de las sobreobturaciones en con 

duetos de ratas y obserb6 que si el material de obturaciOn es du­
ro y compacto, se incapsula; de no ser tan compacto, se dispersa 
entre las fibras del ligamento periodontal. El material reabsor­
b.illle produce u~ intensa infiltraci6n de leucocitos polimorfonu­

oilares y es rápidamente reabsorbido, en tanto que el 6xido de zinc 
y eugenol origina una reacci6n ligera y se reabsorbe lentamente. 
ta asociaci6n de 6xido de zinc y eugenol son·bolillas de acrilico 
d~ 160 micrones de diámetro no produjo reacci6n en el periodoncio. 

\•1 .. 
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CAPITULO 11 

TECNICAS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

M~todos de obturaci6n con gutapercha 
Hay varios m~todos !Jara la obturación del conducto radicular. 

11.lgunos emplean elementos, soluciones o pastas juntamente con un 
cono anico de gutapercha, .mientras otros emplean varios conos - -
condensaci6n lateral, o secciones de conos de gutapercha (sec-

ciona!). 
Grossman sugiere el empleo de un cono de gutapercha estanda­

rizado o un cemento para conductos para obturar los conductos ra­

diculares. En todos los casos donde el conducto admita conos adi­
cionales, se emplea· el m~todo de condensaci6n lateral o de conden­
sación vertical. Los conos de plata se emplean rara vez y siempre 
como Gltimo recuros, cuando no sea posible usar la gutapercha. 

Anatomia de los conductos de clase I.- El conducto de clase 
I es el conducto maduro simple, recto o levemente curvo con estre­
chamiento en el foramen apical. Por lo general, el conducto radi­
cular simple maduro es obturado con gutapercha primero, se coloca 
el cono primario y se completa la obturación mediante compactaci6n 
de otros conos de gutapercha contra el cono primario ejerciendo -
presi6n lateral. La compactaci6n final'se hace por presi6n verti­
cal. Algunos.conductos de clase I pueden ser obturados con un co­
no de plata dnico y otros con una combinaci6n de plata y gutaper­
cha. En todos los casos, se debe usar un sellado~ para cementación. 

Como guiara que sea el ajuste dél cono primario es sumamente 
importante, el tamaño y la forma de los conos de gutapercha y de -

·plata fueron estandarizados para corresponder con los instrumentos 
estandarizados.· Probablemente, un cono primario del mismo tamaño 

que la lima o el escariador con que se preparó el tercio apical de 
la cavidad. Sin embargo, para ~o dejar nada al azar, hay que pro­
bar el cono en al conducto. Esto se conoce como ajuste del cono 

eje prueba. 
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Antes de probar el cono primario, es preciso esterelizarlo. 
Los conos de gutapercha pueden ser guardados en un germicida, co­

mo tintura ~e zefirán, .o sujetándolos con .Pinzas para algod6n se 
limpian con una gasa embebida en germicid~. Los conos de plata -
se sujetan con pinzas para algod6n y se pasan por la lfama baja -
de un mechero Bunsen, teniendo cuidado de no fundirlos cuando son 
delgados. El cono debe ser sumergido de inmediato en un germici­
da que enfría el cono y lo templa, haciendolo más flexible para -
recorrer las curvaturas de los conductos. 

Tanto los conos de gutapercha como los de plata deben ser 

probados de 3 maneras para estar seguros de que ajustan adecuada­
mente: 

·1) prueba visual, 
2) prueba táctil y, 

3) examen radiográfico. 
Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono tomándolo 

con las pinzas para algod6n a 1 mm. menos que· la medida estableci­
da en la conductometría. A continuaci6n, se intrduce el cono en 
el conducto hasta que la pinza toque la superficie oclusal del 
diente. Si la longitud de trabajo, establecida en la conductome­
trta, es correcta y el cono entra hasta el ~unto correcto, se ha 
pasado la prueba visual, salvo que el cono pueda ser llevado mas 
alla de esta posici6n. Esto se determina tomando el cono 1 mm. 
más atrás y .tratando de empujarlo hacia apical. Si se puede in­
troducir el cono hasta el extremo radicular esto significa que 
muy bien podría sobrepasar el ápice. Es deci! que el foramen era 
originalmente grande o fue perforado. Si es posble hacer pasar -
el cono mas allá del ápice, hay que probar el cono del ndmero in­
mediato superior. Si este cono no va a su posición correcta, se 
usa el cono original recortándole trozos de 2 mm. en la punta. e~ 
da vez que se recorta la punta, el diámetro aumenta. 

Se prueba varias veces el cono en el conducto hasta que vaya 

a su posici6n correcta y se adapte ajustadamente. 
La segunda manera de probar el cono primario se vale de la 

sensaci6n t!ctil para determinar si el cono está bien ajustado en 
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el conducto. Se r~nuiere un cierto grado de presi6n para ubicar 
el cono y una vez cu posici6n, será necesario ejercer bastante 
tracci6n para retirarlo. Esto se conoce como resistencia a "arr~ 
tre". Aquí también, si el cono queda holgado en el conducto, ha­
brá que probar el cono del grosor inmediato superior, o recurrir 
al recorte de segmentos del cono primario desde la punta y proban 
do varias veces su posici6n ~n el conducto. Una vez conclu!do el 
examen visual y táctil del cono de.prueba, hay que verificar la 
posici6n por un tercer medio: la radiografía. La película habrá 
de mostrar que el cono llega a l rrun. menos probable que los conos 
romos que encajan ajustadamente pueuan ser forzados mas allá del 
foramen apical. Si el cperador lo prefiere, puede redondear los 
conos de extremo cuadrado para llegar al ápice de la preparación. 

La radiografía del cono de prueba ofrece la oportunidad de 
verificar todos los pasos del tratamiento realizados hasta ese mg 
mento. Esta radiografía revelará si la longitud fijada en la con 
ductometría fue correcta. También muestra si la instrwnentaci6n 
·sigui6 la curva del conducto o si hubo una perfor~cion 

Por supuesto, se verá en ella la relaci6n del cono primario 
con la preparaci6n. A veces la radiografía revelará que el cono 
fue introducido mas allá del ápice: si es asi, significa que la 
instrumentaci6n fue hecha con una longitud incorrecta y que; pro­
hablemnte, el operador se estuvo preguntando por que se quejaba -
el paciente. Siempre se acortará el cono sobre-extendido por su 
extremo delgado volviendo a introducirlo hasta la posici6n corres 
ta. En esta nueva posici6n habrá que repetir las pruebas táctil 
y radiográfic.a del cono. Nunca se manipulará de manera tal que 
solamente aparezca ajustado en la radiografía; debe encajar ajus­
tadamente y detenerse en seco. 

A veces el cono no llega exacta.Ínente hasta la posición corr~ 
ta aunque sea el mismo n1llnero que el ~ltimo instrwnento ensancha­
dor utilizado. Esta situaci6n, puede originarse porque: 
a) el instrumento ensanchador no fue usado en toda su extensi6n, 
b) el instrumento fue girado a presidn al ser usado y por lo tan­

to no enganchd en todo su diámetro y, 
c) quedaron restos ·en el conducto o, 
d) en el conductc;:> hay un escal6n donde el cono 'puede •ensancharse" 
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Como quiera que sea, el problema se resuelve de una de las 
maneras siguientes: 

a) selecionar una lima nueva y volver a instrumentar el conducto 
en toda la longitud de trabajo hasta que la lima quede hogada 
en el conducto o, 

::,) en el caso de la gutapercha, hacer girar en fr1.o el cono con -
una espátula esterilizada sobre una loseta de vidrio tambi~n -
esterilizada, hasta adelgazarlo. 

Introduciendo varias veces el cono se determinará cuando qu~ 
da bien ajustado. Si en la pared del conducto se form6 un esca-
16n, habrá ~ue eliminarlo a~licando la t~cnica sugerida para la -
correcci6n del error c:.ue lleva a la formaci6n de un escal6n (Cfr. 
el capítulo 9) 

Preparaci6n del cono primario 
Una vez hechas las pruebas, se retira el cono primario. En 

el caso que sea gutapercha, se saca con pinzas para algod6n que -
dejarán una marca en el cono blando, a la altura del borde inci-
sal. " 

tos conos de plata deben retirarse con pinzas hemostáticas, 
~ue agarran el cono en ángulo recto.mientras se apoyan en la pun­
ta de la caspide. Se sujeta el cono con las pinzas hemostáticas, 
c:ue no deben abrirse sino hasta que el cono quede cementado en la 
posici6n adecuada. Para evitar deslizamientos, hay ~ue usar otras 
pinzas ha~ostáticas para ayudar a retirar el cono. 

Cementación del cono primar·io 
Mientras se hacen los preparativos para cementar el cono de 

obturaci6n, sea de gutapercha sea de plata, se colocará en el co~ 
dueto un cono de papel para absorber la humedad que pudiera acu­
mularse. 

Para determinar la presencia de humedad en el conducto, se -

retira el cono de absorbente y se desliza su punta sobre la supe~ 
ficie del dique de caucho. Si la punta está mojada, dejará una 
marca al quitar el polvo del dique. Cuando se repite el procedi­

miento con conos nuevos que ya no dejan una marca en el dique, se 

considera que el conducto está listo para ser cementado. 
Se toma una loseta y una espátula de la caja de instrumentos 
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y se esteriliza frotándola con una gasa inpregnada en germicida y 

sec~ndola con una dompresa est~ril. Se vierte una o dos gotas 
del l!quido y se mezcla con el cem~nto. siguiendo las instrucciones 
del fabricante. El cemento ha de ser de consistencia cremosa pe­
ro bastante espeso y estirarse por lo menos 2,5 cm. cuando se le­
vanta la espátula. 

El cemento puede ser llevado al condµcto con una es~iral de 
léntulo o un ensanchador. Se sugiere el uso de un ensanchador, -
girando en sentido contrario a1 de las agujas del reloj dentro 
del conducto para llevar el cemento hacia el ápice. La inversi6n 
del movimiento del ensanchador produce un efecto similar del de 
la espiral del l~ntulo. Para ello, se escoge un ensanchador est! 
ril nuevo, un nt1mero menor que el instr\llTtento usado en dltimo té~ 
mino para ensanchar. Lo mas seguro es colocar un tope en la hoja 
del instrumento a una distancia que sea un poco más corta que la 
longitud de trabajo establecida. A continuaci6n, se carga una ~~ 
queña cantidad de cemento en la hoja del instrumento y se la lle­
va por el conducto girando rapidamente el mango en sentido inver­
so. Se repite el procedimiento hasta que el conducto quede reve~ 
tido de cemento abundante. Ahora, la cavidad del conducto está 
lista para recibir el cono primario de gutapercha que se coloca 
de la misma manera tanto en la técnica de condensaci6n lateral co 
mo en la de gutapercha reblandecida. Se cubre el cono primario -
con cemento, se inserta en el conducto deslizándolo lentamente -
con pinzas hemostáticas hasta su posici6n correcta. El paciente 
puede esperime~tar una ligera molesta cuando el aire de conducto 
ea desplazado a través del foramen. Si se ha dado la adecuada -
forma de resistencia de modo que exista una "abertura mínima" en 
el foramen, entonces ~olo se empujará por el ápice un minGsculo 
"gusano" de cemento. 

Cuando las pinzas hem6staticas tocan ia superficie oclusal, 
el cono debe estar en pos~ci6n correcta en el ápice. 

Con frecuencia se pre~ta !X)r ~ue el cono primario bien adae 
tado no impulsa una ca~tidad grande de cemento por el ápice. La 
respuesta reside en· la forma c6nica. tanto del cono como del con­
ducto. No debemos pensar en el cono como en un émbolo, pues. ~sto· 
tiene paredes paralelas. El cono, por ser cónico, en realidad no 
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toca las paredes del co~ducto preparado sino muy poco ant'es de 
llegar a su posici6n final. Por lo tanto cuando se introduce con 
lentitud, no lleva delante gran cantidad de cemento sino mas bien 
J.o desplaza coronariamente. Asi no hay que temer que haya una 
cantidad excesiva de cemento en el conducto antes de colocar el -

Obturad6n con conos mttltiples y condensaci6n lateral. 
Los conductos indicados para ser obturados por condensaci6n 

lateral de gutapercha son los de anatom!a clase I. Estos conduc­
tos también son de secci6n ovalada por lo meno~ en parte, y repr~ 
sentan la mayor!a de los casos endod6nticos. Las obturaciones de 
gutapercha condensada lateralmente son aplicables a todos los die!! 
tes anteriores, la mayor!a de los premolares y a los conductos 
dnicos grandes de los molares: palatinos superiores y distales i~ 
feriores. 

Por supuesto hay excepciones en los cuales un solo cono de 
plata puede dar buenos resultados como por ejemplo cuando el for!! 
men apical queda abierto y la obturaci6n, compresible y flexible, 
es forzada mas all~ del 4pice. Sin embargo, si se desea obtener 
un elevado ntlmero de éxitos, la obturaci6n de gutapercha es ideal 
si el conducto no es c6nico y de secci6n circular' en todo su largo. 

La obturaci6n con conos mdltiples será seleccionar el cono -
primario, se coloca en su lugar, se hace las pruebas, visual, tá~ 
til y radiográfica para asegurar el ajuste 6ptimo en el tercio 
apical y se cementa. El cono primario .debe obliterar el tercio 
apical del conducto. cuando esté asegurado el ajuste del cono 
primario, se quita el extremo grueso que sobresale en la cavidad 
coronaria para dejar lugar al espaciador que ha de introducirse a 
continuaci6n. 

Debido a que el ancho de los dos tercios coronarios del con- · 
dueto ovalado·es mayor que el cono primario, se desplaza el cono 
lateralmente con un instrumento c6nico de punta aguda como el espa­
ciador ntlmero 3. Luego se agregan mas conos de gutapercha. El -
espaciador es introducido apicalmente presionando con el dedo !n­
dice izquierdo mientras:es girado de un lado a otro. Hay que te­
ner cuidado de no sobrepasar el.foramen apical con.el espaciador. 

·Esto puede lograrse colocando un tope de goma en el instrumento, 
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un poco antas del pun·to correspondiente a la longitud del diente. 
El espaciador es retirado con el mismo movimiento rotatorio. 

Los demás conos que se usan para la condensaci6n lateral son 
de igual tamaño y conicidad que el espaciador ndm~.ro 3. Estos son 
los conos de gutapercha "delgados tipo A". Frecuentemente hay que 
agregar 4 6 5 conos de gutaperccha "finos" cuando se obtura el OC!! 
dueto con la ti!§cnica de condensaci6n late'ral. Se considera con­
clu!da la obturacidn cuando el espaciador no puede pasar mas allá 
de la l!nea cervical. Los conos de gutapercha que se vayan agre­
gando tambi6n deberán estar cubiertos con sellador adicional, que 
ocupar4 todos lo pequeños espacios. 

·Finallllente la compactaci6n vertical a presi6n fuerte asegura 
la obturaci6n densa, que es la clave del ~ito. 

Obturaci6n con cono dnico de plata. 
Los dientes con anatom!a de (conductos clase I madurso y Si!! 

ples, relativamente rectos con foramen estrecho que se prestan p~ 
ra la obturaci6n con cono de plata Gnico suelen ser los primeros· 
premolares superiores con dos conductos. A veces también se pue­
den obturar con plata los conducto gruesos y rectos de molares de 
pacientes de mas edad. Asimismo, se pueden usar plata di el for! 
men está abierto aebido a una perforaci6n o resorcie5n externa. Se . 
pueden colocar conos de plata bien adaptados y evitar asi la gran 
s.obreobturacie5n que podría resultar , la compactaci6n de gutapercha. 
En muchos casos son preferibles los conos de plata a los de guta­
percha por su exactitud de ajuste y rig~dez, lo que permite una -
inserci6n mas.fácil. Si el cono de plata queda muy ajustado en -
la preparaci6n y no ocupa su lugar totalmente, habrá que escariar 
el conducto con un instrumento nuevo. Se introduce el cono de -
plata hasta la longitud establecida ~n la conductometria (menos 
O. 5 mm. para compensar la forma achatada de la punta) y se hacen 
las pruebas visu~l, táctil, y radiográfica. Si el cono se adapta 
bien, se toma a. la altura de la cdspide con pinzas hemost4ticas y 

se saca con la ayuda de otras pinzas para que la primera no se 
deslice. 

Aho~a hay que seccionar el extremo grueso del con~ una vez 
cementado el reBto en el conducto, El primer p~so de este· proce­
dimiento ea la medici6n de la longitud coronaria. De esta longi~ 
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tud que suele variar de 7 a 9 nun. se restan 2 mm. dando la medida 
de la cantidad del extremo grueso que debe sobresalir en la cáma­
ra pulpar. Esto facilitar! el retiro ulterior del cono por si -
fuera necesario. 

A continuaci6n, se apoya la regla contra los extremos de la 
pinza, fre~te al nthnero de milimetros, que se desea eliminar. Fr2 
tando el borde de la regla cpntra el cono .hacemos la marca. En 
ese lugar se corta con un disco de carborundo hasta casi seccionar 
el cono de modo que quede solo la suficiente c

0

antidad de plata cg 
mo para conservar el contr9l del cono durante la cementaci6n. Una 
vez preparado el cono de plata para ser seccionado hay que reest~ 
rilizarlo flame4ndolo sobre la llama baja de un mechero de aunsen 
~eniendo ~uidado de no fundirlo cuando sea delgado. Entonces se 
deja sobre la bandeja, sujet4ndolo con las pinzas mientras se pr~ 
para el cemento y se seca el conducto. 

En dientes con conductos mdltiples, como .los molares, se re­
tira cada cono de prueba tomando cada uno con una pinza. Las pi~ 
zas se colocar4n bien separadas sobre la bandeja para instrumen­
tos. 

Para evitar c~nfusiones, se marcarán las letras Mv para de­
signar el conducto mesio vestibular7 ML para ~l conducto mesio­
lingual etc. en la superficie del paño frente a cada pinza con su 
punta. Se introduce en el conducto cemento abundante, como se de~ 
cribi6 antes y se cubre también ~on cemento el propio cono. Con 
todo cuida.do y lentitud se inserta el cono en el conducto hay que 
dar tiempo al cemento para que fluya a medida que se le desplaza. 
Cuando las pinzas tocan la c11spide del diente., el cono debe estar 
en la posici6n correcta en el 4pice. Si hay que obturar otros 
conductos con plata, todos los conos deben ser colocados antes de 
tomarse una radiograf!a •. Variando el angulo horizontal del rayo 
central, podemos separar la .imagen de los conos en la pel!cula y 

verificar si est4n bien ubicados. 
Una vez que tenemos .la seguridad radiogr4f ica de haber logr~ 

do la obturaci6n, seccionamos el extremo grueso del cono gir4ndo­
lo o •movi~ndolo" hasta que se separe, Se ejercera presi6n hacia 
apical para no desajustar él cono. A veces, el conducto puede -
ser obturado con un cono dnico, seccionado en el tercio apical. 
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La preparaci6n del conducto para recibir un perno de retenci6n es 
una de las indicaciones de esta técnica. La obliteraci6n del te[ 
cio apical del conducto sequido por la obturación de un defecto 
no perforante a consecuencia de una resorci6n interna es otra in­
dicaci6n de la obturaci6n del tercio apical. En todos los casos, 
hemos de estar sequros de que el cono dnico obturará totalmente 
el tercio apical, ya que una vez cemntado y seccionado, es irre­
cuperable. 

Asegurada la obturaci6n·total del conducto, se coloca una oe 
turaci6n provisional para cubrir los conos y cerrar temporalmente 
la cavidad. No debiendo tardar en colocar una restauraci6n pro­
tectora definitiva. 

Anatomia de los conductos de clase II 
En esta categoria entran los conductos maduros complicados: 

curvos, dilacerados, con bifuraci6n apical y conductos accesorios 
o laterales pero con estrechamientos del foramen apical (o forame 
nea). 

Conductos curvos dilacerados 
Cu~a apical. M4s del 40% de los incisivos laterales supe­

riores presentan una •curva quebrada" en el' tercio apical de la -
raíz •. Lo mismo ocurre en más del 50% de las. ratees palatin~s de 
los primeros molares superiores. Para estos casos especiales, la 
preparación •telescopica• y la obturaci6n con gutapercha, por com 
presión lateral o vertical, brinda un sellado 6ptimo. Lo mismo 
es válido para cualquier conducto que sea de secci6n ovalada en -
una parte y na pueda ser obturado adecuádamente con un cono Onico. 

Condensaqi6n lateral de gutapercha. La técnica para obturar 
un conducto CUJ:VO con conos m~ltiples de gutapercha condensados -
por presi6n lateral es esencialmente la misma que para obturar un 
conducto recto. La diferencia mas inÍportante reside en la forma 
de la preparaci6n. En el conducto recto, el tercio a~ical de la 
cavidad tiene p~edes bastante paralelas en las cuales el cono e~ 
tandarizado encaja ajustadamente, de modo aue no hay "arrastre". 
El conducto con curvatura apical, por otra. parte, ha sido tallado 
con la t~cnica •telesc~pica• que produce una preparacidn amplia­
mente divergente, curva al final pero can un conducto recto hasta 
la curva. En Ía preparaci6n teléscopica, el cono de gutapercha 
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ajusta s6lo al final de la cavidad, es decir, en el foramen api­
cal. Por ello, cuando se le prueba retir4ndolo, no habrá sensa­
ción de "arrastre". Sin embargo, el cono primario se adapta aju! 
tadamente al Qltimo milímetro o a los Gltimos dos milímetros de -
la cavidad. El cono estandarizado tiene igual forma y tamaño que 
el· instrumento usado para dar las formas dé resistencia y reten­
si6n. El qono debe bloquear herméticamente el foramen. Si queda 
alguna duda sobre la perfecci6n de la ubicaci6n del cono primario, 
esto es, si el operador cree que el cono pudo haberse enganchado 
o curvado en las paredes. En la película debe, verse la punta del 
cono rodeada de cemento al final de la cavidad, es decir, a O.Snm. 
o a 1 nim. de la superficie externa de la raíz, donde suele halla~ 
se el ápice. Una vez cementado el cono primario en su posic16n 
correcta, se comprime lateralmente con un espaciador namero 3, que 
entra hasta una profundidad apenas menor que la longitud de traba­
jo, y se agrega un segundo cono con cemento. La obturación final 
se hace agregando mas conos y cemento hasta que el espaciador ya 
no pueda penetrar en la masa. La gutapercha se secciona con un 
instrumento caliente a nivel de la entrada del conducto y se efe~ 
taa la compara~ión final ejerciendo p,resión vertical con un con­
densador ~ue entra ajustadamente en el conducto. 

Técnica de gutapercha reblandecida 
Schilder ha propuesto una variante de la técnica seccional de 

gutapercha, que resultó más practica para obturar conductos de -
ratees muy curvas y ratees con conductos accesorios o laterales y 

forámenes mGltiples. 
La cavidad endod6ntica ampliamente divergente se prepara de 

una manera muy similar a la descrita. para la 'técnica de condensa­
ci6n lateral. Hay que mantener o crear la resistencia adecuada -
para poder ejercer presi6n vertical sobre la gutapercha, que ha de 

ser reblandecida con calor y condensada en la preparaci6n apical. 
Asimismo, para permitir la introducción del condensador o atacador 
rigido mas grande, puede ser necesario extender la forma de conve­
niencia bastante mas all4 del contorno para permitir la condensa­
ción lateral con un espaciador. La extensión puede exigir el en­
sanchamiento de la cavidad de acceso y lá preparaci6n telesc6pica 
del conducto; para crear una.mayor divergencia desde el 4pice ha! 
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ta la cavidad de acceso. Esta extensi6n de conveniencia es nece­
saria porque la condensación se hace con una serie de atacadores 
para conductos y de diámetro mayor que los espaciadores ntlmero 3 
usados para la condensaci6n lateral. La condensaci6n vertical -
apro~iada exige a veces que se use el atacador pequeño en cada 
conducto para que ajuste en los 3 6 4 mm.· de la preparaci6n apical. 

Por dos razones no se usan conos de gutapercha estandarizados 
en esta tl\?cnica: primero porque generalmente, el conducto ha sido 
preparado con la t~cnica telesc6pica, y los conos hechos para - -
coincidir con el tamaño del instrumento no coinciden con la forma 
del conducto; segundo, los conos de gutapercha no estandarizados 
son fabricados con una gran divergencia desde la punta hacia el -
extremo grueso, y por lo tanto, proporcionan un mayor volumen de 
gutaper.cha para absorber el calor y la presi6n vertical. Se cor­
ta la punta del cono primario hasta obtener un di!imetro que se 
ajuste de 2 a 3 mm. antes del foramen apical E.obre la longitud del 
diente establecida en la conductometria. En este punto, el di.1m~ 
tro del .extremo cortado del cono de gutapercha debe exceder el -
di4metro del conducto radicular, de modo que no puede ser introdB 
ci.do mas allá de esa longitud. Dado que deH}Jeradamente se di6 
al conducto una divergencia mayor que la conicidad del cono de ~ 
tapercha habr4 un "arrastre" o resistencia min!ma al retirar ~ste. 

SeJprepara el sellador y se lleva al conducto como se descr~ 
bi6 antes. Se inserta el cono primario hasta que llegue el efec­
to lubricante del sellador para conductos permite que el cono va­
ya mas alla de la longitud correcta, se escogerá un cono m~s gra~ 
de antes de empezar. la condensaci6n vertical. 

Una vez ajustado correctamente el cono primario a 1 6 3 mm. 
de la longitud de trabajo, se secciona el cono coronariamente a 
la entrada del conducto con un instrumento caliente. ·Inmediata• 
mente se usa un atacador·para conducto, frio para ejercer presi6n 
vertical sobre el extremo cortado de gutapercha. Como a la luz -
del conducto se le diCS una divergencia mayor que la del cono ·ae 
gutapercha, 6sta presidn vertical obligará al cono a doblarse so­
.bre si mismo en el interior del conducto. 

El ajuste apical del extremo de la gutapercha en la estrecha· 
preparacidn apical hará las veces de tope, de modo que la masa de 
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gutapercha, plegada en la porci6n media del conducto, no podrá -
desplazarse hacia apical. 

Ahora, se calienta al rojo cereza un espaciador ncimero 3, se 
introduce rapidamente en la gutapercha fria y se retira de inme­
diato. Si el espaciador está lo bastante caliente la gutapercha 
no se adherirá y se podrá sacar el instrumento. A continuaci6n -
se inserta en el conducto un atacador fr!o y se ejerce preai6n 
vertical sobre la.masa reblandecida por calor. El atacador fr!o 
esta sumergido en polvode cemento de fosfato de •cinc para que no 
se le adhiera la gutapercha. 

Se repite la maniobra introduciendo por turno el espaciador 
caliente y, de inmediato, el atacador fr!o. ·Cada vez que se ret1 
ra el espaciador, sale adherida a ~l una pequeña cantidad de guta 

. -
percha que debe ser limpiada antes de volver a calentarlo. El 
primer ciclo de calentamiento .Y atacado sirve para reblandecer y 

· homogenizar la masa de gutapercha en el interior del conducto. A 
medida que repetimos la maniobra, el espaciador va profundizándo-

. ' 
se y el calor llega hasta el extremo·apical de la gutapercha. 

Cuando esta primera masa de gutapercha se reblandece, comie~ 

za a desplazarse api.calmente conforme se ejerce presi6n vertical. 
En la masa apical de gueapercha se crea una presi6n muy grande d~ 
bido.al estrechamiento de la cavidad. endod6ntica y a la presión 
vertical ejercida sobre ella. La gutapecha reblandecida y el ce­
mento son obligados a fluir a lo largo de las curvas y hacia las 
irregularidades del sistema de conductos radiculares. El movi­
miento apical de la gutapercha se detecta mediante el examen ra­
diográfico efectuado durante la condensaci6n vertical. Se repite 
el calentamiento y la condensaci6n hasta condensar la gutapercha 
a la altura deseada. 

Toda la masa de gutapercha ·ha sido desplazada apicalmente y 
ahora la porciOn apical de la obturaci6n esta concluida. C:Ueda por 
obturar el resto del conducto, esto se realiza introduciendo en el 

conducto segmentos de 3 a 4 mm~·de gutapercha con pinzas para al-
:' .. 

godon. Antes ·de insertar en el conducto cada trozo de gutapercha, 
se pasa ligeramente su punta'por la llama • Si esd bien flamea­
da la punta .se reblandece y se adhiere a la gutapercha sellada en 
el conducto, pero al mismo tiempo el extremo del segmento sosten! . 
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do por las pinzas debe conservar consistencia firme para no pega! 
se a las pinzas y poder ser condensado con un atacador fr!o. Los 
trozos de gutapercha se van compactando uno trasotro en el condu2 
to de la misma manera hasta obliterar la luz del mismo. 

Mod1.f1cacidn de la t~cnica de gutapercha reblandecida. Se 
expondr4 una modificaci6n que combina la'técnica de la gutapercha 
reblandecida con la técnica de la cloropecrcha. Para esta varia~ 
te, se talla, el conducto, se prepara un cono primario romo, tal 
como se describi6 para el procedimiento de obturaci6n con gutape! 
cha reblandecida por calor. Bste cono se sumerge en una mezcla -
de cloropercha durante 3 a 8 sequridos,.segdn el grado de rebland! 
cimiento que se desea obtener. Se introduce el cono hasta el fo~ 
do del conducto. Luego, se ejerce pres16n vertical y lateral con 
un espaciador nQmero 3 para crear un ee~aio a lo largo del cono 
maestro y.poder colocar· 1.6 .2 cono• más de gutapercha. Los conos 
se seccionan a la entr.a. del condu«:to.con un instrumento calien-. .. . . . . .,· .. ' 

te y se vuelve a t>r•~iónar con un espaciador nttmero 3 o un ataca­
dor para conduétoa. La masa de gutapercha debe desplazarse api­
calmente para obturar el espacio apical. 

En este momento se toma una radiograf!a ·y se analiza. Si no 
lleg6 hasta la profundidad adecuada se ejerce m4s presi6n verti­
cal con el atacador o con el espaciador. Si es necesario se recg 
rre al .calor para reblandecer la gutapercha. Una vez concluida 
la obturaci6n de la porci6n apical de la.cavidad, se obtura el res­
to del condu.cto por conciensaci6n lateral de mas conos de gutaper­
cha con el espaciador. Se completa la compactaci6n mediante pre­
si6n vertical ~on un atacador que quede ajustado en el conducto. 

La ventaja de esta t~cnica resiQe en que ablanda el extremo. 
apical de la gutapercha directamente y no por la maniobra lenta -
de hacerlo primero por calor. 

En los conductos en.bayoneta preparado por escariado y lima­
do puede muy bien ser obturado con un cono primario de plata y el 
agregado sucesivo de ébnoa de gutapercha por condenaaci6n lateral.· 
Si en la preparaci6n del tercio apical se mantiene la secci6n cir­
cular, ae escoger& un cono de plata. La gutape~cha obtura loa es­
pacios curvos que se crean a medida que se •endereza" la bayoneta. 

Obturaci6n con un "instrumento fracturado" 
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Cuando reflexionamos sobre estos casos, el !ndice elevado -
de ~xitos no debe sorprendernos. 

La mayor!a de los instrumentos se fracturan cuando sus h:>jas 
qu.edan trabadas en la dentina y giramos in~dvertidamente el mango. 
Esta uni6n mecanica entre el metal y la dentina sirve para obtu­
rar el espacio, como lo mostr6 Sampeck. ~d~s se conocen casos 
de obturaci6n con un instrumento fracturado cuando los residuos -
dentinarios bloquean el fodmen. El instrumento fracturado inad­
vertidamente queda suelto en el conducto sin .cemento alrededor sue 
le disolverse por oxidaci6n en un plazo entre 6 meses y 1 año y -
deja de aparecer en las radiograf!as de control. Hasta los .inst:i:! 
mentos de acero inoxidable pueden desintegrarse por oxidaciOn. 
Cuando un instrumento fracturado se ha oxidado hay que.volver a -
instrumentar el conducto y colocar una nueva obturacidn. 

Una vez conclu!da la instrumentacidn y la medicacidn se es­
coge una lima del mismo grosor que el instrumento usado en Gltimo 
t~rmino.para en~anchar el conducto y se encorva de modo que coin­
cida con la curva del conducto. Lueqo de llenar el conduc'to con 
una cantidad abundante de cemento mediante un en~anchador, se 112 
va la lima escogida, cargada de cemento, hasta la porcidn correc­
ta y, literali:lente, se la "atornilla". Esto puede exigir cierta 
fuerza. Se hace la verificacidn radigráfica de la posicidn. Para 
quitar la parte sobrante del inst~umento, se utiliza una punta de 
diamante montada en contraángulo de alta velocidad, alli donde 
sale a la cavidad. 

Bifurcaciones apicales de conductos laterales o accesorios 
Los conductos accesorios, las bifurcaciones apicales obvias, 

o los conductos laterales plantean serios problemas de qbturaci6n. 
Las técnicas de.obturacidn con materiales que fluyen bajo presidn 
son las que mejor satisfacen las exigencias de estos casos. 

A veces, la condensacidn lateral de gutapercha en conductos 
rectos proyecta el cemento fuera de los conductos laterales abier­
tos y se forma un "boton" en la superficie'radicular. En ocasio­
nes, la condensaci6n vertical de gutapercha reblandecida por calor 
o con cloropercha da a menudo el mismo resultado, para sorpresa -
del operado;. 

Puesto que los conductos laterales y accesorios son obtura-
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dos inadverUdaiiiente, el ópet'lido~ del:lé'r·~ emplectr una t~nica que 
as'equre la obturacidn de 10;1 ólismos en caso de que no eaUn obs­
truidos, ya que tanibil!n puedén estar ocupados por tejidos vivos. 

Lci mismo &El puede déc'ir de conductos secundario•, conductos 
q'Ue se r·ednen antes de temUnar. Se les suele descubrir antes o • 
durante eí tratamiento, ya sea en la radioqraf.ta o al hacer la 
instrumeritáci6n. Si hay que obturar ambos conducto•, ~stos pueden 

liena:tse siñiultane.:itnente con. gutapercha reblandecida al aplicar -
presi6n vertical haéia abajo en ambos conductos, desde la entrada 
que tienen en coman. A veces, el operador se sorprende al ver 
que hay inas de un conducto y que todos fueron obturados. 

Anatomía de lós conductos de clase III 
Én esta categoria, el conducto inmaduro presenta un foramen 

abierto. La abertura apical es la terminaci6n sin estrechamiento 
de UÍl conducto tubular o.un foramen infundibuliforme en forma de 
trabuco. 

Hay que tratar de lograr el cierre geneticamente programado 
el foramen que qued~ abierto.debido a la mortificaci6n pulpar tem 
prana estQ..puEidé ser· logrado por medio de la apexificaci6n (apic2 
génesis), tl!cilit1a para reactivar el crecimiento potencial o indu­
cir el crecimiefito apical, y el cierre del foramen. La apexific! 
ci6n fue explicada detalladamente en el capitulo S. 

Si la apexificaci6n falla o es·inapropiada, se emplean técn! 
cas para obtutar los conductos que no tienen la ventaja de prese~ 
tar un estreéhamiento en el foramen que.sirva de matriz limitati­
vo contra ~á cual condensar. Afortunadamente en la mayoría de e~ 
tos casos, las pulpas de los incesivos superiores de raíces rec­
tas han sido desvitalizadas por impactos traum!ticos. Ocasional­
mente ser4 candidato.para ~sta técniqa un primer molar inmaduro 
con necrosis pulpar debido a caries temprana. 

Esto• dásós reaccionan bien a la colocaci6n de un cono prÍJI!! 
do de gutapercha grande.condensado por presi~n lateral para po-
det coleear mas conos de gutapr•cha. ,, 

.A veces, sih eJiibargo, el conducto puede ser preparado con 
tanta pjtfecci~n que ser~ posible obturarlo con un cono de plata. 

·: •ara V.i ~Odd emplearsé ·1a dcnica de la gutapercha reblandecida 
y'preii~~ ~ertiéal fuerte, ya.que esto llevaría a una gran sobre­
obturt.ci$h, 
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Se sobreentiende que el conducto ha de prepararse con la fo~ 
1114 conveniente para recibir el material de obturaci6n m&s adecua­
do para la obturaci6n total del espacio. 

Condenaaci~n lateral de gutapercha 
Cono primario grueso y romo. El conducto tubular grande con 

poco estrechamiento del conducto puede ser obturado mejor con un 
cono primario de gutapercha •grueso• recortado en la punta. 

A veces, el conducto es tan grande que hay que usar un cono 
•hecho a medida•. Como quiera que sea, el •cono de prueba• debe 

· p4sar las pruebas del ajuste correcto. 
La finalidad del cono primario es bloquear el foramen hasta 

donde sea posible, mientras que los conos auxiliares son cond.éns! 
dos para completar la obturaci6n. Para no sobrepasar el 4pice, 
se marca en el. espaciador la longitud de traba.jo. 

Poniendo cuidado, se puede hacer una obturaci6n bien compac­
ta sin sobreobturar excesivamente con cemento o gutapercha. 

T~cnica del cono invertido. Esta. t~cnica es apliC4ble al t! 
po particular de conducto tubular que se encuentra en dientes que 
han sufrido la muerte temprana de la pulpa. 

Corno cono primario se escoge un cono de gutapercha "grueso" 
y con tijeras se corta el extremo grueso estraido. Se invierte ~ 
el cono y se prueba en el conducto, con la parte más gruesa hacia 
adelante. 

Se hacen los ex4menes del cono de prueba, es decir, debe ir 
visiblemente hasta la profundidad total pero detenerse un poco ª2 
tes del 4pice; debe presentar "arrastre" o resistencia cuando se 
in~enta retirarlo; y, finalmente debe aparecer .en la radiograf!a 
ocupando la posici6n dptima para obliterar la zona del foramen r~ 
dicular. 

Si.creemos que el cono invertido cumple con los requisitos 
exigidos para un·cono primario, se reviste el conducto con abun­
dante cemento y se introduce. lentamente el cono, tambi~n cubierto 

1 

de cemento, hasta su -posicidn correcta. Debido a la forma del cou 
dueto .Y a la adaptacidn ajustada del cono, ~ste actuad como un 
dtnbolo. 

El paciente· puede se.ntir molestias p~r el desplazamiento del 
~ire; sin embargo, si el cono es insértado lent4111ente, se forzar& 
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relativamente poco cemento en los tejido1 periapicales. 
Una vez ubicado el cono primario invertido, se van ~gregando 

mas conos de gutapercha por condensaci6n lateral con un espacia­
dor, para que el instrumento no penetre en los tejidos periapica­
le.a. El espaciador se usa repetidamente, a la vez que se van ~ 
gando conos de gutapercha •finos• hasta obturar totalmente el con 
dueto. El error mas comQn que se comete en esta t~cnica es conse 

. -
cuencia del miedo a sobreobturar: se ejerce presi6n insuficiente 
durante la condensaci6n lateral, esto, a su ve~, favorece la ult2 
rior filtraci6n e invita al fracaso. 

Rollo de gutapercha hecha a la medida · 
Si un conducto tubular es tan ~rande que el cono de gutaper­

cha invertido sigue quedando holgado en el conducto hay que util! 
zar un cono primario hecho •a la medida•. Este se prepara calen 
'tan~o varios conos de gutapercha, y úni~ndolos, extremo fino con 
extremo grueso, hasta formar un rollo del tamaño y forma del con­
ducto. El rollo debe enfriar~e con cloruro de etilo o fluori me­
thane (en atomizador) para endurecer la gutapercha antes de ajus­
tarla en el conducto. Si entra hast~ el fondo con facilidad que­
da holgado, hay que agregar mas gutapercha. Si s6lo es ligeramen 

. te mas grande, se puede pasar por la llama la parte externa y 

llevar el rollo a su posici6n~ asi, se asegura realmente una im­
presi6n del conducto. 

Se hace la prueba táctil para ver si el rollo ofrece reiste~ 
cia al ser retirado y se toma una radiograf!a. Si los resultados 
son satisfactorios se procede a cementar el rollo. Luego, la gu­
tapercha que sobresale debe ser seccionada a 1-a altura de la base 
de la cámara pulpar con un excavador de cucharilla caliente para 
poder introducir un espaciador. Como se dijo antes, en el espa­
ciador se marca una longitud algo menor que la establecida en la 
conductometria. Para asegurar la obliteraci6n del espacio del 
conducto radicular, ademas de insertarse el cono hecho a medida,· 
se efectQa la condensaci6n lateral. . ' 

Simpson y·Natkin pr~pusieron una Ucnica de obturacidn espe­
cial, para conductos tubulares con 4~ice cerrado. Son raices que 
originalmente tuvieron forma de trabuco~ pero cuyo crecimiento 
fue inducido por la introducci6n de una substancia qu!mica biolo-
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gicamente activa, como el hidr6xido de calcio, en el conducto ra­
dicular. 

Primero, se obtura el conducto con un cil!ndro de qutapercha 
calentada y reblandecida y hece a la medida; cementado en la pos~ 
cidn correcta y seccionado a nivel del orificio del conducto con 
una cucharilla caliente. Con un atacado~ fuerte, ae impulsa la -
qutapercha hacia el 4pice y se compacta. La preai6n del atacador 
dejara un espacio en la JBAsa al ser retirado el instrumento con 
un movimiento de vaivfn. 

Puede ser necesario mantener la gutapercha en su lugar con -
un explorador mientras se extrae el atacador; se sumerge este po! 
vo de fosfato de cinc para que no se adhiera y se usa nuevamente 
para rellenar con gutapercha el espacio creado por la condensa­
cidn inicial si la gutapercha comienza a endurecer se calienta el 
atacador para compactar mejor la obturaci6n. Se obtura la total! 
dad del conducto con presi6n vertical fuerte y se secciona el ex­
ceso de qutapercha a la altura de la enc!a con un instrumento ca­
liente. 

T~cnica del cono de plata. A veces, encontramos un conducto 
bastante maduro sin estrechamiento en el foramen. Son casos que 
resultan de la resorci6n radicular apical o de la preparaci6n del 

·ápice, con un instrumento grande para establecer el drenaje, de -
un absceso por el conducto. 

Estos conductos pueden ser obturados con un cono t1nico de 
plata o con u~ cono de plata en el ápice y condensaci6n lateral 
de conos m~ltiples de gutapercha. En cualquiera de los dos casos, 
hay que hacer una preparacidn minuciosa del conducto, para tallar 
una cavidad c6nica d~ seccidn circular. Para trabajar exactamen-. . 
te en el borde del foramen, hay que desgastar las puntas de los -
instrumentos ensanchadores para hacerlos romos. 

Si deseamos obtener un buen resultado, el cono de plata deb! 
r4 ocluir el conducto tan bien como un tap6n cerrando una botella. . . 
Esto exige un gran cu;dado al establecer la longitud correcta del 

. . . 
cono de plata de prueba, recort4ndolo hasta que la punta se adap- . 
te al conducto tan ajustadamente que resulte dificil retirarlo -
con pinzas hemost&ticaa. 
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El cemento fJer.~ introducido con todo cuidado en el conducto 
y se inserta.t4 el dono lentamente para que el cemento refluya. 
Reou~rdese que estas paredes tubulares son casi paralelas y que 
el cono puede servir de lmlbolo si se introduce rapidamente. Con 
esta t41onioa se puede obtener buen resultado sin qran sobreobtur!! 
oidn. 

M~todos de obturaci~n con pasta o ceinent~a unicamente 
T~cnica de difusidn de cloropercha. Callaban propuso la cl2 

ropercha, obtenida por médio de la disolucidn de qutapercha en 
clotofórino, cótrió lliaterial de obturacidn principal para conductos 
radiculares. Actualmente, la t~cnica de Callaban sique siendo -
muy empleada, y una de sus modificaciones ya fuG explicada bajo 
el encabezado •t~cnica de la qutapercha reblandecida•. 

La cloropercha endurece a medida que el cloroformo se evapo­
ra y queda una masa de gutapercha. Es obvio que la evaporacidn 
reduce el volumen total de la obturacidn. La cloropercha 
es incaceptable como material de obturacidn debido a la percoloc!! 
cidn apical que se producirá como consecuencia de la contraccidn 

. ... . 
de la obturacidn. Es perfectamente aceptable para conos de plata 
en raz6n de la contraccidn. El cono de Rlata no puede ser com­
pactado en el tercio apical del conducto. 

Cementos t1nicamente 
La obturaQi6n de los conductos radiculares con cemento ~ic!! 

mente e~to es, sin material de n~cleo s~lido que forme el grueso 
de la obttira~!dn fue propiciada por Sang~nti. Hay muy pocas pru~ 
bas de la eficácia de este tipo de obturacidn. 

Sargenti recomienda que el cemento N2 se colocado en el con­
ducto con una espiral de l~ntulo en una pieza de mano a muy baja 
velocidad o con un ensanchador girado.en sentido contrario al de 
las agujas d•l reloj. Georig aconseja la inyeccidn en el conduc­
to, del.celtléhto de dxido de cinc y eugenol comdn con jeringa y -

'. 
agua desechables PllJ:'ª tuberculina. Wallentin su9iri6 el uso de 
Cavit para óbturar. Co~ductos para hacer •fraguar• el Cavit debe 
haber humedad. 

Pastaateso~bibles. Las pastas resorbibles fueron creadas P! 
ra obturar conductos en dientes despulpados con. ,leli~n periapical. 
El yodof~rmo, radiopaco y r~•o~bible¡ es el ingrediente bisico de 
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las pastas. Se aconsej6 sobreobturar, ya que la pasta sobreobtu­
rada es r~pidamente resorbida en el peri!pice. 

Sin embargo desde el punto de vista pr!~tico, la resorci6n 
r!p.ida lleva al fracaso de muchos casos asi tratados. Nygaard ha 
comprobado esta lamentable desaparicidn d~l material1 la pasta s! 
gue resorbi4ndose en el conducto, lo cual lleva a la percolaci6n 
y a un posible fracaso. 

Cuando hay sobreobturaci6n, es posible que el paciente expe­
rimente molestias. Si la zona periapical est! totalmente encapsu . -
lada en el hueso y no hay una v!a de drenaje,'el dolor llega a -
ser intenso hasta que ocurra la resorci6n. Esta ser!a la moles­
tia m!s importante experimentada por el paciente. 

Materiales de obturaci6n temporales 
El Cavit es por excelencia el cemento temporal para cavida­

des· endod6nticas1 su fraguado depende de la presencia de humedad. 
El Cavit contiene Oxido de cincí no contiene eugenol (que actlia 
como calmante en las obturaciones con oxido de cinc y eugenol). 
Como puede ser disuelto por los medicamentos para conductos, .hay 
que separarlo de ellos por medio de un algod6n seco. El Cavit - . 
tambi4n fue recomeridado como material de obturaci6n temporal para 
los dientes que est~n despulpados, ya que es el que menos filtra­
ci6n marginal presentaba. 

Retiro de obturaciones defectuosas de conductos 
A veces es necesario retirar una obturaci6n defectuosa de un . . ·~ 

conducto para poder reinstrumentarlo y reobturarlo. Afortunada-
mente tanto los cementos de 6xido de cinc y eugenol como la guta• 
percha pueden ser disueltos para facilitar su. retiro. Los conos 
de plata, en cambio, exigen una t4cnica de desobturaci~n mas mee~ 
nica. El cemento de fosfato de cinc no puede ser eliminado por 
ningGn m~todo y, por lo tanto, no hay que· usarlo como sellador p~ 
ra conductos. Weine dijo también que no hab!a encontrado ningQn 
solvente adecuado para el cemento N2. 

,_.,;,_ ' 

Para retirar obturacione' de gutapercha y de óxido de cinc y 
eugenol, se puede usar Xilol o· cloroformo como solvente, aunque 
se prefiere el clor'oformo. La gutapercha y el cemento del condug 
to son expuestos mediante una preparaci~n cavitaria endod~ntica 
ttpica en la corona del diente. Con una jeringa y aguja se inun-
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da el conducto con cloroformo. A continuaci6n, se introduce un 
ensanchador de tamaño mediano en la gutapercha reblandecida. El 
ensanchador rompe la gutapercha y deja entrar el solvente en los 
espacios. 

A medida que vamos quitando el material y nos acercamos al -
&pice, usamos ensanchadores m4s pequeños que coinciden con el ta­
maño del conducto, repetidamente se aqrega m&s solvente. 

La gutapercha se disuelve en el cloroformo y entonces se le 
retira del conducto con escariadores, que se van limpiando con rg 
llos de algod6n. Cerca del ~pice, hay que tener cuidado de no 91! 
pu]ar solvente y trozos de gutapercha por el foramen y evitar pe~ 
foraciones o la formaci6n de· un escal6n en el conducto~· Hasta un 
fragmento pequeño de gutapercha puede desviar el ensanchador ha-· 
cia la pared del conducto, y si el operador no reconoce la dife­
rencia de la sensaci6n táctil, podr!a hacer una perforaci6n. La 
desobturaci6n se compl~ta trabajando con una lima en el conducto 
seco. Frecuentemente con esto se terminan de extraer pequeños 
trozos remanentes de gutapercha y se coloca un medicamento. En la 
sesi6n ~iguiente, se ajusta ·un nuevo cono de prueba y se reobtura 
el conducto. 

Suele ser mas dif1cil retirar un cono de plata cementado que 
una obturaci6n de gutapercha. Si el cono se fractura en el con­
ducto, se puede emplear una técnica ideada por Feldman.y modific~ 
da por Glick: se introducen, 3· limas Hedstrom delgadas a los cos-

j ' 

tados del cono hasta donde entren. Luego·, giran una alrededor de 
otra, enganchando el cono blando·de plata a la manera de un port~ 
brocas. La tracci6n sucesiva de las limas suele aflojar el cono 
de plata. Este procedimiento se repite varias veces, aflojando -
el cono cada vez un poco m4s. 

Si, por suerte, se hab!an dejado el cono sobresaliendo en la 
c!mara pulpar, tambi~n se puede usar un excavador de cucharilla o 
una cureta afilada para hacer palancay·aflojar el cono. 

Si se puede extraer el cono, se vuelve a instrumento el~ 

dueto. Se esteriliza·y obtura en la sesidn siquiente. Si no fu! 
ra posible retirar el cono, el operador debe considerar la obtur! 
ci6n por v1a quirdrgica, desde el &pice. 
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CAPITULO 12 

POST-OPERATORIO Y CONCLUSIONES. 

Pos topera torio. 
Nos valemos para considerar como 4xito del tratamiento endo­

d6ntico de 5 razones:. 
1.- Ausencia de dolor o edema inflamatorio. 
2.- Que no exista p4rdida de la funci6n. . . 
3.- Que no hay evidencia de destrucci6n h!stica. 
4.- Desaparici6n de .f!stula. 
s.- Que haya evidencia roentgenoqr!fica de que la zona de rarefa= 

ci6n se ha elimando o detenido despu4s de un intervalo de 6 
meses a 2 años. 

El examen y la interpretaci6n de los postoperatorios, no so­
lamente proporcionan los valiosos datos de la reparaci6n periapi­
cal, como son aparici6n de l!mina dura~ hueso bien trabeculado, 
etc. Sino que, hechos como la resorci6n de gutapercha sobreobtu­
rada o de encapsulaci6n del material sobreobturado, se consideran 
como indicios de una buena respuesta de los tejidos y, por lo ta~ 
to, de buen pron6stico. 

Conclusiones 
Primeramente se han de prevenir la~ lesiones pulpares media~ 

te un examen sistem!tico y tratamiento temprano, ad como de un 
enfoque prudente de todos los procedimientos. de restauracidn y ~ 
pleo sensato.de los materiales de obturaci6n, el odont6logo puede 
muy bien preveni.z> gran parte de las morFificaciones pulpares que se 
producen en la actualidad1 a continuacidn se enumeran los facto- . 
res que conlleban a la mortificaci6n pulpar: 
1.- Caries es la causa mayor 
2.- Trawuatismos 
J.- Yatrogenia 
4.- Profundidad·de la cavidad y de la preparaci6n coronaria por 

acercarnos demasiado a la pulpa. 
s.- Ancho y extensi6n de la cavidad y de la preparaci6n coronaria 
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ya que el corte·de dentina expone a la pulpa a irritantes ex6-

genos. 
6.-Lesi6n y desecaci6n por calor durante la preparaci6n de la ca-

vidad. 
7.-Barnices y bases t6xicas para cavidades. 

s.-Hacer movimientos ortodonticos con cuidado 
9.-No aplicar substancias químicas a la dentina (como nitrato de 

plata, fenol, eter). Los corticoesteroides pueden ser la excep­
ci6n a la regla ya que suprime las alteraciones vasculares in­
flamatorias y puede evitar el colapso venoso inducido por la -
presi6n debajo de preparaciones cavitarias profundas. 

Aunque la inflamaci6n continuara en la pulpa pese a la apli­
caci6n de cor~icoesteroides, si la inflamaci6n ha rebasado el pun 

to en que se torna irreversible, sin embargo, la cortizona reduce 
el dolor, hecho que puede confundir, tanto al odont6logo como al 
paciente y llevarlos a una falsa sensaci6n de seguridad o recupe­
raci6n. 

Los barnices generalmente son t6xicos e ineficacez, no deben 
usarse como preventivo ya que la irritaci6n inicial es causada 
por el solvente del barniz que se dispersa pronto por evaporaci6n. 

Las bases de cemento pueden servir para ·prevenir lesiones 

t6xicas, térmicas o ámbas generadas por los materiales de obtura­
ci6n. Las bases mas comunes (oxifosfato de cinc, 6xido de cinc y 

eugenol!y el cemento de policarboxilato) son irritantes leves de 

la pulpa y so~ capaces de prevenir las lesiones graves causadas -
por otras obturaciones mas t6xicas. 

Es mejor' cubrir la dentina con hidróxido de calcio debajo de 
restaraci6n de resin~ aunque ésta no tiene buena adaptaci6n, ya -
que el hidr6xido de calcio por microfiltraci6n los irritantes pue­

den difundirse alrededor de las bases de hidr6xido de calcio y 11= 
gar a los ttibulos abiertos. 

Para proteger la pulpa hace falta una base. 

Control de carie~.- . No exponer la pulpa, en caries profunda· 
conservar una capa de dentina si las bacterias no han penetrado 
hasta la pulpa. 

Se efectua en estos casos la protecci6n pul_par indirecta. 
Exito y fracaso.en endodoncia. 
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Cuando un tratamiento de conductos ha fracasado, se suele 
culpar a las técnicas, a la curaci6n antiséptica, al material de 

obturaci6n, a la interpretaci6n radiográfica, al diente y hasta -
al paciente. En realidad procuramos culpar a todos y a todo, me­
nos a nosotros mismos. La mayor parte de las veces la culpa es 
nuestra por diversos motivos: falta de criterio al aceptar undi8!! 
te no tratable, por descuido en la limpieza preparatoria del con­
ducto o la inadecuada instrumentaci6.n de él¡ falta de cuidado en 
la asepsia1 no verificar si el conducto estaba .estéril antes de -
la obturaci6n¡ realizar una obturaci6n deficiente¡ falta de crit~ 

rio al decidir si el ~ratamiento deberia completarse o no, con la 
apicectomia. 

El tratamiento de los dientes despulpados con áreas de rare­
facci6n no siempre tiene éxito aunque en mas del 90% de los casos 
pueden esperarse buenos resultados si el tratamiento endod6ntico 
se ha realizado correctamente. 

El ¡;.o.i:centaje de éxitos varia naturalmente con el criterio 

utilizado para la selecci6n del caso, la terapéutica empleada, la 
habilidad para realizar la operaci6n, .las dificultados t~cnicas 

inherentes, si se realiz6 una apicectomia o tinicamente el trata­

miento de conductos; etc. 
No obstante a través de los trabajos publicados puede tener­

se alguna idea de las posibilidades de éxito. Aurback informa 
que el 83% de 325 dientes despulpados presentaban hueso normal al 
control radiográfico realizado varios años despu~s. En ninguno 

de ellos se hab1a hecho una apicectomia, y es posible que de ha­
berse efectuado cultivos en los dientes tratados, el porcentaje 
de éxitos hubiera sido mayor. 

Algunas de las causas posibles de fracaso son: 
1) falta de criterio al aceptar un diente para tratamiento, ya sea 

por dificultades operatorias o por la salud precaria del pa­

ciente, 
2) falta de suficiente limpieza durante la preparaci6n del condu~ 

to, 
3) lesiones tratlmaticas del tejido periapical durante la instru­

mentaci6n del conducto. 
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4) antisépticos o soluciones para irriqaci6n irritantes, que ac­
tuaron mas allá del foramen apical, 

5) conducto en que no se hab!a logrado esterilidad. Muchos dien­
tes despulpados son tratados todavía sin la ayuda del ex~en 
bacterioloqico, 

6) infecci6n de los conductos accesorios, en los que no seobtuvo 
esterilidad; esto ocurre en un porcentaje de casos muy peque­
ños, 

7) obturaci6n imperfecta del conducto que no logr6 el cierre del 
foramen apical, 

8) sobreobturaci6n del conducto que actua como irritante, 
9) cantidad excesiva del cemento en el tejido periapical. 

Un diente con mal funcionamiento, por ejemplo, fuera de oclu 
si6n o en oclusi6n traumática, también puede contribuir a retar­
dar la cicatrizaci6n del tejido periapical. Asimismo ciertos es-· 
tados generales pueden contribuir a una cicatrizaci6n de'ficiente 
de los. tejidos periapicales, como por ejemplo, incapacidad de los 
fibroblastos para diferenciar colaq~na, debido a deficiencia de.­
vitamina e, a un desequilibrio hormonal, a una diabetes no tratada, 
a una nefritis, a la administraci6n prolongada de corticoesteroi­
des, etc. 
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