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INTRODUCCION. 

La Endodoncla es una da las ramas de la Odontología que más Im­

portancia tiene ya que por medio de ella se pueden realizar varios titfos 

de tratamiento, con el objeto de conservar las piezas dentarias; por lo 

cual es una responnabilidad para el C. Dentista por esforzarse cada -­

día más por adqulrlr conocimientos sobre Odontología Preventiva Ctrn!-

ca .. 

Es nuestro interes desarrollar esta tesis sobre Endodonoia para o,2 

tener mayor conoclmlento sobre esta especialidad Odontologica; por la_ 

fúnci6n que desempetta en salvar hasta donde sea posible las piezas -­

dentad.as; para mantener Ia salud general del paciente 1 ya que la cavi­

dad bucal forma parte de nuestro cuerpo y cualquier alteración en la bo­

ca repercute en la salud general. 

A través de esta tesis describimos lo que consideramos más impqr 

tante y necesario para llevar a cabo un. tratamiento Endodontlco. Cono­

cer la Anatomía Dental de la Pulpa y de los conductos Radiculares per­

fectamente, facilitará saber el lugar en que se va a trabajar. Saber --­

dlagnóstlcar la enfermedad y la causa que lo origina para asr aplicar -

el tratamiento adecuado. 

La pu.lpectom!a es el tratamiento de eleccl6n en casi todas las le-



siones patolog!cas; la técnica y sus pasos, que se describirán, resu­

men todos los requisitos necesarios de un tratamiento endodontico C.Q. 

rrecto, siempre y cuando tengamos cuidado hasta en el más mínimo de­

talle. 



l. 

ANATOMIA PULPAR Y DE I.OS CONDUCTOS RADICUIARES. 

PULPA.- Ocupa el centro del diente, o sea, el espacio libre de la cá-

mara pulpar y de los conductos radiculares. Es de origen mesenqulmá-

toso, Pol'<IJle est.6 formada por tejido conjuntivo especializado. Se en-

cuentra rodeado tot.almente por dentina, la cual forma una cubierta du-

ra alrededor de álla¡ también se relaciona con lo~. forámenes áplcales 

en la .rarz. a través de las cuales, vive y se nutre la pulpa; tiene ade-

más relación de continuidad con los tejidos ped.aplcales de donde pro ... 

ceden. 

La pulpa constituye la parte vital del diente y se divide en: pulpa co-

mnarta o cámara pulpar y pulpa radicular a nivel de los conductos ra<U. 

culares. 

Elementos Estructurales de la Pulpa.- Es un tejido conjuntivo laxo es-

peclallzado. Está formado por células de Korff o conectivas; fibroblas-

toa, vasos sanguíneos, llnMtioos, nerviosos y una sustancia lntercety. 

lar que consiste de fibras y de sustancia ñmdamental. También se en-

cuentran células defensivas y los cuerpos de células de la dentina: los 

odontoblastos coostltuyen parte de la pulpa dentaria. Los fibroblastos -
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de la pulpa y las células defensivas son idénüeos a los encentrados 

en cualquier parte del tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa -­

son en parte arglr6fllas y en parte colagenas maduras. No hay fibras -

elásticas. La sustancia fundamental de la pulpa parece ser de consis­

tencia mucho más firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la -

pulpa. 

En la pulpa se pueden considerar dos entidades: el parénquima pulpar 

encerrado dentro de mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontobl~ 

tos que se encuentra adosada a la pared de la camara pulpar. 

Funclones de la Pulpa .. - nene cuatro funciones que son: 

1) Formadoca. - ta pulpa dentinar!a es de origen mesodérmico y con~ 

ne la mayor parte de los elementos célularas y fibrosos encontra-­

dos en el tejido conjuntivo laxo: por lo que hay una fonnacl6n m 
cesante de dentina: primero por las células de K'orff,. durante la ...... 

formación del diente y después por los odontoblastos que forman -

la dentina secúndarla. La funcl6n principal de la pulpa es la ¡ro­

duccl6n de dentina. 

2) Sensorial .. - tos nei-,¡ios de la pulpa contienen flhras sensitivas y 

motoras; como todo tejido nervioso,. transmite senslbilldad ante -
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cualquier excitante, ya sea,, físico, qu!m!co, mecánico o eléctri-

co. Las fibras sensitivas que tienen a su cargo la sensibilidad de 

la pulpa y de la dentina; conducen la sensación de dolor únicame.n 

te; sin embargo, su función principal parece ser la inlciac16n de -

los reflejos para el control de la circulación en la pulpa. La parte 

motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras viscerales 

motoras, que terminan en los músculos de los vasos sanguíneos -

pulparos. 

3) Defensiva. - Se encuentra a cargo de los b!stlocitos, los cuales se 

localizan a lo largo de los capilares; produciendo anticuerpos en -

los procesos inflama todos, presentan una forma redonda y se tran.§ 

forman en macr6fagos, ante una infecc:lón., Otro medio de defensa 

con el que cuenta la pulpa es la formación de la dentina secunda­

da o reparadora, Porque la pulpa estará bien protejida contra lesi.Q. 

nes externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared 

intacata dedentina. Sin embargo, si se expone a ltrltac!ón, ya sea 

de tipo mecánico, ténn!co, químico o bacteriano, la pulpa para de 

sarrollar una r•cclón defensiva puede hacerlo con la formación de 

dentina reparada-a, si la irritación es ligera# o como reacción in-­

flamatorla si la irrltac16n es más seda. 

4) Nutr.i.Uva. - La pulpa proporciona nutricl6n a la dentina, mediante -
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los odontoblastos, utilizando sus proiongaciones. Los elementos 

nutriclonales se encuentran en el líquido tisular. 

DENTINA.- Es el tejido basico del diente. Constituye su masa principal; 

en la corona su parte externa está limitada por el esmalte, y en la raíz 

por e¡ cemento. 

Es un tejido vivvo y sus procesos .metábollcos dependen de la pulpa . -

Después de que erupciona la corona, la pulpa en condiciones normales, 

fenna dentina adventlcla durante toda la vida del diente para mantener­

•• aislada del medio bucal y compensar el desgaste producido durante 

1- .. sticac16n. 

l.ttructura.- Matriz calcificada de la dentina, túbulos dentlnarios, fi-­

hr•• de 'lhomes, líneas incrementadas de Von Ebner y Oxen, espacios -

iaMl'c¡lobulares de Czermac. zona granulosa de Thomes y líneas de Schru­

fW. 

'!ibuJos Dentlnarios. - Haciendo un corte transversal a la mitad de la -

~ aparece la dentina con gran número de agujeritos, son los túbu-

~ Sen.ti.r.arlos .. Su luz o diémetro es de ! a 4 micras aproY.!müdamente. 

lan uno y otro se encuentra en la zona de la dentina vecina a la pulpa 
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y su mayor estrechez a nivel del Jimite amelodentlnario. 

Los túbulos dentinarlos disminuyen PoCO a poco su luz con la edad y 

se calclflca parcialmente o totalmente {dentina opaca y translúcida) • 

La disminucl6n del contenido orgánico de los túbulos como consecuen­

cia de su estrechamiento (esclerosis de la dentina), se acompafta de la 

reducción en la transinición de ta sensibilidad y en la acción de los 4! 

ferentes agentes sobr'e la pulpa, a través de la dentina. 

CAMARA PULPAR. - La pulpa .ocupa la cavidad pulpar formada por la cá­

mara pulpar coronal y la pulpa radicular, ocupando los conductos radi­

culares. La pulpa forma continuidad con los tejidos per!apicales a tra­

vés del agujero o agujeros apicales. En los individuos jóvenes la for­

ma de Ja pulpa sigue aproximadamente los limites de la superficie ex­

terna de Ja dentina. 

Los cuernos pulpares se encuentran debajo de cada cúspide; son pro-­

longaciones mas o menos agudas de la pulpa. Su morfología se puede -

modiflcar por la edad y Por procesos de abrad6n, caries u obturaciones. 

f.n. el :momento de la erupción del diente, la ~mara pulpar es grande; 

pero conforme avanza la edad se va haciendo m6s pequefia, debido al -



6. 

dep6sito ininterrumpido de 1a dentlnª. La disminución en el tamai'io -

de la cavidad pulpar de los molares no se efectúa en la misma propor­

ción en todas las paredes de la cámara pulpar; se forma algo en la pa­

red oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes laterales; de 

tal manera que la dimensión de la pulpa se reduce, principalmente en 

sentido oclusal. La cámara pulpar puede estrecharse todavía más y su 

tamati.o se vuelve irregular por la formación de dentina reparadora. La 

aparición de cálculos pulpares también puede disminuir el tama1'1o de -

la cámara y cambiar su forma; aún ooluyendo ocacionalmente. 

APICE RADICUIAR.- Su formación es concecuencla de la prollferac-lón -

terminal de la vaina de Hertwinq y de las perturbaciones regresivas; que 

en la misma se producen después de que el diente entra en oclusión. -

La acción masticatoda sobre el extremo de la vaina de Hertwing en el -

final de su evolución normal, contdbuye a su desaparlcl6n total. A ~r 

t1r de éste momento s6lo se forma cemento en la parte externa de la ra!29 

el foramen apical suele estrecharse a expensas de este tej.11o, hasta d!!, 

jar pasar por orificios muy estrechos, los vasos y nervios de la pulpa. 

El extremo radicular puede estar formado únicamente por cemento, que­

contribuye a aumentar el larqo de la rarz: por lo tanto, la altura de la 

unión amelodentlnarta o punto de mayor estrechamiento del conducto rA 

dicular no estaría en el extremo anátomico de la ra!z, sino más aden--
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tro, en el ápice. 

AGUJERO APICAL. - Existen variaciones en la forma, Tamafio y locallz.st 

ción del agujero 6pical; además de que rara vez se presenta una aber­

tura ápical recta y regular. Ocacionalm.ente se puede seguir el cemen­

to, desde la superficie externa de la dentina, hasta el canal pulpar, y 

a veces la abertura ápical se encuentra en la cara lateral del vértice, 

aunque la raíz ntisma no sea cwva. Frecuentemente existen dos o más 

agujeros ápicales bien definidos, separados por una división de denti­

na y cemento. 

ta locallzaci6n y la forma del agujero áp!cal también puede sufrir c::a:m 

blos debido a influencias funcionales sobre los dientes. Un diente PU§. 

de ser ladeado por presión horizontal o puede emigrar en sentido me-­

sial: lo que causa desviación del vértice en direcc16n opuesta. Bajo -

éstas circunstancias, los tejidos que penetran a la pulpa por el aguje­

ro ápical, hacen presión sobre una pared del agujero y provocan reabsQ!. 

ci6n. Al mismo tiempo se deposita cemento en el lado opuesto del ca­

nal radicular áplcal, lo que cambia la poslcl6n relativa a la abertura 

cdginal. 

CONDUCTOS RADICULARES.- En oeneral sus características van estre-
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cha relación con las de la raíz, y son las siguientes: 

Tiene la forma de un cono alargado, algo irregular, con su base cat­

ea del cuello dentario, acabando por lo regular, a un lado del vértice -

~pica!. 

Exceptuando su porción terminal, el conducto, especialmente su tercio 

medio,. se encuentra en el centro de la raíz, casi siempre. 

La d!recclón del conducto sigue por regla general, el mismo eje de la 

raíz, acompai'iandola en sus curvaturas propias. 

La sección transversal del conducto, rara vez, es exactamente circu­

lar; a medida que el conducto se acerca al ápice, el lumen tiende a h§. 

cerse circular. 

A cualquier distancia, a partir del vértice del diente, pueden encontrzu: 

se ramificaciones laterales de los canales. En dientes mtdürradleulares 

se observan sobre o cerca del piso de la c6mara pulpar. Una posible eA 

pllcación, para el desarrollo de todas las ramificaciones laterales de -

los canales pulpares es,. que puede ser debido a un defecto en la vai­

na de HertwJ.ng, durante el desarrollo de la ra!z, en el sitio de un vaso 

sanguíneo supernumerario m~s grande. 

El número de conductos depende del núnero de raíces y de sus caracte-



rístlcas; ya que las raíces de los dientes se presentan en tres formas 

fundamentales: 

Simples, bifurcadas y fusionadas • Las raíces divididas siempre tienen 

dos conductos o uno que se divide en dos. 

9. 

El conducto radicular se divide en: a) Porción dentlnarla, larga y rod~ 

da de dentina. b) Porción cementada, muy corta, rodeada de cemento. 

Con la edad se producen cambios en ellos; las paredes dentlnanas se -

adelgazan gradualmente, tomando el conduc:to la forma de un tubo am-­

pllo y abierto. Conforme avanza el crecimiento del diente se forma más 

dentina, de tal manera que la raíz maduta y se estrecha más el condu,g 

to. Lt>s conductos radiculares no son siempre rectos y únicos, sino -­

que varían por la presencia de canales accesorios. 

Tipos de Conductos: 

a) Conducto Principal .. - Es el más importante, pasa por el eje denl:i­

nario, pudiendo alcanzar sin interrupción el mismo ~plce radicular .. 

b) Conducto Blíurcado o Colateral. - Corre m6s o menos paralelamen­

te al conducto principal, pudiendo alcanzar independientemente el 

6p1ce. Generalmente es de menor cil6metro que el conducto princi­

pal. 
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e) Conducto Adventicio o Lateral. - Corre del conducto principal, ha~ 

ta el periodonclo lateral; generalmente por encima del tercio Api­

cal .. 

d) Conducto Secundarlo .... Se llama así al que saliendo dentro del te..t 

cio ápical del conducto principal, termina directamente en el ¡a­

riodoncio ápical. 

e) Conducto AccPsorio. - Es aquel que se deriva d~ un conducto se-­

cundario para. terminar en la superficie externa del cemento 6pical. 

f) Ramificaciones .Apicales o Deltas. - Son las múltiples dedvaciones 

que se encuentran cerca del mismo ápice, y que salen del condu.2. 

to principal para tenninar en la zona áplcal. Da origen a for6me­

nes múltiples en sustltucl6n del for4men dnlco - principal. 

g) Conductos Recurrentes. - Se denomina al que saliendo del conduc­

to principal sigue un trayecto dentinario m!s o menos largo para -

volver a desembocar a una altura variable, en el conducto pdncl­

pal, pero siempre antes de alcanzar el ápice. 



CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LOS DIENTES 

UNIRRADICUIARES. 

11. 

CAVIDAD PULPAR. - Es simple en estos dientes; carece de suelo came­

ral, por lo que no presenta una gran reducción de diámetros a este ni­

vel, ni un Hmite entre la cámara y el conducto, lo que hace fác!l el ª-º 

ceso al condui::-to. 

CAMARA. - Es irregularmente cónica y más corta que el cono del condu,,g 

to. En los incisivos los ángulos representan los cuernos pulpares. A@ 

más, en algunos Incisivos muy jovenes se encuentra un cuerno medio, 

éste y los dos 6nqulos corresponden a los tres mamelones del borde In 

cisal .. 

CONDUCTO.- Puede ser: a) Recto, b) Cwvo, con CUtVatura en su ter­

cio áplcal o en los tercios áplcal y medio, dldg!endose por lo regular 

distalmente; e) En ocasiones el conducto se presenta totalmente conve­

xo en sentido mestal o vestibular y d) es veces ofrece una curva aplcal 

en un sentido y otra en el opuesto, lo que da el aspecto de una S itáU 

ca. 
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INCISTVOS Y CANiNOS SUPERIORES. - Son siempre unirrad.f.culares • pre­

sentando invariablemente un conducto único. Solamente P'resentan va­

riantes en la dirección de su rarz, que conforma la dirección de su -­

conducto. 

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES.- Estos dientes pueden presentar las 

siguientes variantes: 

1. Raíz con un. conducto. 

2. Una raíz con dos conductos, con divisi6n baja o en el tercio medio; 

con sus dos forámenes o terminando en un solo conducto y forámen. 

3 . Una raíz b!fürcada en su tercio áplcal y, por lo tanto con sus dos -

conductos, como se obseIVa algunas veces en el canino .. 

PREMOIARES SUPERIORES.- Pueden ser uni o blrradiculares 1 o con ral­

ees fusionadas. 

PREMO!ARES INFERIORES.- Estos dientes se presentan casi en su tota­

lidad con una sola rar2. 

DIENTES MUL TIRRADICUI.ARES. 

Cavidad Pulpar .- Esta compuesta por la c6.mara y varias prolonqaclooes, 
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que son los conductos radiculares; la cámara pulpar posee un suelo -­

del que parten unas depresiones que son las entradas a los conductos. 

Cámara. - Es irregulannente cuboide. Del techo camera! parten los cu,e_r 

nos que corresponden, generalmente al número y longitud de los tubér­

culos; encontrandose pocas veces debajo de las cúspides, sino m"8 -­

bien, algo hacia el centro de la cara oclusal. 

Las paredes axiales generalmente convexas, convergen ligeramente ha­

cia el suelo, por lo que el diámetro menor de la cámara se enc~a a 

éste nivel y hace resaltar la curvatura de la primera porción de los -­

conductos y el mayor grosor de las paredes proximales de esta parte -

radicular. 

CONDUCTOS.- En número igual al de las raíces, muestran un aplana-­

miento mesto-distal en las rarees delgadas (excepto los conductos lin­

guales de los molares superiores} . La aposición de dentina secundaria 

en la parte media de las caras mestal y distal, de un conducto puede 

dividirlo en dos: uno vestibular y otro lingual. 

La disminución de la cámara pulpar en los molares no ocurre en la mi~ 

ma proporción en toda la cámara. La maYor parte de la dentina se depo-



14. 

sita en el suelo de la cámara; algo se forma en el techo oclusal, y aún 

menos en las paredes axiales de la cámara. 

PREMOLARES SUPERIORES. - Se pueden clasificar en los siguientes gru-

pos: 

¡a. Grupo: Con dos rafees totalmente diferenciadas. 

2il Grupo: Dos raíces fuclonadas con bifurcac16n desde el tercio á­

plcal. 

32 Grupo: Dos raíces fusionadas eon blfurcac16n, únicamente a la = 

altura áplcal. 

42 Grupo: Unlrradiculares; dos rarees completamente fusionadas, -

con tmo o dos conductos, o una raíz 11n1ca. 

52 Grupo: Con tres ratees; es raro, pero se han encontrado con dos 

raíces bucales, que salen del tercio medio y una rafz ~ 

latina. 

MOLARES SUPERIORES.- Tomando en cuenta el agrupamiento de sus tres 

raíces y la d1recc16n que s19Ue cada raíz, se dividen en: 

a) Según el agrupamiento de sus rarees presentan la siguiente claslf! 

cac16n: 

12 _Grupo: Rafees totalmente separadas; se presentan dlVididas --
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desde su nacimiento en el tercio cervical. 

2a. Gropo: Ratees bucales adheridas o fUsionadas y palatina se­

parada (el primer molar tiene sus rarees bien diferenciadas, y 

el segundo y tercer molar pueden presentar las ratees bucales 

adheridas o fusionadas) • 

32 Grupo: Raíces mesial y palatina fusionadas,, total o parclalmeJJ. 

te; los conductos pueden estar separados .. 

42 Grupo: Rafees distal y palatina fusionadas total o parclalmente, 

raf.z meslal libre. 

52 Grupo: tas raíces total o parcialmente adheridas o fUsionadas. 

En los tres ültimos grupos, las rafees pueden estar adheridas o fusiotlA 

das to~l o parcialmente, sin que por esto, los conductos se encuentren 

tamblén fusionados. 

Pueden existir todas las variantes: conductos independientes cllferencla 

dos; conductos fusionados desde su comienzo cetVlcal o en un tercio -

medlo o en su tercio áp1~1 {fusión altai media o baja respectivamente}: 

conductos independientes en su trayecto cervical o medio, fuc!onando­

se en su terd.o ápical o en su termlnacl6n foram.Inal,. y otras ·fonnas más. 
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b) Según las variantes de dirección de la raíz palatina, en relación 

siempre con las características que presentan las rarees mestal y 

distal, se agrupan em 

¡.a Grupo: Raíz palatina recta. Con rarz mestal recta. llgeramen 

te encorvada o encoivamlento acentuado, y raíz distal con lden 

tlcas variantes de dlrecclón de lá mestal. 

2~ Grupo: Rarz palatina ligeramente encorvada bacta bucal. Raíces 

mestal y distal igual a las del grupo anterior. 

3ia. Grupo: Raíz palatina francamente encoxvada hacla bucal. Con -

las mismas características que las anteriores de sus rarees me­

stal y distal. 

42 Grupo: Raíz palatina encorvada hacia dlstal. 

5~ Gru.po: Raíz palatina encor.:ada hacia mesta!. 

PREMOLARES Y MOIARES INFERIORES. - Los premolares inferiores prestm 

tan normalmente una sola raíz, con un conducto 6nlco. Por excepción, -

el primer premolar puede tener dos conductos separados, ya sea desde 

el tercio cervical, medio o áplcal (dlvlsi6n alta, medta o baja) terminan 

do en uno o dos forámenes. Existen casos raros de blfurcaclón 6pical, 

presentando por lo tanto, una rafa con división baja. 



En cuanto a los molares se agrupan en: 

15!. Grup0: Rafees separadas desde su tercio cervical. 

2• Grupo: Raíces separ:adas desde su terclo medio. 

3&Grupo: Rarees adheridas o fusionadas. 

42 Grupo: Molares con ra!z suplementaria. 

17. 

Al primer molcir le corresponde la primera y cuarta claslf1cac16n, siempre 

se presenta con ra!ces totalmente separadas desde su naclmiento cervi­

cal. 

Para el segundo y tercer molares lnferlores, son los cinco grupos, ya -­

que, por su gran variedad, en lo que se refiere a su dlsposlc16n radlcu­

lar, ofrece todas esas alternativas. 
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AGRESORES PULPARES 

Claslflcaci6n da las múltiples causas que pueden ocasionar lesiones 

pulpares: 

I FISICOS 

a) Me~nlcos 

l. Traumatismos: 

a) Accidentes; caldas, golpes, bruxlsmo, etc. 

b) Intervenciones operatorias: separación de dientes, prepa­

ración de cavidades o coronas. 

2. Desgaste patológico; atrlclón, abrasión. 

3 • Rajaduras en el cuerpo del diente • 

.¡. Vartaclones de la presión a•mnsfer!c~ ~ 

b) Térmicos 

l. Preparación de cavidades, alta o ~ja velocidad. 

2. Fraguado del cemento. 

3. Obturaciones profUndas sin aislante. 

4. Pulido de obturaciones. 
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e) Eléctricos 

l. Obturaciones con metales diferentes. 

II QUIMICOS 

l. Acido fosforico, nitrato de plata~ monómero de acrlllco. 

2. Erosión, otros ácidos. 

III BACTERIANOS 

1. Toxinas vinculadas al proceso de la caries. 

2. Invasión directa de la pulpa. 
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PATOIDGIA PULPAR Y PERIAPICAL. 

Las enfennedades pulpares que mas se pueden encontrar en la pulpa -

dentaria, son las siguientes: 

HIPEREMIA PULPAR.- También se llama Pulpltfs Reversible Focal, y es 

el estado inicial de la pulpltls; caracterizado poc una marcada dllatact6n 

y aumento en el contenido de los vasos sanguíneos. Más que una afec-:­

cl6n, es un slntoma que Indica, que la pulpa esta a punto de perder su 

capacidad para mantener intactos su defensa y aislamiento. 

Tipos de Hiperemia.- Son dos, y ambas son estados congestivos de la 

masa tisular de la pulpa. 

Hiperemia Activa.- Presenta flujo aferente de la sangre, aumentado por 

un extas!s arterial. Si se prolonga este primer estadio provocarA la dis­

mlnuci6n del flujo aferente venoso; llamandosele entonces, Hlperemla 

Pasiva, siendo ésta, el otro Upo de Hiperemia. En ninguno de los dos 

casos existe cambio de estructura; sólo función aumentada en el primer 

caso, y perturbada en el sugundo caso. 

Etiología.- Puede ser traum4tlca1 por un golpe o mal oclust6n térmica -
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por usar fresas gastadas, por sobrecalentamiento durante el pulido, -­

irritación de la dentina expuesta en el cuello de los dientes: excesiva 

deshidratación de la cavidad con la cavidad con alcohol o clorofonno, 

etc., de origen químico JDr alimentos dulces o ácidos; obturación con 

cemento de silicato o resinas acrlllcas etc., por último puede ser de -

origen bacteriano, reducida por caries dental 

Características Clfnlcas. - La pieza afectada es sensible a los cambios 

térmicos, en especial al frío~ La apllcac16n de hielo o líquidos frios a 

los dientes, genera dolor, que desaparece al retirar el irritante térmico, 

o al restaurarse la temperatura normal. El dolor se caracteriza por ser­

agudo, de corta duración; puede durar desde un instante, hasta un mi­

nuto aproximadamente. tos dientes as! afectados suele presentar caries 

profundas, restauraciones metálicas grandes, en particular sin alslamta.n. 

to adecuado; o restauraciones con margenes defectuosos. 

Caracter!s tlcas Histoloqlcas. - Se caracteriza mlcrosc6picamente por la 

dilatación de los vasos sanguíneos pulpares. El lCquldo de edema se -­

puede acumular debido a la lesión en las paredes capllares, que permi­

t;¡a la extravaaacl6n de gl6bulos rojos, o cierta d!apedesls de los leucoc.L 

tos. Es probable que a menor velocidad del torrente sanguíneo, y hemo­

concentrac16n ocasionada por la trasudac16n del líquido de los vasos, -
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cause Trombosis. 

Tratamiento y Pronóstico.- Es una lesión reversible, siempre y cuando 

el irritante sea eliminado, antes de que la pulpa sea !ntenscimente da-

1lada; por lo que el tratamiento en si es eliminar la causa. 

Ahora blen, el mejor tratamiento en la hiperemia es el preventivo: de­

biendose emplear un barniz para cavidades o una base medicada, antes 

de colocar las obturaciones permanentes; también se deben de tomar -

precauciones durante la preparación y pulldo de las cavidades y obturA 

dones. 

Cuando la hiperemia se encuentra ya instalada, debe de descongesUon¡y 

se la pulpa con la protección de la pieza dentaria, contra el frlo exce­

slV04 y con una curac1.6n sedante en contacto con la dentina que cubre a 

la pulpa; utilizando para ello, cemento de oxido de zlnc-eugenol, dejcm 

dolo unas dos o cuatro semanas en la pieza afectada, con rePoso absoIY 

ta de la pieza, fndicandole al paciente que no mastique con ella.- y que 

no tome cosas nl muy calientes, ni muy frlas; sl a pesar de ésto el do ... 

lor contim'ia, indicará que existe una iníiamaéión puipar, debtendose ez 
t1rpar la pulpa. 
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ta enfermedad pulpar, de naturaleza ir.flamator!a, ha sido clasificada de 

diferentes maneras: pero en sf, no es necesario que el Odontólodo clasi­

fique una pulpitls, sino únicamente que sepa determinar qué diente es el 

que tiene su pulpa comprometida, con tal gravedad que no pueda recupe-­

rarse por sí sola. Los tipos más comunes de Pulpltls son: 

PULPITIS .AGUDA. - Se produce a consecuencia del trabajo odonto16glco -

durante la preparación de cavidades, en operatoria¡ 6 bien en la prspara­

ción de mufiones, 6 coronas totales, para pro tesis. También es causada 

por traumatismos muy cercanos a la pulpa (fractura), 6 por causas iatro~ 

nicas, como la aplicación de fármacos o ciertos materiales de obturación 

(sillcatos 1 resinas acrIUcas autopollmeriz<tbles, etc.). 

Caracterrstlcas Clrnlcas. - Suele producirse en dientes con cartas o res-­

tauraciones grandes; 6 alrededor de ellas, en la que existe caries recldi 

Uva. Aún en sus fases iniciales, en que la reacción afecta sólo una por­

ción de la pulpa, que por lo general es una zona que está inmediatamente 

por debajo de la cartas; los cambios térmicos, y en especial el hielo o -

las bebidas frías, generan un dolor relativamente intenso. El dolor tam-­

b!én es provocado por los alimentos hipertónicos (dulces como el choco­

late, salados etc.), e incluso por el simple roce del alimento, del cepillo 

de dientes, etc. , sobre la superficie de la pieza afectada~ Es caracter!s--



' 
24. 

tico que éste dolor persista, aún después de haber cesado el estímulo 

que lo produjo. 

Como una gran porc16n de la pulpa es afectada por la formación de un 

absceso intrapulpar, el dolor puede tomarse m6s intenso, descrito como 

de tipo lancinante. Pueda ser continuo y su intensidad aumentar cuando 

al paciente se encuentra acostado. 

Caracterís Ucas His tológlcas. - La Pulpitls Aguda Incipiente se caracteri­

za por la continua dilatación vascular, acompatiada por la acumulac16n de 

líquido de edema en el tejido conectivo, que circunda los pequefios vasos 

sanguíneos • 

En al comienzo de la enfermedad1 los leucocitos polbnorfonucleares es-· 

tan confinados a zonas localizadas y el resto del tejldo pulpar. es relaU, 

vamente normal. Hasta en éste periodo puede haber destrucción y forma­

ción de un pequen.o absceso pulpar, que contiene pus, que nace de la de..1 

trucci6n de leucocitos y bacterias, as! como la digestión de tejidos. En 

los cortes histlolóqicos, debido~ la perd!da del J!quldo, esto suele apa­

recer como un pequen.o espació vacio, rodeado por una banda densa de -­

leucoc!tos. Es m6s f~cil que los abscesos se formen cuando la entrada -

de la pulpa es pequetia y no hay drenaje. 
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Por último, en algwios casos, el proceso inflamatorio agudo se difunde 

en un lapso de algunos d!as, hasta abarcar gran parte de la pulpa, de 

manera que los leucocitos y los neutrófilos llenen la pulpa. La totalidad 

de capa odontoblástlca degerea si la pulpa se encuentra cerrada; porque 

hay una apreciable presión, existiendo una desintegración del tejido pql 

par, muy rápida. Pueden formarse también, abundantes abscesos peque--

fios; y por áltlmo, toda la pulpa. sufre llcuefacción y necrosis • 

La pulpa, especialmente en las últimas fases de la pulpitis, que sigue a 

la invasión de la caries, contiene grandes cantidades de bacterias. Estos 

microorganismos por lo general, constituyen una población mlxta,costit\ll 

"'da esenclalmente por los mlcroorqanismos que normalmente se encuentran 
. 
en la cavidad bucal. 

Tratamiento y Pronóstico.- Para la Pulpltls Aguda que abarca parte del te 

Jido pulpar, no existe un tratamiento capaz de conservar a la pulpa, ya que 

una vez que sobreviene la lesión, el dan:o es irreparable, por lo que es -

necesario extirpar la pulpa totalmente. 

En seguida se describirán los tipos de Pulpltis Aguda, por separado, --

con sus respectivas características: 
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PULPITIS AGUDA PARCIAL. - Es un primer estadío, es una Hiperemia gen_!! 

rallzada de la pulpa, con una localización infiltrada, y con exsudado; C...Q 

rrespondiendo a la vecindad de la zona irrltativa; en un estado más avan 

zado el foco de infiltración y exsudaci6n, puede volverse purulento. -­

Funcionalmente el estad!o inflamatorio se desarroila en una cavidad ce­

rrada; la tensión alcanza a perturbar la libre ci,rculaclón sanguínea, la 

permeabilidad de los vasos, aumentada por la dlapedesis: demandando -

aún más el contrC1l del sistema nervioso vasomotor. 

En este caso como la vasoconstrlcción está muy alterada, la acción del 

frío se mantiene con una prolongación del dolor, luego de haber cesado -

el estímulo. El dolor provocado por lo que es m6s agudo, debido a que -

ambas circulaciones, la arterial y la venosa, han perdido su compensa-­

ci6n rec!proca. 

Caracter!st1cas Clínicas.- Presenta dolores provocados, que persisten a 

pesar de haber concluido la acción del estímulo. El dolor es localizado. 

porque las fibras nerviosas sufren la acción física de la compresión, en 

una superficie bastante reducida de 1JUS termlnac!ones. 

Existe dolor al comer cosas dulces; porque a'lin no se ha perdido la con~ 

x16n entre las fibrillas dentlnarlas, la suma odontobl6stlca, y el tejido -
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pulpar. También hay dolor a la presión. 

En es te tipo de pulpitls se puede observar caries penetrante, pero ge~ 

ralmente con fondo resistente y un relativo espesor de dentlna. La pul­

pa no esta expuesta. El color del diente no sufre variación, la percu-­

sión no provoca síntomas. Al tacto la dentina es muy sensible. La rad!Q 

qraf!a resulta negativa, ya que no muestra ninguna anormalidad. 

Diagnóstico.- ExLste una sens!b.tUdad al calor y escasa al frío. El estt­

mulo eléctrico es apreciablemente de menor voltaje que para la Hipere -­

m!a. 

Pron6s:t:!co.- Es generalmente bueno, y el diente una ve.z protejldo, wej 

ve a su umbral doloroso normal, al cabo de dos o tres semanas. 

Tratamiento.- Protección de la pulpa, con hldr6X1do de calciot euqenato 

de zinc y coronas prefabricadas de pl!sUco 6 met4llcas. En los casos de 

Pulpitls causada por los materiales de obturación; es tos serán ellminados 

inmediatamente, la cavidad será obturada con bases protectoras, y des-­

pui§s de un tiempo, varias semanas, se obturar! la cavidad con material 

permanente. 

El tratamiento también puede ser conservador en es te tipo de Pulpltls, ó 



28. 

sea que hay que tomar ciertas precauciones al preparar una cavidad, pa­

ra evitar que se forme una pulpitls. Se debe de evitar la producción de 

calor; utilizando un material aislante entre la pulpa y el material de obty 

ración etc. 

PULPITIS AGUDA SEROSA.- Es una inflamación aguda de la pulpa, carac­

terizada por exacervac!ones intermitentes cle dolor, que puede ser con­

tinuo. Es ta lesión es irreversible. 

Etlolog!a.- la causa más comtín es la 1nvas!6n bacteriana, a través de -

una caries; aunque también puede ser por factores clínicos {químicos, -­

térmicos, 6 mecánicos). 

Slntomas. - El dolor puede ser provocado p0r cambios bruscos de tempe@ 

tl,lra especialmente con e! fr!o; por allm.antos dulces o Clcldos; por ia pre-

s16n de los alimentos: por la sueclón ejercida con la lengua o el carri­

llo; que produce una gran con.gestión de los vasos pulpares. 

El paciente puede describir &1 dolor como agudo, pulsátil e intenso; a­

demás p-uede s&r eunlinuo o intermitente. Al cambillr de poslclón o al a­

costarse el paciente, el dolor se exacerba. 
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Diagnóstico. - Generalmente se observa una cavidád profunda que abarca 

hasta. la pulpa, o también por de}:)ajo de una obturación, donde puede -

encontrarse una caries. En ésta lesión puede estar ya, la pulpa expue§. 

Tratamiento.- Extirpación pulpar inmediatamente, o colocar una curación 

sedante, con el objeto de descongestionar la inflamación existente: eli­

minando la caries antes de colocar la curación. Si la curación no prodJ! 

jera alivio inmediato, y existiera una pequefta expos1c16n pulpar, con la 

punta de un explorador se proporcionará una hemorrag!a, para facilitar -

su descongestión; enseguida se lava, se seca y se coloca la curacl6n. 

Después de unos d!as, se extirpa la pulpa dental. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA O TOTAL.- Es una inflamación dolorosa, a­

guda; caracterizada Pot la formación de un absceso en la superficie, o 

en la Intimidad de la pulpa. 

El aspecto an6.tomo-patol6glco se caracteriza por presentar los vasos -­

sanguíneos ensanchados; con zonas vaclas por la migración completa de 

una infiltrac16n muy avanzada. El tejido pulpar se encuentra laxo, por la 

exudación y la porción coronaria se encuentra invadida totalmente. Las 

fibras nerviosas sufren slmultaneamente, la acción física de la expan--
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sión total de la masa tisular y la irritación química del exudado, con un 

índice de reacción acentuadamente ácido. Muy pronto se establece la -

destrucción del tejido, formandose abscesos, o llegando a la necrosis 

total de la pulpa. 

Etiología. - Invasión bacteriana por caries, por lo general, aunque no se 

observe, existe una exposición pulpar, muchas veces cublerta por una 

capa de dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje debido a la acumy_ 

laclón de alimentos / por la prest!ncia de tejido cariado o por existir una 

obturación; el dolor es muy intenso. 

Característlcastlcas del dolor.- Es intenso y generalmente se describe 

como lancinante, pulsátll, o como si extstlera una presión constante.­

Muchas veces el dolor mantiene despierto al paciente toda la noche, y 

continua hasta hacerse intolerable. Son dolores espontáneos y provoc~ 

dos. Puede ser premonitora de doiores insoportables, que ::;obrevendrjnt 

ya sea en las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, hacien­

dose constante en las finales; VQlvlendose violento y sin intermitencia. 

Aumenta con el calor y en ocasiones se alivia con el frío; sin emb:irgo -

el frío continuo puede inte:1sificarlo. El dolor es irradiado hacia las ramas 

del trigémino, por lo que el paciente no sabe determinar cual es eí dHm­

te que le duele . 
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Examen Objetivo. - El examen objetivo muestra una cavidad profunda y a 

la vez extensa, con un fondo de dentina ablandado. La cámara pulpar e..§_ 

ta cerrada por una delgada capa de dentina ya pigmentada. 

El contacto exploratorio produce dolores intonsos. El color del diente sy. 

fre un cambio evidente. La percusión lateral provoca srntomas aprecia­

bles y la axial es bien manifiesta. 

Diagnóstico.- Se basa en la información que da el paciente, la descrip­

ción del dolor y el examen objetivo. 

La radi09raffa muestra una caries profunda, extensa por debajo de una 

obturación, en contacto con un cuerno pulp;ar, o una exposición muy -

proxima a la pulpa • 

Tratamiento. - Deberá drenarse a través de la cámara pulpar, para que -

pueda salir la pus, y de ésta manera el dolor ce.sa. Después ze la'i..~a la 

cavidad con agua tibia para arrastrar la pus y la sangre; se seca y se C.Q. 

loca una curación. La pulp3' se extirpa po:::;ter!ormentc. 

PULPITIS CRONlCA. - Sus síntomas l-' slijnos son más levo~ que en los de 

forma aguda. 

1 
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Características Clínicas.- El dolor no es un rasgo notable en esta en­

fermedad aunque a veces los pacientes ne quejan de un dolor leve y a­

pagado, que con mayor frecuencia es intermitente y no continuo. La reag 

ción a los cambios térmicos es mucho menor, que en la pulpitls aguda. 

Las caraeter!sUcas generales de la pulpiUs crónica no son acentuadas y 

puede haber una lesión grave de la pulpa, en ausencia de síntomas sig­

nifica U vos. El dolor suele estar ausente cuando se perfora con un ex-­

plorador y sale sangre: tambi~n existe poco dolor, aunque exista una aJ!l. 

pila caries con expos!c16n de la pulpa, al medio bucal. 

Características Histológicas. - Se caracteriza por la lnfiltraci6n de canu_ 

dades variables de células mononucleares, principalmente linfocitos y -

plasmocitos,. en el tejido pulpar. los capilares suelen destacarse¡ la a,g 

tivldad fibrcblástica es evidente, y se ven fibras colágenas dispuestas -

en haces. 

A veces hay un intento de la pulpa por aislar la infección, mediante el 

depósito de c.olágena alrededor de la zona inflamada. La reacción hístl­

ca puede semejarse a la formación de tejido de granulación. 

Cuarldo es to ocurre en la superficie del tejido pulp.:lr, de una exposición 
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muy abierta se llama Pulpltls Ulcerativa. 

Tratamiento y Pronóstico.- I.a integridad del tejido pulpar, tarde o te.ID 

prano se pierde y se requiere de la exthpac16n pulpar. 

Las Pulpltls Cr6nicas estan condlclonadas a la abertura del proceso ~ 

to16glco con el drenaje de los productos de deslntegraclón, y a la re­

sistencia organlca pulpar. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL.- Es la 1ocallzacl.6n clrcunscrita: de una le 

s16n 6nlca abscedosa. 

Características Clín.tcas. - El paciente relata dolores espontáneos muy 

atenuados, o neuralgias dentarias muy vegas" t.rradladas al o!do y a la 

i'Gglfia tsmpcre!, q..ie den•mdan. !os e~je3 sucesivos en la formación 

del absceso. 

Examen Objetivo.- Presenta una caries de mancha lenta1: indolora a la 

exp!Ol"AcJ.6n. 

Pronóstico.- Es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el dlen 

te si se establece una tef'apéutica lnm.edlata, generalmente la Pulpecto-
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m!a Total. 

Tratamiento. - A base de cortlcoesteroides asociadós con los antib16-

t1cos: y Pulpectom!a Total. 

PULPITIS CRONICA CERRADA.- Es un estado evolutivo de la cronicidad. 

Se caracteriza por presentar neuralgias o dolores tórpidos repetidos en 

plazas con caries o con obturaciones. La transiluminac16n puede dar -

una sombra coronarla difUsa. 

PULPITIS CRONICA ABIERTA O PULPITIS CRONICA ULCEROSA. - Se ca-­

racterlza por presentar una ulceración en la superficie de una pulpa ex 

puesta. Por lo general se presenta en p:J.lpas de dientes Jóvenes, b!en 

nutridos, con los conductos de ancho lumen y amplia circulación 6pical, 

que permita una buena orqanlzac!6n defensiva: ó en puipas vigorosas -

de personas mayores. En estos casos extste además baja virulencia en 

la 1nfecct6n, siendo lenta la evolución al quedar bloqueada la comunl­

cac16n carles-pulpa 6 por tejido de qranulaclón. 

La pulpa ulcerosa presenta una zona de células redondas de lnflltra-­

ci6n, debajo de la cual existe otra degeneración calclca, ofreciendo -

as! un verdadero muro al exterior, y alslando también al resto de la -

1 
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pulpa. Con el tiempo el proceso inflamatorio termina por extenderse. 

Etiología. - Es :frecuente en caries recidiva y por debajo de obtura c!o -

nes despeqadas o fracturadas; con exposición pulpar, seguida de invS:. 

si6o de microorganismos. 

la ulceración fonnada se encuentra separada del resto de la pulpa, por 

células redondas pequei'las, las cuales limitan a la ulceración. La zo­

na inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radiculares. 

Examen Objetivo.- Muestra una cavidad canosa, con la cámara pulpar 

amplla. El dolor ante la exploración de instrumentos rígidos es agudo. 

Al roce de la torunda de algodón, se produce un dolor torpe, sordo. Si 

la pulpa es visible presenta un aspecto sangrante, o esta recubierta -­

por !Qs productos de deslntegract6n. Existe dolor al frío, siendo m.!s -

Intenso cuando m6s directo sea al contacto con la ulceración. 

ta radloqraf!a muestra una ex.posicl6n pulpar amplia, relncidencia de 

caries y reacciones period6nticas. 

La respuesta vltal6metrica se obtiene empleando mayor cantidad de CQ 

rrlente eltfotrica, frío y calor, que la acostumbrada para la respuesta -
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del diente sano. El hecho de hallar vitalidad resldual tiene gran valor, 

porque indica que la pulpa aún no llega a la necrosis. 

Sintomatologra .- El dolor puede ser liqero, en forma sorda o no existir; 

es provocado por acción de contacto, cuando el aumento hace com¡:re­

sión en una cavidad, o por debajo de una obturación defectuosa, su. tg 

tensldad depende del impacto, pudiendo ser muy leve o no existir, debi­

do a la degeneración de las fibras nerviosas superficiales. 

El dolor si existe, termina una vez que haya cesado el impacto, o la~ 

si6n allmenUcla sobre la ulceración sea retirada. 

Diagnóstico.- Se observa presencia de vttalldad pulpar, y amplia expo­

sición, observandose sobre la pulpa expuesta y la denUna adyacente, -

una capa grisácea, compuesta de restos alimenticios, leucocitos y cálu 

las sanql!!neas, Por lo regular esta zona presenta un olor a descomi:os1-

ci6n. 

Pronóstico.- Es muy favorable para el diente, ya que' la ulcerac16n con -

su zona llmitrofe, establece una defensa eflcaz de las estructuras PJ11ª 

res m6s profundas. 

Tratamiento.- Extirpación inmediata de la pulpa, o remoción de caries y 
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excavación de la parte ulcerada, has ta tener una respuesta dolorosa, C.Q. 

tocando una curación, dejandola de 1 a 15 días, ext1rpando la pulpa de..e.. 

pués de este tiempo,. o sea, realizar la Pulpectomía Total. 

PULPITIS HIPERPI.ASTICA CRONICA O POUPO PULPAR. - No es común y -

ocurre como lesión cronlca desde su comienzo, o como fase crónica de 

una pulpltls aguda cr6nlca, por lo que es una variedad de la anterior1 -

en la que al aumentar el tejido de granulación de la pulpa expuesta, se 

forma un p6llpo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad .. El tejido 

epitelial 9lnglval o lingual, puede cubrir esta formación hiperplástlca o 

pollposa, que peco a po.co puede J.r creciendo con el estímulo de lama.§. 

tlcaclón. 

Ellolog!a. - Por e~pos1cl6n lenta y progresiva de la pulpa, producida por 

!a carles. Este tipo de putpltls :;e presenta en ~~e cavidad grande a·bte~ 

ta 1 con pulpa joven, resistente y con baja .lnfeccl6n bacterlana, y con -

un estímulo crónico y suave, el cual puede ser una Lrritaclón mecánica,, 

provocada por la masticación y Por la lnfecc16n bacteriana. 

Caractetis!kas Clínicas.- ts un sr, una proliferación exagerada d\?l te­

jido pulpar, el cual se encuentra inflamado cr6nlcamente. Se da por lo -

regular, en niños y adultos Jovenes, en dientes con caries grandes y ablfil 
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tas, en es te caso la pulpa se observa como un glóbulo rojo o rosado de 

tejido, qile destruye la cámara pulpar, soliendo ocupar la totalldad de -

la cavidad. Como el tejido hiperplástico contiene pocos nervios, la pie­

za es insensible a la manipulación.. ta lesión pued~ o no sangrar con­

facilidad, según el grado de irrltac16n del tejido pulpar. 

Las piezas afectadas con mayor frecuencia son los primeros molares pe..r 

manentes ya que tiene una magnffica lrrigaci6n, debida a su gran aberty. 

ra ápicalL ~sto aunado a su elevada rasistencla y capacidad de reacción 

del tejido de las personas jovenes, da luqar a la proliferación del tejido. 

Caracterrs ticas His tológlca s. - El tejido hiperplásUco es basicamente t,g, 

jido de granulación, compuesto de delicadas fibras conectivas intercala­

das eón cantidades variables de pequei'ios. capilares. El infiltrado celular 

inflamatorio esta compuesto principalmente por linfocitos y plasmocitos,. 

en ocasiones se presenta también leucoc!!:os polimorfonucleares. 

Slntomatologra. - El dolor es nulo o leve,. causa:io por la presión del bolo 

allmentlcio sobre el pólipo, durante la masticación. El diente puede re.§. 

ponder muy poco o nada, a los cambios térmicos. Con el probadcr pul-­

par se necesita de un., mayor intensidad para provocar una respuesta. 

Diagnóstico.- Es sencillo por el típico aspecto del pólipo pulpar pare -



39. 

pueden existir en ocasiones, dudas de si el pólipo es pulpar, perio-­

dónllco, glnglval o mixto, en cuyo caso bastará con ladearlo o desinser 

tarlo, para observar la unión nutricia del pedículo. En los casos de po­

sible comunicación cavopulpo-period6ntica, habrá que recurrir~ un exa­

men roentgenográfieo. previa colocación de puntas de gutapercha o pla­

ta, en el fondo de ía cavidad. 

Pronóstico. - Puede durar por muchos meses o hasta varios anos la pieza 

afectada. La lesión no es reversibla. El pronóstico en sí, no es favora­

ble para el diente, solamente seleccionando el caso a tratar. 

Tratamiento. - Consiste en eliminar el tejido pollpo!de y extirpar después., 

la pulpa. El pólipo puede removerse, cortandofo por su base eon un bis­

turí fino y afilado. 

PULPITIS CRONICA TOTAL. - En esta enfermedad la inflamación pulpar -

alcanza toda la pulpa, existiendo necrosis en la pulpa oameral y ocasiQ 

nalmente tejido de granulación en la pulpa radicular. 

Sintomatolog!a.- Por lo regular el dolor es localizado, pulsátil y puede 

ex2!carbarse con el calor y calmarse con el fr!o, La intensidad del dolor 

es variable, disminuyendo cuando cxist-:i desagÚo (drenaje?-) natural a tra 
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vés de una pulpa abierta, o provocada por el Dentista. 

Examen Objetivo.- La vitalometrfa es imprecisa o negativa. El diente -­

puede estar ligeramente sensible a la palpación y percus16n, además de 

presentar cierta movilidad, estos síntomas pueden ir aumentando a medt 

da que la necrosis se hace total y comienza la invasión periodontal. 

La radiografía mostrará los datos anteriores,. con aumento de la imagen 

per!odontal en algunos casos. 

Pronóstico.- Es desfavorable para la pulpa,. pero favorable para el dien­

te si se inicia de inmediato la terapéutlca de conductos. 

Tratamiento. - El tratamiento de urgencia consistirá en abrir la cámara -

pulpar para dar salida al pus o gases, seguida de la Pulpectom!a Total. 

NECROSIS PULPAR. - Es la muerte de la pulpa con cese de todo metaboli~ 

mo,. y por lo tanto, de toda capacidad reacclonal. Puede ser parcial o to­

tal. 

La necrosis es una secuela de la lnflamacl6n, a menos que la lesión -­

traum4tica sea tan r6plda, que la destruccl6n pulpar se produzca antes -
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de que pueda establecerse una reacción inflamatoria, por lo que más -

bien, la necrosis se produce cuando la muerte pulpar es rápida y asé11 

Uca. Ahora bien, la necroblosis se presenta cuando la muerte pulpar, se 

produce lentamente, como resultado de un proceso degenerativo o a tró­

fico. Es la modificac!6n de la estructura pulpar, esto explica por que -

no existe dolor, ya que la circulación se realiza, permaneciendo exe,.D 

ta de infección. 

El tejido pulpar muerto es el proceso exclusivo de la necroblosls es una 

entidad mórbida, que carece de srntomas dolorosos. 

Én el proceso de la necrosis sl tejido pulpar muerto pierde todo indicio 

de organización tisular, as! como todo rastro de conexión orqanica, ron 

las estructuras vitales que lo rodean. Además el diente, careciendo de 

vitalidad, permanece en la boca sln presentar manifestaciones clínicas 

de ninguna clase. 

Tlpos de Necrosis. - Son dos, por Coagulacl6n y por Llcuefacc16n. En la 

primera parte soluble del tejido se precipita o transforma en material sQ. 

lido, parecido al queso .. En la segunda se produce cuando las enzimas -

proteol!tlcas convierten los tejidos en una masa blanda o l!qulda. 
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Cuando se instala la infección, la pulpa generalmente se torna putres= 

cente. 

Etiología. - La causa principal de la necrosis es la invasión microbiana 

producida por la caries profunda, pulpitis, o por traumatismos penetra.,n 

tes pulpares. En general, cualquier causa que dalíe la pulpa puede ser 

causa de una necrosis, particularmente una infección, un traumatismo -

previo, como ya se mencionó, una irrltaci6n provocada por el ácido ll-­

bre, o por los sillcofluoruros de una obturación de acrflico autopolimer1-

zable, o causada por una inflamación de la pulpa. También puede deber 

se a una lnvasi6n bacteriana a través de la corriente sanguínea, por -­

propagación, desde los tejidos vecinos, en estos casos el diente se en­

cuentra integro y la necrosis va seguida de una intensa axacerbación. 

Sintomatología. - El diente generalmente no presenta dolor, pero puede -

existir al beber líquidos calientes, ya que producen la expansión de los 

gases, los cuales presionan las terminaciones sensoriales de los nervbs, 

de los tejidos vivos adyacentes. 

DJ.agn6stlco. - La necrosis en cavidad abierta clínicamente debe de consl 

derarse como un estado transitorio,. muy breve, casi virtual; en el que -

de Inmediato se establece la gangrena. 
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En la necrosis y especialmente en la necrobiosls 1 pueden faltar los -­

síntomas subjetivos. 

Dlagnóstlco Objetivo.- La corona del diente sufre cambio de coloración, 

observandose a la inspección una coloración obscura, que puede ser de 

un matiz pardo, verdoso o grisáceo, o de un tono gris azulado. 

A la transllumlnac16n ofrece la falta total de la translucidez rosacea, en 

toda la parte coronaria, por lo que la opacidad se extiende a toda la c.Q. 

rona. 

El Electrodiagnóstico es negativo, no responderá ni al máximo de corrlEID 

te, una pulpa necr6tica o putrescente. 

1 A la percusión se obtiene un sonido mate. La tennorreacc16n no troduce 

ningún estímulo, aunque en ocasiones puede responder en fonna dolorosa 

al calor, al dilatarse el contenido gaseoso del conductQ, en ocaclones 

el contenido líquido del conducto puede dar una respuesta positiva a la 

corriente eléctrica. 

El olor en el caso de la necrosis pútrida, es fétido. La necrobiosis y la 

necrosis sin putrefacción son indoloras. El diente puede presentar lige-
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ra movilidad. La radiografía muestra una cavidad u obturación grande1 -

una comunicación amplia con el conducto radicular 1 y un espesamiento 

del periodonto o un ligero engrosamiento de la línea periodontal. Tam-­

hlén puede mostrar ligeros cambios en el periodonc!o, siempre y cuando 

no este establecida una zona llm!trofe de defensa, dentro del conducto. 

Tratamiento.- Consiste en !a preparación biomec&l!ca y qufmlca, segui­

da de la ester1llzaci6n del conducto radicular, este tratamiento deba -­

hacerse de inmediato, eliminando los restos pulpares e !nielando la madi 

cación antiséptica. 

GANGRENA PUI.PAR O NECROSIS GANGF.ENOSA DE LA PULPA. - Es una for­

ma infecciosa y común de Ia necrosis, como consecuencia de una pulp.l 

tis aguda o crónica no tratadas. 

Definición.- Rs la necrosis del tejido, debido .a.la isquem!a, con infec­

ción bacteriana sobreaqregada • 

Etioloqfa .. - Puede ser causada Por cualquier microorganismo saprófito -­

que invade el tejido pulpar. Es el resultado final más completo de la pul­

pltis, en la que existe necrosis total de los tejidos. 
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Tipos de Gangrena.- Son dos las formas de gangrena, la que se produ-

can en cavidades cerradas y en cavidades abiertas. En las primeras los 
• 

signos dolorosos son producidos en dientes con gran cavidad carlosa, -

pero sin comunicación camera!, en caries micropenetrantes, y por obtu-

ración circunstancial. El tejida gangrenoso, en estas condiciones produ-

ce compllcaclones dolorosas, debido a la presión de los gases transmi-

tida al periodonto. 

En las gangrenas abiertas no existe· dolor porque no hay presión gaseo-

sa. 

Diagnóstico Objetivo.- Su acción se inicia en las terminaciones nervl.Q. 

sas de un último resto pulpar, ya sea del ápice o del periodoncio. 

El paciente manifiesta que el dolor es continuo y que se exacerba con el 

aumento de temperatura. Cuando se trata de cavidad hermética,. los dolo 

res se welven irradiados, intensos, persistentes y uniformes. En cavi-

dadas obstruidas, la succión o limpieza de la caVidad, practtcada por 

el paciente, termina casi totalmente con el dolor agudo, porque se ha dA 

do escape a los gases. 

La gangrena en los dientes multirrad!culares puede abarcar totalmente la 
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cavidad, pero son frecuentes los casos en que la gangrena se encuentra 

presente únicamente en uno de los conductos, mientras que en los de 

más persiste la vitalidad pulpar, a causa del emplazamiento de la caries, 

principalmente la proximal, con acceso directo a uno de los conductos. 

La transilumlnac16n y la vitalometría son similares a las descrUas para 

la necrosis. Untcamente el dolor puede cl!nlcamente establecer un diag_ 

nóstico diferencial, antes de que la apertura del conducto. 

Pronóstico.- Puede ser favorable, si se establece de inmediato el trata-

m!ento especialmente en los dientes anteriores. 

•• Tratamiento.- ta cámara pu!par será abiarta para establecer un desagua 

a los l!quldos, exudados y gases resultantes de la desintegración pulp!r • 

.E."l casos a!:ludos con reacción periodontal intensa 1 deberá ·hacerse Ja a-

bertura, con un mín!mo de presión para no provocar dolor al p!ciente. 

Es tablecldo el drenaje, puede dejarse la cavidad abierta, sin sello al-

guno e iniar la medlcaci6n a base de ant1bi6tlcos. Después de unos --

dfas se realiza el tratamiento endod6nUco adecuado, para dient~s con -

pulpa necróUca. 



1 

47. 

P.ATOLOGIA PERIAPICAL. 

Las enfermedades perlapicales en su mayoría, corresponden a procesos 

que resultan por descuido en el tratamiento de las necrosis pulpares. -

Son causadas generalmente r.or el paso de productos Irritantes, deriva­

dos de la necrosis, las bacterias y sus toxinas, hacia la zona perlapl­

cal. Esto es debido a que una vez establecida la infección en la pulpa, 

el avance del proceso solo ·puede tomar una dirección, y es a través de 

los conductos radiculares, hacia la zona periaplcal. 

tas lesiones periapicales no son entidades individuales y diferentes a 

las pulpares; sino mas bien, son una transformación sútll de un tipo de 

lesión a otro. Ias enfermedades perlaplcales son: 

PERIODONTITIS APICAL AGUDA. - Es un estado inflamatorio del tejido -

que rodea a la raíz del diente. La lnflamac16n periodontal es producida 

por la invasi6n a través del foramen ap1cal 1 de los microorganismos -

procedentes de una pulpltls o gangrena de la pulpa. Puede ser de ori­

gen L'l"!fec..Qo$o" traumático o medicamentoso. 

F.o. este proceso predominan el edema local y la infiltración leucocitaria 
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de la membrana parodontal; desplazando al diente de su alveólo. 

EUologfa. - Se considera que es en realidad un síntoma de la fase fin 

de la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo. 

Puede ser de origen mecánico, por un traumatismo en el diente; una ob 

turacl6n alta: una punta de papel o gutapercha que sobrepase el foramen 

apical; por el uso de medicamentos irritantes como el formocresol, en 

contacto con el periodonto. 

Sintomatología.- Los dos síntomas caracteñsticos en. la Periodontitls, 

son el viv!simo dolor a la percusión, y ligera movilidad dentaria. 

ta intensidad del dolor depende del grado de inflamacl6n de la pulpa. 

Subjetivamente el dolor sentido por el paciente puede ser de muy in-­

tenso, y hacerse insoportable al ocluir el diente afectado, o incluso -

al rozarlo con la lengua. 

Diagnóstico.- Es relativamente fácll, pero habrá que descartar otras pe-

ri.odontitls como son: las traumaüeas por un golpe, o por' sobrelns.tru-

mentación y sobreobturaclón; las químicas por la medlcaclón de algunos 

farmacos mal tolerados por el periodonto (formol, eucalipto!), y las de 

1 
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origen periodontal, en paradenciopatías. 

Ahora bien, el diagnóstico en qeneral, lo podemos hacer al observar 

que el conducto prematuro, entre el diente afectado y lü pieza dental 

opuesta, aumenta la senslbllldad de la región apical. Puede acompa-­

fiarse pcr a±>krimiento ligero del diente l'ínlcamente, o por dolor intenso 

cuando se aplica pres16n sobre el diente. 

En la radlograHa se observa en ocasiones, ensanchamiento de la me.m 

brana pa.rodontal; otras no se presentan datos anormales. 

ta vltalometña, inspección y transilum1ncci6n son semejantes~a la ne­

crosis o gangrena. 

Pronóstico. - Será bueno,se hace un tratamiento adecuado; en las pie­

zas posteriores, también depende de una correcta medicación antisépti­

ca y antibi6tlca 1 y de una obturación y técnica endod6ntlca impecable. 

En dientes anteriores el pronóstico siempre es favorable, ya que conta­

iaos con el recurso de la ctrugfa periapical; además da q-..ie en éstas pi~ 

zas la técnica endod6ntlca es más fácil de realizar. 

Tratamiento.- La terapéutica de urgencia consiste en establecer una co-

1 
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municación entre la pulpa y la cavidad bucal, para lograr un desague 

del conducto radicular, e iniciar después la conductoterapla indicada. 

Si la causa fue qufmica,, se cambiará la medicación por otra sedativa, 

como el eugenol. En casos de periodontitis intensa por sobreobturación, 

la conducta a seguir será expectante, o de ser posible se hará un le-­

grado perlapical para eliminar el excedente de obturación. 

Se recomienda el uso de una pasta corticoeste.roldes-antib16tlcos, co­

mo el patentado Septodont, para aliviar el dolor, ya que los antisépti­

cos no lo logran. Este medicamento se lleva al interior del conducto, -

después de remover los res tos de pulpa necrotlca; de ser posible Uger-ª. 

mente más ana del ápice" por medio de un léntulo o punta de papel ab­

sorbente. La cavidad se sella con cavi t. Este tratamiento logra un mar­

cado alivio de los síntomas y un espectacular cese del dolor; pudiendo 

descansar el paciente, mientras se !niela el tratamiento de conductos. 

ABSCESO DENTO-ALVEOIAR AGUDO O AB.SCESO PERIAPICAL.- Es una C.Q. 

lecc16n de pus, localizada en el hueso alveolar a nivel del lipice rad.! 

cular de un diente resultante de la muerto pulpar, con ta. ~nslón de 

la infección a través del foramen ápical; es consecuencia de una pulp.! 

t!s o gangrena pulpar. 
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Es un proceso supurativo agudo o crónico de la zona pertapical. 

Etiología. - Por invasión bacteriana del tejido pulpar modificado, como 

la pulpa se encuentra encerrada en paredes inextensibles, no existe po 

sibilidad de drenaje, y la infecci6n se propaga en la dirección de me­

nor resistencia, o sea a través del foramen aplcah comprometiendo de 

esta manera, al perlodonto y al hueso periaplcal. 

Este tipo de absceso suele ser producto de una infección pulpar, cau­

sada por caries; aunque también aparece después de un traumatismo -­

dental, el cual ocasiona la necrosis del tejido pulpar. As! mismo se o­

rigina por la irritación de los tejidos per!odontales, durante la mastle,a 

clón mecánica, o por la aplicación de sustancias químicas, al realizar 

la preparación de los conductos . 

Slntomatología.- Al inicio de la enfermedad el dolor es leve,. se presen 

ta como una ligera sensibilidad del diente¡ al avanzar la lesión el dolor 

se vuelve intenso, violento y puls6t11; acompafl:ado de una tumefacción 

dolorosa de los tejidos blandos de !a zona per!ap!ca!, y en ocas!ones 

con fuerte edema inflamatorio, perceptible en la inspección extorna de 

la cavidad or.al, y t!plco de los osteoflemones de oriqen dentario. 

1 
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El diente se vuelve más doloroso, alargado y flojo en la (iltima etapa 

de la enfermedad, pudiendo estar afectados además, los dientes adya­

centes de igual forma. 

Caracter:Csticas del absceso.- Se forma conforme avanza la perlodontl­

tls apical aguda. Los tejidos pedapleales y subaplcales se destruyen 

como consecuencia de la supurac16n. Después aparece una membtana -

que encierra el pus acumulado en unos cuantos dCas, en la zona perta­

plcal. El saco que contiene el líquido purulento, puede estar adherido 

a la zona !nterrad1cular o en la porc16n lateral del diente; dependiendo 

de si la infección ha pasado a través del agujero apical principal, o 

de un canal accesorio.- o por una perforación mecánica anormal de la -

ca'mara pulpar. 

En el estudio hlstopatológtco,. el tejido muestra aumento en la vascu­

larlzac16n y en las células inflamatorias; en la perlferla existe fl-­

brosis prollferativa lnlcial. 

Este absceso puede complicarse con reacc!ón febril moderado, osteope­

riostitis supurada, osteoflem6n, y 11nfoadenltis de la región correspon­

diente. Según la fa1m cl.IDi::e o vlrW:n::Sa la colecc16n purulenta quedar~ -­

confinada en el alv&alo o blen tender6 a fistullzarse a través de la cor-
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tical ósea, para formar un absceso submucoso y finalmente establecer 

un desagtle en la cavidad oral. 

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

cronicidad en forma de un absceso crónico, con o sln fístula, granulg; 

ma y quiste paradentarlo. 

Caracte1·!sticas Clínicas.- Presenta las mismas que una lnflamacl6n -

aguda del periodonto apical. El diente duele y se encuentra algo extrul­

do de su alveolo. No suele presentar signos nl síntomas,. puesto que 

es una zona de supuración bien circunscrita, con poca tendencia a di­

fUndlrse. 

Caracter!sUcas Radiográficas.- En general no se aprecian datos impor­

tantes. La radiografía al principio sólo muestra un engrosamiento del li­

gamento periodontal, pasados algunos d!as dar! la típica zona radlolu­

ci.da esferular pedap!cal del absceso crónico. 

Diagnóstico.- Es sencillo, el dolor a la percusl6n y al palpar la zona 

periaplcal, la coloración, la opacidad y la amamnesls lo facilitarán. 

Pronóstico.- Dependerá de las poslbllldades de hacer un correcto tra~ 
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miento endodóntlco. En dientes anteriores es más favorable. 

Tratamiento.- Drenar de inmediato, mediante la apertura de la cámara 

pUlpar a través del conducto radicular, y mantenerla abierta durante -­

cierto tiempo para dar salida a los exudados. El drenaje se hace por ... 

medio de una incisión, o por las dos v!as. 

Administrarle al paciente med!cación a base de antlb16t1cos, como la -

eritrom.lcina (1lodtlna); y en ocasiones también es necesario antllnfla­

matorios. 

Aplicación de bolsas de hielo en la ca1a y de colutodos calientes bucA 

les, para evitar la flstulizacl6n externa en algunos casos. 

Analgésicos como Darvon, y si es necesario Demerol. 

ABSCESO ALVEOIAR CRONICO. - Es una infección de poca virulencia y -

larga durac16n, localizada en el hueso alveolar periapical y oriq!nada -

en -e! conducto radicular. 

Etiología. - Es una etapa evolutiva natural de una mortlflcacl6n pulpar, 

con extensión del proceso !nfeccloso hasta el perlaplce: puede derivar-
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se de un absceso agudo en decllnac16n, o producirse por una osteit!s 

granulomatosa supurada, también puede provenir de un granuloma deg,!! 

nerado, por fusión purulenta de su parte central, o de un granuloma -­

qu!stlco infectado, cuyo lumen se encuentra lleno de pus; o ser conse­

cuencia de un. tratamiento de conductos mal realizado. 

Sintomatología. - Generalmente es asintomático de no reagudlzarse el -

pcoceso¡ o ser ligeramente doloroso, muchas veces se acompafta de -­

fístulas. 

Datos Subjetivos. - Pueden ¡:resentarse dos situaciones que son: 

l. Que el absceso drene por la mucosa, a través de un trayecto fistulo 

so 1 aquí al paciente advierte la salida pedódica de pus y exudado, 

al presionar, formandose una vesícula en el orificio de salida, que 

se rompe periódicamente, o a la presión, drenando pus. 

2. Si no se presenta el síntoma anterior / el diente no duele ni reaccio 

na a la percusión, tampoco e.xlste sensibUidad al presionar la muCQ. 

sa a la altura pertap!cal, solo que la tabla externa este muy destrl.Y. 

da duele el diente. No presenta dolor a los cambios térmicos. 
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Datos Objetivos. - El diente no duele a la percusión, ni a la palpa--­

ción glngival, y la mucosa no p-esenta hiperemia. 

El drenaje del absceso puede hacerse por el conducto~ siendo lo más 

frecuente, por la mucosa a la altura perlapical, o a través del p:irodon 

cio marginal, también puede hacerse por vra facial. 

La mayoría de estos abscesos se obsexvan en dientes mal obturados,­

aunque también se pueden presentar en buenas obturaciones radícula-­

res: pero son acompañadas por estados patológicos, granulomatosos -­

perlapicalés. 

R~;:Hografía.- Se observa la destrucción de las trabéculas alveolares pg_ 

riapicales, en una extensión amplia, de límites imprecisos. 

Pronóstico. - Puede ser favorable si se realiza un correcto tratamiento 

de conductos. 

Tratamiento. - Eliminar la infección del conducto radicular, realizar el -

tratamiento endodóntico, obturar perfectamente bien el conducto, gene­

ralmente se produce la reparación de los tejidos periaplcales, dt:?spués 

de un tratamiento correcto. Ahora bien, si subsiste la lesión, p:i;:;ados 
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doce meses, se puede proceder al legrado periapical y excepcionalmem, 

te a la apicectomía. 

ABSCESO PERIODONTAL. - Es una inflamación purulenta, localizada an 

los tejidos periodontales. Son de dos tipos: Crónico y Agudo. 

Agudo.- Sus síntomas son: dolor irradiado y pulsátil, sensibilidad muy 

marcada de la enc!a a la palpación, sensibilidad del diente a la percu­

sión, movllidad dentaria, linfoadenitis y manifestacionos generales C.Q. 

mo fiebre, leucocitosis y malestar. 

Apárece como una elevaci6n ovoide de la encía, en la zona lateral de 

la raíz. La encía es edemaUca y roja, con una superficie lisa brillante. 

Puede tener forma de cúpula y ser relativamente puntiaguda y blanda. -

En la mayoría de los casos, es posible expulsar pus del margen gingi­

val, mediante presión digital suave. 

Crónico. - Se presenta como una fístula que se abre en la mucosa gingi­

val, en alguna parte de la raíz. Pueden existir antecedentes de exuda 

clón intermitente. El or!f!c!o de la fístula puede ser una abertura muy 

pequeña, dificll de detener, que al ser sondeada revela tin tr(lyccto ffs­

tuloso en la profundidad del parodonto. 
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En endodoncia la fístula es un síntoma o secuela de un proceso infec­

cioso periapical, que no ha sido curado, ni reparado, pasando a la -

cromc1dad. 

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistuloso, es d~ un m-ª. 

melón irregular, con un orificio central permeable a la exploración con 

sondas o puntas de gutapercha lubricadas con vaselina o jabón líquido. 

La fístula no es una enfermedad"' sino simplemente la pruéba o firma -

de una lesi6n crónica ósea vecina, la cual evacua y descombra. 

Tratamiento. - La fístula no requiere de un tratamiento especial alguno. 

Por lo anterior el tratamiento racional de la lesión periaptcal, básta­

rá para que la ffstula desaparezca, ya que ésta es ia causante de la -­

formación de la fístula; el tratamiento es la conductoterapia, y en oca­

siones cirugía periapical. 

Los lavados con sustancia antiséptica, soluciones o pastas antibióti-­

cas / y pastas reabsorbibles semil!quidas, pueden ser muy útiles para -

su triple acción sobro el conducto, la lesión perlaptcal y el trayecto -

ftstuloso, arrast:ando los restos de exudado y sustancias nocivas. 
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GRANULOMA.- Es la formación de un tejido de granulación que prollf!t 

ra en continuidad con el periodonto, como reacción del hueso alveolar 

para bloquear el foramen apical de un diente necrotico y oponerse a las 

irritaciones causadas por los microorganismos y productos de putrefac­

ción, contenidos en el conducto. Es una de las secuelas más comunes 

de la pulpi tis . 

Etiología.- Para que se forme debe de existir una irritación constante y 

poco intensa. Lo más frecuente e:is que resulte por la penetración de la -

caries, con infección subsecuente y destrucción pulpar. 

El granuloma tiene una función defensiva y protectora de posibles Infec­

ciones. .El granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan, 

sino un lugar donde éstas son destruidas. 

Sintomatología. - En la mayor parte de los casos es asintomatico, ya -

que su formación es lenta y se encuentra latente. Sin embargo en el -

caso de un traumatismo,. debilitamiento del enfermo, o aumento en lu -

virulencia de los gérmenes por cualquier razón, se forma un absceso 

con pus retenido en el canal radicular. En este caso el dolor es muy in­

tenso, y va acompai'iado de la formación de un trayecto fistuloso y de -

una tumefacción. 
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Características Clínicas. - Existe una marcada sensibilidad del diente 

a la percusión, o dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos 

sólidos. La sensibilidad es causada por la hiperemia, edema e inflam-ª. 

ción del ligamento perlodontal • Muchos granulomas son totalmente asin. 

tomaticos, como se menciono anteriormente, por lo regular no existe -

perforación del hueso y mucosa bucal que lo cubren~ con formación de 

una fístula; excepto en los casos en que la lesión presente una exa-­

cerba ción aguda. 

Características Radiográf!case- Primero se observa como un engrosa-­

miento del apice radicular, a medida que avanza la lesión, aparece co­

mo una zona radloluclda, de tamaf'io varlable 1 en apariencia unida al -

apice. 

La impresión grAflca del granuloma está representada por una zona ob.§. 

cura, bien delimitada, radiolúcida, delimitada por un contorno d0iini­

do, aunque de forma irregular, con tendencia ovoide . 

Características Histológicas. - Se genera corno proceso cr6ntco desde -

91 comienzo y no pasa por una fase aguda, comienza como una hlpert?mia 

y edema del ligamento perlodontal, con infiltración de células inflama­

torias crónicas; principalmente llnfocltos y plasmocltos. La inflama---
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ci6n y mayor vascularización local, producen la resorción del hueso de 

soporte adyacente. A medida que el diente se reabsorbe hay prolifera­

ción de fibroblastos y células endoteliales, y formación de conductos -

vasculares más pequeños, así como delicadas fibrillas conectivas. 

La actividad del tejido conectivo es más prominente en la perifer!a del 

granuloma, es allí donde se condensan los haces de colágena, como -

producto de la expansión lenta de la masa de tejido blando; para for-­

mar una cápsula continua que separe el tejido de granulación del hueso. 

Cada granuloma periapical llene la potencialidad de formar un quiste P.@. 

rlodonto, si se deja libre en su curso y si la reacción inflamatoria si-­

gue astimulando el epitelio. 

Pronós tlco. - Depende de la posibilidad de hacer una correcta conducto­

terapia_, de la eventual cirugfa y de las condiciones orqanicas del paci­

ente. 

Tratamiento.- Siendo la causa del granuloma la presencia de restos ne­

croticos o de gérmenes en los conductas radiculares 1 el tratamiento a­

decuado es el radicular; si se reaiiza correctamonte, lo más seguro es 

que la lesión disminuya paula tlnamente, acabando por desaparecer. En 

1 
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caso de fracaso es el tratamiento de conductos: podrá hacerse un le-­

grado periapical, o si es necesario la apicectomfa. 

QUISTE PERIODONTAL APICAL. - Es la forma patológica más grave que -

pueda afectar al parodoncio apical. Generalmente toma para desarrollar­

se un tiempo mayor que un granuloma o un absceso. Se forma a partir -

de un diente con pulpa necrotica, con periodontitls apical crónica o -­

con granuloma, que estimulando los res tos epltellales de Malassez o -

de la vaina de Hertwtng, va creando una cavidad qufstica mediante la 

patogénesis, con lenta evolución. 

La cavidad quística se encuentra tapizada por epitello estratificado de.m. 

camativo. Cavidad y epitelio tienden a aumentar de volumen a expensas 

del tejido de granulación, rodeado por la cápsula fibrosa, por esto en -

los quís tes de larga duración la pared es muy delgada. La cavidad quf.[ 

tlca de ta mano variable, contiene en su interior un líquido viscoso, -­

con abundante presencia de colesterol. 

Es más frecuente encontrar qu!stes en el maxilar superior, que en el in. 

feriar • 

. Etiología. - Se origina como consecuencia de una infección bacteriana 
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y necrosis pulpar, casi siempre después de la formación de una caries. 

Puede provenir, como ya se menciono, de un granuloma en evolución, 

o directamente del epitelio de Malassez proliferado. 

Patogenia. - Presenta una luz, casi siempre cubierta por epitelio esca­

moso estratificado; la pared esta compuesta de tejido conectivo canden. 

sado. 

Caracterfstlcas Clínicas.- La mayoría de los qufstes son asintomaU­

cos, y no dan indicios evidentes de presencia. Es raro que el diente 

duela o que este sensible a la percusión. Muy pocas veces llega a -­

destruir hueso, por su tamaño, y aún monos produce expansión de las 

láminas corticales. 

Es una lesión que representa un proceso inflamatorio cr6nico 4 desarro­

llandose sólo en ped6dos largos. 

A la inspección se encontrará siempre un diente con pulpa necrotica, -

con su típica slntomatologfa, y en ocasiones un diente tratado e nd.Q 

d ón t l e amente de manera incorrecta. Debido a que crece lentamente a 

expensas del hueso; la palpación puede ser negativa, pero frecuente-­

mente se nota abombamiento de la tabla ósea e incluso puede percibir-
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se una crepitación similar a cuando se aprieta una pelota de celuloide. 

Datos Subjetivos.- Los pequeños quístes que pueden pasar inadv~rti­

dos para el paciente, siempre que no se infecten y ocasionen procesos 

agudos. Los quístes medianos y grandes dan al enfermo la sensación 

de un cuerpo extraño, que se ¡:ercibe más, cuando más invadida y el~ 

vada se encuentre la pared ósea. Los dientes contiguos pueden sufrir -

desviación de sus ejes. El diente afectado puede doler ligeramente a -

la masticación y ofrecer resistencia al esfuerzo~ Si el qu!ste está en 

comunicación con el conducto, el paciente percibe un sabor a salado. 

Datos Objetivos. - Cuando el quíste es pequeño y la tabla ósea exter­

na es densa, únicamente la radiografía puede descubrirlo. Sin embargo 

el drenaje por el conducto de un !rquido hialino acuoso o viscoso / indl. 

ca que es un qu!ste .• Otras veces el lrquido que drena por el conducto -

es un exudado seroso, sangu!nollento; si es asr se trata de un qu!ste 

con tejido granulomatoso, en estado inflamatorio crónico. Si el qufste 

es grande provoca la elevación de la pared externa ósea, que se extien 

de hacia afuera, en forma .redondeada y palpable .. 

La evolución de los qufstes periapicales puede !"eallzarsc hacia afuera, 

destruyendo la tabla externa; hacia el seno maxllar, invadiendolo y -



65. 

pasando muchas veces desapercibido, hasta que ei quíste adquiere prg 

porciones desmesuradas; hacia las fosas nasales y por último puede -­

reabsorber de tal manera el hueso del maxilar inferior 1 que contribuya -

a facilitar su fractura. 

Características Radiográficas. - La imagen radiográfica de los quístes 

bien desarrollados tienen características inconfundibles y bien defini­

das; cuando no lo ésta, es imposible dlstlnguir entre un granuloma y 

un quíste, únicamente con la radiografía, ya que son identicos radio­

gráficamente. 

Se observa una amplia zona radloluclda de contornos precisos y borde!t 

da de una línea blanca nitida y de mayor densidad, que incluye el aP-l 

ce del diente responsable con pilpa necrotlca. Además se observa una 

tendencia del qu!ste a la conformación esférica; desplazamiento de los 

dientes contiguos; límites precisos circundantes debido a su forma de -

expansión uniforme; periferia nltida de hueso condensado 1 que llega a -

constituir una verdadera cortical qu!stica; la línea de inserc16n del quJ.i 

te junto al diente, aparece en el plano perpendicular- a. la superficie de 

la raíz. 

Características Histopatol6gtcas. - Tiene una capa de epttelio escamo-
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so estratificado., conteniendo restos necroticos, células inflamatorias 

y epiteliales; y cristales de coles tero l. 

Diagnóstico.- No se puede establecer el diagnóstico de un qufste ra­

dicular o de un granuloma, sin el exámen microscópico del tejido. 

Pronóstico.- Es bueno si se trata el diente afectado,. con una conduct.Q 

terapia correcta, y en ocasiones con cirugía perlapical. 

Tratamiento.- En el tratamiento de los qu!stes se combinan, el trata ... -

mlento de conductos, con la apicectomía. 
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PULPOTOMIA. 

DEF!NICION. - Es la extirpación aséptica de la porción coronarla de 

una pulpa viva. 

OBJETIVOS. - Eliminar la zona de la infección e inflamación cercana al 

sitio de la exposición pulpar, ¡:ermitlendo que la pul¡m viva de los con. 

duetos radiculares sane y recupere su función normal; por medio de la 

aplicación de farmacos, los cuales protejen , estimulan en la pulpa r!!, 

sidual, favoreciendo la cicatrización de la herida pulpar con tejido -­

calcificado, por la formación de neodentina. Estos medicamentos son el 

hidróxido de calcio 6 el formocresol. 

Las pulpotom!as en los dientes primarios se realizan cuando la reten-­

clón de un diente con posición pulpar resulta más ventajoso que la ex­

tracción y la construcción de un espacio. El diente deberá ser restaura­

do, y se debe de preveer que fUncione durante un per!odo de itiemp::> -

razonable, antes de ser exfoliado. 

Ahora bien, la Pulpotom!a tiene su mayor aplicación en las piezas teJP. 

perales por su conformación anátomica, ya que tiene sus conductos muy 
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amplios y su aplce radicular sin formar; además los cuernos pulpares -

son más prominentes que los permanentes; todo esto hace que se obte.n 

gan buenos resultados al tratar las piezas de la primera dentición con 

este tratamiento endod6ntico. 

CONTAA!NDICACIONES. - Dientes con gran des trucclón, o cuando el proc~ 

so carioso cause la perforación de la blfUrcac!6n radicular. También -

esta contraindicado si el sucesor permanente ha llegado a la átapa de 

erupción alveolar, o sea1 que no exista hueso encima del aspecto oclu 

sal de la corona, o que se haya reabsorbido más de la mitad. 

La Pulpotomra con hidróxido de calcio es el medicamento adecuado para 

el tratamiento de pulpotomras en dientes primarios; por el contrario, su 

uso en las piezas permanentes Jovenes ha logrado clrnicamente muy bu~ 

nos resultados. En las piezas primarias no se ha logrado lo anterior, -

porque con este tratamiento le siguen resorsiones internas de las raíces: 

debido a la sobre es Umulacl6n de las células pulpares no diferencia-­

das, o sea estimular la formac16n de odontoclastos, que destruyen la -

raíz de la pieza permanente, internamente. 

PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. - En años recientes se ha usado C-ª. 

da vez m6s el forrnocresol, como sustituto del hidr6Xido de calcio, al 
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realizar las pulpotomías en las piezas prtmarias . 

La droga en sí es una combinación de formaldehido y triguesol en gli­

cerina (19 % de formaldehido, 35 % de triguesol, en vehfculo de 15 % 

de glicerina y agua); tiene además de ser bactericida fuerte 1 efecto de 

unión proteínica. Inicialmente sé le consideraba desinfectante para can!!_ 

les radiculares en tratamiento endodóntico de piezas permanentes. Po.§. 

teriormente operadores clínicos, lo utilizaron como medicamento de e­

lección en pulpotomías .. 

En contraste con el hidróxido de calcio, generalmente el fonnocresol -

no induce formación de barrera calcificada o puente de dentina en el á­

rea de amputación. Crea una zona de fijación de profundidad variable, 

en el área donde entró en contacto con tejido vital. Esta zona esta li­

bre de bacterias, es inherente, es resistente a la autolls!s y actúa co­

mo un impedimento a infiltra clones microbianas posteriores. 

El tejido pulpar bajo la zona de fijac16n, permanece vital después del 

tratamiento con esta droga, y en ningún caso se han observado resorcio 

nes internas avanzadas. Esta es una de la$ princ!pa!es ventajas que ~ 

see el formocresol, sobre el hidróxido de calcio. 
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INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL.- Este proce-

dimiento se aconseja sólo para piezas primarias, ya que no existen -

estudios científicos de naturaleza clínica e histológica sobre la acción 

del formocresol en piezas permanentes. 

Se aconsejan pulpotomras con formocresol en todas las exposiciones -

por caries o accidentes en incisivos y molares primarios. En cada ca-

so la pulpa ha de tener vitalidad y libre de supuración y de otros tipos 

de evidencia necrotica. En general, las pulpas saludables tienden a -

sangrar muy poco y coagulan rápidamente, en cambio las pulpas dege-.. 
neradas / a menudo sangran profusamente y son dlficiles de controlar - .. 

sin coagulantes. 

TECNICA CON FORMOCRESOL.- Los pasos a seguir son los siguientes: 

! . Probar !a vltalldad pulpar. 

2. Anestesia adecuada. 

3. Aislaf' y esterilizar el campo operatorio. 

4. Remover la dentina cariada con fresas o excavadores reesterillzados. 

s. Obtener acceso a la c~mara palpar. 

6. Remover la porción o:ñ""O,;"\~ria de la p-.ilpa con un e>ecavador. 

7. Limpiar la cámara pulpar de sangre y rest::>s pulpares. 

8. Cohibir la hemorragia .. 
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9~ Secar la cavidad. 

Se necesitan amputaciones limp.as hasta los orificios de los canales. 

Se sumerge enseguida, una pequetia torunda de algodón en la solu-­

ción de formocresol, se le aplica una gasa absorbente, para eliminar 

el exceso del líquido y se coloca en la cámara pulpar. Después de cin 

co minutos se extrae el algodón y se utiliza un cemento de óxido de 

clnc-eugenol, para sellar la cavidad pulpar. El l!qµldo de este cemento 

deberá. consistir en partes iguales, de formocresol y eugenol. Si persi§. 

te la hemorragia deberá colocarse un algodón esterilizado, a presión -

contra los orificios de las rarees. En caso de hemorragia persistente, 

puede ser aconsejable hacer dos visitas para terminar la pulpotomra. 

En este caso el algodón con formocresol se deja en contacto con la puj 

pa y se sella temporalmente, con cemento de óxido de c!nc-eugenol. 

En ei período de de 3 a 5 d!as se v-uelve a abrir la p1oz:a; se extrae -

el algodón y se aplica una base de cemento de óxido de cinc-formocre-­

sol-eugenol, contra los orificios de los canales .. 

Después de realizar pulpotomfas se aconseja la restauración de la pie­

za con coronas de acero inoxidable. Se hace esto para proteger a la --­

fractura, de las cúspides en fechas posteriores. 



72. 

PULPECTOMIA TOTAL. 

DEFINICION. - La Pulpectomía o extirpación de la pulpa, es la inter­

vención endod6ntica que tiene por objeto eliminar totalmente la .PJ.lpa -

v!va, normal o pato16g!ca de la cámara pulpar y de los conductos radJ. 

culares; complementada con la preparación o rectif1caci6n de los con-­

duetos, y con la medicación anttséptlca. 

INDICACIONES. - las indicaciones para la pulpectom!a son las sigwen. 

tes: 

l. Enfemedades irreversibles de la pulpa, como pulpitls hlperplásica, 

pólipo pulpar 1 ulcerosa, etc. 

2. Exposición pulpar por caries,, abrasión o traumatismo. Un ejemplo -

de pulpectom!a en piezas con pulpa sana; sería uno en el cual, un 

diente anterior con pulpa sana1 sufriera un traumatismo; fra.cturand.Q. 

se la corona de ésta pieza, quedando expuesta la pulpa: y en el -

que se hiciera la pulpectom!a, para utilizar el diente como anclaje 

en una prótesis; a base de un perno. 

3. En casos de reabsorción dentlnaria interna# para evitar que avanct); 

llegando a comunicarse la pulpa lateralmente con.::! pericdcn~v, y -
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perforandose la rafa. 

4. En prótesis se utiliza la extirpación intencional de la pulpa; cuan­

do se desgasta demasiado la pieza pilar, con el fin de colocar un 

puente o una corona; o cuando la corona dentaria se encuentra muy 

destruida,. y sea necesario hacer una corona funda con un pemo, 

para conservar el diente en la boca. 

CONTRAINDICACIONES.- Se debe proceder con cuidado al realizar la -

pulpectomía, especialmente en presencia de enfermedades generales / -

causadas por algún foco de infección. 

Grossman afirma que no deberá hacerse endodoncla durante Ia fase ac­

;iva ,::;,,:; cualquiera de las siguientes afeccloneo: diabetes sacarina, s.L 

filis, tuberculosis, ancm!a secundaria, anemia perniciosa: y cualquier 

otra enfermedad infecciosa activa; ya que el paciente como el C!ruja"" 

no Dentista corren grave riesgo, el primero porque pueden haber com­

plicaciones postarlcres o en el momento de realizar el tratamiento de -

conductos; y el segundo, porque puede ser contagiado por el paciente. 

Otras contraindicaciones serían las siguientes: 

1. En piezas dentarias con rarees enanas. 

2. Dientes con movllidad dentaria en grado muy avanzado. 
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3. Y ple:i:as con gran des trucclón dentaria. 

INSTRUMENTAL.- El instrumental utilizado en la pulpectomra, como en 

cualquier otro tratamiento endodóntlco es el siguiente: 

Fresas y Puntas.- De diamante cilíndricas o troncocónicas para apertu­

ra de la cavidad .. En endodoncla las fresas mas usadas son las redondas 

deli 2 al 11. 

Las fresas de carburo extralarqas de tallo fino, shvcn para facilitar el 

acceso a la cámara pulpar,. mejorando la visibilidad del campo operat.Q. 

no. 

Las fresas troncoc6nicas de extremo actlvo se utilizan para evitar la -

formación de escalones en el piso de la cámara pulpar, y para rectificar 

sus paredes. 

F.resa periformes o fresas de llama de diferentes calibres y diseifos pa ... 

ra la rectiflcac16n y ampliación de los conductos en su tercio coronario. 

Sondas lisas o Exploradores de O:>nductos.- Son de difeNn~<.2s calibres: 

se emplean para buscar la acces!bllldad a lo largo del conducto, por -
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lo que su función principal es el hallazgo y recorrido de los conductos, 

en particular los es trechos. 

En la actualidad en lugar de estos instrumentos, se utilizan las limas 

estandarizadas del# 8 al 10. 

El uso de estas sondas es más bien. exploratorio, siendo útiles para co.m 

probar la permeabilidad del conducto, los escalones, hombros y otras 

dificultades que puedan presentarse: as! mismo para explorar posibles -

perforaciones en el conducto. 

Sondas Barbadas o Tiranetvios .- Es un instrumento con barbas, puas o 

lenguetas retentivas: que se adhieren firnemente en la tracción: aprisi.Q 

nando el filete radicular y arrastrando o arrancando todo el contenido 

del conducto. 

Existen tlranervlos extrafinos, medios y gruesos; sus diferentes calibres 

se usan de acuerdo a la amplitud del conducto. También existen tirane.r 

vios largos de 29 mm. y cortos de 21 mm.¡ con una longitud aproximada 

de 50 y 31 mm. 

Poso?en infinidad de barbas o prolongaciones laterales que penetran con 
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facilidad en la pulpa dental, o en los restos necroticos. 

El acero de estos instrumentos debé de ser de exc~lente calidad; ofre­

cer resistencia a la torción y tener discreta flexibilidad para adaptarse 

a las curvas suaves del conducto. Se utilizan una sola vez. 

Su empleo esta indicado en la extirpación pulpar o de los restos pulps_ 

res: en el descombro de los restos de dentina y sangre o exudados; y 

para sacar las puntas absorbentes , colocadas en el conducto. 

Sus movimientos son de impulsión; girando un cuarto de vuelta, sin sen 

tir oposiciónd:lconducto al instrumento, haciendo en seguida su segundo 

movimiento la tracción. 

Ensancb.adOl"es o Escariadores.- Son instrumentos de socc16n triangular 

y de lados ligeramente cóncavos, en forma de espiral~ cuyos bordes y 

extremos son agudos y cortantes. 

Ampllan el conducto trabajando en tres tiempos: impulsión, rotación y 

tracción. El movimiento de rotación debe de ser pequeño {de 45º a 90º\ 

y no sobre pasar nunca más de media vuelta, o sea, 180º, para que no 



77. 

se rompa. 

Se fabrican doblando un vástago triangular de acero inoxidable. Al te­

ner menos espiras / son más flexibles que las limas. 

Daben de ser los primeros y últimos instrumentos que entren en el con. 

dueto, para. su ampliación y alisamlento. Estos instrumentos destina­

dos esencialmente a ensanchar los conductos radiculares, de manera -

uniforme y progresiva; son fabricados en espesores convencionales / -

progresivamente mayores. 

Estos y los tiranervios, son los mejores instrumentos para eliminar y 

descombrar los restos pulpares que pueda haber en el conducto. 

Limas.- Son instrumentos destinados especialmente para el alisado de 

las paredes de los conductos; aunque también contribuyen a su ensan­

chamiento. Se construyen doblando un vástago cuadrangular, en forma -

de espiral" más cerrada que la de los escariadores 1 con su extremo te.r. 

mlnado en punta aguda y cortante. 

El trabajo activo de ampliación y alisamiento, se loara con la limat en 

dos tiempos: uno suave de impulsión y otro de tracción o retroceso, -
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más fUer~c, apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto; -

procurando con este movimiento de vaivén, lr penetrando poco a poco, 

en el conducto hasta alcanzar la unión cemento-dentinaria. 

Algunos autores utilizan únicamente las limas en la preparación de con. 

duetos; además aconsejan que, aparte del movimiento de impulsión y -

tracción, se les pueda utilizar con un ligero movim!ento Intermedio de"? 

rotación. En conductos ~mplios el allsado se hará limando todo el lu­

men, con movimlentos de amplitud progresiva / siguiendo las manecillas 

del reloj: primero en las doce, después cm la una, así sucesivamente., 

hasta completar la circunferencia. 

Las limas al tener mayor número de espiras, son más r!gidas que los -

ensanchadores: pero son menos quebradizas porque su sección cuadran 

gular se adapta mejor a los conductos, y puede girar con menos csfUer-

zo. 

Limas de Cola de Ratón o de Púas. - Su uso es muy restringido 1 pero -

son muy activas en el limado o alisado de las paredes 1 y en el d~sco!!.l 

bto, especialmente en conductos anchos. 

Limas de Hedstrom o Escofinas.- Estos instrumentos t?stan fabricados a 
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base de conos sobre pues tos, de mayor a menor. Como el corte lo tie­

ne en !a base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman 

y alisan intensamente las paredes, cuando al hacer el movimiento de 

tracción se proyecta firmemente contra ellas. 

Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se les utiliza pr!nc.L 

palrnente, en conductos amplios, de fác!l penetración y en dientes con 

ápices sin formar; lcgrandose que al igual que. con las de ra t6n 1 aUzar 

las paredes del conducto, con e! menor esfuerzo y peligro de romperse. 

Los instrumentos para endodoncla se dividen en Convencionales y .Estan. 

darizados 1 siendo ea tos últimos los mas modernos. Los primeros son -

únicos =1U~ se fabrica:1 !la.::.:i diez ai'ios; su numeración convencional --

también se usa para designar el ancho o calibre de cada instrumento: -

con números correlativos del # l al 6 para condw::to$ ~orrlentes; y el 

:!f 7 al 12 para conductos muy anchos. 

Los instrumentos Estandarizados son los más modernos; fabricados con 

bases más cientlficas. Son uniformes en cuanto su tamaño, forma y -­

longitud, de la superficie cortante, estos instrumentos se fabrican de -

acero y de acero inoxidable; lo más indicado es utilizar los últimos 1 -

por ser mé s re sis ten tes y tolerantes a la corrosión. 
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Existe una ventaja definida en el uso de instrumental estandarizado, 

sobra el convencional; ya que la graduación escalonada es menor, y 

por lo tanto, existe menor posibilidad de producir escalones, o de -

romper el instrumento dentro del conducto. 

La numeración da los instrumentos estandarizados no es arbitraria, si 

no que corresponden al diámetro de su parte activa, expresando en d! 

cimas de milímetro. 

En el siguiente cuadro se puede observar las medidas y el número de -

dos clases de instrumentos usados en endcdoncla~ 

Número del instru­
mento estandariz-ª. 
do. 

8 

10 

15 

20 

25 

'30 

35 

Diámetro en el Diámetro en la Número aproximE, 
extremo. unión de la par. do del instrumen. 

te cortante con to convoncional 
el vástago corraspondiente. 

o.os mm. 0.38 mm. o.o 

O .Ol mm. 0.4 mm. o 

0.15 mm. 0.45 mm. l 

0.2 mm. 0.5 mm. ? .. 
O. 25 mm. 0.55 mm. 3 

0.3 mm. 0.6 mm. 4 

0.35mm. o. 65 mm. 
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40 0.4 mm. 0.7 mm. 5 

45 0.45 mm. 0.75 mm. 

50 0.5 mm. o.a mm. 6 

55 0.55 mm. 0.85 mm. 

60 0.6 mm. 0.9 mm. 7 

70 0.7 mm. 1 mm. 8 

80 o.a mm. 1.1 mm. 9 

90 0.9 mm. 1.2 mm. lo 

ESTERILIZACION.- La esterilización es un proceso mediante el cual, -

se destruyen, o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o -

lugar. 

En endodoncia tienen gran importancia, siendo indispensable, para e­

vitar la contaminación de la cavidad pulpar, y la de los conductos radl. 

culares; con este fln, se esteriliza todo el instrumental y material, que 

penetre o se ponga en contacto, con la cavidad o apertura del conduc­

to; y en general, para todo tratamiento endod6nt:tco. 

Los métodos m6s usados en Endodoncla son los siguientes: 

Calor Húmedo o Ebulllc16n.- La ebullic16n de agua durante 10 a 20 min., 
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es un método sencillo y esta al alcance de todos., En algunos casos es 

necesario agregarle al agua, sustancias a pastillas alcalinas de carbo­

nato y fosfato sodlco, antes de sumergir los instrumEtntos, para evitar 

que se manchen o corroan. 

Calor Húmedo a Presión.- Es uno de los métodos m6s seguros ... efectivo 

y practico de esterillzac!6n, para ser usado en el consultodo. Se ut:U1-

za con vapor a presión y a 120º de temperatura. 

Se coloca el Instrumental en el autoclave, manteniendose aur., durante 

20 mln. 6 30 con una pr.es16n de 15 libras 6 2 atmóisferas, a una teml>!!. 

ratura de 120° e aproximadamente. 

Por este sJstmB s~ eta-!llza la, mayor parte dél instrumental; como eye,.2 

tare#, grapas, portadtque de metal, espejos" pinzas etc. 

Calor Seco.- Exige una temperatura mayor que el a.gua en ebullición; -

en este caso la estedllzaci6n se realiza poi" medio de Ja estufa u hot-

no seco: colocando el instrumental enwélto en una servilleta; tanto ea-

te como la caja de endodoncta, se deJan de 60 a 90 mtn •• a una tempe­

ratura de 160º c. 
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Se utiliza para esterlllzar instrumental mlis delicado, que puedan pe..r 

der el corte o filo, como limas y ensanchadores; tlramervios, fresas, 

atacadores, conden&adores, etc. tambián es útil para las puntas abso.r. 

bentes, torundas y rollos de algodón. 

Esterilizador de Aceite.- Esta indicado en instrumentos de movimiento 

rotatorio, como las pinzas de mano, eontránsiutos, ya que adem6s de 

asterW.zarloa los lubrica y conserva en buen estado. También se uu!i-. 

za pata estedllzar tijeras.- perforadoras de dique y portagrapas. 

Ester1Uzac16n Rápida .• - S-e utiliza en caso da emergencia; por ejemplo 

el flameado, previa lnmers!6n en alcohol, se usa para desinfacc16n de 

los instrumentos de mano {espejos, puntas exploradocas, etc.) también 

se pueden esterilizar, conservandolos en una soluc16n antisápUca , C.Q. 

mo benzal. Este tipo de e.sterilización no es muy efecUvo. 

ANES!ESIA.- Suprime el dolor y constituye una gran ayud~, en los tra­

tamientos endod6ntlcoa. 

IA mayoría de Jos tratamientos de endodoncla, no :requieren de técnicas 

esp&cl.ale1 de anestesia o de soluciones anest61icas diferentes a las -

apllcedas en otro tipo de tratamiento odontol6glco. 
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La pulpectomía se efectua con anes tesla local; la general se usa muy 

poco. 

ANESTESIA LOCAL.- Un anestésico local utilizado, tanto en endodon-

cla, como en operatorra 6 protesls fija; necesita cumplir los slgulentes 

requisitos: 

l. Período de induccl6n corto para poder lnteivenir sin perdida de tle.m 

po. 

2. Ser de duración prolongada, para poder realizar cualquier tratam!e,n 

to, por muy prolongado que sea; como en el caso de la pulpotomra .. 
que dura de 30 min~ a 2 horas aproximadamente. 

3. Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endodóncica con 

completa insenslblllzacl6n de la zona a intervenir. 

4. Lograr un campo lzquémico para trabajar mejor E m6s r4pldo evitan -
. 

las hemorragias y la decoloración del diente. 

5. No ser tóxico, n! sensibilizar al paciente. 

6. No ser irrltante para facllltar una buena reparación posoperatorla, 

y evitar dolores, después de la lnteivens16n. 

Los anesteslcos locales utilizados son lo& del grupo ANILIDA, ya que -

"' son los más espec!flcamente eficases, además de carecer de efectos -
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secundarlos: y son la xiloca!na y la mep!vacarna (carbocarna,scandl­

cafna). 

La anestesia local se aplica al paciente sentado, y es controlado por 

el mismo operador, lo contrario de la general. No presenta problemas, 

tomando las debidas precauciones; tanto al aplicarlo, como al compr.Q 

bar que el paciente sl es alerglco al anestesico local. 

En pacientes que dicen ser alerglcos, deberá realizarse una prueba cu­

tánea para determinar si la alergra es de carácter patológico, ps!colog! 

co. 

En caso de alergia puede util!zarse una premed1cac16n a base de sedan 

tes o tranquilizantes, o bien emplear anestesia general para controlar -

el dolor. 

ANESTESIA INFILTRATIVA O PERIODONTAL. - Tiene grandes ventajas, en 

especial cuando la anestesia por conducción {reqional o troncular) del 

nervio dentario inferior, no es completa y por lo tanto"' el paciente sien. 

te dolor~ bastan unas gotas de anesteslco. 

Consiste en inyectar un anestesico local en los tejidos blandos (llga-
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mento periodontal), a través de la hendidura gJ.nglval a nivel del ápice 

radicular; usando una aguja de calibre 30, también se inyecta en las 

caras vestibular, lingual, mesial y distal; el bisel de la aguja se de­

be mantener paralelo al eje mayor del diente. 

Junto con la anestesia regional y dlplolca, se utilizan para insenslblU 

zar la pulpa y el pedodonto. 

ANESTESIA REGIONAL. - Debido a la densidad de la tabla ósea externa 

la anestesia por 1nflltrac16n no es satisfactoria en la región posterior -

de la boca, en especial para extirpar pulpas en molares y premolares 

inferiores, en estos casos se usa anestesia regional del nervio inferior 

y del bucc:i.mix (bucal largo). 

ANESTESIA INTRAPULPAR ... Es la inyección directa a la pulpa. Puede e.m 

plearse cuando queda senslbllldad después de una anestesia por infiltrA 

clón 6 regional, si la pulpa no esta muy infectada. 

Esta técnica se utilizar~ 'ilrd.eamieñt:e si ia exposición pulpar es lo suf.L 

cientemente grande, como para admitlr una aguja fina; sin embargo ta.ro 

blén, una exposic16n muy grande puede provocar el reflujo de la solu-­

c16n, haciendo que penetre muy poco o nada de liquido en la pulpa. 
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ta pulpa expuesta se caracteriza tocandola con una bolita de algodón 

impregnada en fenol, antes de la inyección; esto dismlnUirá el dolor 

y eliminará los microorganismos • 

Se utiliza una aguja fina, introduciendola en la pulpa de 1 a 2 mm. y 

se Inyectan unas cuantas gotas del anestes!co,. bastando para producir 

una anestesia total de la pulpa. 

ANES'l'ESrA GENERAL.- Suprime toda sensibilidad, con perdida simulta­

nea de la conciencia. 

Se le utiliza rara vez en endodoncla; ya que puede ser peligrosa , dl­

ficn de aplloar y muy cara: para aplicarla se necesita de un médico a­

nestesista¡ cumpliendo todo lo anterior, se puado usar en pacientes se..n 

sibillzados a los anestesicos locales. 

ANESTESIA TOPICA. - Evita o disminuye el dolor causado por la punción 

o la grapa. la xlloca!na en pernada del 5 al 20 % puede ser útil, como 

tópico mucoso. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. - Toda intervención endod6n::lca 

deberá hacerce aislando el diente, mediante el empleo del dique de gs¿, 
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ma y la grapa, es el único medio capaz de proporcionar un aislamiento 

absoluto; facllitandonos el trabajo, al no existir húmedad bucalt ca.Y. . 
sada por la penetración de la saliva, de esta manera, no se corre el 

peligro de una contaminación bacteriana, además nos da una clara vi-

si6n del campo operatorio, ya que se encuentra completamente seco; 

también es util para evitar accidentes, como la caída de instrumentos 

para conductos, dentro de las vías respiratorias y digestlvas: o la car-

da de caús ticos en los tejidos blandos, y para aplicar las normas de -

asepcia y anllsépcia, tan importantes en endodoncla. 

J.l..demeís del dique de goma, son necesarios el eyector de saliva y los 

rollos de algodón, para complementar el aislamiento absoluto del cam-

po operatorio. 

DIQUE DE GOMA. - Antes de colocar el dique, se deben de tomar las sl. 

gulentes precauciones, para facilitar su colocación y para que quede 

en su lugar. 

l. Extirpar ol sa...'To; sobro todo a n.f.val da los c-Jellos dantat-J.os. 

2. Cerciorarse de que exista. entre los dientes, espacio suficiente ~ 

ra el paso de la goma, se comprueba pasando un hllo de seda ene!!_ 

rado~ que también sirve para limpiar los espacios lnterproxlmales, si 
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no hay suficiente espacio,, se colocan espaciadores. 

3. Comprobar que no existan bordes cortantes en la cavidad, ya que -

pueden romper la goma; si existen deberán limarse. 

4. Si se trata de un paciente muy sensible, es conveniente aplicarse -

un anestesico tópico sobre la encía, antes de colocar el dique. 

5. Eliminar todas las caries, tanto de la pieza a lnteivenir, como de 

las proximales. 

INSTRUMENTAL PARA EL DIQUE DE GOMA.- El instrumental para la CQ 

locación del dique de goma es el siguiente, con sus respectiVa.s cara.Q 

ter!s ticas: 

Goma para el Dlque. - Se obUene en el comercio en rollos de diferentes 

largos y grosores; de 13 a 15 cm. de ancho; y en tres grosores; delga-

da, nediana y gruesa; las mas usadas son las medianas, pués la prlrn-ª 

ra se rasga facilrnente, y la última es dificil de pasar por los espacios 

interdentales estrechos. 

los co!or'i.'s claro! reflejan Ja luz y los obscuros hacen resaltar más la 

pieza por lo que se recomienda usar la última • 
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Se harán las perforaciones necesarias a la qoma y se lubricará perfec­

tamente, alrededor y a través de ellas, con jabón líquido 6 vaselina. 

Pinzas Perforadoras.- Es el instrumento que se utiliza para efectuar a­

gujeros circulares en la goma para di®e. Es una pinza-punzón, en e& 

yos extremos tiene la platina circular de diferentes d16metros, y en el 

otro extremo tiene el punzón .. 

tos cinco tipos de perforaclon.es que hace la pinza, son muy nitldas en 

la goma: su tamafio depende de la pieza que se vaya a tratar, las perf.Q. 

racione.s deben hacerse aproximadamente en el centro del dique 1 hacle.n 

·do perforaciones alrededor de la prtmera, para que sL!'Van de gura., al 

colocar el dique en la boca¡ 6 m6.s bien dicho a la pieza a tratar .. 

Grapas. - Son pequeños !ns trumentos de diferentes tamaños y fonnas; -­

que súven para la colocación del dique en la boca; y para sos tenerlo -

en su lugar, ajustan la goma para dique en el cuello de los dientes a 

intervenir manteniendolo en pos!ci6n. 

Los números de las grapas qu& se usan, según la pieza dental ~ tratar -

son las siguientes: 



Incisivos centrales superiores y todos los caninos 

Incisbl'os laterales superiores e incisivos inferiores 

Todos los premolares 

Todos los molares 

* 9 

* 211 

i 27 

* 26 
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Pinza Portagrapas o de Brewer.- Es un Instrumento en forma de pinza 1 -

que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos -­

dentinarlos. Deberá ser universal y su parte activa sirve en cualquier 

modelo o tipo de grapa. 

Portadique. - Es un instrumento sencillo / que se usa para mantener ten­

sa la goma en posición, ésto perm!t.e realizar un trabajo más fácil, a­

demás de tener un punto de apoyo. 

El más usado actualmente es el de YOlll¡, ,constituido por un arco metall­

co en forma de U, abierto en su parte superior y con pequef'ias espigas 

en su alrededor para ajustar 1~ goma en tensión. 

Hilo de Seda Encerado.- Sirve para ligar los dientes aislados por la go­

ma, al cuello de los dientes; haciendo un nudo de cirujano refon:ado, -

impidiendo de ésta manera, que la c¡oma se deslice sobre la corona del 

diente. 
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Servilleta Protectora.- Es de papel 6 de tela, con una perforación oval 

o rectangular en el centro, para dar paso al dique de goma: se coloca 

entre la piel de la cara y la goma del dique / se utiliza como protector 

de la piel y los labios del paciente. Evita que el dique se adh.tera a la 

cara del paciente y facilita la transpiración; dando mayor comodidad al 

paciente y un contraste visual al operador. 

Antes de colocar el dique y el eyector, es necesario retraer la encía, 

con gingy-pack por ejemplo. 

Enseguida se pincelaré. el diente a tratar, y el dique que lo rodea, con 

una solución antiséptica, como alcohol tlmolado, mercuriales incoloros, 

etc, para desinfectar el campo operatorio. 

Es conveniente administrar fannacos, para disminuir la secreción salival 

en el paciente muy nervioso y con marcada tendencia a una abundante 

sallvaci6n: una hora antes de la cita" se le recomienda al pacien~c 1 que 

tome una pastilla de Banthine, por ejemplo, por vra oral; lejos de los 

alimentos, porque seca el trayecto digestivo, para controlar su saliv-ª. 

ci.6n. 
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TECNICA . - Es de suma importancia realizar la. técnica de la pulpect:Q. 

mía, ordenadamente; siguiendo los pasos correctamente y con sumo cui 

dado, para obtener buenos resultados pos.toperatorios; y para que la -­

pulpectomra cumpla su principal función, que es la de conservar la Pi!! 

za dentaria 1 afectada 6 no, sin que tenga consecuencias posteriores. 

Los pasos a seguir son los siguientes, ordenadamente: 

ACCESO. - Deberá hacerse con la mínima destrucción dentaria; elimt-­

nando únicamente el esmalte y dentina necesarios para llegar hasta -

la pulpa 1 y alcanzar todos los cuernos pulpares; con el objeto de tener 

una entrada directa, recta y lo suficiente amplia para trabajar con -­

buena visión y libertad en los conductos • 

.Es necesario determinar el ángulo aproximado que tiene la cara vcstib_y_ 

lar da la corona, en relación con la superficie de la raíz, por obser­

vación y palpación de la mucosa. Estudtar con deteniml.ento la radlogrs_ 

ffar con el objeto de determinar 6 ubicar la cámara pulpar y los condu.Q 

tos radiculares • 

Se removerá todo el techo de la c~mara pulpar 1 se eltminarán los soca­

vados y todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloración poste­

rior, del diente, por los restos de la sangre y hemoglobina. Se respet~ 
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rá el suelo pulpar para evitar escalones camerales, y facilitar el desli­

zamiento de los instrumentos hacia el conducto, 

En dientes posteriores el acceso se hace por oclusal, mesializando t.Q. 

das las aperturas y accesos oclusales, para obtener una mejor 1lumlna­

ci6n, una visión directa al conducto, y para facilitar el empleo bidig! 

tal de los instrumentos • 

En dientes anteriores se hará por lingual, permitiendo obtener una vi-­

sión casi directa y axial del conducto, su mejor preparación quirúrgica 

y una obturación permanente estética. 

Es importante hacer notar, que cuando se alcanza la cámara pulpar, -

se siente menor resistencia. Ahora bien, la forma del acceso en cada -

pieza dentaria es la siguiente: 

Incisivos y Caninos Superiores e Infer!ores .- El acceso se har~ paruen. 

do del clngulum y extendiendolo de 2 a 3 rnl., hacía incisa! para po­

der alcanzar y eliminar el cuerno pulpar. La forma~ di¿ la apertura será -

circular y ligeramente ovalada1 en sentido cervico incisa!. 

En los dientes multlrradiculares la entrada inicial a ra pulpa,, deberá c!i 
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rlgirse hacia el conducto radicular más grande, o sea, e 1 pala tino en 

los dientes pos tero-superiores, o el de la raíz distal en los molares -

!nfer.ioras. El lugar de acceso en estos dientes es el siguiente: 

Premolares Superiores. - Con piso de cámara pulpar y dos conductos, -

por la cara oclusal del centro de la corona, hacia me sial; con contor­

no alargado en sentido vestibulo-ligual, la apertura por lo tanto, será 

siempre ovalada o eUpsoldal, alcanzando casi las ctlspldes, en sent.t 

do vestlbulo-llngual. 

Premolares Inferiores. - La apertura ser~ en la cara oclusal de forma cir­

cular o ligeramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular, ha~ 

ta el surco fntercúspideo: por el gran tamafio de su cúspide vestibular. 

Molares Superiores.- Se harc§ en la cara oclusal desde el centro de la -

corona hacia mssial y vestibular, su contorno sera triangular {con lados 

y angules ligeramente curvos), de base vestibular, e Inscrita en la mi­

tad de la meslal de la cara oclusal. El triangulo quedará formado por -

dos cúspides mestales, y el surco intercúspldeo vestibular; recpetando 

el iunte transverso de esmalte distal. 

Molares Inferiores.- Se hace el acceso en la cara oclusal1 d8 éstas -
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piezas desde el centro de la corona, hacia mesial, con su contorno en 

forma aproximadamente triangular, con dos vértices mestal y otro distal. 

El instrumental necesario para la apertura del acceso es el siguiente: 

Puntas de diamante o fresas de carburo de tugsteno, del i 558 y 559. -

Al alcanzar la uni6n amelodentlnada; se continua con fresa redonda del 

i 4 al 11, según el tama.iio del diente, es el tamai'io de la fresa. 

Para llegar a la cámara pulpar, se profUndlza en la dentina, con una -

fresa esferica de carburo, de diámetro parecido al de la entrada a la cá 

mara pulpar ~ paralelamente al eje longitudinal del diente. Después con 

una fresa troncocónica o de llama, se alisan las paredes de la c6mara, 

eliminando los ángulos muertos_, hasta dejar casi sin solución de conti­

nuidad a las paredes de la cavidad, con respecto a las paredes de la ca­

vidad., con respecto a las de la c6mara pulpar. tos cuernos pulpares se 

unen con una fresa cilíndrica. 

EXTIRPACION PULPAR. - Una vez encontrados los orificios de los conduQ 

tos, y recorridos parcialmente. se procede a la extlrpac16n de la pulpa 

radicular, que puede hacerse antes o después de la conductometr!a. 
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Para Ja extirpación pulpar se utilizará un tirane.rvios, disei'iado especial 

mente para remover la pulpa radicular. Es un excelente instrumento; -

pero se tendrá mucho cuidado al usarlo, para impedir su rotura en el -­

conducto. Se selecciona su tamafto apropiado, por comparación del -­

mismo, con la imagen radiográfica del conducto, una vez elegido se -­

procede a .introducirlo en el conducto por vaciar, cuidando de no reba­

sar la unión cemento-dentinarla; penetrando por lo tanto,unos mlllmetros 

antes del ápice, ya dentro se le haca girar lentamente, una o dos vuel, 

tas, y se tracclona hacia atuera cuidadosamente y con lentitud. Si a -

la primera intención, no sale todo el contenido pulpar fracasando, la prl 

mera vez: se puede repetir el procedimiento. Nunca se debe forzar el ti­

ranerv!os en el conducto, porque puede romperse. 

En dientes de un solo conducto, o en los conductos palatinos y dista­

les de los molares superiores e inferiores, la pulpa sale por lo regu­

lar, atrapada a las púas o barbas de la sonda, y ligeramente enroscada 

a la misma. En los demás conductos, por lo general, se rompe la pulpa 

al sacar el tiranervlos: debido a. que son muy estrechos, esfacelandose -

la pulpa: por lo que Uene que complementarse su extirpación durante su 

preparación blomecánica, con limas y escarladores. La lima es genera¡ 

mente m.6.s eficiente que el tlranerv!os para ésto fin: pero si la pulpa no 

puede ser reUrada Intacta se recurrirá al escarlador, para complementar 
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el procedimiento descrito anteriormente. 

Las limas y escarladores pueden trabajar en zonas estrechas de los ... 

· conductos; con mayor fuerza y menor peligro de fractura, que los Ura­

nel"Vios. 

Si el conducto sangra Por la herida o desgarro apical,. se aplicará ráp!_ 

damente una punta absorbente, con solución al mUéslmo de adrenalin('}, 

o con agua oxigenada, evitando que la sangre alcance o rebase !a cám-ª. 

ra pulpar, pudiendo decolorar el diente en el futuro. 

Hay que tomar en cuenta que el trabajo con instrumentos rotatorios e!!. 

minan por lo regular, la mayor parte de la pulpa camera! o coronada; P.ª 

ro dejan en el fondo, o adherido a las paredes un amasijo de restos -­

pulpares, sangre y ifirutas de dentina; siendo necesario remover todo -

ésto¡ con cucharillas y escarladores, hasta llegar a la entrada de los -

conductos, lavando en seguida la cavidad, con hipoclorito de sodio o 

con lechada de cal. 

CONDUCTOMETRIA.- Una de las mayores dificultades que se presentan 

durante el desarrol!o de la técnica operatoria,, en la preparación de con 

duetos,, es la falta de método simple, que permita controlar con exact!. 
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tud, el límite del ensanchamiento y de la obturación del conducto, en 

la región del ápice radicular. 

La Conductometría es la obtención de la longitud del diente que se va 

a intervenir, tomando como puntos de referencia, su borde lnc!sal o aj 

quna de sus cúspides en el caso de piezas posteriores, y el extremo a­

nátomico de su raíz. Es indispensable conocer la longitud exacta de C-ª. 

da conducto, y el borde lncisal o cara aclusal del diente a tratar; de -

esta manera la medida obtenida, permite tener un dominio completo del 

trabajo a desarrollar; permite controlar el Hm!te de profundización de los 

instrumentos y de los materlales de obturación; evitando que al llevar -

los instrumentos, o la obruraci6n más all6 del ápica, se lesionen o 1-. 

rrlten los tcj!clos pedaplcales, de los que depende la clcatrizaci6n. 

En conc1usi6n, la utilidad de la conductometña es la de no sobrepasar 

la unión cemento-dentinaria, ,lllra no hacer una penetrac!ón en los con-­

duetos: y para realizar una obturación del conducto, correcta y exacta. 

La conductometña presenta buenos resultados en dientes mcncrr~dicula­

res, con conductos accesibles, pero es de resultados ml!s dudosos,, en 

el caso de dientes multirradlculares. 
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Los controles más exactos de la longitud del diente,. son los q..¡e re roo!!. 

zan indirectamente, por medio de una 6 más radiografías. 

El método més simple para hacer la conductometr!a, consiste en lntrod_y. 

cir en el conducto un cono de gutapercha, cuya extremo alcance la zona 

del ápice radicular, de acuerdo can la inspeccl6n clínica y la radiogra­

fía preoperatoria es como se mide la punta. Después con una esptltula 

caliente, se corta y aplasta la punta de gutapercha, a nivel del borde -­

incisa! o triturante; de manera que constituye un tope o punto de refe-­

rencJ.a, para saber basta donde se va a introducir la punta. 

En caso de conductos estrechos, se utilizan conos de plata, 6 lnstru-­

mentos con topes. metálicos o de goma radiopaca. 

El siguiente paso es tomar una radiografía con dique colocado, y la PU.!! 

ta en el conducto, si la pos!eión de ésta es correcta" se retira el cono, 

6 el lns tru.mento, se mide la longitud de la parte Introducida en el con. 

dueto, y se establece el borde lncisal 6 trituran te, como punto de control, 

para la utilización de los dem6.s instrumentos, en la preparación biome­

cánica del conducto. 

Si al observar la radiografía se aprecia que el cono o instrumento, qu_g, 
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d6 demaslado corto, o sobrepaso en exceso el ápice, es necesario repe 

tir colocarlo correctamente, tomando posteriormente una nueva radlogra--
; 

fía. para comprobar que quede en la posición correcta. Si la diferencia 

es poca, 1 6 2 mm. aproximadamente, puede rectificarse la medida de la 

punta, al hacer la anotación, dlsminuyendole éstos mll!metros, en caso 

de que sobrepase el 6pice_.. o aumentarselos si queda corto. 

AMPLIAOION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS. - Todo conducto de-

ber& ser limpiado en su volumen o luz, y sus paredes ser rectificadas y 

alisadas; por lo tanto, los objetivos en la preparación de conductos se-

rán los siguientes: 

l. Remover todo materlal necrotico y cariado, y el!minar la denUna -

contaminada con Instrumentos de conductos, y con el lavado e irrJ. 

gación del conducto y cámara pulpar, por medio de- sustancias anti 

sépticas. 

2. Facilitar el paso de otros instrumentos dentro del conducto. 

3 • Eliminar todas las irregularidades de la dentina. de manera que las 

paredes del conducto se vuelvan suaves y circulares .. No siempre -

es posible obtener la forma circular en todo ei conducto, pero es m 
dispensable que el tercio !plcal si la tenga. 

4. Favorecer la acci6n de los diferentes antisépticos, antibl6ticos, 1-
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rrigadores, etc., al no poder actuar en zonas Usas y blen defint­

das. 

5. Facilitar una obturación correcta. 

tas reglas para la preparación de conductos son: 

1. Utilizar ensanchadores y limas, altemandolas. Se usa primero el -

escarlador para remover los remanentas de tejido pulpar, material 

necrotlco y fragmentos dentlnarios; en seguida se utiliza la llma 

del tamafio correspondiente a la del eecar!ador, para suavizar las 

paredes del conducto. 

2. Toda preparación o ampllac16n en la preparación de conductos, de­

berá comenzar con un instrumento cuyo calibre permita entrar rol~ 

damente, hasta la unión cemento-dentlnaria dei conducto. 

3. El momento indicado para. cambiar de instrumento# al número inm~ 

dlato superior, es cuando al hacer los movimientos de impulsi6n,­

rotac16n y tracción no se encuentra con algún impedimento, a lo -­

largo del conducto. 

4. Todos los lnstrumentos tendran ajustado el tope de goma e plástico, 

par.a no perder la medtda lnlcla 1. 

5. ta ampllaclóu ser6 uniforme en toda la longitud del conducto, basta 

la unt6n cemento-dentlnarla; procurando darle una forma cónica al 
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conducto, en el tercia apical. 

Todo conducto será ensanchado, minlmo basta el :ff: 25. 

La ampliación rodare rer exagerada, para no debilitar la raíz, ni -

se creen falsas vías, a nivel apical. 

8. Además de la morfología del conducto, la edad del paciente y la -

dentinificación; es necesario tomar en cuenta lo siguienter para s§. 

ber hasta donde debe de detener la ampllact6n: Cuando el instrum«m 

to se desliza a lo largo del conducto, de manera suave en toda la 

longitud de trabajo; cuando no encuentra impedimento o roce algy 

no, en su trayectoria; y cuando al retirar el instrumento del condus_ 

to_, no arrastra restos de dentina fangosa coloreada o blanca, si­

no unicamente en polvo flnisitno, blanco de dentina alisada y puli­

da, es entonces cuando se sigue con el otro instrumento. 

9. Bn conductos curvos se facilitará la penetración y el trabajo# cu..r 

vando ligeramente las llmas y escarladores, para no provocar acci­

dentés operatot!os; adem6s que la preparación será más rápida, m,!!. 

Jor y sin la producción de escalones. 

El es tremo del escariador y lima, sera precurvada de 1 a 2 ml. -­

aproximadamente, antes de entrar en el conducto, dirigiendo la ln­

cllnac16n, de manera que corresponda a la curva del conducto. 

Cuando se prueba que el instrumento llego al aplee, se le retira 

2 ml. , relnsertandolo varias veces, antes de removerlo por com¡ie-

' 
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to; después se sigue instrumentando con la lima del mismo tama­

fio, al del escariador, y al llegar al a pica, se hacen 15 6 20 movi 

mientas verticales de limado, de 2 ml. cada uno .. 

En los conductos curvos, los instrumentos no deben ser totados, 

más de un cuarto de welta. 

10. Durante la prepraci6n del conducto, los instrumentos se limpian -­

con un rollo estéril de algodón, empapado con hlpaclorito de sodio. 

11. Es necesario realizar la instrumentaci6n en un campa húmedo; por 

lo que per!odicamente, tanto la c6mara pulpar, como los conductos 

serán irrigados suavemente con la solución de h!poclorito de sodio 

al 5 %. 

12. Cuando existe algún Impedimento para que avance el instrumento 

en el conducto, es necesario volver a comenzar a trabajar con ins­

trumentos de menor calibre, que el usado, e ir aumentando hasta -­

quitar el impedimento. 

13. En caso de dificultad para avan~r y ampliar debidamente, se JX>-• 

drá usar glicerina o con EDTAC (sal dlsodica del ácido et!lendlaml­

notetraacétlco con cetavlon}, como los mejores lubricantes, y en­

sanchador qu!mlco, res1>9ct!vamente. 

La lnstrumentaclón de los s;:equeflos conductos se facilita usando -

el agente EDTAC, o uno que ayude a la 1nstrumentacl6n; tambián se 

puede usar como lubricante, 4 partes de glicerina, combinado con -
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borato de sodio al 5 %. El EDTAC es de gran uttUdad cuando los 

conductos astan calcificados; actuan unlondose al calcio, formcm 
• 

do un componente estable, ablandandose la dentina en cierto gra-

do, por lo que se deberá usar con cuidado, para no perforar el con 

dueto. 

L3 cámara pulpar es irrigada con el agente EDTAC, utilizando el 

escarlador para llevarlo al conducto. La solución no parece ser n.Q. 

civa a los tejidos periapicales, sin embargo# debe de tenerse cui-

dado de no forzar esta solución más all6 del ap1ce. Es necesario -

irrigar el conducto con solución de hipoclorito de sodio, después 

de su aplicación. 

El agente que ayuda a la instrumentación actua como medio lubri-

cante, presentando adeDJ.<1s propiedades desinfectantes. Es útil es-

pecialmente en conductos pequet'los y curvos# para prevenir el agA 

rre de los instrumentos y cuando sa usan limas finas, en !a térnt= 

ca de movimientos verticales. 

14. La irrigación y la aspiración se utillzar6n constantes y slmultáneA 

mente, para el!mlnar y descombrar los residuos resultantes, en la 

preparación de conductos. 

15. En determinadas lesiones periaplcales, en las que resulta necesario 

drenar por el conducto; en este caso se perfora el apice con el mis-

mo instrumento,para abordar dlrectamente el foco infeccioso, para -
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destruir su cronicidad y establecer su drenaje. 

16. No es aconsejable el uso de instrumentos rotatorios, para el en­

sanchado de conductos. 

La 1nstrumentac16n para la preparación de conductos consiste en colocar 

el escarlador o la lima en el conducto, hasta que encuentre resistencia, 

hac1endolo rotar en el sentido de las agujas del reloj, un cuarto de -­

vuelta, hasta trabarse en su estructura denUnaria; antes de removerlo -

con una tracción recta hacia afuera .. 

El trabajo de lnstrumentacl6.n se inlcta con· Instrumentos del i 8, 10 y -

15 en conductos estrechos; y con el t ZO para conductos muy amplios. 

Serán de un tamaño que llegue a .! ó 2 ml. antes del apice¡ con éste ln­

trumento se intenta llegar hasta la zona establecida para ensanchar y -

obturar el conducto. Sólo cuando esta lima lrabaje libremente dentro del 

conducto, llegando hasta el apice, se utilizará la del número inmedia­

to superior, que al accionar por rotación y tracción, alternadamente, va 

aumentando la luz del conducto. La rotación no debe pasar de media vuel 

ta, previa lubricación del conducto, asr mismo ha de ser acompafiada de 

un movimiento de avancé hacia el aplce. 

Se limpia el instrumento y so repite la m:Sniobra anterl:>r, hasta que la --
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longitud del conducto haya sido ensanchada al tamailo particular del -­

instrumento. Se puede usar también la lima para suavizar las irregula­

ridades del conducto, por medio de pequei'ios movimientos verticales -

hacia afuera., mientras se apoya la Urna contra la pared del conducto. El 

allsamianto de las paredes del conducto, por lo tanto se complementa -

eficazmente con las limas escofinas y las barbadas¡ especialmente en 

sus dos tercios coronarios. Estos instrumentos no trabajan por rotación, 

sino verticalmente Por traccl6n eliminando asperezas y dentina reblan. 

decida; pero tienen la desventaja de que como no cubren lntegramen­

te la luz del conducto, tampoco producen. un ensanchamiento parejo de 

sus paredes. Ia fuerza de tracción se ejerce paulaUnamente sobre la -

pared correspondiente a cada una de las caras del diente. 

El lavado y aspiración del contenido del conducto, permite la eltmina--­

clón de las virutas liberadas por las mismas • 

.El escariador se utiliza alternativamente, para remover fragmentos den. 

tinados, que hayan sido aflojados con Ia lima, después del ensancha­

miento inicial, en un campo húmedo, se seca el conducto por medio de 

conos de papel, seguido por los escariadores, para remover los fragmen. 

tos dent!nar!os, que hayan sido retenidos contra la parede de los con-­

duetos, durante el secado de estos. Se continúa la instrumentación a -

través de un campo húmedo, aumentando el tamat'io del instrumento. 
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Enseguida se presenta una guía para saber hasta que número deborá -

ensancharse según la pieza que se trate; aunque pueden existir varian­

tes, debido a factores anátom!cos, patologlcos y de edad dental: 

Incisivo central superior hasta el i 50 

Incisivo lateral superior hasta el:it 30-50 

Canino superior hasta el i so 

Premolares superiores hasta el 30 - 50 

Molares superiores: 

Conductos vestibulares hasta el i 25 - 30 

Conducto palatino hasta el i 40 - 50 

Incisivo central inferior hasta él* 30..., 40 

Incisivo lateral lr..ferior ha.::; ta el 4' 30 - 40 

Canino inferior hasta e!* 50 

Premolares Inferiores hasta el i 40 - 50 

Molaras inferiores: 

Conducto distal hasta el tAO - 60 

Conductos meslales hasta el t 25 - 30 

También debe de tenerse en cuenta, para saber si el conducto nsta ya 

listo, que debera estar completamente seco; por lo que es necesario en­

sanchar con lima, después que se seco y limpio de restos sueltos, a -
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fin de determinar la naturaleza de la estructura dentinaria. 

IRRIGACION Y DESINFECCION DEL CONDUCTO. - La irriqacl6n es una 

intervención necesaria, durante la preparación de conductos; se hace 

después de la Instrumentación blomécan!ca, consiste en el lavado y -

aspiración del conducto. 

Su función es la de arrastrar todos los res tos de tejido pulpar, y virutas 

dentlnarlas acumuladas, como consecuencla .. del escariado y limado del 

conducto, contenidos en la cámara palpar y los conductos radiculares. 

Los objetivos de la irdgac16n son: 

I. Eliminar o limpiar el conducto, de restos dentinarios y tejido org:a 

nico, como trozos de pulpa esfacelada, sangre líquida o coagula­

da, virutas de dentina, polvo de cemento o cavlt, plasma, exuda­

dos,, medlcac16n anterior usada en el conducto,, restos alimenticios, 

también los arrastra cuando se ha dejado abierto el conducto, con 

el objeto de mantener el drenaje de éste~ durante el estado agiJdo 

de un absceso alveolar agudo, por ejemplo. 

2. Tener acción detergente y de lavado, por la formación de espuma -

y burbujas de oxígeno naciente, desprendido de !os medicamentos -



110. 

usados. 

3. Tener acc16n antiséptica o desinfectante, propia de los farmacos -

utillzados. 

4. Acción blanquean te, debido a la presencia de oxígeno reciente, -

dejando el diente tratado, menos coloreado. 

Las sustancias que se utlllzan para la irrigación del conducto son: el 

peró:xido de hidrogeno al 3% {agua oxigenada}; y el hiPoclorlto de sodio. 

Este último presenta las siguientes propiedades: Actua como lubricante 

para la instrumentación; es un agente blanqueante·, antiséptico y desm 

fectante, porque libera cloro; además tiene la ventaja de ser bien tole 

rado por los tejidos vitales, :¡:erlap!cales. 

Estas dos sus tanelas se usan alternandolas, para aprovechar la eferve-

cenefa debida al cx!geno naciente, que libera el agua Ol!Jgenada: logra,n 

dose as!, una mayor limpieza, y por la tanto, una mayor acc16n tera~u 

Uca. Al usarlas en esta forma, no solo arrastran las virutas, limaduras, 

dentritus y restos dentinados del conducto, sino que, ambas soluclones 

son antlbacterlanas, ayudan a destruir y eliminar los gérmenes del con-

dueto. 

El petóxldo de hfdrogeno siempre es seguido, por el hipoclorito de sodlo, 



111. 

para liberar el oxígeno naciente, antes de sellar el diente: siempre se 

debe de secar el conducto radicular, con mucho cuidado, y limpiarlo -

con un escariador seco, antes de sellar con agente esterlllzante el --

conducto. 

Material.- Se emplearán dos jeringas de vidrio, o desechables de plá§. 

tico, con distintos tipos de agujas; si es posible de punta fina, pero r.Q. 

ma, para poderlas curvar. También so utilizan los aspiradores de polvo 

y líquido, los cuales constituyen un complemento esencial en la irriga 

ción. 

Técnica.- La técnica es sencilla • pero debe realizarse con sumo cu!. 

dado, para obtener buenos resultados. Lo primero que se debe de hacer 

es doblar la aguja en ángulo obtuso, para alcanzar con más facilidad --

los conductos. 

La técnica consiste en insertar parte de la aguja en el conducto; dem.Q. 
• 

do que quede libre dentro de él y deje suficiente espacio, para permitir 

el reflujo de la solución; ademas de que en ningún momento, penetre m6s 

allá del apice. Se inyecta lentamente de medio a un cm3, de la solu--

ción irrigadora, para que la punta. de la aguja, el plástico o c¡oma del 

aspirador de la jeringa, absorba todo el líquido quo fluye del conducto. 
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De no disponer de aspirador / el líquido de retomo será recogido en un · 

rollo de algodón, a la salida del conducto .. 

Se .Alternan las dos sustancias mencionadas anteriormente: siendo la -

última en emplearse el hipoclorlto de sodio (zonlte} • Durante una se-­

s16n se podr& repetir la irrlgac16n - aspiración, las veces que sea nec_! 

sar!o; siendo frecuente hacerlo de tr.es a cuatro veces, en cada sesión 

operatoria • 

Por medio de la aspiración ststemática en el tratamiento endod.6ntlco, 

se consigue quo todo o.quello que estorba, y que se cruza al preparar 

el conducto, sea r!pidamente absorbido y ellmlnado; adem~s evita que 

productos sépticos o de deshecho, puedan ser llevados por la !nstrume_n 

tac16n, hacia el apice, 6 a travás de él. 

El suero ilsiolog!co ~mblén puede usarse como irrigador, especlalmen. 

te como última solución 1rr1gante, a emplear, cu~do se desea eliminar 

el l!quido remanente usado en el conducto. 

tA lrrlgacl6n debe de ir seguida de un sacado cuidadoso del conducto., -

la mayor parte de la solución lttlgante remanente, podr6 eUmtnarse col.Q. 

cando la aguja dentro del conducto,,. y retirando lentamente el émbolo de 
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la jeringa; el secado final será realizado con puntas de papel absorben 

tes. 

Nunca deberá utilizarse aire comprimido para secar el conducto; pués 

exls te el peligro da insuflar aire, trasapicalmente, y provocar un Ellfi~ 

Día (aire en los tejidos) • 

Las puntas absorbentes de papel1 son de gran utilidad en la trr!gaci6n, 

ya que secan los conductos, después de ser irrigados. Pueden servir -

humedecldas en ll'l. solución irrigadora, como limpiadores del conducto, 

barriendo las paredes del mismo, examinandolas detenidamente, al ser 

retiradas del conducto 1 proporcionan datos importantes, como la prese)1 

cia de hemorragia apical,. exudados o trasudados, coloraci6n suela en 

la punta etc., que indican que el conducto aún no se encuentra comple­

tamente limpio; ya que ésta debe salir del conducto perfectamente lltn ... 

pla. 

Deben de utilizarse puntas estandarizadas r para no sobrepasar el apice 

radicular. 

DESINFECCION DEL CONDUCTO. - Los mlcroorqanbmos deberán de ser 

eliminados del conducto radicular, antes de ser obturado, siendo remov.l 
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dos de los conductos por medios mecánicos y químicos. 

se utilizan los cultivos bacteriologicos y los examenes microscoplcos 

de frotis directo de los conductos, para determinar la ausencia o pre-­

sencia de m!croorganlsmos dentro del conducto. 

La mayoría de los mlcroorqarúsmos pueden ser eliminados, removiendo 

el tejido pulpar, por ensanchamiento del conducto y por irrigacl6n del 

mismo~ con soluciones bacteriostáticas. 

El med!acamento utilizado para la desinfección del conducto, es sella­

do en éste, entre las sesiones operatorias, completando el proceso de 

esteri1Izacl6n. Los medicamentos usados para tal fin son los siguientes: 

Antibióticos. - Se utilizan combinados~ ya que aislados pueden permitir 

un aumento de microorganismos resistentes en el conducto; esto se ev.L 

ta usando en forma combinada, un antibiótico único y una droga no es­

pecifica, altemandolos 6 combinando los. 

Grossman introdujo una pasta pollantibiótlca P. B.S. c.; compuesta por 

penicilina, bacltraclna, estreptomicina y caprilato de sodio~ contiene -

adem6.s nystatin como un agente func¡f.cida, en lugar del caprllato de S2. 
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dio. Sus ventajas son el producir mejor irrlgaci6n per!aplcal, que las 

drogas, y eliminar más rápidamente la infección del conducto y del área 

periapical; su desventaja mayor, es que tiene la posibilidad de prodJ! 

clr hipersensibilidad en el paciente 6 provocar una seria reacción en -

un paciente ya hlpersensibillzado. 

Una mezcla de antib16ticos también efectiva contra la mayoría de los -

microorganismos que se encuentran en los conductos radiculares. Se -­

prepara espatulando una tableta de peniclllna de 50.000 unidades, con 

una .gota de paraclorofenol alcanforado. Esto da lugar a una pasta crem2 

sa, que puede ser llevada dentro del conducto, por medio de un esca­

riador, con un movimiento contrario a las agujas del reloj: se debe de 

preparar una mezcla fresca, para cada paciente. El escariador debe ser 

de una medida menor al del conducto,. y llevado cubierto con el unguen. 

to, hasta l ml. antes del apice. 

En estos dos métodos después de haberlos realizado,, se lleva una boli­

ta de algodón saturada con medicamento,,. y se le coloca en la cámara -

pU}par, antes de sellar el conducto. 

Drogas.- Las dos dro<¡as que pueden ser utilizadas. para cumpllr con -

las mejores condiciones de esterlllzación,. son el paramonoc!orofenol -
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alcanforado y la cresatina, las dos son efectivas contra la mayoría -

de los microorganismos que se encuentran en los conductos, y no inter­

vienen en I;;s técnica de cultivo. 

El paramonoclorofenol alcanforado, se prepara combinando tres partes -

de paraclorofenoI cristalino, con siete partes de alcanfor. Al ser tritu­

rado, los componentes se licuan, esta mezcla penetra bien en la denti­

na, y relativamente, no es irritante a los tejidos blandos vitales de la 

cavidad bucal. La hipersensibilidad a la droga, se presonta en muy P.Q 

cos pacientes; ésta hipersensíbllldad es en la mayoría de los casos -

local, debido a la penetración de la droga en el tejido perlapical, los 

sintomas son: dolor constante e hipersensibilidad a la percucl6n denti­

nar!a. Si esto sucedet se retiraré el medicamento, irrigando el conducto 

con hipoclorlto de sodio, enseguida se ensancha, se seca y se sella el 

conducto únicamente con algodón estéril. 

La cresaUna actua como un moderado agente antibacteriano; que puede 

usarse con buen resultado en endodoncla; es un buen agt::nte fungicida y 

produce un grado muy bajo de irritación tisular. 

Es muy importante después de haber preparado el conducto biomecánic~ 

nicamente, y encontrandose es tér!l, por medio de alguno de los medie~ 



117. 

mentes, mencionados anteriormente; seleccionar la obturación temporal 

adecuada, para usarla mientras se obtura definitivamente el conducto. 

En general se admite que cualquier material existente en el comercio, -

ya sea de Upo plástico o cemento, fabricado para. cementar, puede uti­

lizarse como obturación temporal: asegurando un sellado hennetico del 

conducto. 

Los materiales para un sellado temporal del conducto radicular / deben 

de llenar los siguientes requisitos: 

1. Ser impermeables a los microorganismos y a los líquidos bucales. 

2. Sellar hérmeticamente la periferia de la cavidad. 

3. Permitir su colocaci6n sin necesidad de ejercer presión. 

4. Endurecer a los pocos minutos, después de ser colocados en la CA 

vldad. 

S. Soportar el esfuerzo masticatorio. 

6. Ser fa elles de manipular. 

7. Ser faclles de remover. 

8. Armonizar con el color del diente. 

Hasta la fecha ningún material cumple con todos éstos requisitos, sin -



118. 

embargo, los que más se aproximan ó que tienen más propiedades pa= 

ra lograr lo anterior; son los materiales fabricados a base de óxido de 

clnc-eugenol, como el cavlt, wonder pack, cemento de óxido de cinc­

eugenol, etc. 

El cemento de fosfato de cinc se utiliza como una segunda base des-­

pués del 6.:xido de cinc, solxe todo en aquellas piezas que reciben una 

fuerza de mastlcacJ.6n muy fuerte, como en el caso de las piezas post~ 

rlores. También se utiliza cuando por diversas razones, el conducto -

se va a obturar después de transcurrido un tiempo; éste cemento resiste 

más que los otros, porque endurece y resiste más que los cementos a 

base de óxido de ctnc-eugenol. 

1 
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OBTURACION DE CONDUCTOS. 

DEFINICION. - Se llama así, al relleno compacto y permanente del es­

pacio vacio, dejado por la pulpa camera! y radicular, al ser extirpada 

y el creado por el dentista durante la preparación de los conductos. 

Consiste esencialmente en el reemplazo del contenido normal 6 patolo­

gico de los conductos, por medio de materiales inertes, 6 antisépticos 

bien tolerados por los tejidos periapicales. Esta es la última etapa de 

la pulpectomía • 

La función de la obturación de conductos es la de sellar herméticamen­

te el conducto y eliminar toda puerta de acceso a los tejidos per1aplc~ 

les. 

OBJETIVOS DE UNA CORRECTA OBTURAC!ON: 

1. Incomunicar el conducto del tejido periapical, para evitar el paso 

desde el conducto a los tejidos pet.laplcales, de mlcroorganismos, 

exudados y sustancias tóxicas o potencialmente de valor antlgéno. 

2. Evitar la entrada, desde los espacios per!dentales, al interior del 

1 

1 
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conducto de sangre, plasma o exudados •. 

3. Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto, para que on -­

ningún momento puedan colonizar en él, microorganismos que pudié 

ran llegar a la región apical o peridentales 

4. Facilitar la cicatrización y reparación periaplcal de los tejidos 

conjuntivos. 

5. Incomunicar al conducto de su metaendodonto y establecer las con. 

cilciones óptimas para que: a) el metaendodonto preoperatoriamen­

te normal se conserve sano; o b) el metaendodonto patológico se -

pueda regenerar integramente desde el punto de vista clínico, --­

roentgenográfico e histológico. 

Ahora bien, los cuatro postulados paril una obturación son: 

1. La obturación debe llegar lo más aproximadamente posible, a la -

unión cemento ... dentina-conducto. 

2. Debe lograr un cierre hermético, sobre todo en la tenntnaclén de la 

obliteración. 

3. Debe llenar compli:!tamente el conducti:> dentario, oon lo que :.;e s~ 

llan los túbulos dentinarlos. 

4. Debe llevar en el extremo apical de la obturación, un estímulo bi.Q. 

loglco de los cementoblastos y en los fibroblastos, sirviendo al ml,1. 

1 
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mo tiempo de aislante del material de obturacI6n. 

tos objetivos de la obturación de conductos puede resumirse en el si--

guiente cuadro: 

Anular la luz del 
Finalidad 

conducto. 
de 

Obturar 

Para impedir la 
migración de -­
gérmenes. 

Del conducto hacia 
al perlap!ce. 
Del perlapice hacia 
el conducto. 

Para impedir la Del periaplce hacia 
penetración de el conducto. 
exudado. 
Para evitar la li- Del conducto hacia 
veraclón de t6xl el perlapice. 
nas y alárganos. 

Mantener una accién antlsé,Ptica en el conducto. 

I.as causas que pueden impedir una correcta obturación# se resumen en 

el siguiente cuadro: 

Conductos donde no existe la -­
probabilidad de un ensanchamit:ID 
to m!nlmo que permita la obtura­
ción. 

Excesivamente estrechos y calclfl. 
cados. 
Muy curvados, bifurcados ó acoda­
dos y de paredes irregulares. 
Laterales inaccesibles a la 1nst.ru-­
mcntaci6n. 

Conductos incorrectamente prepa Escalones 
radas. Falsas vras operatorias y perfOra--
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clones hacia el periodonto. 

Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcificación 
incompleta de la rarz, donde no puede obtenerse una buena conden­
sación lateral. 

Falta de una técnica operatoria sencilla que permita obturar hasta el 
límite que se desea. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. 

INSTRUMENTAL. - El instrumental que se utiliza para la obturación de -

conductos radiculares varia de acuerdo con el material y técnica oper-ª. 

toria que se apliquen • 

El instrumental que más se utiliza para la obturación de conductos, son 

los condensadores, los lántulos de uso manual~ los espirales o lentu-

los impulsados por los movimientos de rotación y las pinzas portaconos, 

cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obturación, 

se utiliza la jeringa de aire comprimido, o el secador de conductos. 

A centlnuaclón se describen los dlfer~ntes instrument-0s m6s utilizados: 

Condensadores o espaciadores. - Son vástagos metálicos de punta aguda, 

utilizados para condensar lateralmente los materiales de obturación (pun 

1 
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tas de gutapercha) 1 y para obtener el espacio necesario para seguir -

introduciendo nuevas puntas. 

Se fabrican rectos, angUlados, b!angulados y en forma de bayoneta; -

por ejemplo los it 1, 2 y 3 de Kerr. 

Atacadores u obturadores. - Son vástagos metálicos con punta roma de 

sección circular; se emplea para atacar el material do obturación en se_n. 

tido corono apical, se fabrican en forma y número mayores al anterior. 

Espirales o léntulos.- Son instrumentos de movimiento rotatorio para piQ 

zas de mano o contrángulo, que al ser girados a baja velocidad condu-­

cen el cemento de conductos o el material que se desee, en sentido co­

rono apical, son muy útiles en la colocaci6n de pastas antibióticas. 

Pinzas porta conos. - Son similares a las utilizadas para algodón, con -

la diferencia de que en sus bocados tienen una canaleta interna,, para -

alojar la parte más gruesa del cono de qutapercha; con lo que se facilita 

su transporte hasta la entrada del conducto, por lo tanto, su prlncip:!.1 

función es la de llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los 

conductos 1 tanto en la prueba como en la obturaci6n definitiva; como ya 

se menciono, la boca de las pinzas tiene la forma precisa, que le pe..r. 
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mU:e ajustarse a la base de los conos y pueden ser de presión digital. 

Porta amalgama o jeringas especiales para endodoncia. - Son comple­

tamente metálicas para su seguro manejo y esterilización; permite llevar 

las pastas y cementos a la cámara pulpar y a la entrada del conducto -

radicular. 

Puntas de papel absorbente.- Se fabrican en forma cónica con papel -

hidr6filo muy absorbente¡ existen de tipo convencional y estandarlzadq; 

los más recomendables son los segundos, ya que se ajustan a la forma 

del conducto que se ha preparado, adaptandose casl, a sus paredes.tas 

de tipo convencional tienen el inconveniente de que al tener la punta -­

muy aguda, penetran con facilidad más alléi del aplce, traumatizando la 

región transapical; deb!endose cortar la punta; su tamai'io va del i 10 al 

140 .. 

M\TERIALES DE OBTURACION.- Todos los materiales {líquidos,. pastas y 

s6lldos) actúan como cuerpos extrai'ios, y son:: ligeros, medianos o se­

veros irritantes para los tejidos. 

La obturación se hace con dos tipos de materiales que se complementan 

entre sí: 
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a) Materiales sólidos en forma de conos o puntas cónicas prefabrica-: 

das de diferente material, tamaño, longitud y forma. 

b) Cementos, pastas ó plásticos diversos; que pueden ser patentados 

o preparados por el cirujano dentista. 

Los materiales de obturación deben cumplir los siguientes requisitos: 

l. I..Ienar completamente el conducto. 

2. Llegar exactamente a la unión cemento-dentlnarlo, l mm. antes -

del ápice aproXimadamente. 

3. Lograr el cierre hermético en la unión cemento-dentlnar!o. 

4. Contener tm material que estrmule a los cementoblastos a obliterar 

biológicamente la porcI6n cementada con neocemento. 

Las propiedades de los materiales deben ser: 

l. Ser manipulable y fác!l de introducir en el conducto. 

2. Ser de preferencia semis6Udo en el momento de la inserción y no 

endurecer hasta después de introducir los conos. 

3. Debe sellar el conducto, tanto en diámetro como en longitud. 

4. No debe de sufrir cambios de volumem especialmente en contrae-~ 

clón. 
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5. Ser impermeable a la humedad. 

6. Ser bacteriostático o al menos 1 no favorecer el desarrollo micro-

biano. 

7. Ser radiopaco. 

8. No debe alterar el color del diente. 

9 . Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales, en caso de -

que pasará más allá del foramen áplcal. 

10.. Debe estar estéril antes de su colocación, o ser fácil de esterili­

zar. 

11. En caso necesario, poder ser fácil de retirar. 

Los materiales usados para la obturación, con sus respectivas caract.Q. 

rlsticas son los siguientes: 

Conos 6 Puntas C6n!cas.- Se fabrlcan en gutapercha y en plata. 

CONOS DE GUTAPERCHA. - Se fabrican en diferentes ta manos 1 longitu­

des y colores, que van del rosa ~lido al rojo fuego. En la actualidad -

se pueden adquirir de diferentes tamailos del 25 hasta el# 140, estan­

darizados. 

Es un magnifico material de obturación de conductos porque es flexible; 
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siendo por lo tanto, fácil de adaptar y condensar, pudiendo comprimirse 

contra las paredes del conducto. Además es blen tolerado por los teji­

dos p~rlapicales 1 ya que no es irritante; es radiopaco y puede ser calen. 

tado, dandole forma y tamai1o deseado. 

Es soluble en cloroformo ó x.Uol, y si es necesario puede ser removido 

de los conductos con éstos solventes. 

Al PQder tener la propiedad de restablecerse por el calor 6 por los sol-­

ventes y por ser tan manuables; permite una condensación vertical y la­

teral, y una excelente obturación. 

DESVENTAJAS. - El único inconveniente que prosant<J os que no puede ser 

controlado fácilmente en conductos pequel'ios o curvos; en estas condi -

clones, ia obturación termina muchas veces corta o se le fuerza a tra­

vés del á.pice 1 en el tejido perlaplcal. 

Por su falta de rigidez, en ocasiones también provoca que el cono se dg 

tenga o doble al tropezar con un instrumento, o impedimento en genera.!. 

INDICACIONES.- Esta indicada en cualquier conducto, siempre y cuan­

do alcance la unI6n cemento-dentlnaria • 

.. 
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CONOS DE PIATA. - Son mucho más rígidos, su elevada roetgenopaci­

dad permite controlarlos a la perfección y penetran con relativa facili­

dad en conductos estrechos, sin doblarse, ni pegarse, lo que los hace 

muy recomendables en los conductos de los dientes posteriores, por 

su curvatura, forma y estrechez de éstos, presentan dificultades al oh 

turarse. 

Se fabrican en diferentes longitudes y tamaños estandarizados. 

Dr!SVENTAJA.- Carecen de la plasticidad y adherencia de los conos de 

gutapercha r por lo que necesitan de un perfecto ajuste, y del comple­

mento de un cemento sellador correctamente aplicado, que garantice el 

sellado hermético. 

INDICACIONES.- En conductos estrechos, curvos o tortuosos. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS O SELLADORES DE LOS MISMOS.- Son -­

aquellos cementos" pl6sticos, pastas; que complementan la obturación 

de co.~ductos, fijando y adhirlendo los conos; rellenando todo el vacio 

restante y sellando la unión cemento-dentlnario. 

Cuando los conductos están debidamente preparados y no ha surgido --
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ning6n problema, se emplear~ uno de los cementos de base de eugena­

to de cinc, o plásticos; siendo los primeros los más usados. 

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC.- Están constituidos ba 

sicamente,,. por el cemento hidraullco de quelaclén, formado por la mez­

cla del 6xldo de zinc, con el eugenol; los más conocidos y utiltzados 

son el cemento de Ricket o sellador de Kerr 1 y el cemento de Grossman. 

CEMENTOS CON BASE PlASTICA.- Están formados por complejos de -­

sustancias inorqanicas y plásticos; los más conocidos son los patenta­

dos AH 26 y el Diaket. 

TEC!>JICA. - Como ya. se dijo anteriormente, una correcta obturación de -

conductos consiste en obtener unrelleno total y homogéneo de los con­

ductos debidamente preparados • La obturación será la comblnación metó 

dica de conos previamente seleccionados y de cemento para conductos. 

ta obturación de conductos se hará cuando el diente en tratamiento se 

considere apto para ser obturado y reuna las siguientes tres cond.lcio-­

nes: 

l. Cuando sus conductos asten lirnplos y estériles. 

1 
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2. Cuando se haya realizado una adecuada preparación blomecánica 

(ampliación y allsamiento de los conductos). 

3. Cuando esté asintomático, o sea, que no existan síntomas clíni­

cos que contraindiquen . la obturación como son: dolor espontaneo 

o a la percusión; presencia de exudados en el conducto o en algún 

trayecto fistuloso; movilidad dolorosa. 

OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA.- Antes que nada se debe 

escoger la punta de gutapercha adecuada, para lo cual, se puede hacer 

con cualquiera de los siguientes métodos; en todos los casos se deberá 

examinar la radiografía, para determlnar si el cono se adapta bien, tan­

to en lonqltud, como en diámetro: 

1. a) Se selecciona un cono de gutapercha estandarizado de igual -

N•\maf'io que el escarlador más qrueso o !!ma utilizados para -

ensanchar el conducto, se corta segt.ín la longitud del diente, 

aproximadamente a un mm. en su extremo apical, con un cor­

tador de Miller de alambre; este instrumento corta simultanea­

mente sobre los cuatro lados y no aplana el cono, como lo hg, 

Se esteriliza la punta de gutapercha en fenol o en cualquier 
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otra solución fría de esterilh:aci6n. Se mide el cono y se su­

jeta con una pinza de curación, en una distancia de O .s mm. 

antes del largo predeterminado del diente. 

Se le ubica en el conducto y se le ajusta. a O. 5 mm. del ápice; 

se prueba en el conducto, para lograr el ajuste apico-.lncisal 

u oclusal. Si la adaptación es satisfactoria, quedando el co­

no ajustado en el conducto, en todo el largo requerido; se to­

ma una radloqraf{a para confirmarlo y verificar el ajuste api­

cal y lateral del cono en el conducto. Si el caxnooasl:taen la -

posición detennlnada, o sea, que no alcance el ápice o forA 

men; el conducto se ensancha un poco más, con un escarlador 

nuevo, del mismo, o del tamafio subsiguiente; una alternativa 

es usar un cono de tamatio pequelio y cortarlo en su punta, -­

llasta que ajuste, o reducir un cono mayor a un tamai'io menor, 

si por el contrario, la punta sobrepasa ligeramente ,.a través -

del foramen, pero encaja ajustadamente, entonces se reduce 

el larqo, en proporción; este es el método más usado. 

b) Cuando se emplean conos de gutapercha no es tandadzados, -

se selecciona uno y se recorta la punta y el extremo mayor, s~ 

gún el largo del diente; se prueba en el conducto y si adapta 
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satisfactoriamente, se toma una ·radiografía, para comprobar -

su adaptación en el conducto. 

2. Consultar la radiografía del diente y seleccionar un cono estanda­

rizado de gutapercha, de conocidad y diámetro aproximados a los 

del conducto. Colocar el cono en el conducto hasta que comience 

a doblarse. 

Recortar y hacer una muesca en su extremo grueso, de la punta, a 

nivel de la superficie incisa! u oclusal del diente;; retirar el cono 

y medir su longitud,, la que deber6 coincidir con la longitud cono­

cida del diente, en caso afirmaUvo, tomar una radiografía para con 

trola:rlo; si fuese más largo que el diente, se recorta el exceso -

que sobrepasa el ápice y se toma una radiografía para comprobar 

la adaptación del cono, tanto en longitud como en el diámetro. En 

todos los casos, el cono debe adaptase ajustadamente al conduc-

to. 

3.. En el comercio se expende un bloque de metal o calibrador, con -

una sede de agujeros, cuyo tamano, corresponden a los instrumen­

tos para conductos que sirven para probar un cono de gutapercha 

o de plata, y determinar si la porción apical del mismo, ajustar6 
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en el conducto. 

TECNICA DE OBTURAOION DE CONDUCTOS CON CONOS DE GUTAPER­

CHA. - La Obturac16n será de combinación metódica de conos previamen. 

te seleccionados y de cemento para conductos. Tres factores son bas!­

cos en la obturación y son: 

1. Selección del cono principal y de los conos adicionales. 

2. Se~ecc16n del cemento para obturación de conductos. 

3 • Técnica instrumental y manual de obturación. 

OBTURACION CON CONO UNICO. - Esta indicado en los conductos con 

una conicidad muy uniforme, se utiliza casi exclusivamente, en condu.Q. 

tos de premolares,. vestibulares de molares superiores y mesiales de mQ. 

lares inferiores. 

El cono principal de obturación debe llenar completamente el cuarto a­

pical del conducto; si la radiografía de control muestra un espacio, 

entra el cono y el conducto, en ésta zona, se usará un cono más gran 

de; si se observan lrregularldades en el conducto, se deber4 ensanchar 

m6s ha~ta "'llmlnllrlM, antes de ajustar el cono m6s grande. 
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La técnica es la siguiente: 

Mediante la radiografía se observa la longitud, el recorrido y el dlám~ 

tro del conducto que se habrá preparado mecánicamente, y se elige un 

cono estandarizado de gutapercha del mismo tamaí'io. 

ta extremldad .gruesa del cono se recorta según la longitud conocida -­

del diente; se le introduce en el conducto, y si el extremo grueso está 

a nivel de la superficie oclusal o lnclsal del diente,. el extremo fino -

debe de llegar a la altura del 6plce. 

Se toma una radiografía para determinar la adaptación, tanto en longitud 

como en diámetro; si pasará el foramen, se recorta el exceso correspon-

diente: s! ne alcanzará el áp1ee, pero se aproximara hasta l 6 2 mm. -

del mismo, se le puede empujar con un obturador de conductos. 

Elegido el cono, se mezcla el cemento para conductos, con una espaty 

la y vidrio estéril; hasta obtener una mezcla uniforme, gruesa y de con-

Se forran las paredes del conducto, aplicando una pequei"ia canUdad de 

cemento en un atacador flexible de conductos, con éste se lleva el ce-

l 
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mento al conducto. Se repite la operación 2 6 3 veces, hasta cubrir -

todas las paredes con cemento. 

El cono revestido de cemento se introduce en el conducto, se toma u­

na radiografía para comprobar que no quedaron espacios en el conduc­

to, sin cemento. 

El sobrante de la punta de c¡utapercha, en la c6mara pulpar se recorta -

con un instrumento caliente. 

TECNICA DE CONDENSACION IATERAL. - Se debe de intentar la conden. 

saetón lateral en todos los casos de obturación, para obtener una obtu­

ración completa, ya que a menudo hay espacios que quedan sin obturar; 

tanto en la región coronaria, como en el conducto. Esta técnica asegy_ 

rará un sellado final del cono principal, en el cuarto apical del condus;, 

to; el cono principal es sellado en su lugar por un cemento de obtura-­

c16n, antes que se realice la condensación lateral. 

La táctllca es la siguiente: 

Antes que nada, se debe seleccionar un cono de gutapercha que tenga 

un buen ajuste aplcal: en seguida cortarle la punta, como en la técnl-
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ca anterior, introducirlo llevarlo lo más cerca posible al ápice sin sobr~ 

pasar el foramen, y recortar su extremo grueso, a nivel de la superfi-­

cie incisa! u oclusal del diente. 

Tomar una radiografía para verificar la adaptación del cono y hacer las 

correcciones necesarias, con respecto a su longitud. 

Es conveniente que la punta del cono principal no llegue al ápice (1 mm. 

más corto), pués la presión utlllzada para condensar los conos secund-ª 

dos, puede empujar ligeramente el cono principal, a través del foramen 

ápical. 

El cemento sellador se debe mezclar bajo presión .. durante dos minutos, 

deberá ser cremoso, levantarse con la espatula, para una distancia co.r 

ta; y sobce todo ser de consistencia viscosa, más que granulosa; si ro se 

mezcla el Uempo apropiado, el cemento fraguará r~pidamente y no se 

adherirá al cono 1 cuando éste sea colocado, evitando asr un sellado á­

pical correcto 1 si es demasiado espeso puede ser empujado fácilmente, 

IM.s allá del ápice, y si es demasiado fluido, no sellará blen el condu.Q 

to. 

Si el cono ajusta bien, s.e necesitará poca cantidad de cemento, el ce-
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mento debe ser colocado sobre un escariador de tamaf!.o menor que el -

conducto, y llevado has ta l mm. del ápice, apllcandolo a las paredes 

del conducto~ con varias vueltas del escarlador en sentido contrario al 

de éste. 

Se reviste el cono principal con cemento de sellado, se fUerza el espa 

clador i 7 c-ontra el canal, se tendrá suficiente cuidado para que el -

cono principal se asiente en su lugar, empuJandolo gradualmente hacia 

el ápice, dandole un movimiento de rotación, en el sentido de las agu­

jas del reloj y también en sentido inverso. La inserción del cono prlnci 

pal se hará sobre un lado del conducto, para permitir el escape de aire 

del conducto; si el cono es colocado demasiado rápido, se for2;ará un 

exceso de cemento dentro de los tejidos periapicales, lo cual dará co­

mo resultado dolor .. 

Se lleva a cabo la condensación lateral, usando espaciadores del# 3 -

hasta el# 7; conos extraf!nos A y conos finos A: tan pronto como el -­

cono principal de gutapercha es colocado y el cono principal, no sean 

forzados fuera del ápice,. ya que esto puede ser realizado ejerciendo -

una fuerza inadecuada 1 con este espaciador pequen.o. El espaciador de­

be ser calibrado, antes de usarlo de modo que se conserve dentro de -

los 2 6 3 mm. lejos del ápice. 
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Se hace rotar el espaciador varias veces, después de alcanzar esa -­

profundidad de 2 6 3 mm. antes del ápice, y se le retira cuando se in­

l>'-"• ~º """' i.;ono .axtrafino. La gutapercha .se recobra rápidamente / después 

de retirar el esnsanchador por lo que no debe demorarse en colocar el -

cono auxiliar, este procedimiento puede ser repetido varias veces, y -

después si se necesitan, pueden colocarse varias puntas finas A, den­

tro del conducto, a la mitad de éste~ para llenar ósta porción del con­

ducto. Se utiliza el espaciador f 3 para colocar los conos do gutaper­

cha finos A# auxiliares. 

Después de la condensación lateral adecuada 1 se corta el exceso de -

gutapercha uriando un instrumonto caliente; tal como un instrumento pa­

ra taEar, o un excavador angosto, a nivel de la. reglón c-ervical. 

Es necesarlo condensar la obturación del conducto., con un pP-queño ata 

cador / despu'3s qua se ha retirado el exceso de gutapercha. El exceso 

de cemento de sellado y de gutapercha, será removido de la cámara -

pulpar, frotando con una bolita de algodón, saturada con xllol. 

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL. - Debido a la irregularidad C?n la 

morfología de los conductos, es n~ccsario qua la obturación ocu!=e el -

vacío del conducto en las tres dimensiones; para lo cual, el mr.·:>jc:r ma-
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terial es la gutapercha reblandecida, ya sea por disolventes lfquidos 

(cloroformo), o por calor. 

Esta técnica esta basada en reblandecer la gutapercha, mediante el cs. 

lor, y condensada verticalmente, para que la fuerza resultante haga -­

que la gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas 

la anfractuosidades existentes en un conducto radicular: empleando ta,m 

bién, p2qucfias cantidades de cemento para conducto::.;. 

Este método podrá emplearse en pacientes con amplio orificio bucal y -

conductos gradualmente cónicos 1 para que la presión, que deba aplica.r 

se con la punta de gutapercha ablandada, no haga correr el riesgo de la 

extrusión áplcal del matedal. 

OBTURACION DEL CONDUCTO CON CONOS DE PLATA.- Las conos de -

plata se manejan de la misma manera que los de 9utapercha, son idea­

les en conductos con ligeras curvaturas. Los canales pequeños que sen 

tortuosos requieren para la instrumentación, puntas de obturacif·n pre-­

curvadas para obturar el conducto; pudlendose hacer en los conos de --

plata, no as! en fos de gutapercha. Al ceno de plata se le hace una --

muesca, y después que el segmento áptcal, se ajusto y seUo, se le -

retuerce en la porción coronarla del canal: siendo ésta un~ ven:aja para 
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una preparación de retención intrarradicular, para protesis fija, al pr_g 

parar una pieza para colocarle un perno. 

Los conos de plata deben ser acuñados 1 en forma ajustada dentro del 

conducto; gracias a su resistencia, pueden ser con mayor prcc1si6n -­

Inicial, que los de gutapercha; se deberá ejercer una fuerza considera-­

ble, para retirarlos, aún antes de ser sellados: se usará muy poco ce­

mentado sellado, para sellar el cono. Si es necesario practicar la con­

densación lateral, se realizará de Igual forma que como la gutapercha. 

Se deben de condensar, tanto conos de gutapercha, alrededor del cono -

de plata, como sea posible. 

Otra ventaja do las puntas de plata, es que al ajustar bien en el condu.Q 

to, no será empujada més allá del áplce durante la condensación; es -­

importante que el cono ajuste lntlmamente en su lugar 1 levemente ale­

jado del ápice. El cono de plata es bien tolerado por los tejidos peria­

plcales: pero es más probable que produzcan mayor irritación mecánica 

a los tejidos, que la gutapercha y el cemento de sellado, en caso de 

sobrepasar el extremo de la raíz. 

La técnica para la obturación de conductos con conos de plata es la -

siguiente: 
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1. Realizado el control bactedol6g!co, encontrandose ~stéril el con­

ducto y habiendose completado los pasos preoperatodos; tales C.Q 

mo el lavado, secado, esterilización del conducto, etc.; se pro­

cede a seleccionar un cono de plata, del mlt;mo tamaño que el ln§. 

trumento de mayor calibre,, usado en la preparación del conducto.­

Se corta el cono a la longitud correcta 1 el extremo romo del cono 

es afilado ligeramente a mano, con un disco de diamante; mientras 

el cono es rotado continuamente con la otra mano. 

2. El cono se estériliza y se introduce al conducto, hasta que se a,g 

hiera a las paredes. 

3. Se toma una radiografía para determinar el ajuste del cono en el -

conducto. 

4. Se coloca una punta absorbente estéril en el conducto, hasta el 

momento de la obturación; que adem!s de secarlo, indica la posi­

ción de la punta, al examinarse en olla, cuidadosamente, el ex.!! 

dado o sangre absorbidas por la punta. 

5. Se mezcla el cemento para conductos, hasta alcanzar la consist«=m 

eta deseada y se cubren las paredes del conducto. 

6. El cono previamente estérilh:ado sobre la lámpara de alcohol, pa­

sandolo varias veces por la llama; y una vez frío, se pasa por el 

cemento, hasta que toda su superficie quede cubierta por el cernen. 

to. 
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7. Se lleva al conducto el cono, con una pinza estéril y se toma -­

una radiografía, si es satisfactoria se dobla el extremo de la punta 

contra el piso de la cámara pulpar y se aplica una capa de base,.. 

plate de gutapercha, para faci.lltar la remoción del cono de plata 

por si fuera necesario hacerlo, en el futuro. 

8. Se retira el exceso de cemento de la cámara: puJpar,. con bolitas -

de algodón, llgel'amente humedecidas en cloroformo. 

9. Se sella la cámara pulpar y la cavidad con cemento de fosfato de 

cinc. 

10. Se toma una rad!oqraffa final de control, para observar si quedo -

bien obturado el conducto. 
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CONCLUSIONES. 

Un método endod6ntlco puede definirse como el que dará al paciente de 

90 a 95 % de seguridad de retener el diente tanto tiempo como pudiera 

haberlo estado sin complicaciones en la pulpa. 

Para un !:?'atamiento endod6ntlco de buenos resultados deben de seguir­

se todos los pasos descdtos con sumo cuidado,. habilidad y presieión; 

tomando en cuanta todos los detalles por pequefios que parezcan~ para 

evitar su fracaso o posibles complicaciones~ posteriores al tratamiento. 

Ante todo se debe conocer y difer.anciar las enfermedades pulpares y -­

periaplcales por medio de sus caract~ríst!cas y s!ntcmaz; ccn ~sto y --

con la historia clrca~ completa del paciente, realizaremos un diagn6stl 

co correcto, como as! también el tratamiento apropiado. 

La instrumentación deberá hacerse cuidadosamente, para evitar acciden. 

tes~ como la ruptura de los instrumentos de mano dentro del conducto -

radicular. 

Esterilizar el instrumental y el campo operatorio perfectamente# para -
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tener una completa asepcla y antisepcia y as! evitar la contaminación -

del conducto. 

Irrigar cuidadosamente el conducto, para evitar la coloración posterior, 

de la pieza con tratamiento endodóntico. 

Secar completamente el conducto con puntas de papel y desinfectarlo con 

mediacamentos apropiados, para que quede libre do bacterias y microo.r 

ganismos. 

La obturación del conducto es el tíltimo paso en un tratamiento de con~­

ductos, por lo que se debe hacer con mucho cuidado, para no dejar ni.u 

qún espacio vacro ya que significada el fracaso del tratamiento. 

Para verificar la correcta obturación, nos valemos de la radiografía, to­

mando todas las que sean necesarias, para comprobar que quedo bien -

obturado el conducto; en caso de que no lo estuviera, se deberá volver -

a obturar. 

llevados a cabo todos los pasos cuidadosamente, tendremos la satls­

faccl6n de haber podido mantener en la cavidad bucal, una pieza denta­

da con problemas patológlcos., 6 sin ellos,, para hacer una rehabUita­

ct6n protéssica .. 
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