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INTRODUCCION 

Durante varias generaciones los dientes con problemas 
pulpares eran condenados inevitablemente a la extracción -­
dentaria. Algunos odontólogos inconformes con esta situación 
empezaron a investigar con relación a la tera péutica endo­
dÓntica. 

Bn la época posterior a la segunda guerra mundial el -
tratamiento endodóntico comenzó a ganar la confianza de los 
odontólogos. Colaborando con todo esto, la introducción de 
los antibióticos a la odontología para poder salvar dientes 
despulpados. 

Actualmente las lesiones de la 'pulpa han aumentado i­
nexorablemente, los accidentes automovilísticos y los de-­
portes acrecentaron la muerte pulpar por traumatismos. 

Con respecto a la prevención de la caries dental es p~ 
co lo que se ha podido hacer. Cada odontólogo en su prácti­
ca diaria, puede ser un colaborador de la muerte pulpar, al 
utilizar instrumentos cortantes generadores de calor aa! C2. 
110 materiales de obturación tóxicos. 

Se hablo mucho y se hizo poco realmente para la conset, 
vación de la pulpa dental sana. Se abarco mucha literatura 
y mucho tiempo para investigar las fórmulas para momificar 
y esterilizar el tejido pulpar. 

Los tres adelantos más importantes para la práctica en_ 
dodóntica son : Antib!oticos. para combatir la infecci~n, -
Anestesia profunda para inhibir el dolor, y un planteamien­
to nueYO de la infección focal. 

Aun disponiendo de todos los adelantos de la endodoncia 
en técnica, mªteriales e instrumental, es todavía necesario 
convencer a muchos pacientes de que el trataaiento de con-­
duetos es una solucion inteligente y práctica para evitar -
el antiguo problema de la pérdida de los dientes. 
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Se explicará al paciente que el tratamiento de condu~ 

tos es un procedimiento odontológico especializado para 

la conservación de un diente sin sintomatología. 

Bl diente al ser tratado y restaurado como corresponde 

durará tanto como un diente con vitalidad. 

Dejemos hacer ver que es preferible conservar el dien­

te, a la extracción dentaria o a un reemplazo C<?D un apara­

to prostético. Asi mismo debemos informar de los problemas 

que aparecen al quedar el espacio del diente extraído que -

son: inclL1ación, red.ucción de la eficiencia masticatoria,­

futuros problemas periodontales y efectos estéticos. 

No hay duda que un diente bien tratado endodómticamen~ 

te y con una restauración funcional es superior a la mejor­

prótesis. 



3 

CAPIWLO 1 

HISIDLOGIA DE LOS T.6.JIDOS DENTARIOS 

Cada~diente está formado por una porción que se proyef 
ta fuera de la encía -la corona- y una o más raíces uentro­
de la misma. Los dientes se insertan en los huesos en cavi­
dades llamadas alvéolos; el punto de transición entre coro­
na y raiz se denomina cuello. 

Bl diente tiene una cavidad central - la cavidad pul-­
par cuya forma es semejante a la del propio diente. Dentro 
de las raices esta cavidad es alargada y termina en un ori~ 
f icio denominado - foramen apical- por el cual pasan vasos 
y nervios. Alrededor de las ralees hay una estructura fibr2., 

sa que ae llama ligamento periodontal que fija la ra!z a su 
alY&olo. 

I.1 DBNTINA 
La dentina es un tejido calcificado semejante al hueso 

pero m'8 duro aún, por tener uaa mayor cantidad de sales de 
calcio. Su matriz contiene:g1ucoprote1nas y colageno, además 
de los cristales de hidroxiapatita. 

La matriz órganica de la dentina es sintetizada por cj_ 
lulas semejantes a los osteoblaatos y revisten la superficie 
interna de la dentina que son los odontoblaatos. 

11 odontoblaatoes una célula polarizada que deposita -
matriz órganica sobre la superficie de la dentina. Cada c&­
lula tiene una prolongacion citoplasmatica que penetra per­
pendicularmente en la dentina formando fibras de 1homes que 
se van b&ciendo más largas a aedida que la capa de dentina 
aumenta de espesor. Cada prolongación citoplaamática deter­
mina la formación de un canal!culo en la matriz de la dentl 
na. 

La calcificación de la dentina comienza por ireas glo­
bulosas que crecen y se fusionan aunque el proceso muchas • 
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Veces es imperfecto res~1l tando áreas interglouulares. 

La dentina es sensible a estímulos diversos como el 
calor, frío, ácido y traumatismos; como el número de fibras 
nerviosas que penetran en ellas es reducido, hay quienes a,!! 
mi ten la posibilidad de que las fiLras de thomes sirvan co­
mo receptores pasando los impulsos recibidos a los nervios_. 
de la pulpa dentaria, cualquiera que sea el estímulo recib!, 
do por la dentina, la sensación que se percibe será siempre 
dolorosa. 

La destrucción del esmalte, hecho que ocurre con cier~. 
ta frecuencia por el propio des~aste del di~nte, provoca -~ 
una reacción de los odontoblastos que reinician la síntesis 
de la dentina, esta nueva dentina presentará una estructura 
menos regular que la ya existente en el mismo diente. 

I. 2 .BSMAL TI 

ns la estructura más rica en calcio del cuerpo humano­
y también la más dura. Contiene 97% de sales de calcio y 
apenas 33 de materia orgánica. Bl es11al te es un derivado e'.:. 
pitelial calcificado, aientras que las otras estructuraa ~ 

del diente derivan del mesodermo. La matriz orgánica no es~ 
tá formada por fibras colágenas~ Los estudios efectuados 
por dif raccióa de Rayos X demostraron que el principal coa­
ponente del esmalte es un tipo de queratina con configura-­
ci&n 110lecular especial. 

11 eaaalte e•t' constituido por estructuras alargadaa­
bexagonales loa priamaa del.esmalte,estos son calcificados­
aai collO tambien el •aterial cementante que los une.Los -~­
prisma.a tienen un trayecto complicado dentro del esmalte, -
partiendo de la dentina,van primero en dirección perpendi~ 
lar a la superficie del diente,en la región media ae orien­
tan en espiral y finalmente toman de nuevo la aisaa direc-­
ción perpendicular • .Bn las porciones mas laterales de la co­
rona los prismas del esmalte siguen en curso horizontal ---
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Bs d~cir, perpendicular al eje mayor del diente. 
Bl esmalte es elaborado por los ameloblastos, está 

constituÍdo por una matriz orgánica que posee proteína y -­

carl'ohidratos, con fosfato de calcio en forma ele <-.pati ta. 
Cada célula produce un bastoncillo de esmalte, esta es 

la unidad estructural del esmalte. 
La calcif icaión empieza dentro de los túoulos de la ~ 

triz del esmalte, al principio es discreta a medida que los 

bastoncillos se alargan y que toda la matriz se hace más-~­

gruesa continúa la calcificación. 
Aparte cie secretar un Dastoncillo de· esmalte cada ame­

loblasto proporciona material suficiente para producir sus­
tancia entre los bastoncillos que rapidamente se calcifica. 

Rl esmalte completamente formado es relativamente ine1 
te no hay células asociadas con él, porque los ameloblastos 

· degeneran después de que han producido todo el esmalte y el 
diente ha hecho erupción. 

Por lo tanto el esmalte es totalmente incapaz de repa­
ración si sufre lesión por fractura o cualquier traumatismo 

Sin embargo hay cierto intercam.,io de iones metálicos­

? pueden producirse pequeñas zonas de recalcif icación; este 
intercambio predomina en la superficie, pero en la profun-­

c!idad del esmalte no tiene importancia alguna.. 
I • 3 CBMllN'IO 

Algunas células del mesénquima del saco dental en es-~· 
trecha proximidad con los lados de la raíz que se estan de­
sarrollando se dif erancian y transforman en elementos pare­
cidos a los osteo~lastos. Aquí guardan relación con el dep4., 
sito de otro tejido conectivo vascular calcificado especial 

de.iominaclo cemento. 
Bs la in t..::-rfase entre la dentina radicular y el tejido 

conectivo del ligamento parodontal, es un tejido conectivo 

calcificado que carece ue inervación, aporte sanguíneo ----
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Directo y drenaje linf,tico; cubre la totalidad de la 
superficie radicular y en ocasioaes parte de la corona. 

La f ormaciÓn del cemento comienza con la mineraliza-­
ción de las fibras colágenas dispuestas en una sustancia -
interf ibrilar amorfa su espesor con la mineralización de -
la sustancia interf ibrilar y las fibras colágenas del li­
gamento paroclon tal. Primero se depositan cristales de hi.:­
droxiapati ta dentro de las fibras y en la superficie de 
las mismas y después en la sustancia fundamental, dando 
como resultado la formación de una capa delgada de mate--­
rial extracelular calcificado • 

.Bl depósito de cemento 110 termina después que se, a -­
formado la ra!z ni después de la erupción, sino continúa -
en forma intermitente durante toda la vida. 

Las variaciones en la estructura de la matriz extra­
celular nos permiten la clasificación del cemento en fibri 
lar y afibrilar. JU cemento afibrilar se encuentra libre .­
de fibras colágenas, se ve con mayor frecuencia en el ter­
cio cervical de la ra!z y sobre la corona. El cemento f i-­
br ilar contiene numerosas fibras colágenas as! como una -
matriz amorfa interfibrilar con granulaciones f inaa. 

11 cemento fibrilar contiene un sistema de fibras do­
bles, laa fibras formadas por loa cementoblastoa van a fo[. 
aar un grupo de fibras intrínsecas y laa fibras formadas -
por el ligamento 9arodontal van a formar el ¡rupo de laa -
f ibraa extrlnsecaa formadas· principalmente por laa fibras 
de sharpey. 

Bl contenido de sales inorgánicas en el cemento es s2 
lo de un 463 estas sales existen en forma de cristales de­
hidroxiapatita, la matriz está formada por diferentes fi-­
bras colágenas así como de un material amorfo con granula­
ciones finas. Bs una estructura relativamente quebradiza -
y tiene la propiedad de ser 1'er1aeable. 
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Bl cemento va a tenr tres funciones. 1) en el se van 
a insertar las fibras del ligamento parodontal; 2) conser­
va la anchura del espacio del ligamento; 3) sirve como me­
dio de recuperación de la superficie radicular ante cual-­
quier daño. 

I.4 LA PULPA DBNTARIA. 
La pulpa dental es un sistema de. tejido conjuntivo -­

compuesto por células, sustancia fundamental y fibras¡ que 
provienen del mesénquima de la papila dental. Las células­
producen una matriz básica que actúa como asiento y como -
precursora del complejo de fibras. S,,te complejo de fibras 
está integrado par colágeno y reticulina. 

Las células básicas en la pulpa son los f ibroblastos -
los cuales predominan sobre las fibras de colágena cuando­
.la pulpa es joven. 

Al envejecer los f ibroblastos disminuyen y las fibras 
aumenta~, clinicamente una pulpa más fibrosa es menos capaz 
de defenderse contra las irrit~cionea que una pulpa joven 
altamente celular. 

Los fibroblastos y odontoblasto_s derivan del mesénqui, 
ma, siendo los odontoblastos m&s diferenciados, algunas ci 
lulas mesénquimatosas indiferenciadas se desarrollan de tál 
forma que se convierten en f ibroblastos, las cuales son ci, 
lulas capacea de producir colágeno. 

Otras células de la pulpa que son altamente diferen­
ciadas son los odontoblastos, dichas células ofrecen vari!, 
ciones en su forma que van desde células cilíndricas altas 
en la corona de los dientes hasta un tipo cil{nclrico bajo­
ª mitad de la ra{z. Bn la porción radicular de los dientes 
los odontoblastos son más cortos y menos cuboides. 

In la porción coronaria los odontoblastos son más la[. 
gos y menos cilíndricos y elaboran dentina regular, con -­
tÚbulos dentinarios reg~larea y en la porción apical apar~ 
cen. 
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menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, más­
amorfa. Los odontoblastos se colocan a lo largo de la 11-­
nea l!mite de la predentina. La capa de odontoblastos tie-

8 
, , , , 

ne un espesor de 6 a celulas, estas celulas.estan para!~ 
las y en contacto continuo y se ramifica hacia el esmalte. 

Las prolongaciones odontoblásticas o fibras de lbomes 
aparecen a veces con aspecto de tubo o paredes delgadas o­
con aapecto sólido. Los núcleos de los odontoblastos perm!, 
necen dentro del límite de la dentina, no incluidos en -­
ella, excepto por razones patológicas. 

Cuando se dafta un odontoblasto otros resultan afecta­
dos. Las células de los dos lados sufren por lo~ productos 
de degradación de los odontoblastos lesionados. 

Los odontoblastoa están alineados en forma de empali­
~ada. Cuando se lesiona la den tina con procedimientos de -
operatoria la disposición normal de los odontoblastos en ~ 

. . , 
su forma de empalizada se altera y crea una reaccion del -
diente. 

Bn respuesta a caries, abrasión, atricción y otros -­
productos que involucran la dentina, se produce un enveje­
cimiento en las fibras dentin&rias que se le conoce con el 
nombre de dentina transparente o esclerótica. 

Bajo la capa de odontoblastoa de la corona del diente 
hay una zona libre de células que contiene elemento• nervi_ 
osos, llamada capa Wtill debajo de esta zona hay una zona­
rica en f ibroblastoa y células meaenquillatosas indlf eren-­
ciadas, que son reserva de la cuál provienen los odontobla¡ 
tos despues de una leaión. 

La pulpa taabien contiene células de def enaa, loa hit. 
tiocitos o cflulas aigEatorias en reposo eatan cerca de -
los v .. os y tienen prolongaciones ramificadas largaa y f i­
nas y aon capacea de retirarse para convertirse en •acróf1, 
10• cuando aea necesario. 
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Bn la pulpa hay células mesenquimáticas indiferencia­
das que pueden convertirse en macróf agos por una lesión, y 
también pueden convertirse en fibroblastos, odontoblastos­
u QSteoclastos. Se suelen encontrar en la pulpa fuera de -
los vasos sanguíneos, antes de ser lesionados se presentan 
alargados, después se dief erencian en macróf agos y pueden­
ingarir materiales extrafios. 

Bn torno de los vasos se encuentran fibras retícula-­
res y también alrededor de los odontoblastos, Los espa.cio1 

intercelularea contienen una fina red de f ibraa reticula-­
res que pueden transformarse en colágenas. 

De la pulpa surgen pequeftas f ibrillas que pueden ---~ 
transformarse en haces a manera 'de espiral entre los od9Jl 

toblastos y se abren en abanico hacia la dentina no cal--­
cificada o predentina, en delicacla red fibrilar de la mis­
ma. Batas fibras son denomina.das de Von Korff f o.rnian la · .... 
red fibrilar de la dentina. 

Existen dos patrones de depÓsito de colágeno en la -­
pulpa dental: Difuso, en el cuál las fibras colágenas car!_ 
cen de orientación y el tipo en que las fibras colágenas -
en grandes haces corren paralelas a los nervios indepen-r~ 
diente.1. Bl tejido pulpar coronario tiene aás col,geno en­
hacea, y al envejecer la pulpa se va formando m&s colágeno 
la porción apical suele ser más fibrosa que la coronaria--

1.s SUSTANCIA FUNDAMBNTAL DB LA PULPA. 

Bn el sistema de sustancias fundamentales del orga 
nismo se encuentra la sustancia funda11ental de la pulpa -­
que va a influir en la extensión de las infecciones modif!. 
cacionea metabÓlicas de las células estabilidad en los --­
cristaloides y efectos de las hormonas, vitaainas y otraa­
sustancias metabÓlicas. 

Rata sustancia es similar a cualquier sustancia fund1, 
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mental de cualquier parte del organiamo, está compuesta 
con proteínas asociadas a glucoprote!nas y mucopolisacári­
dos ácidos. 

Los mucopolisacáridos ácidos, son azúcares aminados-­
del gruµo ácido hialurónico. Bl metabolismo de las células 
y fibras pulpares es mediado por la sustancia fundamental. 

La sustancia fundamental es un líquido vizcoao, por -
el cuál los metabolitos pasan de la circulación a las cél~ 
las, así como los productos de degradación celulares diri­
gen a la ci:culación ~enosa, as.í mismo las austancia.s ex-­
cretadas por la célula pasan a la circulación eferente.De 
es·ta manera influye la sustancia fundamental sobre la Vitl!., 

lidad de la pulpa. 
I.6 IRRIGACION FULPAR.. 

Bl origen de la irrigación arterial de la pulpe eatá­
en las ramas dental ~aterior, infraorbitaria y dental in­
ferior de la árteria maxilar interna. 

Una arteria o varias pequeftas penetran en la ¡M2lpa -­
por el agujero apical. Gran cantidad de vasos menorea pent_ 
tran por pequeños agujeros laterales accesorios • .Bn el pi­
so de la cámara pulpat existe una rica irrigación aangu1ti-
nea. 

lU desarrollo estructul'al funcional del sitema vas-... 
cular está relacionado con las neceidadea del tejido pulpar 

I.7 INBRVACION PULPAR, 
Bn la parte central del tejido pulpar radicular y co­

ronario se encuentran grandes troncos nerviosos. Al diri¡ir 
se el tronco nervioso a la porción coronaria de la pulpa -
se ramifican e irradian grupos de fibras hacia la predenti 
na. 

Continuamente los nervios toman forma espiral alrede­
dor de los vasos sanguíneos. Bn la pulpa coronaria se raai. 
f ican pequefios grupos de fibras que forman una red. 
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Diminutas f ibrillas salen de la red y avanzan atra--­
vés de la zona rica en células y la zona libre de células. 

Al pasar la zona acelular las f ibrillas pierden sus­
vainas medulares y envuelven a un odontoblasto con terrni­
naciones en forma de tx:>tón.Alguna fibrillas terminan en el 
límite pulpodentinario. 

Otras parecen entrar en la predentina, Las fibras neL 
viosas se ponen en contacto solo con los elementos del le­
cho capilar conocidos como metarteriolas, puentes arterio­
venosos. los capilares verdaderos no están inervados. 

En cada diente hay fibras simpáticas y sensoriales -­
la función de las fibras simpáticas es la de proporcionar­
la sensación de dolor. Cualquier estímulo recibido por la 
pulpa es presentado como dolor. 

Bl frío, el calor, lo dulce, la presión o el tallado­
mecánico provocan dolor, la sensación de tacto del diente 
es transmitida por las fibras periodontales. 



CAPITIJLO II 

PA1DWGIAS PULPARBS. 

12 

La pulpa dental es un tejido conectivo inetrcalado ~ 
con minúsculos vasos sanguíneos, linfáticos, nervios mieli. 
nizados y amielinizados y células conectivas indiferencia­
das, reacciona a la invasión bacteriana o a otros estí~u-­
los mediante la inf lámación. a1 encierro del tejido pulpar 
dentro de las paredes calcificadas de dentina impide el a­
grandamiento exagerado del tejido que hay en las fases hi­
perémicas y edematosas de la inflamación en otros tejidos. 

Las enfermedades de la pulpa que se han de considerar 
en este capítulo son las que se dan fundamentalmente como·­
secuela. de la caries. 

II .1 PAC10RBS ETIOLOü ICOS DB LA BNPBRM.BDAD PULPAR 

La mayor parte de las pulpitia son, fundamentalmente­
·producto de la caries en la cuál hay invasión bacteriana -
de dentina y tejido pulpar. Sin eabarso algunos investiga­
dores registraron que los cambios palpares pueden ocurrir 
hasta con caries muy incipientes representadas por la des­
mineralización limitada solo del esmalte que aparecen como 
•anchas blancaa sin cavitación real. A veces hay invasión­
bacteriana en ausencia de caries como en fracturas denta-­
les que exponen la pulpa a loa l{quidos y aicroorganismoa­
bucalea o coino consecuencia de una bacteremia. Otros invc§. 
tigadorea comunicaron que las bacterias circulantes en el­
torrente sangu{neo tienden a depositarse o acumularse en­
sitios de inflamación pulpar como la que puede seguir a a¡_ 
guna lesión pulpar por agreaicSn quÚlica o mecánica. Se de_ 
nomina a es te fenómeno "pul pi tia anacorética". Aunque la -
anacoreais es un mecanismo propio de la infección bacteril, 
na de una pulpa intacta,prob&blemente ocurre en una mino-­
r{a insignificante de pulpitia, 

La pulpitia también se origina como consecuencia de -
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la irritación qu!mica de la pulpa. listo puede suceder no -
solo en una pulpa expuesta a la que se ha aplicado un me•­
dicamento irritante, sino también en pulpl\S intactas deba­
jo de cavidades moderadanente profundas en las cuáles ha -
penetrado algún material de obturación irritante siendo e§_ 
to consecuencia de la penetración de estas substancias al":' 
tejido pulpar por los túbulos dentinarios. 

Las variaciones térmicas intensas también pueden pro­
ducir pulpitis. Bs to es común en dientes con gr andes o btu­
raciones metálicas, en par·ticular cuando el aislamiento en. 
tre material de obturación y pulpa es inadecuado. 

II.2 CLASIFICAClüN DE LA liNFBRMBDAD PULPAR. 

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria ha si_ 
do clasificada de diversas formas; la más simple es la di­
visión en: pulpitis aguda y crónica. Además algunos invet, 
tigadores clasifican tanto a la crónica como a la aguda de 
varias manera&. Puede haber una pulpitis parcial o subto-­
tal, según la magnitud de la lesión pulpar. Si el proceso 
inflamatorio está confinado a una porción de la pulpa la -
lesión lleva el nombre de pulpitis parcial o focal. Si la 
mayor parte de la pulpa está enferma se usa el término de­
pulpi tis total o generalizada. Otra clasificación de la~~ 
forma aguda y crónica se basa en la presencia o ausencia -
de una comunicación directa entre la pulpa y Eedio bucal,­
por lo general a trav'• de una caries grande. 

Bl término pulpitis abierta ba aido usado para descri, 
bir la forma en la cuál hay J& coaanicación obvia entre la 
pulpa y la cavidad bucal, cuando carece de tal comunicación 
es denominada pulpitia cerrada. 

II .3 IULPifIS RBVIRSIBLB POCAL. 

Una de las formas m&s incipiente es este tipo de pul• 

pitia, la cual fué denominada en una época Hiperemia pul -
par, ain embargo se aabe que la dilatación vascular puede-
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producirse artificialmente por acción de bombeo durante la 
extracción dental y pulpar. 

Póv lo tanto, ,esta pulpitis esta pulpitis es transitQ. 
ria, temprana leve se localiza principalmente en los extr'­
en los extremos pulpares de los tÚbulos dentinarios irrit1, 
dos es conocida como pülpitis reversible focal. 

Caracteristicas clínicas. 
Un diente con pulpitis focal es senaible a los cambios 

t~rmicos, particularmente al frio, lo cuál produce dolor,­
que deaaparece al retirar el irritante térmico o al restaY., 
rar la temperatura normal • .Bstos dientes reaccionan a la -
eatimulación con el probador eléctricoaccionado a baja ·c~­
rriente, indicando un umbral doloroso bajo comparado con -
los dientes vecinos. Ba frecuente que estos dientes presen 
ten caries profunda.&, reatauraciones met,licas o restaura­
ciones con márgenes defectuosos. 

Tratamiento y Pronostico. 
Por lo 1eneral general esta pulpitis es considerada -

una lesión reversible siempre que el irritante sea elimina. 
do. antes de que la pulpa sea intensamente daftada. Por lo -
tanto es preciso eliminar y restaurar las caries o reempla. 
zar las obturaciones defectuosas lo antes posible. Si no -
se corrige la causa primaria, termina por producirse la 
pulpitis generalizada, con la consiguiente muerte pulpar. 

11.4 PULPITIS AGUDA. 
Bs una secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversi­
ble f oca1, aunque también puede ocurrir como una exacerba­
ción aguda dé un proceso inflamatorio crónico. 

Caracterlsticas Cllnicas • 
.Bata pulpi tia puede producirse en dientes con caries 

o restauraciones grandes o bien alrededor de una restaura­
ción defectuosa en torno de la cual babia caries recidivan. 
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-te, aún en fases primitivas afectando solo una porción de 
la pulpa, los cambios térmico1 y en especial el frío, gen~ 
ra dolor relativamente intenso • 

.Bs caracter!atico que este dolor persista aún hasta -
despues de que el e1t{mulo haya sido retirado o desaparee!_ 
do. CollO una gran .,Orción de la pulpa es afectada por la -
f ormacióri de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornat, 
se más intenso y es deacrito COllO UD dolor lacinante. fue• 
de aer continuo y Qumentar au intensidad cuando el pacien­
te esta acoatado. 

Bl diente reacciona con la aplicacién del probador de 
vitalidad pulpar accionado por una corriente menor que la 
que se le aplica a un diente noraal, indicando mayor aen­
a ibilidad • .Bs 9's factible que haya dolor cuando la entra­
da a la pulpa enf eraa no ea aaplia, la preai&n aumenta de­
bido a·1a falta de aalidadel exudado inflamatorio y hay -­
una r'pida expacicSn de la inflamación en la pulpa, con con. 
aecuente dolor y poaterior aectóais. 

Prono• t!co y ~atamiento. 
Para la pulpitia aguda que abarca la aayor parte del­

tejido pulpar, no hay tratamiento capaz de conservar la ,.,.. 
' 

pulpa Yital. Aveces la forma aguda eapecialaente en cavidi, 
dea abiertas puede entrar en latencia y convertirae en crQ. 
nica. In loa caaos incipientes de pulpitis agudas que solo 
afecten una zona liait&da de tejido, bay indicios que rev~ 
lan que la pulpotomla o la colocación de un material como­
hidroxido de calcio que faworecen la calcificación en la ..,. 
la entrada de los conductos radiculares, puede dar como rt, 
sult&do la aobrevivencia del diente. 18ta ticnica taabién­
ae usa en las exposiciones mec,nicas ain infección. 

tos dientes con pulpitis agudaa pueden ser tratados -
mediante la obturación de los conductos radiculares con un 
material inerte siempre que la cámara y conductos radiculL 
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-res con un material inerte siempre que cámara y conduc--­
tos radiculares pueden ser esterilizados. 

II.5 PULPITIS CRONICA. 
Bsta pulpitis a veces, puede originarse en una pulpi­

tis aguda previa cuya actividad entró en latencia, pero es 
más frecuente que sea una lesión de tipo crónico desde el­
comienzo. 

Características Clínicas. 
I.os pacientes se quejan de un dolor leve y apagado -­

inetrmi ten te y no continuo. No siendo el dolor un rasgo -­
notable de esta pulpitis. Siendo menor la reacción a los -
cambios térmicos en esta pulpitis que en la aguda. A cau­
sa de la degeneración del tejido nervioso en la pulpa af es 
tada durante un periodo prolongado, el umbral de estimula­
ción generada por el probador pulpu: suele ser elevado. 

Las características generales de esta pulpitis no son 
acentuadas y puede haber una lesión grave de la pulpa en -
ausencia de signos significativos. Las pulpas pueden lle-­

gar a necrosarse totalmente sin dolor. 
Tratamiento y Pronóstico. 
La integridad úel tejido pulpar tarde o temprano se -

piede y se requiere el tratamiento endodÓntico o la extra­
cción del diente. 

II.6 Pulpitis Hiperplástica Crónica (pÓiipo pul­
par). 

Bsta forma de pulpopatía crónica no es común y ocurre 
como lesión crónica desde el comienzo o como fase crónica­
de una pulpitis aguda crónica. 

Características Clínicas. 
La pulpitis hiperplástica crónica es una proliferación 

er.af;erada y exuberante del tejido pulpar inflamado cronic.e, 
mente. Se da casi· exclusivamente en niftos y adultos jóvenes 
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en dientes con caries grandes y abiertas. La pulpa a.sí 
a.f ectada. se presenta como un glQbulo rojo o rosado de te-­
jido que protuye de la cámara pulpar y suele ocupar la to­
talidad de la cavidad. Como el tejido hiperplástico conti~ 
ne pocos nervios es relativamente insensible a la manipu~ 
lación, la lesión puede o no sangrar con facilidad, según­
el grado de irrigación del tejido. 

PrÓnostico y Tratamiento. 
La pulpitis hiperplástica crónica puede persistir co­

mo tal por •uchos meses o. hasta varios aftos. La lesión no• 
es re~ersible y pude ser tratada por la extracciÓ11 del di~ 
ente o par la extirpaci6n de la pulpa. 

1I • 7 DBGBNIRACION l'llLPAR. 

La de¡eneración pulpar ae observa clinicamente en ra­
ras ocasiones. Generalmente se presenta en personas de -
edad aYanzada,· pero tambien es posible encontrarla en per_ 
aonas jóvenes como resultado de una irritación leve y per­
sistente, como sucede en la de¡eneración cálcica. La dege­
neración no se encuentra relacionada necesariamente con ~ 

una infecci6n o caries, aún cuando el diente afectado pre­
sente una obturación o cavidad, normalment.e no existen do. 
tomas clínicos bien definidos, 

In el diente no encontraaos alteraciones, r la pulpa 
puede reaccionar noraalmente a las pruebas eléctricas y -
tmaicas. Sin ••bario cuando la de¡eneración pulpar es total 
como por ejemplo, despuó de un traumatisllO o de una inf~ 
ci&n el diente puede presenter alteraciones de color y la­
pulpa no responder a loa estlculos. 
Se presentan diferentes V.pos de degeneraciones: 

ll .8 DBGBNJR.AC¡on CAl.CICA. 

Bate tipo de degeneración se caracteriza porque una -



18 
iJarte de tejido ea sustituido por tejido cnlcif icado, co­
mo los nódulos pulpares o dentículos. 

l..a cilcif icación puede encontrarae en la c.tm&ra pul­
par o en los conductos radiculares pero 1eneralmente ocupa 
la cámara pulpar.Bl tejido calcificado aparece como una -
estructura laminada, presentando el aspecto de un cocte -
efectuado a través de una cabeza de cebolla ais~ado, den -
tro del cuerno de la c'ura pulpar. 

Bate dent!culo o n&sulos palpares pueden alcanzar un 
taaafto tan 1rande que se aaeaejan a la impresion de la ca­
vidad pulpar al eliminu a la aasa calcificada. 

II.9 DBGBNBRACION ATROPICA. 
la untipo de ~generación pulpar que se presenta en un 

n~aero menor de e.lulas y un incremento de líquido interc~ 
lular. La pulpa adquiere un aspecto reticular debido a la-
4enaidad de las f ibrillaa precol,genas que presenta. Los -
espacio• existentes entre los filamentos pueden ser basta.a, 
te 1randea y parecer vacíos. 

II.10 J>BG,IMIAACidN PIBROSA. 
Se caracteriza por que loa elementos celulares eatán­

aiendo sustituidos por tejido conjuntivo fibroso. Al exti¡,, 
par este tipo de pulpas del conducto radicular tienen un -
aspecto característico. 

II.11 DBGBNBR.ACION GRASA. 
La de1eneraci&n 1raaa·de la pulpa ea relativamente -­

frecuente. In los odontoblastoa y tambi&n en las c&lulaa -
de la pulpa pueden encontrarae depoaitos de grasa~ 

Puede encontrarse reabsorción de la dentina por caa­
bios vasculares en la pulpa. T esto afecta directaaente a 
la corona o bien a la ra!z o •i ea auy extensa a ambas. Se 
da el caso que e1 un proceao lento y pro1reaivo en an lap­
so de uno o dos aftos de duraci&n o de una ewoluci&n tan r¡ 
pida que perfora el di~nte en alguno• casos. 
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Esta degeneración tiene preferencia por los dientes-­

anterosuperiorea. Bn algunos casos se presenta la metapla­
sia de la pulpa, es decir la transformación del tejido. 

II.12 NBCROSIS PULPAR. 
Necrósis. su significado es la muerte de la pulpa sin 

que exista ninguna inefcción bacteriana de por medio. 
Se efectúa de dos formas: 

II.13 N.BCROSIS IQR GASBifICACION • 
. La pulpa muestra una consistencia gaseosa, ocasionada 

por la precipitación, de las proteínas y las grasas. 
II.14 N.BCR.OS.lS POR LICUBfACCION. 

Bsta necrósis es producida por las enzimas proteollt!. 
cas que liberan los leucocitos en el aitio inflamatorio -­
que a su vez liberan las células muertas de la pulpa. 

Btiolo1la. 
Ba el tér•ino de un estado de proceso inflamatorio s1., 

riado a ·t~avéa del cuál ha pasado la pulpa. 
Sintoaatologla. 
No existen s.f:ntomas marcados ya que las éélulas pulp1, 

res han muerto. 
Si la causa que originó la primera inflamación fué un 

trauma la hemorragia en los vasos producirá una decolora-­
c ión grisácea en los canaltculos dentinarios que se debe a 
la transf ormaeión de la hemoglobina. 

Prueba de la Yitalidad P1Jlpar. 
Las pruebas al fr!o son negativas. Laa eléctricaa -­

son negativas. Laa pruebas al calor pueden dar respuestas 
positivas existiendo gasea resultantes de la putrefacción • 

.Bxaiaen radiográfico. 
CollO la necrósi& palpar no presenta slnto•aa, lo más 

seguro es que la radiografía sea tomada bastante ·tiempo -­
después de haber muerto la pulpa, puede presentarse algu-­
na reacción periapical. 
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II .15 GANGRENA. 
Bs la muerte total de la pulpa, que se origina como -

complicación de la caries penetrante. 
Bn este estado la pulpa está insensible y el enfermo 

se da cuenta, La gangrena es una enfermedad que se caract;. 
riza por la descomposición orgánica de la pulpa debida a -
una infección microbiana. 

11.16 GANGRBNA HUMBDA. 
Se caracteriza por abundantes estados serosos y la--­

pulpa en descomposición, en este caso es bastante grave --. 
pues no se detiene hasta haber destruído a la pulpa en su­
totalidad. La pulpa se presenta en forma de restos de tej!_ 
dos orgánicos, siendo posible encontrar entre ellos, con-­
cresiones cálcicaa, gotita• de grasa, microorganismos d~ -
diversas especies, ácido aulfhidrico, a1110niaco y otros cu;.r 
pos. 

11.17 GANGRBNA SICA. 
Ba originada por una deficiencia de aporte sanguínea; 

se presenta la momificación de la pulpa y se interrumpe la 
putlefacci6n. 

· Btiolog[a. 
Se at,ribuye a infecciones bacterianas por caries. Bs 

el estado terminal de los estados inflamatorios progresi-­
vos. 

Sin toma tolo1.la. 
No existe 1!ntoma alguno durante algan tiempo. Si !a­

gangrena pulpar siguiera a una pulpltis aguda, habría un -
lapso sin dolores, corres¡xrndería a la muerte de la pulpa. 

Pruebas de Yitalidad pulpar. 
Totalmente negativas. Bl diente presenta dolor a la -

percusión. Bl frl.o actúa como calmante por un tiempo. 
Bxámen radiográfico. 
Bncontramos extensas zonas de caries en contacto con-
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la pulpa, la apariencia de los tejidos periapicales depen­
derá del tie111po transcurrido entre la muerte pulpar y la -
toma radiográfica. Observaremos tejido de granulación ro-­
deando el ápice. 

Tratamiento. 
Para efectuar el tratamiento de los dientes con pulpa 

gangrenada, se debe tener en cuenta los siguientes facto--
res: 
i .- La extirpación total de restos pulpares. 
2.- Bsterilizar debidamente los tejidos duros del diente -
que ha de conservarse. 
3.- Lograr un sellado perfecto al obturar los conductos rl, 
diculares y de la ciúnara pulp&J:. 
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CAPIIDLO lll. 

RECU BRIMI.BN10S PULPARBS • 

La conservación de los dientes por procedimientos en­
dodÓnticos ha llegado a ser algo común. Sin embargo, la m!_ 
yoría de los cirujanos dentistas se dan cuenta de que es-­
tos procedimientos no tienen siempre éxito y de que la pu!, 
pa viviente saludable sea todavía la obturación radicular­
más satisfactoria. 1':>r lo tanto el operador consciente de­
be tomar precauciones para impedir cualquier forma de le~ 
sión puipar. 

Bsto no es siempre fácil, debido a que la mayoría de­
los procedimientos operatorios involucran la destrucción -
de la substancia dentaria y el uso de materiales restaura­
dores que pueden ser dafHnos para la pulpa. Lo que salva -

al paciente y al cirujano dentista de un sinfín de proble­
mas, es el maravilloso poder recuperativo de la pulpa den­
ta·l. Desafortunadamente no hay métodos exactos, par.a aseg!!, 
=~rse del estado histopatolÓgico de la pulpa, sólo median­
te los signos y síntomas clínicos. 

Las tres causas principales de lesiones pul?ares son: 
a) Caries dental. 
b) Lesión durante los procedimientos operatorios. 
c) Trauma no asociado a los procedimientos operatorios. 
l.- Protección pulpar indirecta. 
2.• Protección pulpar directa. 

III .1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Bl objeto de los recubrimientos pul pares indirectos es 

el proteger a la pulpa de contaminación bacteriana directa 
através de la exposición real. Clinicamente una exposición 
se reconoce por la hemorragia resultante. Sin embargo, una 
exposición puede no siempre ser visible dehido a los pequ~ 
fios vasos sanguíneos, las metarteriolas y precapilares, 
que se encuentran inmediatar.icmte por debajo de la capa 
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odontoblástica. Rste tipo de exposición es llamada da a -­
menudo microexposición. 

Clinicamente una técnica da recubrimiento pulpar indi. 
recto debera ser usada en todos los pacientes en los que ,.. 
se sospeche microexposición, o tambien si - considera que­
la exposición es provocada al eliminar el Último vestigio­
de caries. 

La caries es eliminada en todas las zonas en donde sea 
probable la exposición, se aislara el diente de preferencia 
con dique de hule. La z~na en que probablemente exista ex­
posición se instrumentará cuidadosamente y la dentina re·~ 
blandecida se retira con un excavador grande o bien con -­
una fresa redonda grande en una pieza de mano de alta velQ. 
cidad haciendo esto muy lentamente. 

La dentina dura y manchada no debe ser molestada sino 
solamente cubrierta por una capa cremosa de un material r;. 
cubridor, Cuando esta endurezca debera ser reforzada por ·.~ 

una capa de oxido Zinc y eugenol o cemento de fosfato de -
Zincde fraguado rápido sobre el cuál la obturación perma -
nente puede ser condensada. 

III.2 RBCUBRIMillN'IQ PULPAR DIRBCTO. 
Tratamiento de la pulpa vital expuesta • 
.Bs posible conservar una pulpa vital expuesta median­

te una técnica de recubrimiento pulpar directo, pero debe­
quedar bien claro que las posibilidades de éxito.-son meno­
res que en el recubrimiento pulpar indirecto. Si se desea 
tener éxito se debera observar lo siguiente: 

1.- La exposición debe ser pequeña. 
2.- Las exposiciones por caries no son adecuadas debi. 

do a que el sitio de la exposición esta inevitablemente, -
muy infectado, y la pulpa ya ha sido invadida por bacteriaa 
y probablemente tiene una inflamación crónica. 
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3.- La edad desempeña un papel muy importante en el -
éxito de la operación. Bl recubrimiento pulpar directo tic., 

ne más exito en los dientes permanentes de pacientes jove·­
nes, probablemente debido a la rica vascularización sanguí_ 
nea y a las favorables posibilidades de reparación. 

Sin embargo el recubrimiento pulpar en dientes tempo­
rales, tiene menos exito que menos éxito que en.los dientes 
de los pacientes adultos jovenes, probablemente debido a -
la rápida y total involucración de la púlpa temporal ante­
una lesión cariosa que avanza rlpidamente. 

4.- La cavidad debe mantenerse libre de contaminación 
salival con objeto de impedir la infección pulpar, la cuál 
disminuye las oportunidades de conservarla. 

s.- Bl recubrimiento directo de un diente asint9máti­
co tiene mayores posibilidades de éxito que un diente que­
ha presentado síntomas espec!ficos. Un diente que ha presex¡ 
tado dolor espontáneo sin una causa que lo provoque, como­
calor, fr!o y presión en la pulpa debidp al empaquetamien~ 
to alimenticio en la cavidad cariosa, seria menos factible 
que se salve con un recubrimiento pulpar directo. 

III. 3 DIPSRaNCIA Bl'1TRE RBCUBRIMIBNTO PULPAR. DI­

RBC'ro B INDirulC'ID. 
La técnica de recubrimiento pulpar directo difiere de 

la. técnica del recubrimiento indirecto, debido a que en el 
directo esta siempre acompaftada por hemorragia • .Bata se d~ 
tiene mediante el secado con puntas romas de papel estéri .. 
les o puntas de algodón también estéril. La cavidad se la• 
va con agua destilada o bien con solución anestesica local. 

La. irrigación es necesaria para remover los restos de 
sangre de la cavidad, esto impide que la cavidad se manche 
y obtengamos asi mismo una superficie de dentina limpia en 
la cuál los materiales para recubrimientos pupares fluiran 

r 
con facilidad y se adh~eran mecánicamente. 
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La cavidad se seca cuidadosamente con gasa estéril, -

en vez de usar el chorro de aire, el cuál podria traumati• 
zar la pulpa expuesta iniciando otro sanarado. 

El material de recubrimiento pulpar fluira sobre la -
exposición y se dejara secar antes de protegerlo con una ~ 
segunda capa protectora de óxido de zinc que seca rapida ~ 
mente • 
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CAPITIJLO IV. 

MATERIALBS USADOS ilN RfiCUnRIMIENIDS FULPARBS. 

Son muchos los materiales usados en r ecµ br imien tos 
pulpares indirectos y directos pero son muy pocos los que­
han soportado la prueba del tiempo. 

Idealmente los materiales deben de tener las siguien­
tes propiedades; 
1.- Deben ser antisépticos y sedantes no irritantes. 
2.- Ser buen aislante térmico. 
3.- Deben.ser capaces de ser aplicados a la pulpa expuesta 

con poca o nula presión. 
4.- Que endurezcan rápidamente sin expansión ni contracción. 
s.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal que fo!, 
me una tnlrrera calcificada entre el material y la pulpa vi_ 

.tal. 
toa siguientes materiales son de uso común: 

l.- Hidróxido de calcio. 
2.- Compuesto corticoesteroide y antibiótico. 
3.- Preparaciones de óxido de zinc. 
4.- Cianocrilatos. 

IV.l HIDROXIDO DB CALCIO • 

.Bate material es el más usado tanto en recubdmientGS pul-­
pares directos como indirectos. Las propiedades alcalinas­
del material, neutalizan. la acidez de la dentina reblande­
cida y pueden calcificarla y por lo tanto endurecerla. 

La dentina reblandecida y pueden recalcif icarla y por 
lo tanto endurecerla. 

La dentina reblandecida que permanece en un recubrí-­
miento indirecto se mineraliza y endurece al usar hidróxi­
do de calcio. 

IV .2 PR.BPARACIONBS CON CORTICOBSTBROIDB Y 

ANTIBIOTICO. 

Bl uso de meuicamentos para eliminar el dolor dental­
ha hecho que se haya utilizado por siglos el aceite de ---
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clavo solo o en combinación con otros aceitea esencialea. 
Bl uso de materiales que contienen ua corticoeateroide 

y un antibiótico de amplio espectro como recubrimiento pu!, 
par, también se utilizan como •'todos para eliminar el do­
.lor dental. 

Una típica preparación comercial ea la de Ledermix, 
la cuál viene en una presentación de pasta y ce~ento. La -

lógica para el uso de este medicaaeato ea que el esteroide 
suprimirá la respuesta inf lamtoria mientras que el abtibii 
tico inhibirá los microorganismos. Se aupoue que el hidró­
xido de calcio es afiad.ido para favorecer la formación de -
puentes de dentina a través de la exposición. La prepara..:.;. 
ción proporciona alivio de los s{ntomaa, cuando se aplica 
a· la pulpa dental expuesta de .un diente doloroso. 

il recubrimiento pulpar independiente11•nte del mate--. 
rial usado, debe ser llevado a cabo bajo condiciones asép­
ticas para asegurar el éxito a largo plazo. late material­
•• más Útil para aliviar el dolor pulpar agudo. 

IV.3 OXIDO DI ZINC. 
Los resultados son menos satisfactorios que loa obteni. 

dos con el hidróxido de calcio, el fra~aso del Óxido de ~~ 
zinc co100 material de recubrimiento puede ser debido a la 
gran cantidad de plori10 presente en loa prod&Jctos comercia­
lea, el plomo contaminante puede lesionar la pulpa, y por­
lo tanto impedir la formaci~n de puentea dentinarioa. 

IV.4 CIANOAC.RIIA'IOSe 
Bl uso de isobutilcianoacrilato (comercialmente dis1>2.. 

nible como cyanodont) como agente para recubrimientos pul­
pares es fácil de usar y aplicar y posee algunas propieda­
des hemostáticas. Notai Pracasó en la producción de ba--­
rreras dentinariaa y hay una reacción. pulpar poco satisfa~ 
toria probablemente debido al fh del material, inmediata-~ 

~ente antes de la poli~erización. lor lo tanto au uao clí­
nico deberá ser considerado como experimental. 



IV.5 FACTORBS QUB AFECTAN BL RESULTADO DB 
LA PROTECCION FULPAR O LA PULPOTOMIA. 
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Hay que considerar los siguientes factores al deci---
dir si se protegerá o no la pulpa expuesta. 

a) FACTORES LOCALBS. 

BL TAMAÑO DB LA . .B.XPOSICION. 

Tienen que ver con el resultado final. 
Cuanto mayor sea el área de exposición, tanto menos -

favorable es el pronóstico, en razón del mayor aplastamieu_ 
to del tejido y mayor hemorraeia, lo que causa una reacción 
inflamatoria más severa. 

Una hemorragia profusa puede interferir en el éxito ~ 

de una resolución, porque hay más tejido destruido. 
LA !XPOSICiüN A LA SALIVA. 

Influye sobre el r~sultado final, as! como. 
Los perlodos breves de tos, también obturaciones in-­

termedias de fosfato de zinc. Antes bien, se debe efectuar 
una restauración con amalgama sobre la base; en la misma -
sesión en la que se realice la protección o la pulpotom!a. 

b) PAClORBS GINB~. 

LAS PIRnJRBACION!S HOJU.lONALBS. 
·Influyen sobre la reparación pulpar. Por ejemplo pa-­

cientes con terapeú~ica cortisónica constituyen un riea¡o­
para una protección pulpar, pues la cortisona interfiere -
ctn la .reapuesta inflamatoria normal. 

Si bay infección puede extenderse sin l!mites, ya que 
la cortiaona interfiere en la fagocitosis, y demora asilllii¡ 
la formación de tejido de granulación, que es un precursor 
necesario de la reparación. 

LAS DBPICIBNCIAS NUTRICIONALBS. 
Afecta la restauración de dientes con pulpas .protegi-

das. 
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La vitamina C, en especial es importante para la re­
paración, es necesaria para la f ibroplasiá y la formación 
de sustancia fundamental. 

También es necesaria para la debida, elaboración del­
colágeno. 

LAS .BNF.BRMBDADES GBNBHALBS. 

De ciertos Ótganos interfieren en la reparación de -­
los tejidos conectivos. Bntre ellas las anemias, hepatopa­
tías, colitis, diabetes, y las que afectan la alimentación 
o la absorción de nutrientes. 

"ilDAD Y ESTADO D.B LA PULfA. 

Los dientes que no hubieran padecido caries antes 
constituyen un riesgo mayor para la protección pulpar que­
dientes cariados por que en éstos los procesos de envejecl 
Miento están acelerados, 

' De llCfdQ similar los dientes que estuvieran expuestos 
a las manipulaciones operatorias previas son un riesgo más 
severo ·para el éxito que los que no estuvieron afectados. 

Los dientes con lesión parodontal representan un rie~ 
to a causa de la disminución del aporte sanguíneo de sus -
pulpas. 

Bn especial en los procedimientos de puentes y coro~­

nas están contraindicadas la protección pulpar y la pulpo­
tomla pues ae superpondrán otros irritante• en una pulpa -
ya traumatizada. 
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Pulpotom.Ía es la extirpación ele la porción coronaria -
de la pulpa con vitalidad, dejando intacta la porción radi­
cular. El resultado buscado es la formación de una capa --­
protectora de dentina reparadora, sobre la su~r.ficie ampu­
tada de la pulpa. 

v.1 INDICAC!()l'.BS PARA LA PULruroMlA. 

La.pulpotom.Ía está indicada en dientes permanentes jó­
venes con ápice radicular incompleto y pulpa vital, en dien, 
tes temporales con pulpitis crónica, en diente~ con fractu­
ra coronaria traumática, sino no han pasado más de 24 horas 
de la lesión, en pacientes con. cardiopatías reumáticas, la, 
pulpotomfa también está indicada en caries profundas. 

factores que hacen deseable la pul~tom!a: 
l.- Blimina la contaminación bacteriana, cuando la ex-

posición pulpar es traumática. 
2.- Facilita la iestauración del diente. 
3.- facilita la retenCiÓn de la restauración. 
4.- Su éxito es comparable con la protección pulpar. 
La pulpotomla es ·el tratamiento indicado para tratar 

de conservar la vitalidad pulpar después de una exposi-·-­
ción traumática. 

La decisión de recurrir ·a la pulpotom{a se basa funda­
mentalmente en el grado de desarrollo ~el ápice radicular. -
cuando la for1nación de la raíz es incompleta se tratará de­
continuar su desarrollo si es posible mediante la pulpo to-­
m!a. Una pulpotom.!a que nos de buenos resultados permitirá­
el cierre del ápice radicular y eliminará la necesidad de -
hacer un tratamiento quirúrgico. 

Bs aconsejable la pulpotomfa en dientes adultos con á­
pices cerrados·: y los ~asos favorables no son raros, las -­
probabilidades de éxito no son tan r,randes como en los 
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dientes jóvenes, esto se debe a que la circulación es me-­

nos abundante y la pulpa tiene · menos capacidad de regene­
rarse en los dientes adultos. 

v.2 COWiRAI;mICACIOHES DE LA PULPOTOIHA. 

La pulpotomía no se lleva a cabo en dientes fractura­
dos si hay síntomas clínicos de pulpitis o la pulpa da se­

ílales de haber sido dcsvitalizada. 
También está contraindicada en dientes temporales, si 

el sucesor l1a alcanzado una. posición en que el hueso alveQ_ 

lar ya no cubre la superficie oclusal de la corona. 

La pulpotomía está con.traindicada cuando las raíces -

del diente temporal es ten reabsorbidas más de la mitad in­
dependientemente del desarrollo del diente permanente. 

Son motivos de contraindicación los dientes con movi­

lidad significativa, lesiones periapicales, dolor dentario 
persistente, pus coronario y falta de hemorragia pulpar. 

Los casos que son exitosos muestran en su radiograf Ía 
un puente de dentina calcificado sobre el muñon pul par. 

V.3 TECNICAS TBRAP.BUTICAS. 

Existen dos técnicas en una se utiliza hidróxido de -
calcio que ayudará a mantener la pulpa con vi talidud, la -
otra técnica es con f ormocresol que es una sustancia que -
sirve para momificar los tejidos. 

V .4 TECHICA DE roLroTOl>llA C0~1 FORMOCRBSOL. 

Para poder diagnosticar si es necesaria una pulpoto-­
mía en un di en te es necesario tener los exámenes clínicos 
y radiográficos, para establecer el estado de los tejidos­
periapicales y observar las caries profundas • 

.Bsta técnica será realizada unicamente en dientes re~ 
taurables, en los cuáles se haya establecido que la infla-
111.ación se limita a la porción coronaria de la pulpa. 

PROCEDilvlIBNTO: 

1.- Anestesiar dientes y tejidos blandos. 
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2.- Aislar con dique de goma. 
J.- Eliminar caries sin entrar a cimara pulpar. 
4.- Quitar el techo de dentina con fresa de fisura de 

alta velocidad. 
5.- Eliminar pulpa coronaria con excavador bien afil~ 

do o fresa redonda. 
6.- Hacer hemostasia con gasa estéril o adre11alina. 
7.- Aplicar formocresol sobre la pulpa con algodón dll, 

rante cinco minutos. 
B.- Colocar base de cemento de óxido de zinc y euge-­

nol. 
9 .- Restaurar con una corona de acero inoxidable. 

V.5 .L'ULP010i\!IA nN OOS SESIONES. 

La pulpotomía en dos sesiones se indica cuando hay h~ 
morragia lenta o profusa, difícil de controlar, en el lu•­
ear de la amputación. Tambiéri cuando hay presencia de pus­
en la cámara pero no 'en el lugar de la amputación. 

Se contraindica la pulpotomía cuando resulta imposi-­
ble la restauración del diente, en dientes que están por -
caerse y en dientes con necrósis pulpar. 

PROCEDIMI.BN'IO: 

1.- Anestesiar diente y tejidos blandos. 
2.- Aislar con dique de goma. 
3.- Bliminar caries sin entrar a cámara pulpar. 
4.- Quitar el techo de d~ntina con fresa de fisura. 
s.- Bliminar pulpa coronaria con excavador o fresa r~ 

donda. 
6.- Hacer hemostasia con gasa estéril o adrenalina. 
7.- Bn la cámara colocamos una torunda con formocre-­

sol y se üeja dur~nte siete días, se sella con 
una obturación provisional. 

B.- an la segunda sesión se retira la obturación pro­
visional y la torunda de algodón. 



9.- Se coloca base de Óxido de zinc y eugenol. 
10.- Se coloca una corona de acero inoxidable. 
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También se hace el ·procedimiento én dos sesiones cor­
tas cuando tenemos dificultad en el manejo del paciente. 

V.6 ruLro'IOMIA COÑ HIDROXIDO D.B CALCIO. 

La pulpotomía con hidróxido de calcio goza de una 
gran aceptación por que es un material muy acept~ble desde 
el punto de vista biológico porque conserva la pulpa vital 
y favorecerá la formación de un puente de dentina reparad2,. 
ra. 

Se recomienda el uso de hidróxido de calcio cuando hay 
exposiciones mecánica, por caries y traumatismos en dien-­
tes permanentes jóvenes, -particularmente con cierre apical 
incompleto. 

Adeaás se recomienda que al lograr el completo cierre 
apical se hag' la pul~~ctom!a total con la finalidad de 
prevenir la calcificación total del conducto radicular. 

PROCBDIMIBNro. 

1.- Se anestesia el diente. 
2.- Se coloca el dique de goma. 
3.- Si es posible, se elimina la caries sin exponer -

la pulpa. Se delimitan los contornos de la cavidad. 
4.- Se lava con agua y se seca ligeramente con gasa -

estéril. 
s.- Se quita el techo de la cámara pulpar con una fr~ 

sa de fisura accionada a alta velocidad utilizada 
con cuidado, de cuerno pulpar a cuerno pulpar, -­
luego se levanta el techo de la pulpa dentaria. 

6.- La pulpa coronaria puede ser amputada con una frc. 
sa redonda accionada a baja velocidad en sentido­
inverso, con una cucharilla afilada o con una frc. 
sa de alta velocidad accionada con mucho.cuidado. 

7.- La hemorragia se controla con una torunda iapreg-
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-nada con peróxido de hidrógeno y secando con ga-­
sa estéril. 

8.- Se coloca uno de los productos comerciales de hi-­
drÓxido de calcio introduciendolos delicadamente -
en la entrada de los conductos. 

9.- A continuaciÓ~ se coloca cemento de Óxido de zinc­
y eueenol de fraguado rápido sobre el hidróxido de 
de calcio para rellenar la cámara 

10.- Bn caso de que la corona este muy debilitada por -
caries se adapta una corona de acero inoxidable y­

se cementa para evitar fractura cusp!deas, en lu-­
gar de una obturaciln con amalgama. 

Bl formocresol, el hidr6xido de calcio y el Óxido de -
zinc y eugenol no son los Únicos medicamentos usados para -
la cobertura de la pulpa despues de la amputación.coronaria 
~ 

se han hecho experimeutos en donde han sellado con cresati-
na y la protección con cavi t·. 

Tambi'n fueron realizados estos experimentos con cemeo. 
to de Ledermix. Los glucocorticoides también fueron utilizt. 
dos, la inflamación p ulpar se redujo, pero la reabsorción­
interna si.guío siendo significativa. 



CAPITI.JLO VI 
PUL!>EC10MIA. 
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La pulpectomía es la remosión quirurgicn de la pulpa­
de un diente. 

La pulpectomía es ta indicada en todos los ca.sos de lG., 
siones pulpares irreversibles. Gracias a la pulpectomia se 
obtiene un alivio notable en casos de pulpitis consecutiva 
e infecciones, lesiones o traumatismos operatorios. 

La pulpectomía suele ser el tratamiento indicado cuan. 
do hubo exposición mecánica o por caries. 

A18unas veces los procedimientos para protesis fija o 
restauración exigen la extirpaci~n intencional ele la pulpa. 

VI.1 TBCNICA DB LA RJLPBCIOMIA. 
Los pasos para realizar una pulpectom!a correcta, por 

lo general son los si~uien tes: 
1.- Anestesia regional. 
2.- Taller un acceso coronario minimo para comprobar­

la profundidad de la pulpa y comprobar la aneste.­
sia. 

3.- Anestesiar intrapulparmente si es necesario. 
4.- Completar la abertuta de la cavidad. 
s.- Blimin~r la pulpa coronaria con cucharilla. 
6.- Bxtirpar la pulpa radicular. 
7 .- Hacer hemostasia y eliminar los restos pulpares .. 

del conducto. 
B.- Colocar una medicación o la obturación definitiva. 
Cada uno de los pasos debe ser ejecutado cuidadosameo. 

te antes de pasar al siguiente, cada uno sera explicado a 
continuación : 

VI.2 Ai~BSTJSIA PROPUNDA. 
Hay que realizar una buena anestesia para evitarle al 

paciente sufrimiento innecesario. 
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Si nuestra ·técnica de anestesia es eficaz podremos tr¡, 

bajar con toda tranquilidad nuestra y de~ paciente. 
VI .3 ADERTIJRA CORONARIA Ml."111.!A Y A.'lBSTBSIA 

INTRARJLPAR • 

Es importante prever que pese a la anestesia profunda­
puede ser necesario, reforzar con anestesia intrapálpar, P!!. 
ra conseguir insensibilidad total, particularmente cuando -
la pulpa esta inflamada. Bl anestesico se debe apli~ar con­
presión a la pulpa. La anestesia total se produce inmedia"l. 
mente. 

'l'BRJ.tINACION DB LA ABl!RnJRA DB LA CAVIDAD. 

Bl acceso coronario debe ser adecuado y completo para­
que se pueda hacer la ~cavación minuc1osa del contenido de 
la cúiara pulpar. · 

VI.4 BLUIINACION OB LA PULPA CORONARIA. 

Antes de empezar la extirpación de la pulpa radicular­
liay que remover todo el tejido coronario. Bl tejido pulpar .. 
-que no se alcanza a remover con la fresa redonda ha de ser 
retirado con una cucharilla filosa y pequefta, se raspa cui­
dadosamente el tejido de los cuernos pulpares y otras rami­
ficaciones de la cámara. 

Si .no se eliminan los fragmentos de tejido de la cáma~ 
ra., el diente podra cambiar de color por 10,.qut hay que --­
lavar bien la cámara y remover los tejidos y residuos de -­
sangre. 

Vl.5 BXTIRPACION DB LA PULPA RADICULAR. 

La elección del instrumento que ha de usarse depende 
del tamaño del conducto si el conducto es suficientemente 
grande para admitir tiranervios de púas y corresponde a ser 
la pulpectom{a total el procedimiento es el siguiente: 

1.- Se hace el acceso para tiranervios, deslizando un­
ensanchador o una lima a lo largo de la pared del-



37 

conducto hasta el tercio apical. 
2. - Se introduce has ta el ápice un tir anervios más 

delgado que el conducto para que no se atore en -
el, se gira lentamente para enganchar el tejido -
fibroso de la pulpa y luego se sa~a con lentitud. 
Si no se extirpa en su tot~lidad es necesario re­
petir la operación, si el conducto es·muy grande­
es necesario intrQducir dos tiránervios para po-­
der extirpar toda la pulpa remanente. 

3.- Si no se consigue retirar toda la pulpa se usan -
tiranervios finos para cepillar las paredes del~~ 
conducto ,desde el ápice hacia afuera, para despren 
der los fragmentos adheridos. Bl tiranervios es -
un instrumento fr,gil nunc3 debera quedar atorado 
en el conducto. 
Cuando el conducto es pequefto, la extirpación se­
couvier te en la preparación del conducto. Bs pre­
ferible usar limas delgadas para la instrurnenta-­
ción inicial porque cortan con mayor rapidez que 
los ensanchadores. En esta clase de conductos con 
los primeros instrumentos se removerá todo el te­
jido pulpar a medida que la preparación telescóp!. 
ca elimina las paredes de dentina. La pulpa de M• 

la parte más amplia u ovalada se quita limando Pi. 
ra obtener dentina blanda y limpia. 

VI.6 COí11TROl. DE l.A HE.triUH.RAGIA. 
• Cuando la hemorragia persiste es un sieno de que ~un-

quedan ci.péndices del tejido pulpar. Si el flujo de sangre 
no se detiene con el limado, se lleva al ápice una punta -
de papel embebida con adrenalina y se mantiene así hasta -
detener la hemorragia. También una punta de papel con f enol 
o formocresol cumple el mismo fin por cauterización del t~ 
jido periapical. 
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Después se lava y se seca con gasa estéril y puntas -

de papel. 

VI.7 COLOCACION DB UNA MllDICACION U OB1lJRACION 
DEL OONDUCro. 

Si la pulpectom.ía fué indicada debido a una pulpi tis­
consecutiva aun traumatismo operatorio o accidente el en -
sanchamiento y la obturación pueden ser. inmedia-tos. Si hay 
que esperar se sella el conducto con un atiséptico y cal-­
mante suave como eu~enol, las propiedades sedantes reducen 

las molestias periapicales postoperatorias, a la vez que ~ 
~e mantiene la esterilidad del conducto. Nunca se hará la­

obturación si no se han eliminado todos los fragmentos pu!_ 

pares y detenido la 9emorragia. 
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CAl'I TULO Vil. 

PRBPARACION DB CAVIUADBS PARA .B~OOOONCIA. 

Todos los estudios de preparación de cavidades se re­
miten a los vrincipios básicos de la preparación de cavidl, 
des establecidos por lJlack. Estos principios también pueden 
ser aplicados para la preparación de conductos radiculares 
en endodoncia, es tas pre1)ar ac iones abarcan la base corona­
ria y radicular cada una preparada por separado pero que -
finalmente confluyen una sola preparación. 

Por razones de conveniencia dividiriamos los princi--
pios de illack en : 

Preparación cavitaria coronaria para endodoncia. 
l.- Abertura de la cavidad. 
2.- Forma de conveniencia. 
3.- Eliminación de dentina cariada reni~nente. 
4.- Limpieza de la cavidad. 
Preparació~ de la cavidad radicular para endodoncia. 
s.- Limpieza de la cavidad. 
6.- Forma de retención. 
7.- Formad~ resistencia. 

VII.l ArJBRn.JRA D.B. LA CAVIDAD. 

La forma del acceso va a depender de la anatomía de la 

pulpa del diente a tratar. 
Para que las preparaciones sean Óptimas es necesario 

tener en cuenta tres factores de la anatomía interna: 
1.- Tamaño de la cámara pulpar. 
2.- Forma de la cámara pulpar. 
3.- Número de los conductos radiculares y su curvatu-

ra. 
TA!.!AOO LJE. LA CAMARA IULl?AR. 

La abertura de la cávidad p~ra el acceso endodÓntico 
esta condicionado por el tamaHo de la cámara pulpar. In PI. 
cientes jovenes, estas prepnraciones deben ser más amplias 
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que en pacientes adultos cuyas cámaras es tan retra.Ídas y -

la pulpa se redujo en sus tres dimensiones. 
FORMA Dll LA CAl•lARA. RJ L1'AR. 

Bl contorno de la cavidad de acceso terminada debe r~ 
flejar la forma de la cámara pulpar asi los molares tendran 

forma trian~ular en su acceso, debido a la posición de los 
orificios de la entrada de los conductos y así cada uno de 
los dientes tiene su forma individual <le acceso. 

NUW:lRO y CURVATIJj{¡\ DE ·ws CUNDUC'lQS RAl>ICUL1uras. 

Este es el tercer factor que condiciona la abertura -
de la cavidad coronaria endodÓntica. Para instrumentar ca­

dn uno de los conductos eficazmente y sin impedimentos hay 

que extenderse con frecuencia en las ·paredes de la cavidad 

para permitir el fácil acceso del instrumento hasta el fo ... 
ramen apical. A este cambio por ser Útil se le llama for­
ma de conveni encia, que regula la forma definitiva de la -

abertura cavitaria. 
FORMA DE CONVENIENCIA • 

.Bsta forma fué co:ficebida como una modificación de la­

cavidad, esta forma en el caso endodóntico hace más conve­

niente la pre¡.;aración así como la obturación del conducto 

radicular .• 
Gracias a es ta forma de conveniencia se obtienen cua-

tro importantes ventajas: 

1.- Libre acceso a la entrada del conducto. 
2,- ,\cceso directo al foramen apical. 
3 .- Ampliación de· la cavidad para adaptar la a las di.­

f eren tes técnica de obturación. 

4.- Dominio completo de los instrumentos ensanchado-­

res • 
.BLIMrnACION DB Di?.:'JTI:-lA CARIADA. 

Las caries y las obturaciones defectuosas, detien ser­

eliminadas en la preparación de las cavidades para endoclog. 



41 
-cia por tres razones: 

1.- Fara eliminar po.r medios mecánicos la mayor canti­
dad de bacterias del interior del diente. 

2.- Para clirdnur la es true tura dentaria que mancharía 
la· coronn. 

3.- Para eliminar toda posibilidad de filtración margi_ 
nal de salida en la cavidad preparada. 

Este Últirn() punto es cuando existe caries proximal o 
vestibular que se extiende a la cavidad preparada, si una -
vez eliminada la caries queda una perforación en la pared -
que permita la filtración"de saliva esta zona deberá ser r~ 
parada con cemento provisional. 

Si la caries es tan extensa que las parede laterales -
estén destruidas se eliminara por completo la pared, ya que 
que la preparación radicular es más fácil mientras máa corC2_ 
na falte. 

LlMPIBZA D.B LA CAVIDAD. 

Los residuos de caries y ytejido necrotico deben ser -
eliminados antes cíe comenzar la preparación radicular, ya -
que pueden obstruir durante el ensanchamiento del conducto. 

Los residuos coronarios también pueden manchar la corC2_ 
na de los dientes anteriores. Las fresas redondas son de SI!. 

ma utilidad para la limpieza de cavidadades, los excavadores 
endodÓnticos también son de gran utilidadpara la eliminación 
de residuos. 

VII .2 PK.Sl>ARACION ·D.a LA CAVIDAú HADICULAR. 

La preparación del conducto radicular tiene dos f inali. 
dades: 

l.- Hacer limpieza y esterilización. 
2.- Dar a la cavidad una forma específica para recibir 

un tipo específico de obturacón. 
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LIMPISZA y BSTBRILIZJ\CION DEL co:muc·ru RADICULAR. 

Bl primer objetivo se logra mediante la instrumenta-­
ción y una abundante irrigación. La desinfección se logra­
mediante la medicación del conducto. 

Este proceso va ligado con la eliminación de dentina­
cariada es decir, que hay que eliminar la dentina cariada 
y la suf icientc cantidad de pared dentinar para poder eli_ 
minar los residuos necróticos adheridos, y hasta donde se­
puedad las bacterias y residuos que se hallen en los túbu­
los dentinarios• Del conduato·debe salir limadura de den­
tina blanca, cuando se hace la preparación mecánica adecu~ 
da. Ba preciso limpiar limas y ensanchadores constantemen~ 
te durantesu uso, con un rollo de algodón embebido en un -
~emicida para evitar que las fibras sueltas. se adhieran a-

. los filos. 
PORMA BSPBCIFICA DB OBIDRACION • 

.Bata se basa eu la forma tamaño y curvá.tilra de la ra:.. 
!z, predetermina la técnica de ensanchamiento y los mate-~ 
riales de obturación que se usarán. Bl objetivo final es -
la obturación hermética del espacio ya preparado. 

VII.3 LIMPI.aZA O.a LA CAVIDAD RAUICULAR • 

.Bs la limpieza minuciosa de las paredes de la prepa-­
ración, hasta que queden completamente lisas. Se prepara -
el tercio apical para darle la forma de retención y tam--­
bien se limpia perfectamente, la irrigación ayuda a1ucllo a 
hacer la limpieza de la cavidad al arrastrar los residuos 
necróticos y dentinarios que produce el limado. 

VII .4 FORMA DB RBTBilCION. 

Bn el tercio apical deben de quedar las paredes casi­
paralelas, para asentar firmemente el cono de obturación -
primario • .Bata ligera convergencia da retención al cono C\L 

yo ajuste puede ser medido por .. l•l resistencia que se sien­
te al retirar el mismo. 
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ViI.S BXTBNSION POR PREVBNCION. 
La extensión de la preparación en toda su longitud y­

anchura es necesaria para la prevención de problemas futu­
ros. 

Bl ensanchamientp periférico del conducto para quitar 
todos los residuos, seguido de la obturación hermética es 
es la técnica preventiva fundamental. 



CAPITIJLO VIII. 

INSTRUMi.itJTOS Y TBCNICAS PARA ALISAR Y 

LIMPIAR LOS CONDUCTOS • 
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Los instrumentos endodÓnticos se fabrican de acero cat_ 
bono o acero corviente 01 bién de acero inoxidable, en cua~-ij 

tro tipos básicos: limas, ensanchadores, taladros. y tiran et. 
vios. Los instrumentos de mano presentan e.los tipos de mango 

man~os cortms tipo B y mangos largo:! tipo O, los mangos ti­

po B pueden ser de plástico y met~l, los tipo D son Única-­
mente de me.tal. 

Bl uso de instrument9s de mano debe ser bién organiza• 

do y los instrumentos deben ser filosos. Trabajando con un .. 

asistente el operador puede limpiar y alisar un conducto -­
radicular en cuesti~n de minutos. 

La endodoncia fue una de las primeras ramas de la odoq, 
tologla en reconocer la impotaneia del trabajo a cuatro ma­
nos, la preparación y esterilizac!n anticipada de los instr~ 
mantos para ser usados en cualquier momento y el tiempo gar• 
nado en el uso de elementos desechables coao limas y ensan­

chadores. 
VIII. l LI~:..\S Y .BNSANCHADORBS 

Los ensanchadores son instrumentos en los cuales su -­
uso se limita ~nicameote a ensanchar el conducto, las limas 
ea cambio se pueden usar para ensanchar y para limar • 

.Bstos instrumentos son de punta afilada, pero también• 

los hay de punta cilíndrica roma. La mayoria de los cirujl. 

nos dentistas, usan Únicamente limas usando estas con acción 
de limado y ensanchado al ternadllmente. 

La accióu de ensanchado de ambos instrumentos se efec-
túan en tres movimientos: 

1.- Penetración 
2.- Rotación 
3.- retacción 
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La penetración se hace empujando enérgicamente el ins 
trumento en el conducto y girando lentamente hasta que aju~ 
te a la profundidad total a la cual se le va a usar. Para -
el segundo paso la rotación se fija el instrumento en la 
dentina girando el mango en el sentido de las a~ujas del -
reloj, una vez ajustado así el instrumento se le retira •­
con un movimiento enérgico, y esta es la retracción en la­
que las hojas cortantes atoradas en la pared dentinaria e­
liminan dentina. Se aprecia la sensación táctil de un ins­
trumento fijo en las paredes dentinarias. 

No debe de usarse hipoclorito de sodio en los instru­
mentos porque 'los deteriora. La penetración de los instru­
m.entos en .. el conducto por· impUlsión firme y rotación suave 
de arriba ¡:)ara abajo, merece ser destacada ya que este as­
pecto del uso de los inatrumentos est' muy descuidado. 

Hay que hacer que el instrumento corte a lo largo de­
Sil· CUaino en el Conducto, pero hay que tratar de impulsar­
el instrumento hasta el fondo antes de hacer el corte. is~ 
ta acción reducirá la formación de escalones que caus~n ~­
fracaaos. 

Laa limas se usan por impulsión y tracción con las 
hojas colocadas de modo que corten con cualquiera de los -
aovi~ientos. Bn la acción del limado; los instrumentos 1e­
usan en la porción ovalada de los conductos, en donde los­
movimientos no pueden ser ejecutados por los ensanchadores • 

.Bxisten liaas de dos diseftos diferentes: 
a) Limas de tipo Kerr o tipo K.con espirales estrechas 
b) Lilllaa Hedstrom cuyas hojas están realizadas a mans 

ra de parecerse a un tornillo. 
La liu Heds troa debe aer manejada con mayor delicadt, 

za por este motivo su uso es menos generalizado q11e las l~ 
11as de tipo .:: 1.as limas tipo Kerr tienen la ventaja sobre 

· los ensanchadores como instrumentos para lograr la accesi-

1 
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-bilidad eu conductos estrechos. 
Resumiendo las limas y los ensanchadores sirven para­

li"l1ar la cavidad apical cónica de sección circular, además 
las limas también son usadas para ciertos conductos curvos 
y las proporciones ovaladas de conductos grandes. 

La instrumentación es más eficaz si va unida a la -­
irrigación, también es importante la constante limpieza de 
los instrumentos con un rollo de algódón húmedo ,;ara evi-­
tar la obstrucción del foramen. 

VIII.2 IRRIGACION. 
La cámara pul par y los conductos radiculares de los -

dientes sin vitalidad no tratados, están ocupados por una­
masa gelatinosa de restos pulpares necróticos y líquido -~ 
hístico, o filamentos de tejido mo¡qificado seco. 

Por ello durante la instrumentación y antes de esta -
los conductos se lavan o irrigan con una solución capaz de 
desinfectar y disolver la sustancia orgánica, la irriga·-~ 
ción sirve para facilit~r la instrumentación, lubricar las 
paredes del conducto y eliminar la limadura de dentina. 

Una de las mejores sustancias para la irrigación es -
la simple solución salina f isiolÓgica. La irrigación está­
indicada en las siguientes etapas del procedimiento: 

1.- Durante la preparación del acceso a la pulpa. 
2.- Al concluir la preparación del acceso antes de 

instrumentar. 
3.- Después de la pulpectom!a para eliminar sangre 

que pueda manchar alt diente. 
4.- A intervalos durante la instrumentación. 
s.- Al finalizar la instrumentación del conducto. 
6.- Antes d~ la colocación del medicamento. 
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CAPI 'IULO IX. 

'l'ECNICAS DB OBWRAClON RADICULAR. 

Hay dos técnica más comunmente usadas: 
a.- Técnica de obturación secciona! o de cono hendido. 
b.- La obturación completa del conducto. 
Independientemente de la tácnica usada, el principal-

propÓsi to debe tenerse en mente por ejemplo: Que el condu~ 
to radicular debe ser sellado herméticamente del tejido -
periodontal. La falta de un sellado adecuado es la princi­
pal causa de fracaso en endodoncia. 

IX.1 TSCNICA SBCCIONAI. DBL QUI.~no APICAL o 
DR CONO HBNDIDO. 

Bn esta técnica sólo tres o cu~tro milímetros apica~~ 
les están obturados, es particularmente Útil en los dien-­
tes con conductos radiculares rectos, los cuáles podrían -
usarse como pos tes en algunas res tau raciones. 

La práctica de obturar tales conductos completa, y. ul 
teriormente retirar parte de la oiJturación radicular para­
colocar un poste, esta totalmente cubierta por la posibili 
dad de perforación radicular y el riesgo de romper el im-­
portante sellado apical. 

Se demostró que si los conductos eran instrumentados­
después de la obturación radicular, el sellado era afecta­
do en alto porcentaje • .6n experimentos que se hicierón con 
puntas de plata se demostró que era la más vulnerable con-
883 de demolición del sellado apical. 

Los materiales má~ comunmente usados en esta técnica­
son las puntas de plata o las de gutapercha con el sella-­
dor. Hecientemente la amalgama por sí sola ha sido sugeri­
da como material de obturación. 

" IX.2 TiCNICA SiCCIONAL DI LA PUl-JTA D.B PLATA • 

.SS importante que se selleccione el tamaño correcto de 
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la punta y que el extremo final de la misma ajuste perfec­
tamente en la porción apical de una manera estrecha. Idea!,. 
mente debe ser posible seleccionar una punta de plata es-­
tandarizada que ajuste con exactitud al conducto preparado 
con el ensanchador correspondiente. 

La punta seleccionada debe entrar herméticamente en el 
tercio apical en tres o cuatro milímetros debe. ajustar la~ 
xamente en la porción coronal de la misma punta con discos 
de papel lija podemos adelgazar la punta.coronal si es ne­
cesario. Si la punta ajusta apropiadamente, una pequef'ia -­
porción se requerirá para asentarla totalmente, deberá ha­
cerse alguna resistencia al retirarla .• Bn este punto debe­
rá tomarse una radiografía de diagnóstico para verificar -
la posición de la punta con el ápice radiogr,f ico. 

Si la radiografía muestra una posición poco satisfac­
toria de la punta, la porción apical deberá ser adelG&Zada 
o en su defecto se seleccionará una punta más pequefta, y -
se repetirá todo el procedimiento y se verificará. 

La punta es otra vez retirada del conducto, con pin-­
zas para arterias. Entonces se hacen muescas con un disco­
de carburo aproximadamente tres o cuatro milímetros del e~ 
tremo final, hasta que solo una porción delgada de la pun­
ta quede en contacto con la porción apical con la parte -­
parte principal de la punta. 

Otra alternativa ea labrar un surco ~n la punta alre­
dedor de su circunferencia hasta que uh istmo muy.delgado­
conecte las dos partes.de la punta. 

La punta sostenida todavía firmemente Cún las. pinzas­
hemostáticas, se desinfecta en alcohol isopropÍlico al 70Jl1. 
se seca y se coloca al lado. 

El conducto es secado ~b mucho cuidado, con puntas -

de papel, y la porción apical es barnizado cuidadosamente 

y ligeramente con un<( capa de sellador de conductos, el se. 
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-llador es llevado a su posición con un sellador en espi-­
ral de léntulo o con ensanchador o lima. 

Si se usa un .. obturador se debe tener mucho cuidado, -
para que el .obturador no se atore de manera accidental y -

y se fracture· dentro del conducto. Se debe recordar tam-­
bién, que debido a .. fuenzaa impulsora relativamente fuer tes 
creada por la rotación del obturador en espiral, el sella­
dor puede ser forzado através de un orif iaio apical que no 
se encuentre todav!a sellado con esmerilado dentinario. 

Se .debe tener mucho cuidado para no depositar demasi~ 
d~ pasta en la porción apical del conducto radicular, ya -
el exceso de pasta impedirá que la punta de la obturación­
asiente al nivel correcto, o sea forzada a través del ori­
ficio apical por efecto del pistón que ejerce la punta so­
bre ei sellador. Si se deposita demasiada pasta sobre el -
conducto radicular, debe r.etirarse con una lima o. con un -
llenador espiral l(!ando en sentido de las mar1ecillaS del -
reloj una rotación, colocado a dos.milímetros de la longi­
tud limada, una vez más con la precaución Que se usa cuan­
do se-introduce el sellador • 

. Debido al peligro que existe, de que se fracturen los 
obturadores en espiral, será mucho más seguro que la pasta 
selladora se introduzca ~entro del conducto radicular con­
un ensanchador manual de un diiÚletro ligeramen~c menor que 
el Último instrumento usado para preparar el conducto. 

Cuando el sellador est' en posición, la punta de pla­
ta preparada con el sellador, es introducida suavemente ~~ 
dentro del· conducto hasta que alcance el nivel corecto. 

IX.3 TilCNICA MESSING DB LA 08'1\JMCION APICAL CON 
PUNTAS DB PLATA. 

llsta técnica sufre una desventaja, debido a la malebi. 
lidad de la plata, la cual impide algµnas veces la ruptura 



de la punta de plata in situ a pesar del surco cuidadoso 
en el sitio del punto proyectado de ruptura. 
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Para superar es te problema Messing sugirió la fábrica­

ción de conos cpícales que portarán una cuerda de tornillo­
para enganeharse en tallos cilíndricos huecos, los cuáles 
se encontraban fijos, a su mango. 

~l método de uso es simple y tiene ventajas sobre la 
técnica convencional de puntas de plata seccionadas. 

Una punta estéril se selecciona, la cuál corresponde -
al ~ltimo n~mero del ensanchador aplicado al ampliar el coa 
dueto. Bste se atornilla sobre el tallo, el mango es ajust1. 
do a la longitud del conducto preparado. La punta y el ma~­
go ensamblad9s son introducidos en el conducto hasta que el 
mango tope y coincida con el borde incisal o la· punta de la 

cúspide. 
Bs importante que la punta no sea forzada dentro del -

conducto y para es to puede hacerse necesario ampliar el cou. 
dueto preparado con futuros ensanchados. 

Se juzi;a que la punta ajuste correctamente cuando lle­
su·e a ttn. milímetro del ápice radiográfico del diente y de-­
muestre resistencia al empujar hacia atrás al retirarse del 
conducto. lll conducto se seca y el sellador se introduce C2,. 

mo antes. a1 mango e6 desatornillado mientras se aplica una 
presión apical suave pero firme. 

Bsta técnica ofcece una ventaja más, que el cono puede 

ser retirado del conducto si esto es necesario ul teriormen­
te. Bsto se lleva a .atibo seccionando el mango adecuado, in­
sertandolo en el éonducto y reenganchando la punta del cono 
y sacando la punta. 

IX .4 TBCtHCA SBCCI01'1AL DB Li• PU:'f'fA DE GU'l'A!'BRCHA. 

Es ta técnica es similar a la técnica secciona! de las -
puntas de plata en sus pasos preliminares, en la selección­

juicio de ajustes, y verificación radiográfica. Bn esta té'-
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nica difiere en el m¡todo de seccionar la punta y llevarla 
al conducto radicular. 

La punta seccionada de gutapercha se secciona ·con una 
una hoja de bisturí aproximad amen te tres o cuatro milíme-­
tros de su puuta, esta finísima pieza es fijada a un empu.i. 
jador para conductos radiculares o a un pedazo de alam~ 
bre de acero inoxidable, de menor diametro que.la pun~a de 
~utapercha mediante el calentamiento ligero del alambre y­
presionandolo sobre la porción cortada de la punta. Se co­
loca una marca en el alambre, de tal manera que la gutape(; 
cha y el alambre iguales· dan la longitud del conducto pre­
parado. 

Las paredes del conducto radicular y la punta de gut1, 
percha se recubren con sellador de la misma manera que se­
hizo anteriormente, el alambre junto aon la punta de guta­
percha son introducidos dentro del conducto radicular has~a 
alcanzar el nivel adecuado. La punta secciona! se desenga.a 
ha del alambre mediante un iigero empujón apical, al mismo 
tiempo que se gira el alambre. 

IX .5 T.BCNICA SBCCIONAL DB 0811.JRACION RADICULAR 

MBDIANTB AMALGAMA. 

Aunque es ténicamente posible colocar una amalgama en 
la zona apical del conducto radicular, con deslizadores PI. 
ra conductos radiculares, la operación se facilita amplia­
mente inediante el uso de .potiaamalgamas endodQnticos dia¡>C4 
nibles, éstos son esencialmente similares en diseño, pero­
varía en tamafio. 

La amalgama se mezcla en proporción de 1:1 y no se e!_ 
prime para secarla. Antes de usarse, , el tal.i.o <-.:!l porta­
amalgama se marca con pasta o con un tope de hule, en un -
punto igual' a la longitud del conducto preparado. Se toman 
cantidades pequeñas crecientes de amalgwna con el portaama! 
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-gama y se introducen en el conducto, has ta que la marca en 
el tallo coincide con el punto de referencia del diente. 

Se debe de tener cuidado de no presionar el émbolo que 
descarga la amlgama, hasta que la punta del instrumento eL 

té a nivel correcto. La am:ilgama se deposita presionando -
el émbolo y condensándola con un taponador fino de conduc~ 
tos, con un pedazo de alambre de acero inoxidable de un 
diámetro adecuado. 

Se depositan ulteriormente incrementos de amalgama y­
se condensan, de tal manera que la obturación radicular -­
terminada sella los 2, 3,nw1. apicales del conducto radicu­
lar. Debe notarse que ea,ip esta técnica no se usa sellador­
sino la amalgama sola forma el relleno del conducto radicy_ 
lar. 

La Única ocasión en que la amalgama rica en mercurio­
pueda ser e1npujada dentro de los tejidos periodontales, -­
ocurre cuando existe un conducto accesorio o lateral, de -
un diámetro relativamente ancho:a;cierta distancia del or( 
ficio apical • .Ssto es debido a que la condensación de los~ 
diversos incrementos de amalgama resultan en una capa rica 
de mercurio más suave sobre la cara coronal de la obtura-­
eión radicular~ Esta capa blanda de amalgama puede ser f o.t 
zada: lateralmente, para ocluir aunque en parte a los con-­
duetos accesorios. Sin embargo, clinicamente no es posible 
el usar presiones verticales de suficiente magnitud como -
para forzar a la amlgama suave o al mercurio lateralmente 
dentro del tejido periodontal. 

La desventaja principal es que la obturación del con­
ducto no puede ser retirada facilmente, en caso de que fr~ 
case el tratamiento. !sta crítica puede hacerse en casi t2., 

das las técnicas seccionales. 
Pero si uno cree en la importancia del sellado peria-
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-pical como el propÓsito principal, el riesgo de un fraca­
so parece estar disminuido d!!biclo al sella<lo :l.~ m·~jor cali 
dad que se obtiene con la runalr,ama. 

IX.6 CB'.IURACION COMPLETA D!jL CONDUCTO RADICULAR. 

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse y m~ 

canicamente ser esterilizada y obliterada, de tal manera -
que no exista espacio alguno para la acumulación de líqui­
dos de los tejidos, bacterias o sus productos de degrada--. , 
e ion. 

Si se tuviera la seguridad que la cavidad pulpar fue­
ra siempre un tubo con una abertura en cualquiera de sus -
extremos, entonces la técnica secciona! podr!a ser emplea­
da en todos los pacientes. 

Sin embargo los conductos accesorios son relativamen~ 
te raros en los conductos uniradiculares, los conductos l!. 
~erales ocurren con frecuencia en los dientes multiradicu­
lares. 

Por esta razón, y también debido a que las coronas -­
con postes no se construyen usualmente en los dientes posl~ 

teriores, las cavidades pulpares de los dientes mul tiradi­
culares deben ser llenadas por completo. 

Las técnicas usadas en tales casos son: 
1.- Puntas de plata y sellador. 
2.- Técnica con gutapercha. 

a.- Cono Único de gutapefcha. 
b.- Gutapercha condensada lateralmente. 
c.- Gutapercha caliente condensada verticalmente. 
d.- Gutapercha con solventes. 

3.- Vastas selladoras usadas solas. 
PUNTAS DE PLATA Y SBLLAOOR 

Las puntas de .plata fueron por su rigidez comparativas 
y su facilidad para tratar los conductos muy delgados y cu¡, 
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-vos ideales para usarse en dientes posteriores en donde -

el uso de la gutapercha o amalgama es es casi imposible -­

aun en manos expertas. 
Sin embargo es importante darse cuenta que la punta -

no ;~s el obturador radicular, sino más bien actúa como un­
disemiaador del sellador, el cuál es el verdadero obturai;t .. 

dor radicular, proporcionando el sellado hermético al con­

ducto raJicular. 
El uso Je puntas de plata sin cemento está condenaclo­

nl fracaso. La punta Jebe pasar floja a través de la coro­

na y el tercio medio del conducto radicular, y deiJe quedar 
apreta<la s.Ólo en el tercio apical. Cuando esto se ha logrl, 

cto, s~ toma una ractiografla para verificiaci6n, y se retira 

la punta del conducto radiculnr con unas pinzas arteriales 
c·erradus, de tal manera que puedan ser reemplazadas de nu~ 

vo en el conducto radicµlar al mi$11lO nivel exactamente. A­

la punta se le hace entonces un surco con un disco separa­

dor a un nivel tal que permita la fractura de 3-4111111 coronl. 

les al piso de la cámara pul par. 
Se escoge este nivel, para que una porción Je la punta 

de plata quede visible y disponible para ajustes o aún pa-

ra su remosiÓl1 en caso de que fuera nesesatio. Si existen­
otros conductos estos seran a su vez llenados coa puntas -
de plata de diámetros 1111y delgados. 

Debido a que los conductos laterales se encuentran en 

la mayor{a de los pacientes en la zona de bifurcación de -

los dientes mul tiradiculares, es esencial que el espacio -
alrededor de las puntas de plata que quedan sueltas en el­

tercio medio y coronal del conducto radicular, y el piso -
de la cámara pulpar sea obliterado al igual que el tercio­

apical y el orificio. Bato se logra mediante la condensa-­

ción lateral de puntas de gutapercha delgadas alrededor d~ 
la punta de plata principal. 
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Cuando esta se ha completado, el piso de la cámara 
pulpar se recubre con sellador, y las colas de gutapercha­
que sobresalen a los conductos se doblan y condens·an firm~ 
mente sobre el piso utilizando un empujador de amalgama c~ 
liente. De esto resultará una capa plana de gutapercha so~ 
bre el piso de la porción coronal de la cámara pulpar, con 
la porción coronal de la puntas de plata pasanqo a través­
de la gutapercha condensada. 

Cuando los extremos terminales. libres de todas las -­
puntas estan dobladas, planos contra la base de gutapercha 
se condens·a una capa delgada de gutapercha sobre las pun..,. ... 
tas. 

IX. 7 TBCNICA DBL C01~0 UNI<X> CON GUTAPBRCHA. 

Jbta técnica es sd.111ple; .co~siste en iguala~ una punta 
estandarizada con el conducto ya preparado y con el úitimo 
ensanchador utilizado para prepara~lo. 

Bl cono se marca en un punto iiual a la longitud ins­
trumentada conocida del conducto, se prueba en el conducto 
y si la marca corres·ponde d punto de referencia inicial u 
ocluaal la punta ya se encuenta en el lugar correcto, lo -
cual se verifica radiográf icaaente. Si la punta no alcanza 
el ápice, el conducto se ensancha un poco más o se selec•­
clon~ otra punta un poco más delgada. Bn caso de que sobrt, 
·pase el orificio apical, se corta una pequeña porción que­
corresponde más o menos a la porción que sobresale del ori_ 
f icio apical. 

Cuando se está ya seguro de que la punta ajusta en -­
f orm~ hermética al nivel correcto, las paredes del conduc~ 
to radicular se recubre ligeramente con cemento, la punta­
misma se embarra con cemento y se coloca en el mismo, has­
ta que la marca sobre la punta, coincida con el punto fijo 
de referencia inicial u oclusal. 
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Esta técnica tiene varias· desventajas, y no pt1ede 

considerarse como ~na técnica que obture completamente la­

cavidad pul par. Los conüuc tos muy raramente son redondos -

en toda su lonci tud con excepto de los dos o tres mm apicí!. 

les. Por lo tanto, es casi siempre imposible preparar un -

conducto al cor te transversal redondo en toda su longitud. 

La técnica de la punta Única sólo sella el conducto -

radicular en los 2 ó 3 mm apicales, y no puede ser consid~ 

rada mejor de la técnica seccional. Además si una restaur@. 

ción es retenida por postes es casi cierto que la prepara­

ción del poste transtornari no solo el tercio coronal y el 

tercio medio de la punta de gutapercha, si no tamuién el -

tercio apical. 

IX.8 TliCNICA DB LA CONDBNSACION LATBRAL UB GUTA:,.. 

PBRCHA. 
Bsta técnica· es una extensión de la técnica de guta-­

percha del cono Único, y acepta el hecho de que un cono -­

Único solo ajusta con presión en el tercio apical. 3e hará 

entol'lCes Un in ten to por obturar los espacios vacíos, alre·~ 

dedor de la punta primaria de gutapercha, mediante puntas­

secundarias adicionales. 

Esta se condensa sin calor contra la punta principal, 

la técnica es Útil en conductos ovales muy grandes, y par­

ticularmente cuando. se sospecha la existencia de conductos 

accesorios o laterales~ 
Las etatlas i.1icia.l~::; o~ es ta técnica son iguales que 

la técnica del cono Único es decir, se seleccionn la pun­

ta maestra de tal manera que ajuste con exactitud en los 

2 ó 3 mm. apical 1~s. Bl nivel apical del cono maestro debe_ 

rá estar de ~ mm a 1 mm, más corto que el nivel final al -

cuál finalmente el cono será ajustado. 

Usto es necesario debido a que la presión vertical -­

usado para condensar la gutapercha tiende a forzar la por.,. 
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-ción apical áe la misma en dirección apical, y si la pun­

ta principal está demasiado cerca del orificio apical, hay 

pelicro de sobreobturaci6n. 
Cuando la punta maestra está ajustada en posición, ~­

los in~trumentos espaciadores se colocan en el conducto -­
tan lejos en sentido apical de la punta como sea posible,­

y la punta principal se condensa lateralmente co'~tra las -

paredes del conducto radicular. 

El espaciador es retirado rápidamente y reemplazado -
por una punta de gutapercha ligeramente cubierta con un s~ 

llador de la misma forma y dimensiones generales que el e~ 

paciador • 
. "·l procedimiento se repite hasta que no se puedan ac\!. 

fiar más puntas dentro del conducto. 31 exceso en la por-~­

ci6n coronal se retira con un instrumento caliente, y la -
cavidad de acceso se rellena con una obt1Jración temporal o 

permanente. 

La ~entaja de esta técnica es que el conducto se obt\!., 
ra con un llenndo radicular denso, de estabilidad dimensi2. 

nal, el cuál es menos probable que sea alterado en compar!_ 

ción con la técnica del cono Único en caso de que se re--­

quiera una restauración sostenida con postes. 

Es cierto que la radiografía postoperatoria inicial -
muestra conductos laterales aparentemente bien cbturacios -

con material, pero este puede ser Únicamente sellador; ya­

que no es posible condensar gi.Itapercha dentro de conductos 

tan delgados. A menudo el sellador se reabsorbe dpidamen­

te como lo demuestran las radiografías pos topera torias su~ 
siguientes. 

IX. 9 TBCNICA DE CO~D.E::SACIO:I LATERAL O.E LA 

GUTAPB;~c;::A CALr.a;n·a. 

Esta técnica ha sido desarrollada en un intento para-
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superar todas las deficiencias de la técnica de condensa-­
ción la ter al. 

l3usca que el uso del c~lor reblandezca la gutaperchar 
la cuál se condensa entonces verticalmente formando una oJl 
turación radicular homogénea de mayor densidad a través ~~ 
del conducto, pero particularmente en la zona apical. La -
instrumentación requerida ~ifierc de la ténica·anterior, -
consiste solo d~ un espaciador de punta muy delgada al -­
cuál se le llama conductor de calor • .Bste instrumento es -
el Único que es realmente calentado. 

La condensación se lleva a cabo con una serie gradua­
da de empujadores, los cudles son cónicos pero difieren de 
los espaciadores convencionales porque tienen punta chata. 

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual ma­
nera comQ se hizo en las técnicas anteriores, prestándole­
particular atención a la selección del cono que es más am­
plio apicalmente que el conducto radicular. Se coloca una­
pequefta porci6n de sellador en la porción apical del con-­
dueto con un rellenador en espiral para conductos de manejo 
manual, y el cono principal se coloca en posición. 

Bl final coronal del cono se corta con un iastrumento 
caliente y la parte caliente que se queda dentro del con~~ 
dueto se pliega y se empa.queta dentro de 1:1 e: ~17,ar.,. pulpar­
con un empujador grande. Bl portador de calor ce calienta­
hasta el rojo cereza y se empuja dentro de la gutapercha -
hasta una prondidad de 3 ó 4 mm. Tan pronto como la guta-­
percha se reblandece el portador de calor se retira y el -
material reblandecido se condensa, en dirección apical, 
con un empujador adecuado. 

Los procedimientos de calentamiento y cendensación se 
repiten hasta que el tercio coronal del conducto ha sido -
llenado lateral y verticalmente. En esta etapa no han sido 
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llenado lateral y verticalmente. En esta etapa no han si-­
do afectado los dos tercios apical y medio, y con el fin -
de alcanzar estas zonas la gutapercha tiene qu~ ser retirL 
da del centro de la obturación. 

Bsto se lleva a cabo con el espaciador caliente, el -

cuál es forzado a mayor profundidad <len tro del conducto. -
La gutapercha se retira del conducto al adherirse es­

ta al .instrumento. La gutapercha residual se condensa gra­
dualmente tanto vertical como lateralmente hasta que las -
paredes del conducto están recubiertas con una delgada ca­
pa de material. 

De esta manera, la región apical s~ alcanza donde la­
gu tapercha es calentada y condensada de la misma manera, -
la porción remanente del conducto se llena con pequeflos in . -
crementos de :utapercha, los cuáles son calentados, y con-
densados verticalmente. sn·este paso no se.usa cemento, y­

el conducto se llena completamente con gutapercha. 
4Ún con la técnica más refinada es poco probable que­

los conductos laterales se llenen con gutapercha sino más­
bien solo con ce111ento el cuál es expulsado dentro de los -
conductos radiculares muy delgados por la presión de ·la gl!, 

tape.rcha condensada. 
Bs ta técnica tiene mucho de recomendable y no hay du­

da de que la obturación radicular existente es homogénea -

densa y llena una porción amplia del espacio del conducto. 
Sin e111bargo consume gran cantidad de tiempo y en ma-­

aos inexpertas es peligroso, debido a que se utilizan ins­
trumentos calientes al rojo vivo. 

IX.10 TACNICA 06 GUTAPERi'.:HA CON SOLVE.~TBS. 

Varios solventes han sido empleados, con el objeto de 
hacer a la gutapercha más maleable, de tal manera ~u~ pue­
da conformarse mejor a las irregu~aridades superficiales -

.·• .. -~ 
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del conducto radicular, los dos solventes más comL:nmente -
usados son el cloroformo y el eucalipto!. 

Algunas vec~s en lugar de usar cementos, se han hecho 
intentos para diluir las puntas de gutapercha contra las -
paredes del conducto radicular, con una pasta hecha disol­
viendo gutapercha con cloroformo hasta que se obtiene una­
pasta cremosa la cuál es llamada pasta de cloropercha. 

Hay muchas sugerencias para estos métodos y en manoa­
expertas estas parecen tener éxito. Sin embargo estos mét2_ 
dos no pueden ser recomendados debido a que los solventes­
son volátiles y resultan desajustes considerables de la o!?, 

turación radicular completa. 
· Además los solventes son irritantes de los tejidos, -

y en caso de ser accidental11ente empujados dentro de los .;. . 

tejidos per.iapicales pueden causar irritación y dolor con~ 
siderable. 

IX.11 PASTAS UTILIZADAS SOLAS COMO MATSRIALBS 

DI OB'l\JRACION RADICULAR. 
Las pastas se clasifican normalmente en reabsorbibles 

y no reabaorbiblea. 
Las primeras normalmente contienen yodoformo no soli­

difican y se dice que tienen propiedades antibacterianas o 
germicidas. 

Cuando se depasitan en los tejidos periapicales estas 
son facilraente removidas ~ior la acción de los macrófagos -
1.as pastas Kri-I constituye· un ejemplo de este material. 

Bl término de no reabsorbible es un término mal em--­
pleado, ya que son muy pocos los materiales que son total­
mente no reabsorbibles si se implantan dentro de los teji­
dos. Inclusive los co•1os de plata y los ensanchadores de -
acero o limas pueden reabsorberse si se implantan dentro -
del tejido granulomatoso. 
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Las pastas reabsorbihles son usualmente muy débiles -
en sentido bactericida, y e1~urecen ~asta una dureza rela­
tiva, pero al endurecer son relativamente porosas. Si acci_ 
dentalmente se depositan en el tejid~ periapical, éstas 
son eliminadas por los fagocitos mucho más lentamente que­
las pastas reabsorbibles blandas. Estas pastas y cementos, 
tienen por lo general una base de óxido de zinc, el cuál -
es aceptable si se usa en cornbinaci&n con puntas de obtur~ 
ción sólidas. 

Algunos fabricarites ofrecen preparaciones mágica:>, ... ifo 

las cuáles resultan en tratamiento indoloro total de condu~ 
tos radiculares, obturación y sellado en una sola visita o 
el método de tratamientos de conducto& radiculares sin cu ... 
raciones o de nuevo el tratamiento funcional, mediante la­
-acción química solamente, el cuál requiere una instrument~ 

. - , "' . - . c1on mecan1ca m1n1ma~ 
Bl uso de estos materiales no es recomendable. 
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Criterio para colocar la obturación radicular. 
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Dos puntos deben ser satisfechos antes de la obtura--
ción final del conducto radicular y estos son: 

1.- Bl diente debe estar asintomático. 
2.- .El conducto radicular debe estar seco. 
Un diente asintomático implica que el paciente no es­

ta experimentando ningun malestar y es capaz de morder con 
el diente normalmente. Los tejido blandos por arriba de e~ 

te ápice estan de un color normal y no hay inflamación ªPi 

rente.Si había alguna fístula antes de la operación éstá -
deber.Ca de:hM.>er curado ya • .61 diente no debe de estar en­
supra-oclusión y su movilidad debe ser normal dentro. de la 
dentición del paciente. 

Si está:presente alguno de los síntomas mencionados -
anteriormente es mejor que el diente sea recubierto y se -
mantenga bajo observación hasta que este .completamente -­
asintomático. 

Bs más d[ficil apegarse al segundo criterio, debido a 
que el exudado periapical dentro del conducto debe persis­
tir, particularmente en dientes con orificios amplios. 1fü­

tales pacientes, y dependiendo de que el diente esté en tQ. 
dos los otros aspectos asintomático, el conducto radicular 
es secado con puntas de papel lo más que sea posible y la­
obturación radicular colocada de manera normal. 

"·1 MAT.BRIALES USADOS ::.ili LA ORWMCION O.B 

LOS CONOUC1US MDICULAH.3S. 

Idealmente los materiales para la obturacióa radicular 
deben ser; 

1.- Fácilmente intraducibles en el conducto radicular. 
2.- No ser daflinos al tejido periarJical ni al diente. 
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3.- Ser plisticos a la inserci6n pero capaces de fra­
guar al estado sólido poco tiempo después, prefe­
rentemente con cierto grado de expansión. 

4 .- Deben ser es tables por ejemplo, no debe reausor-­
berse, encogerse o ser afectados por la humedad. 

5.- Se adherentes a las paredes d!l conducto radicu--
lar. 

6.- Ser autoestecilizantes y ~acteriost,ticos. 

7.- Ser opacos a los rayos X. 
8.- Deben ser baratos y con una larga vida. 
9.- Ser fácilmente removibles si es necesario. 
Ill material ideal no ha sido descubierto todavía y -­

por lo general es necesario usar una combinación de mate-­
riales y estos se enumeran en seguida: 

1.- Cementos-----solos o con---------

2.- Plásticos----puntas para obturación. 
3.- Pastas reabsorbibles. 
4.- Gutapercha con solventes. 
5.- Amal¡;ama. 

plata 

gutapercha 

LOS CE;.rawros incluyen el de fosfato de zinc, yeso de­
par!s, cemento de ácido etoxibenzoico (.SBA) y más comunmeg_ 
te las modificaciones del cemento del Óúdo de ziilc y eug~ 

nol. 
roLVO 
a.- Óxido de zinc. 
b.- plata precipitada. 
c.- resina blanca. 
d.- y9duro de timol. 
LIQUIDO 

a.- aceite de clavo. 
b.- bálsamo de Canadá. 
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liste cei.1ento !la sido usado satisfactoriamente durante 

muchos afios, debido a que tiene muchas facilidades de man~ 

jo y de sellac.lo. Sufre una des...-entaja muy :srave, que la -­

plata precipitada a11adida por sus propiedad~s hac ter ios tá­

ticas, mancha los tÚbulos dentinarios. 

Para superar es te problema Grossman modificó la fórm\L 

la de la sicuiente manera: 

POLVO 
a.- Óxido de zinc. 

b,- resina de staybelite. 

c.- anhídrido de borato sódico. 

d.- subcarbonato de oismuto. 

e.- sulfato de bario. 

LIQUIDO 
a.- eugenol. 

Ambos tienen la leve desventaja de que la resina tie­

ne partículas gruesas, y a menos que este material sea es­

patulauo vigorosamente durante el mezclado, ciertas parti 

culas de la resina no mezclada pueden alojarse en las par~ 

des del conducto impidiendo que la punta de obturación ra­

dicular llegue a un nivel corree to durante la inserción. -

Un cemento puede ser el Tubli Seal que se compra en -

una presentación de dos pastas, y por lo tanto es fácil de 

mezclar en una pasta tersa y suave libre de arenillas. 

Otros dos cementos deoea ser mencionados d¿bido a que 

son de uso común: Normal N2 y Bndometasona, ambos contie-­

nen una proporción de formaldeh.Ído, el cuál es accidental­

mente depositado en el tejido periapical y puede originar­

una reacci&n inflamatoria. 

PLASTICOS éstos materiales son NI 26 y úialcet, el pri. 
mero •.:o ns is tía en una resina expÓxica como base, con un -­

¡ter l!quido de bisfenol diclicidilo. 
Jiaket está marcado como normal o Oiaket-aA. 
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Ambos son esencialmente una resina de polvinilo en un 
vehículo de policetona, el segundo tiene una proporción de 
hexaclorofeno para aumentar sus propiedades desinfectantes 
se dice que estos dos materiales endurecen con muy poca -­
contracción y que tienen un cierto grado de adherencia ha­
cia la dentina. 

AH 26 fragua extremadamente lento en aproximadamente-
48; horas. Diaket por otro lado fragua en aproximadamente 
S minutos en la placa de vidrio y aún más rápidamente en -
la boca. 

x.a PASTAS RBABSORBIDLBS. 
Virtualmente t9dos los materiales de obturación radi­

cular incl~yendo los metales s~n en un mayor o m~nor grado 
reabsorbibles si se pasan al tejido periapical. Por uso CQ. 

11ún el uso de la pasta reabsorbible se· refiere a aquellas~ 
pastas que nunca endurecen al ser introducidas dentro del­
conducto radic.ular, y son fácilmente removidas del tejido­
periapical por los fagocitos. 

BL YODOFOPJ«> goza de conside.rable popularidad y se ea 
cuentra comercialmente bajo el nombre ~e pasta Kri-I la •• 
cuál consiste des , 

a.- paraclorof enol. 
b.• alcanfor. 
c.- mentol • 

.. Bsto está mezclado con.polvo de yodoformo en una .,pro.;. 
porción 40 - 60 para dar una pasta amarilla y espesa con -
un olor característico. 

La.pasta Kri-I es usada tanto para revestimiento anti_ 
séptico como obturación radicular final. Bn los dientes -­
con pulpa necrótica se sugiere que el material sea forzado 
dentro de los tejidos periapicales con el objeto de esterl 
!izarlos, si hay alguna fístula la pasta se inyecta dentro 
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del conducto y pasa al tejido periapical hasta que resuma­
fuera del conducto fistuloso. Este material es fácilmente­
removido de los tejidos por los macróf agos y ocurre una ig_ 

tensa reacción inflamatoria inicial, la cuál persiste des­
pués de aproximadame~te tres meses. 

Radiográf icamente la pasta desaparece en un periodo -
más corto, no sólo del tejido periapical sino también de -
la porción apical del conducto radicular. Se dice que la -
pasta es reemplazada por tejido de granulación y que hay -
invaginación del tejido periodontal dentro del conducto r!_ 
dicular. 

X.3 fUNTAS PARA OílnJRACION. 

Está generalmente reconocido que los cementos y las -
pastas no pueden ser usados por s! solos, debido a que fo[.. 
man un sellado inadecuado contra las paredes irregulares.-

Para obtener un sellado adecuado es necesario forzar­
al cemento contra las paredes del conducto radicular, y -­

esto se lleva a cabo usando las puntas de gutapercha o pun., 
tas de plata. 

Las puntas de plástico también están disponibles, pe,.. 
ro estas no son tan populares debido a que son quebradizas 
y no presentan ventaja alguna sobre las puntas convencion¡_ 
les. 

X.4 PUNTAS DB PLATA. 

Bala$ son rígidas y de diámetros pequeños, y pueden -
f'cilmente curvarse en los conductos muy delgados, debido­
ª su rigidez y radioopacidad ellas pueden ser colocadas -­
con exactitud en el conducto radicular. Dependiendo de que 
se recubran con sellador son estables. 

Si la punta hace contacto con el tejido periapical -­
cualquier sellador que es té cubr 1endo la punta se reabsor­
berá r'pidamente y la punta se corroerá. 
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X.S PUNTAS DB tiUTAPERCHA. 

llstas son difíciles de usar, especialmente las de dil 
metro más pequeño debido a que no son rígidas y se doblan­
f ác ilmen te. 

La ventaja principalmente mencionada respecto a las -
puntas de gutapercha estriba en su compresibilidad la cuál 
las capacita para adaptarse más cercamente a la par~d irr~ 
gular del conducto radicular. Otra ventaja es que el mate• 
rial es soluble en cloroformo, éter, xilol, y un poc~ me-­
nos en eugenol y por lo tanto puede ser retirada del con-­
duc to si se hace necesario. 

X.6 GUTAPSRCHA CON SOLVSNTBS. . . 
Se ha sugerido que una mejor condensación y adheción-

a la pared:del conducto se puede obtener y se usa gutaper­
cha en unión con alguno de los solventes ~encionados ante­
riormente. 

·Bata técnica da exee!entea resultado en manos expertas 
pero ha sido criticada debido a que los solventes usados -
son volátiles y la obturación radicular se encoge al eval)C2. 
rarae los solventes. 

lxiste el peligro que si el conducto se sobreobtura -
con cloroformo e~ la m~zcla, puede causar daño al tejido -
periapical debido a que es un irritante bastante peligroso 
y también citotóxico. 

. X. 7 AMALGAMA. 

Bste material ha sido usado muy ampliamente como ~ate 
rial de elección en las obturaciones radiculares precias a 
la apicectom!a y también como sellante en las técnica de -
obturación retrógrada. Bl fraguado del material es estable 
y probablemente el Único material de obturación disponible 
para conductós radiculares que es en realidad reabsorbible. 
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Bs opaco a los rayos X es bar a to y tiene una larga vi. 
·da de almacenamiento, es plástico a la inserción y fragua­
en un tiemi>o razonablemente rápido. La plasticidad del ma­
terial permite que sea condensado dentro de las zonas irr~ 
gulares_del conducto radicular y también dentro dentro de­
conductos accesorios·1aterales de diámteros moderados. 

Debido a la presencia de la humedad dentro del condu~ 
to radicular la amalgama se expande li1eramente al fraguar 
y esto debe aumentar la ef~cacia del sellado apical hasta­
hace poco tiempo pod{a usarse la amalgama, solo en conduc­
tos relativamente rectos de .1rande diámetro. Sin embarJO -
la falta del. sellado apical, ea sin lugar a duda la princl 
pal causa del fracaso de la terapeÚtica de conductos radi­
culares. 

!,.a .obturación radicular de amaigama da el mejor sellt. 
do posible :y el númer·o de .fracesoa ·es muy pequeflo, si el -
conduct~. obturado con amalgama fracasa es posible salvar -
al diente mediante apic'ectom!a donde sea la obturación ra­
dicular ~e elección, debido a que no puede ser mole&tada -

~·:. . - . 
durante la reaeccion. 

Bl material es bÍen tolerado por los tejidos periapi~ 
cales cuando ya ha endurecido totalmente y esto está con-­
firmado por un gran número de pacientes, en los cuáles la 
amalgama ha· sido dejada en forma inadvertida en los teji-­
doa después de la apicectomta. 
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CONCLUSION. 

La neceeidad de salvar dientes está testimoniada por­
las desalentadoras estadísticas relacionadas con la pérdi­
da de las piezas dentarias, particularmente la pérdida te'!!. 
prana de dientes permanentes jóvenes. 

Pese a la fluoración y otras técnicas preventivas, la 
preservación de dientes temporales y dientes permanentes -
jóvenes cuyas pulpas fueron expuestas o comprometidas por"'." 

caries, traumatismos o materiales de obturación tóxicos, -
siguen siendo _el principal objetivo de la endodoncia. 

La pérdida prematura de molares y caninos temporales -
puede dar como resultado el acorta.miento del arco, espacio 
insuficiente para dientes permanentes, retención de mola-­
res permanentes, migración mesial y extrusión de los mola­
res permanentes, dezplazamieoto. de la línea media con po­
sibilidad de oclosión·cruz~a, y adquisición de cietas po­
siciones aberra_ntes de 1a-. le111ua. 

Bstas aecuelas de la pérdida prematura ·de los dientes· 
aolo puede prevenirse mediante el tratamiento pulpar ini~~ 
cial o el tratamiento ·oníodóntico o pr&tesico. 

11 tratamiento pulpar ~s el rn's adecuado, sin embargo 
parece ser una solución muy cara para un problema podr fa -
aer resuelto por un cepillo de dientes. 

Naturalmente la soluci&n fundamental a un problema de 
caries reside en la mejor colaboración del paciente en un­
cuidado casero personal. 

Collo i)Uiüa que sea, llegamos a apreciar más la impot, 
tancia de conservar la dentición "Dittural en lugar de recu,.. 
rrir a esfuerzos tan laboriosos para conservar un mal sus­
tituto. 
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