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PREFACIO 

La presente tesis lleva la intención de ayudar a los est2 

diantes de odontoloqÍa en el conocimiento de la endodoncia y -

sique por tanto, en su desarrollo, los puntos principales del­

programa de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Izt~ 

cala. Se trata de un trabajo de síntesis que, como todos los -

de su claoo, tiene forzosamente algunas omiciones. sin embargo 

de ello, se ha buscado siguiendo el 6rden lÓgico de la cronolQ 

gfa, el panorama ~eneral para realizar un tratamiento de con-­

duetos con bases científicas y quirúrgicas. 

Por ésta razón, la tesis queda dividida en dos partes, la 

primera nos proporcionará el conocimiento científico, y la se­

gunda el conocimiento quirúrqico, con el fin de establecer una 

relación entre ~atoo das con0cimientos y no caer en una pr~ct!_ 

ca endodÓntica a nivel técnico, la cuál unicamente nos lleva -

al fracaso en nuestros t~atamientos. 

La biblioqrafÍa utilizada se encuentra al final de la te­

sis, todos estos libros y revistas es posible obtenerlos con -

un pequeno esfuerzo, ya que ampliarán do manera eficáz el conQ 

cimiento de la materia. 
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Si este manual de P.ndodoncia contribuve a jnt:er<'lsar al -­

lector a una burma pr.Íc:t: ic;,. P.ndodÓnt icil y 1 r.> proporr~ iona J Ofl -

principios básicos Pilri'I el tratamiento dr; conducto,;, qlHHriÍ dg 

cir quP. mi trabajo do tusis profesional fu& satisfactorio. 

H~nor a . -qu1~n hnnor iu~rPCO 1 mi m¡\s sincero ¡¡qr;id<:icimirmto, 

e.u. ,lulio ... nnan-lo e;istolo !JomÍnOU<:!?.• 

en nl camoo rlÍnico. 

e.o. Luis Manaha Ahedo. 

en el camoo riP.nt!fico. 

e.u. Miauel Anael RodrÍquez Monteros. 

en el camnn de lo fund;i.mental. 

Icmalmentn Pstov anr;idecido y en deuda por su v"l i.os.1 cog_ 

Allrln ~avala GonziÍln~ Y Francisco Javier Jim@nez Aparicio. 

Anr;1dn7.rn al Lir. llernarclo Moino por J;¡ im0 r0<dtÍn de '5sta 

tnsis. 
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PROLOGO 

Uni'\ te1Üs destinilclil a mi R compal'íoros eRtUd.iant:<!s, pr.i.nci­

pi11mente ;i aqU!~11os que se enc11Pntr;in rm sus primer;,s etapas -

clínica"' romn f'R la opr>ratoria dental 1 y quP. en or:.ciones ~ntc 

lo ext:PnRn de 1<1R lesiones por ci'l.riirn, ven comprometido Pl or­

q;ino pul fl•lr y qur• rle un;i m'ln<>rn prilr.t-. i ca, puedan empezar a te­

ner un;i noción dP un tratamiento de conductos. 

Tamhi~n dPsH n"rl" psta teRis a profesionales con tiempo -

comprom"!tido, que se intr>resen en el estudio de la f'Rpeciali-­

dad par;> quP. dP ~sta manera puedan re;il b:11r un trati'l.miento más 

acr~t:'lrln, tratando de 11Pqar al objetivo principal que es en 

esr.Pnri.a dr>nt-.ro rl'3 la endodonci.a, curar y mantener P.n estado 

de s;:ilurl l:i<i pi.-.7;ic; dent.11rias afectad1rn por rarÍ.<>B y que esté­

ü1 nlct1n•-.,, rif"I tnr1n~ 10~ odnntÓlooos 011rtl ~u rP.illiz;ici.rln y rle -

torln" l OR por i ,,..,,. <>s P"r" lil ob~.enr.i Ón dt~ sus henef ic i.os, 

ílaqánrlnnns Pn rnnor\mlPntns básico" y habilidad t~cnlca 

por ri;irt-. ., rlP1 op1>r<idor, Pilra quP. Psto ne t.rarlH~Cil en una t~cn.!. 

ca ctr.> fiÍr.i 1 ilf'l icilción v ha jo costo, ¡rn( como aprovechando al­

máximn Jaq cJprensilS oroánicas y la ilCción rnpilradora de los t~ 

jidos pnriaplcalos. 
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Esta tesis está basada en una revisi6n bibliográfica actu~ 

lizada de textos tanto en inglés como en español, y en la exp~ 

riencia transmitida por los doctores que han tenido a su cargo 

nuestra preparaci6n. Es un trabajo breve pero no lo demasiado-

en el que ne ~e ~~ncione lo báBico, elemen~al e invariable pa-

ra la endodoncia. 

No se pretende establecer que ésta condensaci6n o guía de 

los pasos a seguir en el tratamiento de conductos, sea lo más­

sofisticada o discutida¡ si bién de las teorías complejas, se­

ceda al campo de lo básico y elemental. 

Cada técnica será descrita de una manera fácil de seguir­

realizada paso a paso para dar una referencia rápida y clara• 

La selección de las técnicas que aquí serán descritas, es 

como ya se mencionó, ol resultado transmitido por los ~xitos -

clínicos de nuestros maestroe y la experiencia de muchos maes­

tros do la endodoncia como así se manifiestan en los libros e~ 

critos por ellos. 

La selecci6n de las técnicas son elegidas también en base 

a su seguridad y versatilidad, porque no son generalmente difÍ 

ciles de aprender. 
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Por otra part .. , dPbemns t11mhi6.n reconocer que aún Pn el -

terreno de lil endodonci11 curativa, rPsulta todavi'a "'"' qr.án --­

partP pr.ivilr>nin d"l l;i 1't:<'nr:.ión privad;i para las claRes purfje!l 

tt>A 1 ya qu<> l º" s<>r"i r:i º"' rn~hl 1 rnA dP •rndodoncia son esca son -

Universidad. 

Por Jn tanto, ps mi. dPs<>o que to<1n dentista, especialista, 

invr>st.i garlnr y est:.11rl i ;rnt:<> deben continuar en la hÚsqueda sin -

Pil"R" a .. m~t:.odos curativos, biolÓqicos, s<>nci l los y económicos 

q11,,. pPrmit.iln oenerillizar la práctica do la endodoncia como tr~ 

tamlent:n odontolÓqico corriente. 



CAPITULO I 

23 

INDICE 

PRIMERA PA'RTE 

INTRODUCCION ••••••••••••••••••••••••••• 

1.- Historia de la endodoncia 

2.- Alcances de la endodoncia 

3.- Indicaciones de ln terapia endod6ntica 

'! .= Cor.traindl.cacioneA de ln ter;ipla endodÓntica. 

CAPITULO II 

31 

NOCIONES SOBRE EMBRIOLOGIA DEL DIENTE •••••••••• 47 

CAPITULO III PATOLOGIA PULPAR 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES1 ••••••••••• 59 

A.- Pulpitis cerrada 

1.- Hiperemia pulpar 

2.- Pulpitis infiltrativa 

3.- Pulpitis absedosa 

R.- Pulpitis abicrt~R 

c.-

l.- Pul pi ti s ulcerosa trnumática 

2.- Pulpitis ulcerosa no traumática 

3.- Pulpitis hiperplásica 

lª- Cerrada 

2 •- Abierta 

(R.o.r.) Reabsorción dentinaria 
interna. 

(R.c.o.E.) 'Reabsorción cemento denti 
narlu exturnn, 



D.-

1.- Necrosis 

2.- Ganarena 

24 

3.- Dea<>neración n11lp;ir 

4.- Atrofia oulpar. 

C!IPI'rul,O IV PATOLOGlA APICAL 

Cl.ASIFIC.l'\CIClN DE LAS F.N!"ERMED!\DES APICALES 1 • • • • • • • • • • • • • 83 

l.- Periodontitis aauda y suheaud~ 

2.- Absceso alveolar itnudo 

3.- Periodontitis crónica 

4.- Granuloma 

s.- ~uiste apical 

b,- Osteaesclerosis 

H,- llioercenientosis 

<1, - Cement orna 

10.- Estados infecciosos 

Cl\PlTULO V RECIJHRIMIEN'rOS l'ULPARES 

.r...- Recubrimiento pulpar indir11cto 

l.- Indicaciones 

2.- Contraindicaciones 

103 



25 

3.- Ventajas 

4.- Técnica operatoria 

B·- Recubrimiento pulpar directo 

1.- Indicaciones 

2.- Cnnt~aindicacionee 

3.- Técnica operatoria 

CAPITULO VI ANESTESIA EN ENDODONCIA •••••••••••••• 

i.- Infiltración labial y vestibul~r 

2.- Infiltración palatina 

3.- Inyección troncular mentoniann 

4,- Inyección troncular del dentario inferior 

5.- Inyección intrapulpar 

6.- Fracasos. 

CAPITiJLO VII RADIOGRAFIA EN ENDOOONCIA •••••••••••• 

1,- Aplicaciones de la radioqraf{¡¡ cm endodoncia 

2.- Ponición de la película 

3.- Reqla para observar un objeto vestibular 

4.- Técnica de procesado rápido 

s.- Radiografías montadas. 

CAPITULO VIII 

111 

129 

DIAGNOSTICO, • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 141 



26 

1.- Historia clínica 

2·- Historia clínica en endodoncia 

3.- Percusi6n 

4.- Palpación 

s.- Radioor" f fo 

6.- Pruebas por cambios de temperatura 

7.- Sonda periodontal 

B.- TransiluminaciÓn 

9.- Probador pulpar eléctrico 

10.- Prueba cavitaria 

11.- Anestesia selectiva 

12·- Diagnóstico diferencial 

13.- Errores de diagnóstico. 

CAPITlJLO IX MORFOLOGIA DE DIENTES PERMANENTES••••• 

l.- Generalidndes 

2.- Clases de conductos 

3.- Nemotécnica de Alvarez 

4.- Cuadro sinóptico de la morfología de conductos en 
dientes superiores 

s.- Cuadro sinóptico de la morfología de conductos en 
dientes inferiores. 



27 

SEGUNDA PARTE 

CAPITULO I 

INSTRUMENTAL Y EQUIPO BASICO U'l'ILIZADO EN ENDODONCIA ••••• 181 

l·- Instrumental 

2.- Ch~!'Ola . 

3.- Estandarización. 

CAPITULO II ........................................ 
l.- Acceso a la cavidad cameral 

2.- Conductometr{a 

3.- Extirpación del paquete vasculo nervioso e irrigación 

4.- Instrumentación biomecánica de los conductos. 

207 

CAPITULO III OBTURACION DE CONDUCTOS ••••••••••••••• 247 

l.- Generalidades 

2.- Obturación del conducto por condensación lateral 

A.- Cono de prueba 

n.- Obturación del conducto 

3.- Principales fármacos utilizados en los conductos. 

CAPITULO IV 

ESTERILIZACION •••••••••••••••••••••••••••• 269 



28 

CAPITULO V ................................ 
1.- Pulpotomía o biopulpectom!a parcial 

2.- Apiconformación o apexificación 

275 

3.- Blanqueado de dientes deapulpndoa con alteración cte 
color. 

CONCLUSIONES ·•·····························• 293 

BIBLIOGRJ\FIA, ·•··········•··············•·•··· 299 
>: ··. 



29 

primera 
parte 



31 

CAPITULO I 

INTRODUCCION 

l.- HISTORIA DE LA ENDODONCIAa 

El tratamiento endod~ncico puede ser definido como el tr~ 

.tamiento o la precauci6n tomada para mantener en funci~n den-­

tro del arco dentario a los dientes vitales, los moribundos o­

no vitales. 

Etimoloqicamente, la palabra endodoncia viene del griego­

éndon, dentro; odÓus, odontoss diente y la terminación ia, que 

•ianifica acción, cualidad, condición. 

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto -

de preservar al diente mismo, es un desarrollo relativamente -

moderno en la historia de la odontol0q!a y podr!a ser de util! 

dad reviaar muy brevemente la historia del tratamiento pulpar­

con el objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre -

La9 odontalaiaR han sido el azote de la humanidad desde -

los primP.ros tiempos. Tanto los chinos como los egipcios deja­

ron reqistros en lon que descrlbran la caries y abscesos alve2 

lares. Los chinos consideraron que loA l\hi;cesos eran causados­

por un ausano blanco con cabeza neqra que viv!a dentro del dieu 

te. f,a "tl!or!a dnl gusi'lno" t'ue bastante popular hasta mediados 

del sialo XVIrI cuando Pierre Fauchard comen:r.Ó a tener sus du-
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das al respecto¡ pero él no pudo expresarlas de manera conclu­

yente debido a que el decano de la Facultad de Medicina, Antry 

creía todavía en la "teoría del gusano"• 

El tratamiento de lo• chinoe para loe dientes con absce-­

soe, estaba destinado a matar r.l rtU!!~O con una prcpa¡-aciór. 

que contenía arsénico. Es as! que el uso de esta substancia 

rué en•effado en la mayoría de la• ~scuelas dentales hasta los­

afios 1950, a pesar de que ya se habían percatado de que au ac­

ci6n no era limitada y de que había extensa destrucci6n hÍoti­

ca si la más mínima cantidad de medicamento escurría entre los 

tejidos blandos. 

Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y ro­

mana estuvieron encaminados hacia la destrucción de la pulpa -

por cauterización, ya !uf!ra con una aquja caliente, con acP.ite 

hirviPndo o con fomentos de opio y beleño. 

El sirio Alqu{qenes, que vivi6 en Roma aproximadamente a­

fines del Aiqlo J, se percató de que el dolor podía aliviarse­

taladrando dentro de la cámara pulpar con el objeto de obtener 

el desaqÜe, para lo cuál él diaeKÓ un trépano para éste propó­

sito. Y en la actualidad, a pesar do nuestros maravillosos me-
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dicamentos, no hay m.;todo 111ejor para aliviar el dolor de un -­

diente con un abaceao que el 111.;todo protaueato por AlquÍgene•• 

El conocimiento endod&ncico pen1aneci~ ••tático, haata -­

que en el •iglo XVI Veaalius, Falopio y Eustaquio deaeribieron 

la anatomía pulpar, pero refiriéndoee amt a la "teoría del qu­

sano" citada por lo• chinoeo 

En 1602, dos denti•tas de Leyden, Jan Van Haurner ~--­

(Heurnius) y Pieter Van Foreest, parecieron difer.ir en •u• Pll4 

toa de vista. El pri111ero todavía destruía pulpas con ácido •ul 

furico, mientra• que el segundo fu' el primero en hablar de t~ 

rap,utica de conductos radiculares, y el mi111110 sugirió que el­

diente debería ser trepanado y la cámara pulpar llenada con -­

triaca. 

De aeta manera, y hasta fines del aiglo XIX, la terapéut! 

ca radicular, consistía en el alivio del dolor pulpar, y la -­

principal función que se le asignaba al conducto era la de dar 

retención para un pivote o para una corona en espiga. 

Al mimno tiempo, los trabajos de prótesis ae hicieron po­

pulare•, y en muchas escuelas dentales ae enaeffÓ que ningÚn -­

diente debería usarse como soporte a menoo que fuera previamen 
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te desvitalizado (Prinz, 1945). Es entonces que la terap~utica 

radicular se po~ularir.ó, en parte por las razones mencionadas­

anteriormente y tambi~n debido al descubrimiento de la coca!~a 

lo cuál condujo a la extirpaci6n de la pulpa dental de manera­

lndolora. El metodo de la anestesia mediante administración de 

coca!na a presión o por contacto pulpar parece ser que se ori­

qinó con E. c. Briggs de Boston1 pero al mi111110 tiempo fue des­

crita por otros, entre ellos w. J. Morton, ottolengui, Walkhoff 

y Buckley. 

La inyección de cocaína al 4% como t~cnica de bloqueo del 

nervio mandibular es atribu!da a William Halstead en 1884 ~-­

(Roberts y Sovray 1970). 

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895, y­

la prirr.ora radiografía dental por w. Koeniq, de Frankfurt, en-

1096, popularizó aún más la terapéutica radicular, y diÓ a es­

te tipo de tratamientos una reuponaabilidad seudocient!f ica. 

Aproximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de pro-­

duetos dentales comenzaron a producir instrumentos especiales­

para la terapéutica radicular, los cuales eran brocas con púas 

de las más variadas y diversas, y eran usadas para remover el-
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tejido pulpar o limpiar el conducto de residuos. En éata época 

no existía el concepto de llenar el conducto r•dicular Y• como 

se mencionó anteriormente, el objeto de la operación consistía 

en dar retención a una corona poete, de las cuales los tipos -

P.ichmcnd, Davia y la espiqa hendida con tubo de Peeso son ejem 

plos populares. 

Para 1910 la terapéutica radicular, había alcanzado su c~ 

nit, y ninqÚn dentista respetable se atrevía a sacar un diente. 

Por más pequeño que fuera un muKón, éste era conservado, y po~ 

tP.riormente se construía una corona de oro o porcelana sobre 

ellos. A menudo aparecían las fístulas y eran tratadas por di­

ferentes métodos, durante años en casos necesarias. La !ntima­

r~lación existente entre la fístula y ol diente muerto era co­

nocida, Pnro no se tomaban medidas para ello. 

En l'Jll, william Hunter atacó a la odontología americana­

y culpó a los trabajos protésicos como causantes de varias en­

fermedades de causa desconocida. El obtuvo varias recuperacio­

nes de estas condiciones, extrayendo los dientes de los pa~­

cientes. F.s interesante hac•r notar que él no condenó a la te­

rapéutica radicular por s! misma, sino m's bién a la obtura--
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ci6n defectuosa de lo~ conductos, y a lo aéptico del medio en­

que se realizaba. 

Aproximadamente para ésta época la bacterioloq!a fue re­

conocida como ciencia, y los hallazgos de los bacteriólogo~ a­

\~adieron combustible n la hoquera de condenas de Hunter. La r~ 

dioloqÍa a su vez, que en un principio hab!a ayudado al denti2 

ta. ahora le daba irrefutables evidencia& de la enfermedad 6-­

sea que rodeaba las raíces de los dientes muertos. 

A pesar de que la teoría de la infección focal no había -

sido enunciada por Billinqs sino hasta 1918, las conden•s de -

Hunter iniciaron una reacción hacia la terapéutica radicular -

de conductos y comenz6 la remoción total de dientes no vitales, 

as! como de los perfectamente sanos. La dentición fue as! cul­

pada ds tas más obscuras enfermedadeB, y como los dentistas no 

contaban con medios para refutar estas teorías, se dedicaron a 

mutilar incontable número de bocas. Naturalmente, no todos los 

dentistas aceptaron esta destrucción al mayoreo de las bocas1-

alqunos, especialmente en el continente europeo, continuaron -

salvan~o dientes a pesar de la teor!a de la infección focal. 

Es dif Ícil saber el porqué los dentietas europeos no aceptaron 
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esta teoría, sino que la descartaron, y una explicaci6n puede­

ser la de que sus pacientes relacionaban la pérdida de dientes 

con la pérdi~a da virilidad, y por lo tanto no permit!an a loe 

dentistas que mutilaran su dentición. Otra posibilidad ser!a -

que los dentistas del continente europeo no se dejaban llevar­

fácilmente por la moda como sus coleqaA anglosajones. 

ENOODONCIA MODERNA 

El resurqimiento de la endodoncia como una rama respeta-­

ble de la ciencia dental comenzó con el trabajo de Okell y ~­

Elliot en 1935, y con el de Fish y Mac Lean en 1936. El prime­

ro mostró que la ocurrencia y orado de bacteremia dependía de­

la aravedad de la enfermedad periodontal v la cantidad de tej! 

do dañado durante el acto operatorio. ~l secundo mostr5 de in­

conqruenc:l.a entre los hallazaos bacteriológicos y el trata---

miento d;;: inL~cciuru~M bucales crÓnic~"• así como dt! su imagen-

histolÓQica. Ellos demostraron aue si la cisura periodontal -­

era cauterizada antes de una extracción, no ee pod!a demostrar 

la presencia de microoraanismos en la corriente 1511ngu!nea inm~ 

diatamente en el per!odo postoperatorio. 

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, es de-­

cir, un diente sin pulpa, no estaba neceAariamente infectado,-



.: ~ 38 , .. 

• '.¡. 

comenzó a ser ya aceptado. Adem:s, •e percibió que la funci6n­

y la utilidad de un diente dependían de la integridad de lo• -

tejidos periOdontales y no de la vitalidad de la pulpa. 

otro avance importante fue hecho por Rickert y ni~~n en -

1931 en sus experimentos clásicos que condujeron a la formula­

ci6n de la teor!a del "tubo hueco"• Ello• demostraron que una­

reacci6n inflamatoria persistía alrededor de la punta hueca de 

las agujas hipodérmicas de acero y platino implantadas en le -

piél de los conejos. Materiales sólidos implantado• probaron -

por sí mismos que no eran irritantes ni mecánica ni quÍmicame~ 

te, y no mostraron tampoco cambios inflamatorios en el tejido. 

Al observar que el sellado apical era importante, decidi­

mos ir a la búsqueda de un material de obturación qua fuera e~ 

table, no irritante y que nos diera un perfecto sellado en el­

oriflcio apical. Grave, en 1930 diseKÓ algunos instrumentos -­

que preparaban al canal con un determinado tamaño y forma eón! 

ca, y usaron puntas de oro de iqual forma que el conducto para 

obturar el canal. Rickert y Dixon (1931), como una extensión a 

sus lnvestiqaciones de la teoría del "tubo hueco", formularon­

un sellador que contenía plata precipitada por electrólisis. 
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Desde entonces Jasper (1933), Green (1955a y 1955b, 1956) 

Green (1957) e Ingle y Le Vine (1958) han intentado con•truir­

puntas de obturación que dieran un sellado apical perfecto. D~ 

aafortunadamente este ideal no ha sido logrado hasta la fecha­

(llarty y Sandoozi, 1972). 

Otra contribuci6n importante a la racionalizaci6n de la -

terapéutica endod6ncica fue un mayor conocimiento de la anato­

mía pulpar, el apreciar la importancia de t@enieas estériles y 

la facilidad con la cuál la obturaci6n del conducto puede ser­

revisada radiográficamente. 

Hasta hace poco tiempo los endodonciatas estaban preocup~ 

dos con los ef eetos de diversos medica~entos muy potentes so­

bre loa microorganismos dentro del conducto radicular, y esta­

preocupaci ón desvió .. u i_nterén y ~t;:nci6n ª" los problemas en­

dodÓncicoa más pertinentes, como ol efecto de tales medicamen­

tos sobre el tejido periodontal. Todos los medicamentos que m~ 

tan a las bacterias también son t6xicoe para los tejidos vivos 

(seltzer, 1971) y se espera que los dentistas se den cuenta de 

esto y abandonen el uso de medicamentos nocivos para el lavado 

y medicación del conducto radicular. 
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2.- ALCANCES DE LA ENDODONCIA 

La extensi6n de este tema se ha alterado considerablemen­

te en los Últimos 25 años. En un principio, el tratamiento en­

dod6ncico se confin6 a técnicas de obturaci6n de los conductos 

por los métodos convencionales, y aun la apicec:tom!a, que es -

una extensi6n de estos metodo11, fue considerada dentro del cam 

po de la ciruqÍa bucal. 

La endodoncia moderna tiene un campo mucho más amplio e -

incluye lo siquiente1 

l.- Protecci6n de la pulpa dental sana de diversas enfer-

medades, así como de las lesiones mecánicas y quÍmicaa 

2.- Recubrimiento pulpar (directo e indirecto) 

3.- Pulpectomía parcial (pulpotomÍa) 

4.- Momiticaci6n 

5.- Pulpectom!a total (extirpación de la pulpa dental vi­

tal) 

6.- Tnrapéutica conservadora del conducto radicular infe~ 

tado. 

7.- Endodoncia quírúrqica, la cu~l incluye apicectomía, -

hemisecci6n, amputaci6n radicular, roimplante de die~ 

tes avuleionados o subluxados, reimplante selectivo e 
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implantes endod6ncicoa endo-Ósooa. 

~.- Blanqueamiento de dientes. 
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3.- INDJC.a.CIONES DE LA TER,O.Pl/\ ENDODONTJC.'\t 

La mayoría de los dientes oue presentan patologfa pulpar­

y/o periapical, son excelentes candidatos para una exitona te­

raoia endodÓntica, ya que hav por.as contraindicaciones verdad~ 

ras para el tratamiento del conducto radicular. 

Pr."cuentemente, los dientes sin afección pulpar o periapi 

cal, nPcesitan tratamiento endodÓntico para proporcionar espa­

cio para un perno intraradicular, que posteriormente tendrá -­

una restauración adecuada. 

Los dientes qu~ soportarán una r.orona dental, necesitan -

en algunas ocasiones una terap~utica endodÓntica porque el --­

diente es preparado en una forma tal, que afecta la pulpa cam~ 

r11l. 
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4.- CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA ENIXlOONTICAI 

Aunque hay pocas contraindicac:ones de la terapia endodón 

tica, la siquiente es una lista de razonos para la extracción­

de los dientes afectados pulpar y/o periapicalmente. 

Diell_!:~ !!Q restaurable. Cualquier diente en que la restau­

ración no puede ser funcional y estéticamente aceptable luego­

del tratamiento endodóntico, debe ser extraído. 

sop<?_r!2 periodontal suficiente. A menos que se presente -

un buén soporte periodontal para asequrar la retención denta-­

ria, el tratamiento endodóntico está contraindicado. En alqu-­

nas, sin .. mbarqo, una aparente lesión pPriodontal es el resul­

tado de una afección pulpar, y en tal,_caso está indicado el tr~ 

tamiento l"ndodÓntico. 

Dil"nt.,. !!Q indispensable • Un diente que no está en octu-­

sión y no es necesario r.omo pilar prot@tico puede no ser candi 

dato a la terapia 1"ndodÓntica. Sin nmbaroo, antes de condenar­

lo a la P.Xtracción, dl!'bemos pem~ar Pn darlt'! un posible futuro­

Útil. 

Fractura vertic'!.! de la raf,.,. Los dientes r.on fracturas -

vertlcalrrn que afectan la rar7. tienen un pronóstico sin espe--
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ranza de recuperación, está indicada la extracción dentaria. 

Conducto inadecuado para ~ inatrumentación I contraindi­

caci6n ~cirugía periapical. En dientes con conductos radicu­

lares escleroeados o fuertemente curvadoa, haciendo impoBible­

el pasaje de loa instrumentos endodónticoa hacia la uni6n ce-­

mentOdentinaria, puede estar contraindicado el tratamiento en­

dOdÓntico. si la cirugía apical tampoco ea aconsejada debido a 

las eonaideraeionea anat&nicae y salubres, resulta inevitable­

la extraeci&n dentaria. 

Reabaorción ~· Los dientes con reabsorción radicular 

interna o externa en la cuál loa conductos no pueden ser ins-­

trumentados y obturados mediante un tratamiento convencional -

o quirÚrqico, deben ser extraídos. 
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C"PITULO II 

NOCIONES SOBRE EMBRIOLOGIA DEL DIENTE 

Los primeros indicios del desarrollo dental aparecen al­

principio de la sexta semana. 

En la cavidad bucal primitiva, aparecen en la encía con-­

centraciones de células epiteliales que se van diferenciando y 

dan origen a los folículos dentarios. 

¡===MESODERMO 
r===ECTOOERMO SUP. 
~YEMA DENTAL 

(Fiq. 2-1) Dibujo esquemático que representa 

un éorte óe proceso alveolar de -
un embrión humano, donde ee obseE 
va la formaci6n del diento. (cor­
te sagital). 

Este espesamiento de tejido epitelial, se invagina dentro 

del mesodermo adyacsntp. Al introducirse ésta concentraci6n de 

células se produce en ellas una mutaci&i de funciones que, al­

proliferar , y después de algunos cambioa, !orinan el embrión -
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del diente. 

Al principio solo constituyen un cordón o listón de teji­

do epitelial invaainado por el mesodormo. Esta lámina al ir -­

r.rrciendo va seccionándose en tantas unidades como dientes com 

!'"n~n una arcad:: '! cuyos elementos :;G ccnccen con el nombre de 

yemas o folículos dentarios. 

~ ~. . . . . . . . 
:;;grg~s~~g, E!G-9 
lóminadental ~ 

lengua _______ ,,..,:.;:.._.,.· .. · . 

A 

. · ..... 
. . ·. 

lámina dental 
yema dental 

f.:...;~-..;.-,--:4--labio inferior 
1111~__,__ • ....:.·..:¡.· - cartílago de Meckel 

rnoxilar interior 

(Fiq. 2-2) F.squema de un corte snqltal de los 
maxilares en desarrollo que ilus-­
tran el desarrollo t~mprano de los 
dientes. A, al principio de la se~ 

ta semana, se observa la lámina -­
dental. B, hacia el final de la -­
sexta semana se ilustra una yema -
qu~ surqe de la lámina dental. 



49 

Estas yMnas, que crecen hacia el espesor del mes~nquima,­

se convertirán en los dientes deciduales. La• yemas dentarias­

de la dentici~n permanente, con los prf!decesores deciduales, -

l!lllPiezan a aparecer a las 10 semanae de vida fetal aproximada­

~ent~, CUino continuaciones de las láminas dentarias, y se en-­

cuentran en posición linqual en relación con las yemas denta-­

rias deciduales (Fiq. 2-3 o). Los molares permanentes, que no­

tienen predecesores deciduales, se desarrollan como yemas a -­

partir de las extensiones de las l{minas dentales hacia atrás. 

La unidad en forma de botón, que constituirá cada uno de­

los folículos, aumenta de tamaño en forma de pera, posterior-­

~ente pierde el pedículo que la conecta al exterior por donde­

penetró. Siaue crecienrto v toma la forma de copa o embudo • -­

(Fiq, 2~3 A, R, e,). 

F.'l'APA DE CAPERUZA• 

Esta formación inva~ina a su v@z cierta porción de tejido 

mesodet'Ttlico, que despu~s constituirá la papila dentaria, y más 

tarde la dentina y la pulpa (Fiq. Z-4 No. 8), 

El embrión del diP.nte, o propiamente el Órqano del esmal­

te, que prospera en forma de embudo, está constitu!do por dos-
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capas P.piteliales, una es epitelio externo, qUe actúa como ca­

pa protectora v la otra, P.l epitelio interno o qen~tico de los 

ame1ob1astos. F.n el intersticio de loH dos epitelios se forma­

una aelatina, n eea el retículo estrellado, rico en alimentos-

dio, que eAtimula el epitelio interno, cuyas células pavimento 

nas van a formar los bastoncitos o prismas de la matríz del eª 

malte. (Fiq. 2-4 NO. 2, 3, 4,), 

~ la vé7. que el Óraano de esmaltft de la papila dental se­

forma, el mesénquima que rodea a éston tejidos se condensa y -

forma una estructura de tipo capsular, denominada saco dental­

º folículo dental (Fia. 2-3 E y F), que originar~ el cemento y 

el liqamento periodontal. 

Conforme prosiaue la invaainación del Órqqno del esmalte­

el diente en desarrollo adquiere una forma de campana (Fia. 2-

3, D), 1.as células mesenquimatosas de la papila dental adyacen. 

tes al epitelio interno del esmalte ne diferenc!an en odonto..­

blantos. P.stas células producen predentina y la depositan jun­

to al epitelio interno del esmalte• M~a adelante, la predenti-
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na se calcifica y convierte en dentina. Conforme la dentina ~ 

aU111enta de qreaor, loa odontoblaatoa vuelven hacia el centro -

de la papila dental, pero aiquen embebido• en :ata substancia­

los procesos citopláamicoa de loa odontoblaatos, den0111inados -

procesos odontobl,sticos~ o fibrill~a dent!nic=~ de Tüñiea ----

Fiq. 2-3 Fe I). 

Laa células del epitelio interno del esmalte adyacentes -

en la dentina se diferencian en ameloblastos. Estas células -­

producen esmalte en forma de prismas (baatoncillos) y lo depo­

sitan sobre la dentina (Fiq. 2-3 I). Conforme aumenta el esma! 

te , los ameloblastos regresan al epitelio externo del esmalte. 

La formaci6n de esmalte y dentina empieza en la punta de la pi~ 

za dentaria, y proqresa hacia la raíz futura. 

~l desarrollo de la raíz empi@~a d~~r-ué~ de que la fviiña­

ci6n d~ dentina y esmalte está muy avanzada. Los epitelios in­

terno y externo del esmalte se unen en la reqi6n del cuello de 

la pieza dentaria y forman un plieque epitelial, denominado -­

vaina epitelial de la ra!z1 esta vaina crece hacia el interior 

del mesénquima e inicia la formaci6n de raíces. Los odontobla~ 

tos adyacentes a esta vaina forman dentina continua con la de-
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la corona. Conforme la dentina aumenta, reduce la cavidad pul­

par a un conducto eatrecho a través del cuál pasan vasoa y ~ 

nervios. 

Las células internas del saco dentario se diterenc!an en­

cementoblastos, que producen cemento. Este es depoaitado por -

la dentina de lft raíz y se une con el esmalte a través del cu~ 

llo de la raíz (uni~n de cemento y eamalte). 

Conforme se desarrollan las piezas dentarias y loa maxil~ 

res se osifican las células externa• del saco dental también -

entran en actividad formadora de hueso. Cada pieza dentaria se 

ve pronto rodeada por hueso, •alvo la zona que está sobre su -

corona. La pieza dentaria qUeda sujeta en su alveolo dentario­

por el ligamento periodontal, derivado del saco dental (Fig. -

2-3 G), Algunas fibras de este liqamento quedan embebidas en -

el cemento, y otras en la pared osea del alveolo. 

Erupción dental. Conforme crece la raíz dental1 la corona 

hace erupción dental a través de la mucosa bucal • La parte de 

la mucosa bucal que rodea a la corona en erupción se convierte 

en encía. 
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Conforme crece una pieza dentaria , permanente, la raíz -

de la decidual correspondiente es resorbida de manera qradual­

por los osteoclastoa. Con rrec~encia, cuando se cae la pieza -

decidual, está constitu!da solo por la corona y la porción más 

alta de la raí~. 
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v.//,r 
e-"" -

, A 
epitelio Gdode rrnico 
lamina dental 

"' u mes_nq 1ma 

yerno de un dí en 
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epíteUos ínterno y ex­
terno ck~ esmalte 
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11 -. 
DEN TINA 

B 
yerro den tal 

retículo del cgnalte 

PAPILA-RJLPA 

e 
esmalte org. 

pap'tla dental. 

papila pulpci---1---1-~·.11-... 
saco dental 

hueso ----1--1-=i""-"P 

·. 1 

vai m epitct1al de la ralz-l--l:=~:::::::::_ _ _J 

lamina en ckgcneración 
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BUCAL 
CAPAN:.. OD01'1TO'i3L.AS1l 
LIGAMENTO PP.:10'.JO'IT;~L 
HUESO ALVEOLAíl---~" 

PER!~ME:JHES Eii DESAí?ílOLL 
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1- retia.ito estrc:!lado 
2· amclobtastos 
3- pris1TC1s da es mal te 
4-dentina 
5-proceso amelotia:,tico 
ó-predentina 
7-pulpa dental 
8· orlontoblastos 

(Fia. 2-3) Esquema dP. cortes saqitales que ilustran las -

etaoaa sucesivas de desarrollo y erupción de un diente incisi­
vo. A, seis semanas, se ilustra lámina dental. B, Siete sema-­
nas, s~ ilustra la etapa de aemación del desarrollo dental. e, 
Ocho semanas, Se ilustra la etapa de caperuza del desarrollo -
del Óraano del esmalte. n, Diez semanas, se ilustra la etapa -

temorana de campana del Óraano del esmalte del diente decidual 
y la etapa de yema v de qemación del diente p~rmanente en des~ 
rrollo. E, 14 semanas, se ilustra la etapa de campana avanzada 



56 

del Óraano dP.l esmalte. Nótese aue la conexión (lámina dental) 
del diente con el P.Pitelio bucal deqenera. F, 28 semanas. Se -
ilustran las etapas de eamalte y dentina. G, seis meses des--­
pués del nacimiento, ae ilustra la erupción temprana de los -­
dientes. H, oieciocho meses después del nacimiento, se ilustra 
un diente incisivo decidual en erupción total. El die.~te inci~ 
sivo permanente tiene ahora una corona bién desarrollada. I, -
Corte a través de un diente en desarrollo en el cu~l se ilus-­
tran los ameloblastoa (productores de esmalte) y los odonto--­
blastos (productores de dentina). 
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,_.-M~~---~~~~~5 

"'--9~~~~~-6 

~~;---1¡¡-~~~~~-·7 

__,.....,...._~~~~-8 

.. ~~~~~~-·Q 

.-~~~~~~·10 

(Fiq. 2-4) Dibujo eemieaquemático del tolÍculo­
de un diente. 1) capa epitelial ex-­
terna. 2) Retículo estrellado. 3) E~ 
trato intermedio. 4) Capa epitelial­
interna que da lugar a los amelobla~ 
toe. 5) Principia la formación de la 
matr!z orgánica del esmalte. 6) Se -
!n!cia l: ~inaralizaci&n de la denti 
na. 7) Odontoblaetos. B) Tejido mea2 
dérmico invaginado dentro del Órgano 
del esmalte, que forma la pulpa, la­
que posteriormente producirá dentina 
9) Unión de las doe capas epiteliales 
para formar la vaina de Herwig. 10)­
saco dentario. 
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CAPITULO !Il 

PATOLOGIA PULPAR 

CLASH'ICACJ(JN DE !./IS ENFERMEDADES PULPARES 

PULPITTS CERRADAS 

PULPITIS ABIERTAS 

CERRAD.t, 

ABIERTA 

2.- Pulpitis in!iltrativa 

3.- Pulpitis Ab~cedosa• 

1.- Pulpitis ulcerosa traumática 

2.- Pulpitis ulcerosa no traumática 

3.- Pulpitis hlperplásica. 

(R.D.I.) - Reabsorci6n dentinaria 

interna. 

(R,c.D.E.) - Reabsorción cemento 

dontinaria ext~rna. 

N,.crosis. 

Ganqren11. 

Degeneraci6n pulp11r. 

Atrofia pulpar. 
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HIPEREMIA Put.PAR· 

Definición. 

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulación de sangre 

en la pulpa result~do de u..~a ccnqesti6n vascular. 

So considera que la hiperemi11 no es propiamente una enfe!: 

medad de la pulpa; es, un síntoma pre-pulpÍtico. 

Causas. 

La hiperemia pulpar es la primera reacción de la pulpa an 

te el daíío causado por distintos agentes tales como1 traumati!!_ 

mos, problemas oclusales, preparación de cavidades sin refrig~ 

ración; escesiva deshidratación de la dentina, irritación de la 

dentina por contacto con substancias de obturación (acrílicos). 

síntomas. 

F:l síntoma principal es el dolor de mayor a menor intens!. 

dad. Una característica escencial do la hiperemia, es que el d2 

lor es provocado; es decir, que se presenta en el momento en -

quo es aplicado el irritante (frío, calor, dulce). Otra carac­

tnrística importante para el diaqnÓstico diferencial, es que -

on la hiperemia, el dolor desaparece en cuanto ea retirado el-



61 

irritante. Se estima qUe en una hiper~mia, una vez retirnrto ~1 

estímulo irritante, el dolor debe desaparecor en el térT11lno do 

un minuto aoroximartamente ven forma qradual. si por el contr! 

rio, el dolor oers~vnra m's de ese tiempo e in~luso aumenta, -

no A~ tr~t~ v~ d~ un~ hip~r~mia; ~5 induriablpmente una pulpi-­

ti!'I. 

·rratamientn. 

Retirar lo m~s pronto posibl~ la causa irritante. 
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PULPITIS INFlL't'RATIVA, 

Definición. 

La pulpitis infiltrativa es una congestión intensa pulpar, 

es en realidad una hip~remia avanzada y como ésta, pertenece a 

las pulpitia cerradas! solamente que la pulpitis inf iltrativa, 

es casi siempre de evolución aguda. 

CaUSi19• 

Se orioina a partir de una hiperemia pulpar con persiste~ 

cía del irritante que lo causó. Un signo característico de la­

pulpitis infiltrativa, es el pasaje de glóbulos blancos y sue­

ro sanoufneo a través de las paredes de los capilares. 

El infiltrado de hematíes en el tejido pulpar y la forma-

ción d~ trombos ~n loA vasoA, es otra dn l~~ ~aract~~!sticas -

de la pulpitis infiltratl.va, qUe en ésta fase se denominas he­

morr,oica. Estos cuadros defensivos oeneralmente se forman 

frente a la ?.Ona de ataque. 

sfntomas, 

A diferencia de la hiperemia, el dolor en la pulpitis in­

f iltrativa, ea espont~neo y de mayor duración1 es decir, que 

aunqu~ el irritante es retirado (frío, calor, electricidad), 
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el dolor continúa varios minutos y aún horas. 

Las pruebas al frío, al calor y a la electricidad, dan -­

respuestas positivas qeneralmente. 

Tratamiento. 

Generalmente el tratamiento aceptado, es la pulpectom!a.­

No obstante hav muchos autores que aconsejan la biopulpectomfa 

parcial o pulpot0111Ía vital. 
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PtJLPITIS AFlSCEDOSA. 

IJP.f in ic ión. 

La pulpitis abscedosa denominada también purulenta, es 111 

formación de un absceso o d" varios abscesos en la pulpa. Por­

perten••cer a la clase de pulpitis cerradas, la formación de a,2 

scesoa constituye, por los fenómenos de expansión y presión en 

el tejido pulpar, una de las pulpitis más dolorosas. 

Causas. 

La pulpitis abscedosa es un estado avan?.ado de pulpitis -

infiltrativa. La Presencia de la infección es un factor muy i!!!, 

oortante para el proqreso de la enfermedad por la liquefacción 

del tejir.o pulpar y el consecuente acúmulo de pus y exudado. 

5 Íntomi\s• 

Oehirto a qu" la pulpa dentaria "l!ltá contenida en u11a cám!. 

ra de paredes inextensibles v sólo se comunica con el resto de 

los tejidos peridentales por un condurto y un foramen que ade­

más, con la edad del diente 11e redur.en sensiblemente, cual---­

cruler volÚmen Pxtra en el tejido pulpnr (inflamación, absceso) 

comprime las fibras nerviosas amilielÍnicas, las cuales tri\ns­

!orman este tion de estímulo (compreniÓn), en sensación dolor~ 
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rosa. Por esta causa. el síntoma primordial e inconfundible de 

la pulpitis abacedosa P.A el dolor violento, puls,til, severo y 

anaustioso que se prol.onqa por un larqo período. Lo aumenta el 

calor por dilatación interna del exudado, y lo mitiaa la apli­

ción del fr!o Por la contracción, mínima pero Reneible, del v2 

lÚmen seropurulento intrapul~ar. 

•rratami11nto. 

Consiste en abrir urqentemente la cámara pulpar para ali­

viar la presión. No siempre es fácil realizar esta apertura e­

mergéntica pues en cierto casos en que la infección ha alcanz~ 

do los tejidos periodontales, el diente adquiere una extrema -

sensibilidad. A esto se aareqa el estado ps{quico del paciente 

que qen"r<tlmente nstá uobreexci tado por el dolor. t.a aplica--­

ción de anestesi¡¡ troncutar facilita la ooernción d~ dr~nñdü. 

Pont~riormente, y en otra cita, nl tratamiento del condus 

to debe efectuar11e. Entro ambits citas 11lqunos autores aconse-­

jan sellar sobre la pulpa una curación antiséptica y sedante -

(Cresofhene, clorofnnol alcanforado, etc.). 

Una forma práctica de abrir una c;Ímara pulpar de un dien­

te con pulpitis abscPdona y P.xt.rema 11ensibilidad 1'11 titcto. Se-
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presiona suave pero firmemente el diente entre aus tablas 

Óseas. produciendo isquemia1 la presión debe aer aplicada si-­

multáneamente por ambos lados. Despu~s procedemoa a hacer la -

apertura. 
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PULPITIS ULC!ROSA TRAUMATICA· 

Detinici&n. 

La pulpitie ulcerosa traumática ea la exposici&n violenta 

de la ~ulpa, accidental o intencionalmente. 

Causas. 

Generalmente la cauaa principal de la pulpitis ulcerosa -

traumática, son accidentes automovil!eticos o de tipo penal. 

síntomas. 

Dependiendo del traumatismo y de la porci&n coronaria fra~ 

turada, la pulpa puede estar totalmente expueata, o cubierta -

por una delaada capa de dentina, todos los estímulos producen­

dolor y el diente puede presentar movilidad. 

El tratamiento dependerá en primer lugar de la edad del -

diente. si es un diente que no ha completado la for111ación de -

su raíz (Ípice inmaduro), la biopulpectomía parcial ea el tra­

tamiento indicado (ver segunda parte capítulo V inciao l). En-

sequndo lugar el tratamiento dependerá del ~omento en que el -

operador tenaa la oportunidad de intervenir, Si el caso se pr~ 

senta cuando se aospecha ya una infecci6n pulpar por contamin~ 
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ci6n, el tratamiento finalmP.nte s~rá una pulpectomía total; t2 

mando en cuenta que, si el diente no ha completado la formación 

de su raíz, la técnica de ápice-formación es obliqada. (ver s~ 

gunda parte capítulo V inciso 2). 
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PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA. 

Definición. 

La pulpitiR ulcerosa no traumática, os una ulceración cr2 

nica de la pulpa expuesta. 

causas. 

Puede ser la continuación de una pulpitis aguda cerrada 

que ha sido abierta casual o intencionalmente. o biP.n, puede -

seguir a una forma de pulpitis ulcerosa traumática no tratada­

endodÓnticamente( recubrimiento directo pulpar, pulpotomÍa) a -

tiempo. 

síntomas. 

Se presenta oeneralmente en dientes jóvenes con pulpa que 

han establecido un medio de def.ensa que permite al tejido pul­

par, estnr en contacto con el medio externo a trav~s de una z2 

na de infiltraciÓn1 debajo de la cuál, existe otra de deoener! 

ción cálcica1 por lo tanto, duele solamente a la presión dires 

ta con los instrumentos v los alimentos: nquellos, durante la­

exoloraciÓn clÍnJra1 estos, durante la mn~tiración. 

Duele moderadamente al frío, al calrir v a la aplicariÓn -

de electricidad. ~A importante reconocer estos slanos de vi~a-
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lidad para los efectos del diaqnÓstico diferencial con la ne-­

crosis y la gangrena pulpar. 

Si se produce el cierrn de la cavidad por empaquetamiento 

de alimentos sobre la Úlcera, se produce una pulpitis agud~ ~~ 

rrada. 

Tratamiento. 

Casi todos los autores están de acuerdo que el tratamien­

to de rutina es la pulpectom!a total y obturaci6n. 
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PULPITIS HIPERPLASICA. 

Definición, 

La pulpitis hiperplásica, se denomina también pólipo PU! 

par y es una inflamación crónica en la pulpa expuesta. 

Causas. 

La pulpitis hiperplásica se produce generalmente en dien­

tes jóvenes con pulpa de resistente vitalidad en donde ha ac-­

tuado un irritante contfnuo1 la pulpitis hiperplásica, es en -

realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulación en la 

parte pulpar expuesta. 

síntomas. 

Se presenta generalmente en molares con destrucción coro­

n;iria amplía1 sohre todo, interproximal.mente. Solamente duele­

ª la masticación de alimentos duros y a la exploración con in§. 

trumnntos aqudos. Se le puede confundir con el pólipo de origen 

ginqival; pero el mismo diagnóstico diferencial, se loqra con­

una exploración cuidadosa. 

Tratamiento. 

Se acepta generalmente que el tratamiento acostumbrado es 

la pulpectomfa total. 
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REABSORCION DENTINARIA INTERNA {R. Do I,), 

Definici6n. 

La reab~orciÓn dpntinaria interna, es la reabsorción de -

la dentina producida al parecer, por dentinoclastos. 

causas. 

Su causa o etioloq!a, no es hasta la fecha bién conocida, 

a la reabsorción dentlnarla interna, se le conoce por más de -

once denominaciones1 siendo entre otras, mancha rosada, pulpo­

ma, granuloma interno de la pulpa. 

sfntomas. 

Aparece tanto en la cámara como en el conducto del diente, 

tiene la forma de foco o bombilla eléctrica, cuando se produce 

P-n ~1 ~oncluctc. cu~ndo apa~ec~ ~n l~ corona, presenta una col~ 

ración rosada. Alqunas veces suele haber manifestaciones de -­

dolor1 pero aeneralmente se descubr~ durante exámenes radioló­

gicos casual~a. 

Tratamiento. 

Bl tratamiento indicado es la pulpectom!a total. Cuanto -

antes se realice siempre será mejor1 pues existe el peligro -­

que la reabsorción perfore a periodonto, convirtiéndose en una 

complicación difícil de resolver. 
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REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA, 

Definición. 

Es una reabsorción que al oeriodonto hace del cemento. y ·• 

do la dentina. 

Causas. 

Las causas más frP.cuentes eona traumatismos no violentos, 

reimplantes dentarios, tratamientos ortodÓnticos mal planific~ 

dos. Finalmente la causa inicial, puede ser una reabsorción 

dontinaria interna que comunicó con el periodonto. 

síntomas. 

Los s!ntomas son de acuerdo a la lesión establecida. Pue­

dP haber dolor a la percusión, respuestas positivas por persi! 

tencia dP. la vitalidad puloar al frío, electricidad. si la re­

absorc!dn cemento dentinaria externa, sn infecta, los sCntnmas 

serán similares a un absceso periodontnl. 

Tratamiento. 

Es muv difícil el tratamiento exitoso en los casos de re­

ahsorción dentinaria externa pues casi siempre se descubren -­

muy avanzada la lesidn. Cuando el caso lo permita, se aconseja 

hacer el tratamiento de r.onductosr lueoo hacer un colgajo y -­

preparar una cavidad y obturarla con amalqama exenta de zinc. 



NECROSIS PULPARo 

Definición. 
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La necroais es la muerte de la pulpa y el t~rmino de sus­

funcione11 vitales. Algunos autores la den0111inan nec::robiosis -

queriendo 11iqnificar con ello un proceso atrófico o degenerati 

vo del tejido pulpar. 

Causas. 

La necrosis pulpar y a los efectoa de una simplificaci&n­

de términos, significa 111Uerte de la p.ulpa pero llin infecciónr­

esto ea, aséptica. Por lo tanto, la causa principal de necro-­

sis, ser!a todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento o -­

abandonadas a su propia evolución. Trau~atismos no violentos a 

la pulpa, irritantes térmicos y qu!micoa, etc. Debe destacar••• 

no obatabte que el t'rmino cerrado al tratarse de pulpitis o -

pulpÍtides, es relativc, puea la micropenetración por los tub!! 

lillos dentinarios que no calcificaron frente a la agresión, -

e• evidente y ha sido demoatrada por muchos autores. Por otra~ 

parte, tomar en cuenta eatoa considerándolos, dificulta decidi 

da"'-nte el estudio y la compreaión de la patología pulpar ya -

de por s! compleja, sobre todo para el eatudiante y el prácti-
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co general. 

síntomas. 

Las respuestas al trío y a la corriente eléctrica, son n~ 

aativas1 en cambio puede haber r~!pueet~ poaitiv~ a la aplica­

ción del calor por la dilatación de qasee dentro del conducto, 

el diente pued~ estar móvil. Puede o no haber dolor• Hay necr2 

sis qU" duran aKos asintomáticas totalmente1 y en cambio otras, 

son de violenta manifestación, como las producidas por obtura­

ciones de acrílicos y silicatos mal realizadas. 

Tratami~nto. 

P.l tratamiento indicado en la necrosis pulpar, es la con­

ductoterapia. 
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GANGRENA PULPAR. 

Definici6n. 

La qanqrP.na pulpar es la necroeie de la pulpa con inf ec--
. , 

c1on. 

Causas. 

La qanqrena puloar qeneralmente se oriqina do pulpitis -­

abiertas como son, las puloitis ulcerosas no tratadas a tiempo 

o en forma adecuada. No abstante, conviP.ne destacar que muchas 

qanarenas en pulpas "cerradas" se oriqinan por la penetraci6n­

de qérmenes a través de las caries, por vías periodontal (ab-­

sceso periodontal) y por vía sanauínea, proceso denominado 

an~coresis y hasta la fecha no demostrado suficientemente. 

sfntomaR. 

Son similares a los descritos on la necrosis1 aunque en el 

caso de la aanqrena, el dolor puede ner más severo, pues gene­

ralmente coexiste una complicación apical. 

Trataminnto. 

P.n casos aqudos con severa complicación apical, conviene, 

ante todo, establecer el drenado de la pieza con la técnica 

que tu~ descrita al hablar de pulpitls abscedosa. Así mismo es 
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conveniente librar al diente de la ocluaión. 

Huchoa autores prefieren dejar abierto el conducto. Otroa 

prefieren sellar una curación antibi6tica(pulpomixi111e)1 o una­

solución sedante (pulperyl). El uao del paramono cloro!enol -­

alcanfo.rado es una pequeña torunda de alg&lón sellada dentro 

de la cámara pulpar, ea muy popular en la eacuela Americana. 

Cabe destacar que la colocación de la cura antiséptica. ea po• 
terior a una instrumentación cuidadosa (para no forzar reatoa­

infectados al periápice) y mucho más detallada que en loa ca--

909 con ~ulpa viva. Como se vé. el tratamiento de conductos en 

el caso de aangrena pulpar, difiere en principio de loa trata­

mientos con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso racionaliz~ 

do de fármacos, la instrumentación meticulosa y de mayor ensan 

chado, aon requiaitoa estrictamente neceaarios. 



DEGENERACION PULPAR• 

Definici&t. 
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E• un cambio pato16gico progre•ivo del tejido pulpar ha~ 

cia una disminución de su funcionalidad c0tn0 resultado del de­

t~rioro ael miamo tejidos o por el dep6eito de un materi~l a-­

normal en el tejido, o la comblnacl&n de loe dos. 

Causa si 

La causa de la deqene.ración PUlpar es la disminución de -

la circulación sanou!nea a la pulpa ya sea por traumatismo o -

por el envejecimiento propio del diente que trae como conse--­

cuencia, entre otros fenÓmenoo, la roducción del foramen api-­

cal, Única vía de aporte vital. 

Cu11ndo la causa os un traumatismo violento, la formación­

de trombos y coaqulos producidos por el éstasis sanguíneo en -

el momento del traumatismo, pur1den sf!r substituÍdos por tejido 

t"ibroso conectivo. Es la forma en qu•' se produciría una de las 

degeneraciones pulpares, la deqeneración fibrosa. 

Otro tipo de deoenP.ración pulpar, es la cálcica. 

s{ntom1rn. 

1,11n pruebas al frío, calor y corriente eléctrica, suelen-
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ser neqativas v el diente puede estar asintomático. 

Tratamiento. 

Por consejo qeneral de muchos autores, todos aconsejan d~ 

jar el diente tranouilo • .Informar al p1Jciente de que, aparte 

de ~ierta cclcración dmdriilosa que presentan los dientes en 

su corona, no hay ninqÚn motivo para efectuar tratamientos ra­

dicales• 
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ATROFIA PULPAR· 

Definición. 

La atrofia pulpar ee un proceso degenerativo caracteriza­

do por la dieminución del tamaño y forma de lae células pulpa­

ree. A la inversa de la atrofia en la que hay un empobreciNie!l 

to celulara en la degeneración, hay una neoproducción celular­

deeordenada. 

causas. 

Generalmente la causa de muchas atrofias pulpares, son -­

traumatismos que loe pacientes relatan haberlos recibido hace-

tiempo. 

SÍntoNaB• 

_, ,.._, -­
-- -W•V•f :r!o y corriente eléctrica, suelen-

ser neqativas. El diente puede presentar una coloración liger~ 

mente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido dolor s2 

lo loe dÍas subsiguientes al traumatismo. 

La confirnisción del diaanóetico se hace en el momento de­

abir el diente• La cámara pulpar y el conducto están vacíos y­

solo en la zona apical pueden extraerne restos pulpares en el­

momento de la instrumentación. 
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Trntamiento. 

si la pieza dentaria tiene un proceso carioso que no int! 

reoa a la pulpa, se recomienda protegerla con un recubrimiento 

indirecto y controlarla a distancia. En el caso de una pulpa -

atrÓf ica expuesta accidentalmente, debe realizarse la pulpect2 

m!" total. 

Bibliografías 

1) PRECIADO z, Vicente; "Manual en endodoncia 11 • cuellar Edito­

res. México 1977, PP• 98 - 114. 
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CAPITULO IV 

PATOLOOIA APICAL 

La patoloq{a apical y periapical comprende las en~enaeda­

dea inflamatorias y degenerativas de loa tejidos que rodean al 

diente principalmente en la reqi6n apical. 

Las cauaas principales pueden aer, agentes t!aicoa1 oclu­

sión traU111,tica1 qu{micaa1 substancias irritantes que llegan -

al peri,pice a travéa del fora111en1 bio1cSgicaa1 microorganilll'llOs 

y toxinas. 

La enfen11edad pulpar cuando no ea atendida a tiempo o en­

forma adecuada, ae extil!nde a lo largo del conducto y llega a­

loa tejidos periapicales a travéa del foramen enfermándoloa 

también. Este proceso puede ser en forma violenta• proceso ag~ 

dos o en forma lenta y qeneralmente aaintomática1 proceso cró­

nico. 

CLASIFICAC!.ON DE LAS F.NFERMEDADES APICALES• 

1) Periodontitia aguda y aubaguda. 

2) Absceso alveolar agudo. 

3) Perlodontitia crónica. 

4) Granuloma, 
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5) ouiste apical. 

6) Osteoesclerosis. 

7) Reabsorción cemento dentinaria externa. 

A) Hioercementosis. 

9) c~m~ntoma: 

10) F.stados infecciosos. 
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PERIODONTITIS AGUDA Y SUHAGUDA, 

Definición. 

Es una inflamación dP.l tejido periaoical causada por cual 

quil'!r irritantl'! f{sico, químico o biolÓqlco. La inflamación se 

Causas. 

La m~s común es de oriqen séotico1 P.R dP.cir, microoraani~ 

mos que alcanzan el tejido periodontal aeneralmente por la vía 

del conducto. ·Traumatismos leves, sobrP.caraas de oclusión, so­

breinstrumentación durante la preparación biomecánica del con­

ducto, etc., drooas cáusticas proyectadas a través del foramen 

durante la medicación de los conductos. 

síntomas. 

De acu~rdo al irritante el dolor se oresentará, sobre to­

do, en el estado aaudo. La percusión vnrtical produce dolor y­

el oactente relata una sensación de extrusión de la pieza¡ mi~ 

ma nuP. molesta al ocluir con la antaaonista. Aunqlle histolÓqi­

camente se inician orncesos de reabsorción, radioqráf icamente­

~1 o,.rio,lonto aparece como una l{nl'a normal o lioeramente en-­

arosa1a, oor lo cual no es aconsP.iablP aularse, para el diao--
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nóstico, por la simple radioqraf !a. 

Tratamiento. 

A semejanza de la hiperemia pulpar, también eeta enferme­

dad del ápice, quP i~ic!e la p3tol;:;q!a apical, requiere como -

tratamiento, eliminar la causa que la provoca para que el pe-­

riodonto ee recupere reduciendo la inflamación y reponiendo -­

las fibras que fueron deatruídas. Si la causa irritante perai~ 

te, la periOdontitis evoluciona a un estado cr~nico. 

cwu1'.'ln lñ. periodontitis aguda pasa a un estado crónico 

por persistencia del irritante, se le denomina periodontitia -

crónica. 
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ABSCESO l\LVEOLAR AGUDO. 

Detinici6n. 

Es una intlamaci6n aquda y supurada de los tejidos peria­

plcales con acumulaci6n de exudado purulento. 

Causas. 

La persistencia e intensiticaci6n de la causa irritante -

generalmente de tipo biol6gico1 es decir, microbiano. Cuando -

las bacterias, debido a su patogenicidad y alta virulencia, ~ 

llegan al ápice, el problema se complica por la presencia de -

toxinas y productos de desecho de los tejidos destruidos que­

forman un acúmulo de pus. 

síntomas. 

P.l paciente pre~entará un doior severo y constante al --­

principio de la inflamación. Puede tener fiebre, malestar qen~ 

ral y escalofríos. La pieza duele a la más ligera percusi6n y­

está extrufda y movil. El pus acumulado busca salida por la 

parte más delqada de las tablas Óseas y el absceso se present!_ 

rá debajo de la mucosa no siempre en la dirección de la pieza­

dental enferma. 



88 

Tratamiento. 

El tratamiento aconsejado es la administración de antibi2 

ticos de selección Únicamente cuando el paciente presenta fie­

bre. ne otra manera, el tratamiento selectivo es la apertura -

del absceso cuando éste, a la palpación, se sientG fluctuante. 

sunca antes, Pués el operador encontrará solamente un leve sa~ 

grado a traVP9 de un tejido de consistencia densa. El drenado­

se hace en el lugar en que el absceso presente una coloración­

blanquecina que corresponde a la 7.0na donde la mucosa es más­

delaada. La apertura puede hacerse con un bisturí o con turbi­

na de alta velocidad y fresa de carburo redonda. En las turbi­

nas aue no me?.clan el agua de refrioeración con el lubricante, 

ouede substituirse el aaua oor un lÍauido antiséptico, Cepacol 

por ejemplo, aue prooorciona ademáe un aaradable sabor• Debe 

colocarse un drene cuando on abre con bisturí. Debe tratarse 

eiemorn que sea nosihle, de abrir el diente y drenar el condu~ 

to, 

Cuando no es posible la aplie~ción de anestesia, es de m~ 

ch~ utilidad la siauiente técnlca1 se coae suave pero firmemen 

te entre los dedos pulaar e Índico de la mano i7.aUierda del --
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operador, e1 diente enf ermo1 se oprimen tuertemence los dedos­

con lo que se conaique inmovilizar el diente evitando vibraci2 

nes en el momento de su apertura. Debe usarse turbina de alta­

velocidad. 



PERIODONTITIS CRONICA. 

Definici6n. 
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Clínicamente hay dos tlpos de periodontitis c.rónica. 

A) Supurada, que es en realidad un absceso alveolar agudo abie~ 

to ~ccióental o quirúrgicamente1 y que mediante una f Ístula, - ' 

natural o artificial, drena intermitentemente hasta el momento 

en que la f Ístula se obstruye provocando nuevamente un estado­

agudo periodontal. B) Periodontitis cr6nica no supurada• gran~ 

loma. 

síntomas. 

Generalmente el paciente no presenta síntomas dolorosos1-

sÓlo cuando la virulencia y expansi6n del absceso, vuelven a -

iniciarse por obstrucción de la f Ístula. 

La fístula puede estar en au luqar de descarga alejada -­

del diente enfermo. Radiográficamente puede seguirse, introdu­

ciendo una punta de gutapercha suavomente, tomando luego una -

radioqrafía. 

La fístula la denomina el pueblo poatemilla. 

Tratamiento. 

El tratamiento indicado es la aliminaci6n de la pulpa en-
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ferma y la obturación del conducto radicular. 

La fístula sana espontáneamente una vez eliminada la pul­

pa y obturado el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamien 

lft fístula p~rsiste. de~ sospecharse que la terapia del con-­

dueto y l~ obturación del mismo, no ruoron realizados adecuad~ 

mr.nte; o bien, qUe las condiciones del •pice.no eran las ade-­

cuadas ~ara resolver el caso únicamente con el tratamiento de­

conductos. Un apice que radiograf icamente aparezca en forma de 

cráter, hace suponer dos cosas importantps1 l) Dentina denuda­

da e infectada. 2) Cemento necrosado y/o infectado. Se reco--­

mienda al clínico hacer observaciones con lupa, de sus radio-­

ararías, especialment~ de la forma en que el ápice se represen 

te para así. en presencia de una destrucci6n crateriforme del­

mismo asociar el tratamiento de conductos, a un curetaje api-­

cal eor1 lma obturación retrÓqrada del conducto. 
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GRANULO~A. 

Definici6n. 

Es una reacción inflamatoria qUe se presenta en forma de­

una proliferación dP. tejido de granulaci6n que contiene todos­

los elementos de una infl~m~~ión crénica. Se continÜa con el -

liqamento periodontal del diente enfermo. 

Causas. 

Aunaue las causas pueden ser irritantes moderados de tipo 

físico, químico o biolÓqico, la causa principal del qranuloma­

apical, es la necrosis y/o gangrena pulpar que actúa como dep,2 

sito de toxinas afectando a través del foramen y conductos ac­

cesorios, el tejido periapical. 

síntomas. 

El qranuloma apical, generalmento es asintOftlático y au -­

diaqn~stico se basa principalmente por la radioqraf{a que pre­

senta una área radiolÚcida en un diente no vital. Pero es sum~ 

mente importante destacar, que no debe basarse el diagnÓstico­

clÍnir.o de un oranuloma exclusivamente por la intPrpretación -

radioqráfica. 
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Histopatoaenia del qranuloma. 

El aranuloma apical es escencialmente un tejido de defen­

sa, el cual al aumentar de tamano produce reabsorción o sea -­

ocupa el espacio que el hueso deja al reabsorberse. Crece en -

forma qr;,du>?l haet.;; alcan:r.ar un tamai'io determinado. Este creci 

miento puede ser en forma rápida o lenta, dependiendo de la n~ 

turale?.a, frecuencia e intensidad del irritante. 

Tratamiento. 

conductoterapia y obturación de conductos. En alqunas oc~ 

siones el aranuloma suele Presentar áreas purulentas producto­

rle la liquefacción del tejido¡ P.sta situación suele presentar­

se después de obturado el diente. Clínicamente aparece como un 

absceso suourado. si persiste este estado, debe tr.atarse aui-­

rúraic1tm~nt--'! por :'i'a~dio dt! un cur,!taje apical. 



QUISTE• 

Definici6n. 
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Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene gen~ 

ralmente un líquido viscoso con cristales de colesterina. 

causa e. 

Se estima que la formaci6n del epitelio del quiste se or! 

qina qeneralmente de los restos de Halaasez remanentes de la -

vaina epitelial de Hertvig. Por otra parte, un quiste apical,­

siempre esta asociado a la preeencia de un diente no vital. 

síntomas. 

Generalmente el quiste apical es asintomático. Puede haber 

movilidad en los dientes afec:tadoa. En un ex~men de rutina el­

clÍnico puede descuhrir asimetr!~ r~ci~l en 6U paelente. Rad12 

qráricamente presenta un contorno dof inido limitado por una lÍ 

nea radiolúcida que corresponde al hueso escler6tico. No obs-­

tante, so sostiene, que es muy dif Ícil diferenciar radiográfi­

camente, un pequeno quiste de un granuloma y de un absceso. ru 

vestiqaciones recientes han demostrado que el 26.62% de las l~ 

sionP.s apicales renqenolucenteR, corresponden a quistes. Esto­

puedo eervir como una qu{a clínica para el operador. 
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Tratamiento. 

El tratamiento del quiste apical, qeneralmente es quirúr­

qico. La obturación del conducto se hace al mismo tiempo. 
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OSTEOESCLEROSIS. 

Definición. 

Son lPsiones apicales que aoarecen como áreas radiopacas­

cll' mavor calcificación alredndor dnl ápicn de los dientes. Se­

ie denomina también1 osteitis condenaante, enostosis, hueso e~ 

clerÓtico, !'te. 

Causas. 

La causa de estas condensaciones se atribuye a sobrecar-­

oas oclusales, traumatismos lnves. Otras veces se Presenta la­

osteoesclerosís como una delnada lÍnn,a en forma de aureola en­

dientes que fueron tratados endodÓncicamnnte de qranuloma aoi­

cal v al dnsaoarecer éste, el hunao llenó el espacio ocupado -

antPn oor el tejido aranular1 pnro quedó una 1Ínea de mayor -­

conn!'n!lación demarcando el l ÍmitP. antiquo de la lesión repara­

da. 

síntomas. 

r.nn~ralmente son asíntomáticos los dientes que presentan­

esta lrisiÓn y su oresencia se dP.Rcubre dur11nte el exámen radiQ 

ariÍ!ico de rutina. 
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Tratamiento. 

Generalmente la osteoesclerosis no recruiere de ninqún tr~ 

tamiento radical! solamente la observación periódica del caso, 

sobre todo, si la endodoncia va fue realizada. 
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REAHSORCION CEMENTO DENTINARIA ElCTERNA (ver cap!tulo III). 

HYPERCEHENTOSIS. 

Definici6n. 

Es un crecimiPnto e~cedidc de los límites f isiolÓgicos 

del cemento acelular y del celular principalmente. 

Causas. 

La causa principal es consecuencia de un proceso inflama­

torio crónico apical• sobrecargas oclusales, irritantes quími­

cos y biolÓqicos. Se ha observado que en las necropulpectom!as 

parciales, se presenta con mucha frecuencia esta lesión. 

síntomas. 

Los dientas con hioercementosis, qeneralmente son asinto­

máticon1 exceptuando los casos en que la virulencia de la le-­

sión asor:iada a una complicación apical (qranuloma, periodont! 

tis crónica), exceda los límites del eQUilibrio de defensa. 

Tratamionto. 

si el diente es vital, dejarlo tranquilo. 
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CKHENTOMA• 

Detinici&n. 

Ea una diaplaaia !ibrosa en primera inatancia, en la cual 

el hueao periapical se reabsorbe y es reet11plazado por tejido -

fibroso de tipo conectivo. ~n esta etapa, recibe el nombre de­

cementoma, tonna OSTEOFIBROSICA. En una segunda etapa, cuando­

en lugar de hueso, se !ol'llla osteocemento, se llama ce111entoma,­

!or111a OSTEOCEHENTOIDE. 

Causas. 

su presencia qeneralmente se trata de asociar a traUlllati~ 

moa leves que incluso para el paciente han pasado desapercibi­

dos. sobrecarqaa oclusales, etc. El examen radioqráf ico ocaaiQ. 

nal es la IÚlica fol'ma de deacubrir eatas afecciones. 

Síntomas. 

son dientes totalmente asintomáticos y la confusión y a­

larma que en el clínico puede causar la observaci6n de imágenes 

radiolÚcidae (cuando el ciementoma está en la etapa de OSTEOFI­

BROSIS) 1 y radiopacas (Cuando el cementoma está en la etapa -­

OSTEOCEHENTOIDE), deben no ser confundidas con otro tipo de -

complicaciones apicales, asegurándose que el diente esté vital 
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Todos los dientP.s con cement0111as, responden positivamente' a 

las pruebas vitalométricas. 

Tratamiento. 

Ninauno, simplemente convencer al paci~nte de qu~ su revi 

sión periÓdica es nPceearia. 
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BSTAJ>OS INFECCIOSOS• 

En patol09Ía pulpar, las pulpitia cerrada• son difÍcile•­

de diaqnoeticars en cambio, las abierta• no presentan dificul­

tad en su diaqnóstico. 

De la misma forma, en patolOC1Ía apical, la• entermedadee­

crónicas son difíciles de diagnoaticar1 en cambio loe eetadoe­

agudoe no preaP.ntan dificultad para su diagnóstico. El crite-­

rio actual que ae tiene acerca de las entermedadea apicalea y­

au tratamiento, ae fundamenta cada vez m•a en la conaideraci6n 

de los problemas biológicos del 'pice y tejidoa que lo rodean1 

de manera tal, que al clínico le debe interesar m'• la conser­

vación de la intftgridad anat&nica y funcional de los delicados 

tejidos periapicalee, que el ejercicio de t.t<:nicas radicales y 

complicadaa. En un ápice crateri!n!'!!!~. aunqu& &l tr4tamiento -

endod6ncico está bien realizado, tiene un pronóatico muy dudo­

so, puea la forma del ápice preeupone dentina deatruÍda y ce-­

mento necr6tico e/o infectado. 

Al clínico, más que el tamaKo de la lesi6n, debe intere-­

aarle el estado de loa tejidoa periapicalea antes y después -­

del tratamientot 

Bibliograt'!aa 

l) PRECIADO z. Vicente¡ "Manual en endodoncia''• cuellar Edito­

res. México 1977. 
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CAPlTULO V 

RECUH!HMIENTOS PUJ,PARES 

Al RECUBRIMIENTO PULPAR JNDIRECT01 

La protección pulpar indirecta o aislamiento pulPar, es -

la intervención endodóntica que tiene por finalidad preservar-

la salud de la pulo11 cubierta por una capa de dentina de espe-

Hor vari~ble. Esta dentina puede estar sana, o bien descalcifi 

ca1a y/o contaminada. 

l·- Indicacinnes1 

a) En todos los casos en aue se oresienle que la conduc-­

ción de los cambios térmicos a través de una restaura­

ción causan danos a la pulpa. 

bl Aocas dPscuidadas que presentan caries aoudas. 

r) Caries dPntarias no penetrantes 

d) Ct1<1ndo la c;irips nlPHÍÓn tr11umática han hecho a la pu!_ 

pa vutn .. r.ihlP. a loo irrl.t11nt.es ambientales. 

e) Puloas aue cliniramente est~n san11s a trav~s de una CA 

pa de dentina remanente aue adn la cubre. 

f) Lesiones orn!undns asintom,ticas y que radioaraficameº 

te se encuentran cerca de pulpa. 

n) Cu;indo nrceid tamos conf1ervar la inteor id ad de r~se dieº 
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2.- contraindicaciones• 

a) Dolor espontáneo o nocturno 

b) Edema 

c) Fístula 

d) Sensibilidad dolorosa ant8 !a percu=ión 

e) Reabsorción radicular interna y externa 

f) Movilidad patolÓgica 

a) Calcificaciones pulpares 

h) Radiolucidéz periapical o interradicular. 

3.- Ventajas• 

a) Se detiene el avance carioso 

b) se protege a la pulpa de contaminación bacteriana di--
recta 

c) se evita la exposición pulpar 

d) Se repara la pulpa 

e) La boca recupera su función. 

4.- Técnica operatoriaa 

al Radiociraf(a 

b) Anestesia 

c) Aislado del campo operatorio 
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d) Disefio de la cavidad o acceso 

e) Eliminaci6n total de dentina carlosa de las paredes y­

del piso 

r) Dejar una porci6n de dentina reblandecida, desinfecta-

da o desmineralizada 

a) Asepsia con suero fisiol6oico o anestesia 

h) Secar con torundas est~riles 

i) Colocaci6n del primer medicamento, hidroxido de calcio 

quimicamente puro, se pu~de combinar con aaua bidesti­

lada 

j) Colocación de la RPaunda base, oxido de zinc y euqenol 

aue se puede colocar como obturación temooral; y =omo­

una tercera base, cemento de fosfato, se puede poner -

cualauiera de estos materiales en función del tiempo -

aue se va a dpjar, no es muy recomendable poner r~vit­

porque es muy soluble, es preferible poner amalgama o­

cemento de fosfato. 

k) Se necesitan ñe 45 - 50 días para la formación de den­

tina secundaria. No oodr!a estar menos de 6 semanas e~ 

ta curaci6n, en ese lapso vamo~ a encontrar que se fo~ 
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mó la dentina secundaria o neodentina. 

En estP. tipo de recubrimiento pulpar indirecto aconaeja-­

mos dejarlo 6 meses a un ª"º para volver a hacer la sequnda ci 

ta, diaha cita es para eliminar la caries, y obturar permanen-
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R) RECtmRIMI~NTO PIJLPAR DIREC'I'01 

La protecci6n pulpar directa o recubrimiento pulpar, es -

la intervenci6n endodÓntica que tiene por finalidad mantener -

la funci6n de la pulpa, accidental o intencionalmente expuesta 

y loqrar au cicatrización mediante el cierre de la brecha con­

te jido calcificado. 

1.- Indicacionee1 

a) Ee exclusivo de loe dientes de la segunda dentici6n 

b) Los dientes deben estar vitales y asintomáticos 

e) En caAos en que un traumatismo brusco fracture la cor2 

na dentaria dejando la oulpa al descubierto 

d) si al Preparar un mun6n con fines protéticos quedara-­

expuesta accidentalmente una pequena 7.0na de la pulpa, 

puede también intentarse la protecci6n pulpar directa 

e) Cuando la comunicación no sea mayor de un milímetro 

cuadrado y que tenoa a sus lados dentina sana 

f) Cuando necesitamos conservar la inteoridad de ese dien 

te. 

2.- Contraindicaciones• 

a) No se realiza en dientes de la primera dentición. 
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b) cuando halla la posibilidad de un recubrimiento pulpar 

indirocto 

c) cuando en el momento de hacer la comunicación se en--­

cuent ro un sanarado profuso o exudado. 

d) ~n la5 exposiclon~s oor caries no ser~ adecuado, debi­

do a que el sitio de la exposición está, inevitablemen 

te, muy infectado y la pulpa ya ha sido invadida por -

bacterias y probablemente tiene ya una inflamación cr2 

nica. 

e) Las mismas que en el recubrimiento pulpar indirecto. 

3.- Técnica operatoria• 

La técnica es i~ual aue la del recubrimiento pulpar indi­

recto, en la zona de la comunicación como primera base coloca­

~ca hidrnxido de calcio químicamente curo con agua bidestilada, 

esta base debo tener un arosor de 2 mm. ya que este material -

es muy solu~le, como seaunda baso se coloca oxido de zinc y 

euqenol perman~nte, y por Último, cemento de fosfato y/o la a­

malgama. se debe tomar una radioqraf(a post-operatoria y radiQ 

orafÍan de control. 
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CAPITULO VI 

ANESTESIA EN ENDOOONCIA 

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda es~ 

cencial en los tratamientos de endodoncia. 

Si todo dentista aue desea realizar una endodoncia, emple~ 

ra correctamente la• t~cnicas de anestesia, resultando una ane~ 

tesia eff!Ctiva, podr!a ser disipado el concepto err6neo de que 

el tratamiento endod6ncico es doloroso. Además, el uso y admi­

nistración correctos de los anestésicos locales, proporciona -

una excelente colaboración del paciente durante el tratamiento. 

F.s particularmente importante durante loa procedimientos­

endodÓnticos, obtener una anestesia protunda, para poder lo--­

qrar la extirpaci6n pulpar, pero no unicam1mte dehl>ll'!O!! evit¡¡¡:-­

el dolor en este momento, sino desde el principio dP.l trata--­

miento. 

Es conveniente conseauir que la punción resulte lo menos­

molesto posible, para qanarse l;¡ cont' i .rnza del paci4'!nte, que -

siempre teme "el primer pinchazo". La insensibilidad de la mu­

cosa se obtiene por medio de la anestesia tópica en sus disti~ 

tas aolicaciones (xylocaina spray y pemada, etc.). Es preciso-
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hacer notar, que al momento de reali~ar una anestesia topica,­

la mucos!!ll de~ ser secad!!ll previ!!llmerite con una torunda de algo­

d6n 1 y a su vez cualquiera de las dos presentaciones que usa-­

moa, pomada (no debe ser aplicada diqitalmente), o spray (no -

se aplica directamente del frasco aerosol) si bi~n a~b~~ ?re-­

sentaciones deben ser aplicadas con torundas de alqodÓn y de-­

jar este por alounos minutos, aumentando as! su efectividad y­

evitando as! un!!ll insensibilidad de toda la mucosa oral por di~ 

persión del anestésico, causando molestias al paciente. 

En las anestesias por infiltración, resulta conveniente 

depositar dos o tres ootas de solución anestésica en la región 

submucosa y esper!!llr anroximadamente dos minutos antes de vol-• 

ver a inyectar. Oe esta manera, observarPmos la tolerancia del 

paciP.nte al anestésico, v la sequnda inyección más profunda, -

r~~u1ta indolora. 

Para alounos pacientes, la anestesia puede estar indicada 

en todas las fases del tratamiento, durante la preparación y -

obturación del conducto, si alqÚn paciente manifiesta moles~ 

tia~, es aeneralmnnte aconsejable, el uso de anestésicos. Par­

lo tanto, puede in~icarse la anestesia de los tejidos oingiva­

les para prP.venir cualquier dolor causado por la colocación de 

la ornpn o mientras se obtura el conducto radicular. 
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1.- INFILTRACION LABIAL Y VESTIBULARt 

Las inyecciones dentarias rutinarias son empleadas en en­

dodoncia y las suplementarias son administradas si hay dif icu! 

tad en proporcionar un tr~tamiento indoloro. 

La infiltración labial y vestibular produce una rápida y­

efectiva actuación de la anestesia para todos los dientes sup~ 

riores y los incisivos inferiores. La mucosa vestibular o la-­

bial del diente a ser tratado, ee retraída hasta tanto, la a<n!, 

ja es insertada v se deposita aproximadamente un quinto del tM 

bo de Carpule de solución anestésica• Luego la aauja avanza -­

hasta contactar con el hueso y ahora es dirigida apicalmente -

por debajo del periostio, hacia el luqar cercano al ápice den­

tario. Los restante~ cuatro quintos de soluci6n anestésica del 

Carpule, son depositados subperióaticamente (Fiq, 6 - 1), Es -

muy importante dar la inyocci6n despacio para no causar moles­

tias y también para aumentar la difusibilidad de la solución.­

El periostio limita al anestésico y lo fuerza dentro del hueso. 

Casi sin excepción, la anestesia pulpar completa se logra 

en 3 a 5 minutos, pr.rmitinedo tratamientos endodÓnticos indol2 

ros. Si el dolor se presonta durante la apertura, es aconseja-
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ble administrar una infiltraci6n palatina o linqual, por medio 

de la cuál rodeamos el diente con solución anestésica. (Fig.6-2) 

Es preciso recordar que el nervio alveolar supero-poste-­

rior inerva totalmente los dos Últimon molares y parcialmente­

el primer molar (raíz distal y palatina del primer molar), y -

que el nervio alveolar superior medio, inerva primero y segun­

do premolares y la raíz mesial del primer molar. cosa la cuál­

núnca debemos de pasar en alto al momento de realizar un trat~ 

miento endodÓntico en un primer molar superior. 
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Fia. _6 - 11 Para una anestesia 
efectiva de los dientes anteri2 
res superior~s la soluci6n anes 
tésica es depositada por de-

V 

Fiq, 6 - 21 La infiltraci6n 
labial es también usada pa­
ra anestesiar los incisivos 
inferiores. Cuando el ápice 
del diente está muy cerca -
do la superficie linqual -­
dP.l maxilar, puede ser nec~ 
narlo infiltrar subperiósti 
camtmte en esa superficie. 
C1u:vilndo la aauja (flecha), 
noA permite un acceso más -
conveniente para la infil-­
tr.1ción linaual, 
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2.- INFILTRACION PALATINA• 

La infiltración palatina es una inyección suplementaria -

para todos los dientns superiores. La ra!z palatina de los mo­

lares superiores ~ do los premolares birradiculares está gene­

ralmente máe c~rc~ de ia superficie pal·atina que de la vestib~ 

lar. Por lo tanto, la infiltración vestibular puede no ser e-­

fectiva para la anestesia pulpar a menos que se acreciente de~ 

de el paladar. 

La inyección palatina es dada por debajo de la gruesa mu­

cosa palatina de la zona de la raíz a ser anestesiada (Fig. §-

3). No es necesario administrar una inyección subperióstica, -

ya que la mucosa palatina impide el englohamiento de los teji­

dos y limita la solución anestésica, forzándola a entrar en el 

maxilar. Dado C!Ue la solución es limitada, es necesarin mene~-

dé un tercio de Carpule. Se deposita d~spacio para evitar el -

malestar del paciente. Visualizaremos una zona blanquecina y -

la anestesia será loara~a en 3 a 5 minutos. 
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Fiq. 6 - 31 Los molares~ pu .. den 
una infiltración vestibular. Sin l!lllbarqo, a menudo es necesa-­
rio aumentarla con una inyección palatina que alcance las fi-­
bras nerviosas que excitan a la raíz palatina. 

Fiq. 6 - 41 La inyección tronc~ 
lar mentoniana proporciona una­
anestesia eficaz para todos los 
dientes anteriores. Si resulta­
difÍcil localizar Pl aqujero -­
mentoniano recurriremos a una -
inyección del dentario inferior. 
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3.- INYBCCION TRONCULAR MENTONIANAt 

La inyecci&n troncular Nentoniana proporcion~ ane•te&ia -

para el primar premolar l.nt'Brior y al canino (P'l!i1• 6 - 4). Lae 

ventaja• de eata aneeteeia radican en au ~á~ corto tie111po de ~ 
fect.ividad ~~n ree~to a la troncu1ar del dentario inferior y 

en no eer aneateeiada la zona de la lengua correspondiente a -

loe molare•• Por -dio de eeto ee evita una paresteeia innec:-

saria cara el pacientP.. 

TECNICA1 

~ de !..!! ounción1 Se separa la mejilla, y se punciona­

entre ambos oremolares en un punto situado 16 mm. por fuera -­

dQl plano bucal de la mandíbula. 

Dirección ~ inclinación ~ !!! agu ja1 La aauja se cHdqe -

hacia ahajo y adentro, a un ánoulo de 45º en relaci6n al plano 

bucal, orientándola hacia el ápice de la raíz del sequndo pre-

molar. 

Profunrlidad1 Se ;ivnn:..a la aouja hasta que toque el huP.so, 

v se deposita aproximadaMente 0,5 ml. de soluci6n anestésica.-

Se esoera unos seaundos v se manipula la aquja sin extraerla -

completamente hasta que la ounta se sienta caer en el aqujero-
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mentoniano. Se inyecta lentamente otroe 0,S ml. de soluc16n 

anestésica, durante esta Última fase, mantonaase la aguja al -

mismo ángulo de 45°, para evitar su deslizamiento debajo del -

periostio y aumentar las posihilidadne de penetrar en el aquj~ 

ro mentoniano. 
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4.- INYECCJON TRONCULAR DEL DENTARIO INFERIOR1 

La invección troncular del dentario inferior anestesia t2 

dos los dientes inferiores del cuadrante (Fig. 6 - 5). Sin em­

barco, los incisivos pueden recibir inervación desde el lado -

opueRtt) v rcc:.üe;:-t;n una inyección inCi l trati va para ser anest!!_ 

siados. si la inyección troncular del dentario inferior es --­

bien administrada, la parestesia dol labio indicar,, cu&ncto ha 

hecho efecto la anP.stesia. ~unca deben darse otras inyecciones 

en este cuadrante hasta aue no sea nvidPnte la efectividad de­

la troncular ya oue también puede producir oarestesia del la-­

bio. si la anestPsia no se produce a los 5 minutos de ser apli 

cada la inyección, está indicada una secunda inyección, inten­

tando correair cualquier error que hubi~ramas incurrido en la­

primera invección. El error frecuentn de las invecciones tron­

cul~rA9 ne~ 3uaerir~ una reevaluaci6n nn la aplicación de la -

tÁcril c11, 

"n los molares inferiores con rlnlor pulpar PS notoria la­

dif icultart oara anestesiarlos. Las inyecciones suplementarias­

CO'llO sl'r, infiltraciones linauales v vnstibulares y las inyec­

cionns intraouloares, son aeneralmentn nncesarias para elimi--
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nar el dolor durante la extirpación pulpar. (~i~. 6 - G), 

TF.CNICAt 

~ ~ la ounciónt Vértic(• clel triángulo pterioomandib1! 

lar. Se palpa la fosa retromolar con el Índice y se colO<:"a la­

una sobre ln línea milohioidea (oblicua interna). 

Dirección ~ inclinación ~ ~ ~· con el cuerpo de la­

jeringa, descansando sobre los premolares del lado opuesto, se 

introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dien­

tes del maxilar inferior en dirección a la rama del maxilar y­

al dedo Índice. 

Profundidad• La aouja se introduce entre el hueso y los -

m~sculos v los lioamentoA que lo cubren1 se siente la punta -­

chocar con la pared posterior del surco mandibular, dondA se -

depoaita 1.5 ml. de solución anP.Dtésica al lado del nervio al­

veolar inferior. 
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Fia. 6 - 51 La troncular del dentario inferior bloquP.a la tra~ 
misión ~o los impulsos dolorosos originados desde el nervio -­
dentario inferior. Por su proximidad con el sitio de inyección, 
los impulsos del nervio lingual (y monos frecuentemente del a~ 
rículo temporal) son a menudo, con el mayor cuidado. 

ric. 6 - 61 Si no es obtenida una anestesia profunda con la -­
troncular, será empleada la infiltración vestibular y linqual. 
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5.- INYECCION INTRAPULPARI 

La inyecci6n intrapulpar está indicada cuando fallan las­

inyeccionos de rutina y las suplementarias (Fig. 6 - 7). A pe­

sar de laft indicaciones de una buena anestesia, un paciente a­

veces experimentará dolor durante la apertura • cuando se le -

explica quP. la anestesia será efectiva, el paciente qeneralmerr 

te cooperará mientras es realizada la apertura en la pulpa ca­

meral con una fresa redonda pequeña. Con la mayor parte del t~ 

cho de la cámara pulpar aun presente, para que retenqa la sol~ 

ci6n, se introduce la aguja en el conducto y la solución ane~­

tésica es depositada bajo presión (Fia. 6 - 8). Generalmente -

se anestesia inmediatamente todo el tejido pulpar. Ahora bién, 

en la invección intrapulpar la anestesia se loqrará por la pr~ 

sión ejercida al penetrar la solución, y no por efecto del a-­

nestP.sico. 
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F l(J. fr7 
Flc,. b·8 

Fiq. 6 - 1: La inyección intrapulpar es un auxiliar bastante -
usado y a vecP.s es el Único método para loqrar la anestesia -­
pulpar. Para un diente unirradicular, la aauja es insertada -­
dentro del tejido pulpar vivo y es inyectada la solución anes­
tésica. A veces, esto no es posible cuando la aquja es profun­
dizada dentro del conducto, entonces es necesario retirar par­
cialmente la aquja, para loarar la anestesia. 

Fiq. 6 - 81 Aunque una inyección intrdpUlpar, en el conducto -
más amplio de un diente multirradicular, aeneralmente aneste-­
sia toda la pulpa, a veces es necesario inyactar dentro de cada 

conducto. 



TNYECCI..QN.fill !§ADl\S ~ ENDOOONCIA1 

Dientes• 

Incisivos y caninos miperiores 

Premolares y molares superiores 

Incisivos inferiores 

Canino y primer premolar 

inferior 

Sequndo pre111olar y 

molares inferiores 

Inyecciones necesarias para 

Anestesia rutinaria Anestesia suplementaria 

Infiltración labial Infiltración palatina 

Infiltración bucal Intrapulpar+ 

Infiltración labial Infiltración lingual 

Mentoniana o troncular Infiltración lingual 

del dentario inferior 

Troncular del dentario Infiltración bucal ++ 

inferior 

+ La intrapulpar es una inyección suplementaria para cada diente. 

++ Esperar la parestesia d~l labio antes de dar la infiltración vestibular. 
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6.- FRACASOS! 

a) Fraca•oa de !! anestesia 22!. infiltración1 

- Depósito de la solución anestésica en la zona equiv2 

cada durante un~ inyección eupraparióstica. 

- Juicio equivocado de la dosis requerida. 

- Elección incorrecta de la técnica. 

- Técnica incorrecta en la presencia de inflamación o-

infección. 

- Inyección int~avaacular. 

- Variaciones de la tolerancia individual a la solu---

ción anestésica • 

- Variación del umbral doloroso del paciente, e inclu­

sive del ~iamo individuo en diferentes oca•iones. 

b) Fracasos !!!! !! anestesia regional• 

La mayor parte de loa factores responsables del f raca­

so de la analgesia con la inyección de anestésico se aplican -

también al bloqueo reqional. No ob•tante, el factor más impor­

tante es el depósito de la solución en el sitio equivocado que 

puede ser debido a diversas causas• 

- Conocimiento insuficiente de la anatomía local de la 
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reaión. 

- Variaciones anatómicas individuales que ocurren en -

los diferentes pacientee, especialmente aquellos fa~ 

toree que afectan a la poeici6n relativa del orifi-­

cio mandibular. 

Técnica err6nea,,con el bloqueo del nervio dentario­

inferior. Los errores m's comunes son1 Inyecci6n de­

maeiado posterior debido a que el cuerpo de la jerin 

ga no está lo suficientemente posterior sobre los -­

premolares opuestos. Inyectar demasiado bajo. Esto -

se debe muy a menudo a que el labio inferior yace en 

tre el cuerpo de la jeringa y el diente, dando, por­

lo tanto, una anqulación hacia abajo. 
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CAPITULO VII 

RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA 

Ninqún otro adelanto científico ha contribuÍdo tanto al -

mejoramiento de la salud dental como el descubrimiento de las 

«utables propiedades de loa RayoR Catódicos por el profesor -­

Wilhelm Konrad Roentqen, en Noviembre do 1895. 

como resultado, las radiografías comenzaron a ser un auxi 

liar de diaqnÓstico no solo para el diagnóstico mismo, sino -­

también para el tratamiento endodÓntico, el propósito de este­

cap!tulo, es repasar algunos conceptos b{sicos de la radiogra­

fía en la endodoncia clínica. 

1.- Aplicaciones de la radioaral!a fil! la endodoncia. 

Los Ravon X se usan en el tratamiento endodÓntico para• 

al Un mejor diaanóstico de las alteraciones de loe tejidos 

duros de loa dientes y estructuran perlrradiculares. 

b) f:st.'lblecer el n~mero, localización, forma, tamai'lo, y di. 

rección de las raíces y conductos radiculares. 

c) F.ntimar y confiar la lonqitud do los conductos radicul~ 

reR antes de la instrumentación. 

d) Y.ocal izar conductos difíciles do oncontrar o deRcubrir-
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conductos pulpares insospechosos mediante el exámen de­

la posición de un inotrumento en el interior de la raíz 

e) Ayudar a locali?.ar una pulpa muy calcificada o muy re-­

traída o ambas cosas. 

f) Establecer la posición relativa de las estructura9 en -

la dimensión vestíbulo - linqual. 

q) Confirmar la posición y adaptación del cono principal -

de obturación. 

h) Ayudar a evaluar la ohturación definitiva del conducto. 

i) Complementar el exámen de labios, carrillos y lengua p~ 

ra localizar fraqmentos fracturados u otros extranos 

después de lesiones traumáticas. 

j) Confirmar, antes de suturar, que se han quitado todos -

los fraqmentos1 dentarios y todo exceso de material de -

obturación de la zona Periapical y del colgajo al ~nn-­

cluÍr una intervención quirúrgica peri - radicular. 

k) Evaluar, en radiografías de control a distancia, el éxi 

to o fracaso del tratamiento endodóntico. 
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2.- Posición de la Película. 

a) Para las exposiciones periapicales el borde de la pelí­

cula es ubicado en forma paralela y cerca del borde in­

cisal o la superficie oclusal de los dientes as! los -­

ápices dentarios se ubican cerca del centro de la pelí­

cula. 

b) si la película es ubicada impropiamente, los ápices de~ 

tarios no serán viQibles. si es realizado un esfuerzo -

serio es casi siempre posible colocar la película y el­

aparato de rayos X de modo tal qUe permita una observa­

ción clara de los ápices dentarios. 

e) Los sostenedores plásticos de películas, facilitan la -

estandarización de las técnicas radioaráficas ayudando­

ª posicionar la película y prevl.niendo el movimiento de 

la película durante la exposici6n. (Fig. 7 - 1). 

d) Una pinza de hemostasia es usada para sostener la pelí­

cula cuando está ubicada la goma dique. El paciente so~ 

tiene la pinza de hemostasia, entonces la película está 

en la misma posición como si estuviera el sostenedor -­

plástico. (Fig. 7 - 2). 
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e) El sostenedor de películas es un auxiliar importante p~ 

ra obtener radiooraf Ías eficaces, particularmente para­

dientes posteriores. Permite que la película sea ubica-

da perpendicularmente a las superficies oclusales de -­

los dientes y ayuda en ln colocación del cono del apar~ 

FIG. 7-1 

FIG. 7- 2 

to de ravos X, proporcionando un plano oclusal de refe­

rencia para la alineación dol cono. 

f) Debido al ánqulo del paladar duro, las pel.Íc1üas que --

son &ostenidas por el pulqar o los dedos, muestran qeng 

ralmente los molares superiores con sus raíces vestibu-



134 

3.-~ para observar ]:!!'.! objeto vestibular. 

cuando tratamos premolares y molares multirradiculares, -

aeneralmente es difícil acertar radioqráficamente, cual es el­

conducto vestibular. cuando se le da una exposición recta a un 

diente con doa conductos, estos se superponen en la película y 

es imoosible la visualización de cada uno de ellos, si el cono 

es ubl.cano para dar una exposición anaulada, las raíces serán­

seoaradas en la película. 

D~ acuerdo con la reala para ohservar los objetos vestib~ 

lares, cuando el cono es reuhicado para dar una angulación me-

sial o distal y es expuesta una película, la raíz o el conduc­

to que estaba más alejado en la pplÍCula, se moverá en la di--

··----- b• 
, 

I 

I ' /}/ rn 
Flú. 7·3 
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rección en que es diriqido el cono. Por lo tanto, cuando el c2 

no se apunta hacia distal, el conducto vestibular b, se mueve­

hacia distal y aparece en mesial el conducto lingual o palati­

no. (Fig. 7 - 3), 

Esto es conocido como reqla de Clark, y dice1 

"El objeto mán dist11nte del cono (linqual) se desplaza en 

ctirección del cono", o, dicho de otra m11nera, se aplica la Úl­

tima reqla mnemotécnica M L M, apuntar el cono desde mesial, y 

la raíz lingual aparP.ce siemore hacia mosial. Otra aplicación­

de la regla de Clark est Si se apunta el cono desde mesial, la 

raíz vestibular aparece aiempre en distal., M U D • 
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Todas las radinorafÍas para endodonc.la, dP.hen ser fecha-­

das y montadas en un;¡ secuencia cronolÓolca para permitir una­

refernncia .\nmediat:.,. Si ~ate paso •fo oro.rnización es omitido, 

la fer.ha en que fu~ tomad.1 1 a rad i ooraf Íi1 puedn snr desconoci­

da y no podr;Í ser rer.onocld;i r;Ípidilmentn. l>nto Último d~ como­

resul.tado, nl no poct"r cont>1r con éste jmportantn auxiliar en-

dodóntico v nns 11.-.v.i a confiar en la rnf"!moría antes que en la­

visunl izaclón directa dn lo anatomía del conducto radicular, -

lono i tud, etc. 
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e) Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

- digestivo 

B) 

- cardiov1Jscular 

- respiratorio 

- qenito - urinario 

- endÓCrino 

- hematopoyetico 

- nervioso. 

f) Estudio psicolÓqico. 

q) F.xámen físico. 

h) Pulso y tensión arterial. 

i) Observaciones. 

EXAMF.N BUCAl. 

a) Labios 
b) F.ncia 

c) carrillos 

d) Paladar 

e) Lenoua 

f) Piso de la boca 

o) Ganolios linfáticos 
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h) Oclusi6n 

i) Articulaci6n temporomandibular 

j) Antecedentes de tratamientos dentales 

k) Observaciones. 

C) OOONTOGAAMA 

D) TOMA DE MODELOS, MONTAJE E INT~RPREPACION DE ESTE 

E) TOMA E INTERPRETACION DE LAS RADIOGRJ\FIAS 

F) ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO 

G) PLAN DE TRATAMIENTO 

H} PRONOSTICO 

Firma del paciente 

2 ·- HISTORIA CLINICA EN ENDOOONCIA1-

Después de haber hecho nuP.stra historia clínica aeneral, -

procedemos a realizar nuestra historia clínica por especialida­

des, como podría ser1 parodoncia, oclusi6n, ciruaía, etc, Un m2 

mento apropiado oara realizar nuestra historia clínica oor esp~ 

cialidadea, será después de haber tomado e interpretado las ra­

dioaraf fas de nuestra historia clínica qoneral. 
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a) Dolor 

Frío 

calor 

Dulce 

Acido 

Fugáz 

y/o nocturno 

b) Cambio de color 

) Localizado 

c) Piso de la cavidad 

) Dt~!"O 

d) Pulpa expuesta 

Inte11ra 

Parcialmente destruÍda 

e) 7.ona periapical 

Normi'll 

Tumefacción 1 ocal i:o~ad a 

Tumefacción difusa 

) 

( ) 

( ) 

) 

( 

( 

Localizado 

Irradiado 

suave a moderado 

Grave 

Cont!nuo 

Momentáneo 

Provocado 

Dolor con el incremen-
to del ritmo cardiaco. 

) Difuso 

Blando 

Totalmante destru!da 

Hipertrofiada 

) FÍAtula 
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f) Sensibilidad térmica 

Calor 

Frío 

Frío alivia el dolor 

g) Percusión 

Dolor• si no 

h) Palpación 

si no 

i) Movilictad dentaria 

si no 

j) Probador pulpar eléctrico 

l Positivo 

k) Prueba cavitaria 

l Positiva 

D) EXAMEN RADIOGRAFICO 

a) Camara pulpar 

Normal 

Amplia 

Estrecha 

Nódulos 

Calcificada. 

( 

Neqativo 

) Negativa 

b) conducto radicular 

) Normal est:t:eoho 

) Amplio Reabs. int. 

Obturado( Reabs. ext. 

Aqujas cálcicas 



c) ?.ona apical y periapical 

Periodonto normal 

·) Periodonto ensanch11do 

Reabsorci6n apical 

cementos is 

sin radiolucidéz 

Con radiolucidéz 

e) MorfoloqÍa 

Recto 

Curvo 

Acoclado 

f) Otras observaciones1 

147 

d) Número de conductos 

l 

3 

Bayoneta 

Fusionado 

Bifurcado 

2 

4 

Antes de proceder a hacer nuestro diaqnÓstico, consultemos 

la tabla que se muestra en el inciso 12 de este cap!t~loJ que -

es de qrán ayuda, y de esta manera no confiamos todo a la memo­

ria. 

E) DIAGNOSTICO 

F) INTP.RVENCION INDICADA. 
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G) CONDUCTOME't'RI.\ 

Lima 
inicial 

lera. conducto conductometr!a lima referen 
metría mm. real final cia 

Unico 

Vestibular 

Lin al 

Distal 

Vest. Mesial 

M. Linoual 

W!st. Diatal 

D. J,inoual 

H) OBTURACION 

Cono de qutapercha 

Cono de plata 

Cono IÚ!ico 

Condensación lateral 

Correcta 

Corta 

Sobre- ohturación. 

I) ACCIDENTP.S OPERATORIOS 

) Fracturas coronarias 
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( Escalón 

( Fractura de instrumentos 

( Perforación a furca 

( Perforación a periodonto. 

J} TECNICh O?ERi\'r•üiUil Y MEDICACION 1 

Fecha 

;z.-

J.-

5.-

Control poat - operatorio inmediato y mediato, 

l.-

3.-

4.-

s.-
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3,- PERCUSION1 

El uso de la percusión como diaon6stico nos da una valio­

sa información, v nos revela la existoncia de una inflamaci6n­

periapical, adem&s, es una fuente de indicación de periodonti­

~is apical (inflamación de la membrana periodontal apical). 

La técnica es sencilla, consiste en qolpear la corona de­

un diente, ya sea en el borde incisal o en la superficie oclu­

sal, con el extremo de un dedo o con el cabo del mango de un -

espejo. 

Percutiendo los dientes con un dodo podemos detectar la -

zona sensitiva sin causar una qran molestia al paciente. 

Percutiendo con el cabo del manqo de un espejo, lograre-­

moa una comparaci6n de la sensibilirlad dentaria, eR importante 

aplicar la misma fuerza en cada diento. 

La percusión es un método eficáz para localizar el diente 

afectado, puede ser una veriticación do lo que revela el pa--­

ciente o la primera indicación de una inflamación periapical en 

un diente. si ya es anticipada una severa sensibilidad, nunca­

se uaa inicialmente el cabo del mango de un espejo, se usa un­

dedo y antes de percutir en el diente donde se ha localizado -

el dolor ee preferible hacerlo en varios dientes alejados de -
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él. "NUNCA PERCUl'IR PRIMERO EL DIENTE QUe SE SOSPECHA CAUSANTE 

DEL OOLOR~ 

4.- PALPACION1 

La palpación se realiza con los dedos, bajo presión diqi­

tal directa sobre los tejidos blandos de la cavidad oral, tra­

tando de encontrar zonas inflamadas, o rnalizar una estimula-­

ción directa en las zonas sensitivas; además, discernir la --­

ubicación, tamaño y calidad del tejido tumefactado. 

Las fenestraciones apicales, las fracturas alveolares, ci 

catrices quirúrgicas, son alqunos otros hallazqos que nos rev~ 

la la palpación. 

La palpación debe realizarse tanto por vestibular y por -

linau~l y/o palatino. La palpación de la mobilidad de un dien­

te ·no se debe realizar con los dedos, sino con un instrumento­

rÍgido, como el cabo del manao de un eRpejo. 

5,- PADIOGRAFIA1 

El uso de la radioqrafÍa dental en la práctica de endodorr 

cia, es estrictamente indispensable, no puede en la actualidad 

suplirse por ningún otro procedimiento. Todo Odontólogo que no 

posen éste aparato y que no sepa además interpretar la radio--
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grafía dental, no debe intentar practicar la endodoncia. Por -

otra parte, la radiografía dental, "ea solo parte adicional de 

los procedimientos clínicos en el diagnóstico de la enfermedad 

pul par. 

Laa radioqra!Íae nos revelan un sinúmero de hallazgos en-

todas las especialidades de la odontología, en las que es uti­

lizada. Dentro de la endodoncia nos dá información acerca de1 

1.- Revela la anatomía dentaria y sus relaciones anatómicas 

de una manera significativa. 

a) Número, curso y profundidaa de los conductos radicu-

lares. 

b) Número, curso y profundidad de las raíces. 

2.- Calcificación o cuerpos extraRos en la cámara pulpar o­

en loa conductos radiculares. 

3.- Fracturas dentariae. 

4.- Engrosamiento de la membrana periodontal. 

5.- Erosión apical. 

6.- Pérdida de hueso periapical. 

1.- Reabsorción interna. 

e.- Visualización en s! do la patología periapical y radiCJ! 
lar. 
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9.- Xndicación de previos tratamientos dentarios (restaura­

ciones, protecciones pulpares, tratamientos de conduc-­

tos). 

10.- XndicaciÓn de la posibilidad de poder realizar un trat~ 

miento de conductos. 

11- Reconocer cambios radiográficos por comparación entre -

películas viejas y recientes. 

6 • - PRUEBAS POR CAMBIOS DE TEMPERATURA 1 

Al estudiar las distintias enfermedades de la pulpa, en el 

capítulo III, se describieron distintas r•spuestas al frío y -

al calor del Órgano pulpar enfermo en refnrncia a sus estadoe­

patolÓgicos. 

No obstante, es conveniente insistir que este tipo de -­

pruebas ec aplica para saber dos cosas• Si al aplicar el frío­

ª un diente éste duele, sicmifica que hay vitalidad pulpar, el 

dolor debe dftaaparecer en pocos segundos para considerar a la­

pulpa normal. Si por el contrario, contin~a y se prolonga por­

más tiempo, debe sospecharse de una pulpitis. El calor debe 

producir resultados similares, solamente que el estímulo al e~ 

lor ea menos agudo y tarda un poco más en desaparecer. 
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A) Forma de realizar la prueba de vitalidad al fr!o1 

a) Se toca con una barra de hielo un diente que no eea -

el enfermo para que el paciente forme en su mente la­

seneación del rr!o normal. 

b) se toe~ pngt~riorm~nte el diGnte enrermo y ae observa 

la respuesta. 

c) NÚnca dejar qotear el agua fría en lo• tejidos blan-­

dos. 

d) se puede usar en lugar de la barra de hielo el cloruro 

de etilo en spray y aplicando este al diente con una­

torunda de algodón (el cloruro de etilo es un produc­

to refriqerante. que al desprenderse sus 1110lécu1aa -­

disminuye la temperatura). 

B) Forma pr~ctica de realizar la prueba de vitalidad pulpar 

con calor• 

a) Calentar en la 1'1npara de alcohol, modelina o gutape~ 

cha, sin que ésta se funda o se derrita ya que pode-­

moa lesionar los tejidos blandos o inclusive el mismo 

diente. 

b) Cubrir antes de la prueba el diente con grasa de ca--



155 

sao para evitar que el material !le quede adherido. 

e) Probar con el dor!lo de la mano la temperatura del ~­

material para que ésta sea adecuada. 

7,- SONDA P!RIODONTAL1 

El utilizar una sonda periodontal en el surco gingival, -

nos sirve para la localización de la lesión periodontal1 además 

ayuda a determinar el eatado periodontal y en el diaqn6stico -

diferencial, entre leaicSn periodontal y endod6ntica. 

A menudo la sonda periodontal es un elemento despreciado­

el cuál, complementado con las radiografías, puede determinar­

el •atado de loa tejidos periodontalea. La enfermedad periodo~ 

tal puad• aer la causa de la molestia del pacientes de a11! la 

neceaidad de un tratamiento periodont~l o bién un tratamiento­

endo - perlo combinado. 

8°-TRANSILUMINACION1 

Método ~ aplicacinn1- Iluminaci6n deade un sistema fibro -

cSptico o luz reflejad~ desde un espejo dontal que es usado para 

iluminar el di~nte. (Fiq, B - 1 y 8 - 2), 

Acción•- La lÚz fuerte es transmitida ~ través de la estru~ 

tura dentaria. 
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FIG. 8-1. 

F 1 G.872 
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sionificaci6n ClÍnica1- En dientes anteriores con pulpas n~ 

cr6ticas, falta la translucidéz que prasenta el diente sano a~ 

yacente. En dientes fracturados, la lÚz no atraviesa la lÍnea­

de fractura. 

cuando la sonda fibro - Óptica P.R ubicada sobre la super­

ficie linoual de un diente anterior quq tiene una pulpa necró­

tica, el espacio pulpar aparece más oscuro y menos translúcido. 

J,a transiluminación es artemás una ayuda en el diaqnÓstico 

de una fractura vertical, con el brill.o de la sonda fibro - ÓE. 

tica en ánoulo recto a la línea de fractura, será iluminado el 

seamento del diente del lado fracturado ~ientras aue aparecerá 

oscuro el segmento del lado más alejado. si la fractura conti­

núa hasta el espacio putear, so ouedon esperar síntomas de do-

lar pulp~r. 

llt.•bido a 111 fuerte iluminación dP.ntro de la cavidad oral, 

el slRtema fihro - Óotico, ademáR, PU<!dP. lleqar a ser usado p~ 

ra la visualización de los orificios dol conducto radicular y­

para los procedimientos quirúraicos. 

9 • - PPOT\A l)QR PUl.P i\R ELECT!HCO 1 

El probador puloar elP.ctrico es un instrumento qUe consta 

de1 
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a) Una terminal dental o Ronda. 

b) un reÓRtato con una graduación de corriente por lo gene­

ral del 1 al 14, 

el llotón de encendido. 

d) ~~n su interior pucd~ funcioru1r por corriente directa, bg 

ter!as o transistores. (Fia. A - 3). 

8ste método de diaanóstico, consiste en la aplicación de­

un estímulo eléctrico, el cuál como todos los estímulos, prod~ 

ce dolor en la oulpa. Como el estímulo se puede variar aumen-­

tando o disminuyendo la descaraa el~ctrica a través del reóst~ 

to, se emplea como un medio de diaonóstico de las enfermedades 

pulparPR• Pero por consejo mundial, el uso del vitalÓmetro, -­

sirve sólo para establecer si hay o no vitalidad oulpar en el­

diente cuva enfermedad se investiqa. 

La sianificación clfnica de tÍuto, es que si el paciente -

si~ntn. la estimulación eléctrica dn.l probador pulpar, sabremos 

que la pulpa tiene alauna vitalidad. 

~~el orobador pulpar1-

a) LePr las instrucciones del fabricante. 

b) Aislar el diente a probar, lou dientes adyacentes y su -
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Fl G.8-3 
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homÓloqo, usando rollos de algodón y aire seco. 

c) Poner en cero el rP.Óstato del probador pulpar. 

d) Colocar la sonda del probador pulpar en un electrolito-­

(pasta dental), llevar la sonda a la porción cervical de 

la carena; ºtanto 1~ ;;onda corno ld pasta unicamente de--

ben dE: tocar el dirinte para evitar lecturas falsas", 

e) Teniendo cuidado, adelante poco a poco el control ~eóst~ 

to) hasta que se descubra la respuesta, pedir al pacien­

te que nos indique en que momento siente una sensación de 

comezón dentro del diente. Asegurarle que el estímulo s~ 

rá retirado tan pronto como el lo sienta. 

f) F.l probador pulpar, deberá ser usado primero en los die~ 

tes adyacentes normales, y en su h6mologo, para que el 

P!!cientc pu~d~ tener una batui para Juzaar el estímulo. -

Se debe realizar la lectura do cada diente y luego 8acar 

un promedio. 

o) P.n base a lo anterior, realizar la orueba en el diente -

problema. 

Las principales causas que invalidan la pulpovitalometr!a 

como medio de diannóstico exacto en las enfermedades de la pu!_ 
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pa son• pulpas con gangrena hÚmedaa necrosis pulpares con for~ 

men muy amplios en dientes con más de un conducto, en los cuá­

les un conducto está necrótico y el otro vital1 bases de cemon 

to con dentina muv calcificada1 coronan e incrustaciones metá­

licas. 

10.- PRU!':IH\ Cl\VITARil\1-

El método de aplicación, consiste en la remoción de la -­

dentina en las caras linguales o palatinns de los dientes ant~ 

riores, v caras oclusales de dientes posteriores. Utilizaremos 

pieza de altn velocidad (sin spray) y fresa, para permitir una 

rápida conducción riel calor. l\sÍ con esto lociraremos la estim~ 

laciÓn de los procesos dentinoblásticos. Hay que tomar en cuen 

ta que éste orocedimiento se hace sin anestesia local. 

1,,, perroraciÓn de una cavidad, es el Último recurso diaq­

nóst ir.o que utilizaremos1 dnspuP.s de quo las pruebas tP.rmicas­

Y P.lP.ctricas, han !=:ido inconclusas o imposibles de realb:ar y­

aún es imperiosa la determinación de la vitalidad pulpar. La -

pruebn cavitaria nos sul'linistrará la respuesta descubriéndonos 

el dolor, si la culpa es vital. 

Ln prueba cavitaria tamhiP.n puede llegar a ser indicada -
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en una restauración, perforando a través de ella. Un ejemplo -

clásico en el que se utiliza la prueba cavitaria es en dientes 

anteriores restaurados con coronas en porcelana. 

11.- ANESTESIA SEI,ECTIVA1-

Para la aplicación de éste método realizaremos la aneste-

sia infiltrativa del maxilar superior y anestesia troncular de 

la mandíbula. Así de esta manera podremos bloquear selectivamen 

te la transmisi6n del dolor im9ulsado desde los dientes. 

Sianificación clÍnica1-.Es un auxiliar en la localización 

del oríaen de un dolor (acial difuso. 

La aneste~i.-t selectiva se refiere a la administraci6n de­

un anestésico local que facilita la identif icaci6n de un dien-

te causante del dolor. r.sta es la prueba diaqnÓstica fin;ü y -

se U!J.:irá solamente cuando todos los otros auxiliares de diag-­

n6stico han fallado en la locali?.ación del orÍqen del dolor. A 

diforencia de las otras pruebas, ésta no identifica al diente­

con patol0qÍa, pero indica meramente si una zona es o no el -­

orÍqen del dolor. 

La anestesia selectiva as usada para distinauir entra el­

dolor referido al oído o a cualauier otra parte v un dolor no 

dental. El dolor se alivia cuando se anestesia el diente sos9~ 
choso. 
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12,- DIAGNOSTICO DIFERF.NCIAL1-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

A~ 

suave a moderado X: (y\ , .. , lv\ , .. , {X) , .... \ 

\" I (Xj 

Grave X X X 

Conti'.nuo X (X l (X) (X) (X) X (X) 

MomentánP.o X "") (X) ')( X (X) (X) (X) 

Provocado X (X' (X) (X) (X) (X) 

Dolor con el incremento X X (X) (X) (X) X (X) (X) 

del ritmo cardiaco (ejerc.) 

B sensibilidad térmica 

Calor X X X X X 

Frío X ,x X X X 

Fríe '11ivia el dolor (X) Oc) (X) (X) 

C PerC'usiÓn X X (X) X X X 

D Paleaci6n (X) (X) X X X 

E Tumefacción (X) (X) X 

F Movilidad dentaria X (X) X 

r, Radiooraf!a 

Sin rildioluci&éz 1( X (X) (X) 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Con radiolucidéz (X) X (X) 

H Probador pulpar eléctrico 

Politivo X X X X x. X 

Negativo X X X 

I Prueba cavitaria 

Positiva No X X X X X 

Negativa No X X X 

J Tratamiento 

Eliminación de la causa X X 

Tratamiento del conducto X X X X X X X 

x, presenta qeneralmente1 (X), presenta algunas veces. 

1,- Hiperemia pulpar 

2.- Pulpitis aquda 

3,. Pulpitis aquda y periodontitis apical 

4,. Pulpitis crónica 

s,- Pulpitis cr6nica y periodontitis apical 

6,- Necroaia pulpar 

7,- Patoloq{a peri apical aauda 

e,. Patología peri apical crónica 

9,- Abscesos periodontales. 
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Esta tabla nos resume los halla?.qos de diagnóstico de a--­

cuerdo a c6mo se los ha relacionado con las condiciones pulpa-­

res y periapicales. El uso de una tabla as!, nos facilita qanar 

tiempo y estudiar la probable etioloq(a del problema y lueoo -­

consider~r otras ~osibil1dades. 

13.- ERRORES DE Dil\GNOSTlCOt-

Entre los más frecuentes tenemos1 

al Falta de conocimiento 

b) No Reouir las reqlas de dia~móstico 

el Insuficiencia en la observación do la etioloqÍa más pr2 

bable 

d) Fallas para reconocer un dolor r~ferido 

e) No escuchar al p~ciente. 
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CAPITULO IX 

MORFOLOGIA DF. DIENTES PERMANENTES 

1,- GENERALIDADES1 

Para loqrar el éxito al llenar un conducto radicular, es­

es~encíal tener un conocimiento adecuado de la anatom!a de la­

cavidad pulpar, y de cómo esta cavidad puede ser instrumentada 

lo mejor posible. 

El estudio de la anatomía pulpar, bas~ndose solamente en­

radioqraf Ías no es suficiente, debido a que las radiografías -

muestran la forma de la cavidad pulpar solamente en dos planos 

mientras que existo un tercer plano en sentido labio-lingual o 

buco- U ngua 1 • 

Noment:liltura 1 

La disección de un dientn muestril una cavidad central, la 

cavidad pulpar, la cual atwme fo nl contorno del diente. Como -

el corte transversal del rlinnte Cfl usualm(mte mavor en la cOrQ 

na y disminuve gradualmente~ hacia P.l ápice, la cavidad pulpar­

sique las mismas dimensiones qenerales, La cavidad pulpar se -

describe usualmcmt.-. en dos partes• k!!_ c.1mura pulpar, que es la 

porción dentro de ln corona, y la I:illlI?.iJ. radicular Q conducto -
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radicular, que es la porción que vacP. dentro de los confines de 

la raíz, 

La cámara ~ es siemore una cavidad Única, y varía de 

forma de acuPrdo al contorno de la corona. Por lo tanto, si la 

corona tiene cÚspidee bién desarrolladas, la cámara pulpar se­

proyecta dentro de éatas mediante los cuernos pulpares. En 

dientes anteriores con surcos de desarrollo bien marcados hay­

tres cuernos pulpares oue RP. dirioen hacia el borde incisal. -

Estos cuernos culpares están bien desarrollados en los dientes 

jÓvenP.s v desaparecen qradualmente con la edad. 

!:,!! ~ radicu2J!.!: 2 conductos radiculares se continúan -

con la éámara pulpar y normalmente tiPnen su diámetro mavor a­

ni vel de ia cámara pulpar. Debido a que la raíz disminuye gra­

dualrnent~ haci" el ápice, los conductos tienen también una fo~ 

ma quo va estrechándoee, la cuál termina en una abertura estr~ 

cha al final de la raÍ7. llamada orificio apical. Algunas veces 

alouna raíz tiene más de un orificio debido a que la pulpa se­

puede ramificar en el tercio aoical, atravesando el conducto 

radicular a través de estos orificios múltiples. El orificio -

apical rara vez se abre exactamente en el ápice anatómico del-
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diente, sino aproximadamente de 1/2 mm a 1 mm de él. General-­

mente cada raíz tiene un sólo conducto radicular. Sin embarco, 

si la raí~ se fusiona durante su desarrollo, es posible tenor­

dos o más conductos dentro de la misma raíz. Por ejemplo, la -

raíz mesial del primer molar inferior invariablemente tiene -­

dos conductos, los cuales pueden terminar en un orificio común. 

Puesto que las raíces tienden a sor más amplias en las PQ 

siciones labiolinaual y bucolinoual de lo que son mesiodistal­

mente las cavidades oulpares, siauen laa mismas proporciones y 

son a menudo ovales en el corte transvorsal, La rafz tiende a­

volverse redonda en el tercio apical y, por lo tanto, los con­

ductos radiculares siquen est0 contorno y lleqan a hacerse ciE 

culares en los cortes transversales. 

!l tama~o de la cavidad pulpar oat~ determinado por la -­

edad del paciente, y la cantidad de trabajo a la que el diente 

ha sido sometido. La pulpa dentaria tione la capacidad de reaf: 

cionar contra las diferentes lesiones mudiante la aposición de 

ttdentina socundariatt sobre las paredes de la cámara pulpar. 

Este fenómeno ocurre de manera natural a medida que el pacien­

te envejece. 
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EL TEPCIO APICAL DE LA RAI?.1 

T 
0.5-1 mm. 

+ 0.5-1mm. 

.!... 

PuP.sto que el principal objeto de la terapéutica radicu -

lar as el de sellar el contenido del conducto, del tejido pe-­

riapical, un conocimiento de la anatomía del tercio apical de­

la raíz es sumamente importante. 

Constituye un prejuicio popular el pensar que el orificio 

apical coincide con el ápice anatómico del diente. Esto es una 

coincidcnci~ poco frecuente, y por lo qeneral, el orificio api 
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cal se abre a una distancia de 0.5 a l mm del ápice anatómico­

(Kuttler, 19551 Meyer,19571 Chapman,1969. Fig. 9 - 1). Esta -­

distancia no es constante y puede aumentar con la edad del --­

diente debido al depósito de cemento eecund&rio en la superfi­

cie externa de la ra!?. y dentina secundarla en las paredes del 

conducto radicular. 

El orificio apical no es siempre la porción más constreni 

da de los conductos radiculares. Frecuentemente la porción más 

angosta del conducto radicular llamada constricción apical, se 

encuentra alrededor de 0.5 - l mm. del orificio apical (Chapman 

1969). Una vé?. más var!a la posición de la constricción apical 

con la edad, a medida que los deoósitos de dentina secundaria­

dentro del conducto radicular, mueven el sitio de la constric­

ción. alejándostt del ápice. Idealmente la obturación del con-­

dueto radicular debería detenorse hasta este nivel, y constit~ 

ye una buena práctica odontolÓqica el no instrumentar núnca, -

destruyendo este "alto" natural de los materiales de obtura--­

ción radicular. 

2·- CLASES DE CONPUCTOS1 

Al desarrollarse la raíz de un aérmen dentario, su inerv~ 
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ción vascular puede tomar diversas formas. lo que nos dá como-

resultado divP.rsas clases de conductos en lo que llamamos en -

sí un solo conducto radicular , lo cuál será explicado median-

te dos fiquras. (Fiq, 9 - 2 y 9 - 3). 

1. ~ Conciucto principal 

2.- Conducto colateral 

3.- Conducto lateral• en nl tercio medio de la raíz 

4.- conducto interrecurronte1 puentes entre el principal y­

el colateral 

s.- Conducto recurrenter entre el tercio medio y apical, s~ 
le y entra del principal. 

6.- Del conducto principal sale el secundario en el tercio­
apical v de éste salen los accesorios. 

7.- Delta complementario. 

B,- Conducto FisiolÓaico, conducto cabo i11t:err11diculat, se­
ancuentra a niv~\ dn la rurcn. 

3, - NgMQTl':CNICA O~: Al.VA PEZ 1 

'l';¡inbién <ll concluir la !orm11ción de unn raíz, es posible-

ten~r dos o más conductos di?ntro de lit misma raíz, lo cuál se­

rá QXolicado mediHnte la (Fio. 9 - 4), denominada Nemot¿cnica-

de Alvarez, NQT!'11 R = reticular. 
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..... ~----- colateral 

_,-"'""*-- i nt errecurrent 

delta complementa-
------- rlo. 

\ 

FIG. 9-3 
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STAL DISTAL DISTAL ~ ' ~ ~ t '­
D D \M D M D 

APICAL 

4.- CUADPO SINOPTICO DE l.~ MOPFOLOGIA DE CONDUCTOS EN DIENTES­

SUPF.PIORES 1 

Parit t1mer un conocimiento intearal de lit morfoloaía de -
conductos en los dientes superiores, y una refnrencia rápida -
al momento de realizar un tratamiento.se explicará mediante e~ 
te cuadro sinóptico. el cuál nos revela• diente a tratar, lon­
qitud máxima, mínima y promedio¡ número de raíces y conductos¡ 
forma del conducto y curvatura en los tercios cervical, medio­
Y apical. 
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1V V V1 Y11 V111 
1R 1C 2RZ8 

<{ 
¿ 

~ • 
<:!. R R R R R M R M R cerv. a: 
::::> 
1- R R R R R R R R R medio 
~ a: 
::::> LO LO o o o o R M o o apkcl 

5.- ClJ/\DRO SINOPTICO DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN DIENTES-
lNrERIORES1 

111 iauál que en los dientes del maxilar superior, se ex-­
plicará la morfoloqÍa de conductos en los dientes del maxilar­
infor.lor mediante el cuadro sinóptico superior, con las mismas 
características del cuadro anterior. 
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CAPITULO I 

INSTRUMENTAL Y EQUIPO BAS!CO t.rl'ILIZADO EN ENDOOONCIA1 

La moderna terapia ondodÓntica sería imposible sin la ha­

b!lid~d ;aroonal y los avances de la técnica que han producido 

loa modernos instrumentos odontológicos que usamos rutinaria-­

mente. Aunque estos instrumentos no son los ideales para todas 

las técnicas, son los adecuados para loqrar la mayoría de los­

objetivos en endodoncia. 

l.- INSTRUMENTAL! 

Existen diversas formas de clasificar el instrumental en­

dod6ntico1 aquí será clasificado de una manera práctica, y lo­

dividimos en• 

A) Instrumental general• Es todo aquel que se posee en la prás 

tica diaria, de los cuales daremos algunos ajemplos1 

a) Unidad dental 

b) Lámpara 

c) Sillón 

d) Pieza de alta velocidad 

e) Pieza de baja velocidad 

f) Contranqulo 
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a} jerinaa triple 

h} Instrumental aneRtésico (capítulo VI primera parte} 

i} Equipo radiooráfico (capítulo VII primera parte} 

j) Instrumental para al aislamiento del campo opP.ratorio. 

Aislamiento ~ campo operatorio•-
se le conoce también -

como colocación del dique de aoma. F.:l uso del dique de goma en 

todos los casos de endodoncia, es absolutamente indispensable. 

~ste procedimiento de aisaldo es conocido por la mayoría­

de los dentistas, por lo cuál unicamente mencionaremos sus ob­

jetivos v ventajas dentro de la endodoncia, así como el instx:! 

~ental nPcesario para loorarlo. 

Objetivos y ventalas1 

a) Prnviene el traaarse o aspirar accidentalmente los instru-­

rnnntos endodónt ico9 que son peque1ios y fáciles de caerse y­

por medio clr>l diquo de oorna se evita una injuri;i al pacien­

tn y los subsiauientns problemas loaales. 

b) Avuda a mantener soco c:ol campo operatorio eliminando la con 

tnminación snlival. 

c) Elimina ln interfnroncia de los tejidos blnndos retrayendo-
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la lenaua y los carrillos. 

d) Contiene los irriqadores del conducto, que son importantes-

en los procedimientos preparatorios pero que generalmente -

tienen mal sabor. 

e) Ofrecen un excelentH campo visual. 

r) Aumentan la eficacia del tratamiento previniendo los contr~ 

tiempos que son inevitables si no es usado. 

q) Es económico. 

Instrumental para el aislamiento ~ campo operatorio1 

a) Pinza perforadora 

b) Pinza portaqrapas 

e) !\reo de Nyaard-Ostby (N-0) (ver capítulo VIII inciso 2, pri 
mera parte), 

d) Un juoqo de araoas. 

r,i<AP/\ NUMERO !JSJ\DA PARA 

Ivory ~:ro. 9 incisivos y caninos 

s.s.w. 210 • 2ü 

Ivory Nro. l premolares 

s.s.w. 207 . . 200 

Ivory !·lro. 26 molares 

s.s.w. 200,7.01,202 
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lvory Nro. 

o) Hule o látex (dique de hule) 

Para aislamientos 
múltiples de mol~ 
res a molares. 

f) Hilo dental o liqas para aislamientos múltiples. 

q) Toalla Absorbente• F.:st11 se perfo1·a en el centro según el t~ 

mai'ío de la boca del paciente, y es colocada debajo del di-­

que de hule, evitando de ésta mannra que el paciente derra­

me saliva, muchas veces por la disposición anatómica del ª.!:. 

co de Ostby no son necesarias las toallas absorbentes, pero 

es necesario tenerlas a la mano. 

h) Vaselina• La cuál será utilizada para lubricar el dique de­

hule y para proteger las comisuras labiales del paciente. 

n) !nstrum~ntal esyecializado1 

Dentro del instrumental especia­

l izado para la práctica endodÓntica mencionaremos alqunos ins-

trumentos de uso común, debido a qua son sumamente importantes 

para este tipo de tratamientos. Tamhiém es preciso mencionar,­

que el instrumental que aquí se presenta, es para la técnica -

de obturación, llamada condensación lateral, la cuál será ex--

plicada en el capítulo Il! de la segunda parte. 
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a) Fresas•- De bola y fisura, de diferentes números, de carbu­

ro y diamante¡ do preferencia que tenqan 2A mm. de lar~o p~ 

ra lograr un correcto acceso a la cavidad cameral. 

b) 8spejos dentales Nº 2,4 y 51 explorildor~s Nº 5, pinzas de -

curaci6n ~~ lA y 191 escavadores nº 17, 18 y 19, condensa--

dar ~:ortonson, rr~cortador l:tollenbac\t, 

e) cuatro oodetes para 1 puntns de papel, puntas de qutapercha-

en alcohol, topes en benzal, y uno para diversos usos (pas-

ta dental, alcohol, vaselina etc•) 

d) Parodontómetros- Por si hay la necesidad de tratar un problQ 

ma endodÓntico-periodÓntico. 

e) Esca~·ñdo:es di seiiados p¡¡ra t ratamit>nt os cmdodÓnt leos, t a:n--

bién llamados cuch.uil1<1s 3lL y 33L (l!u - Friedy) {Flq, 1-1 

~y n), La forma de este instrumento permite el curetaje -

r!~ la ~ulpa cameral, cu¡¡ndo otro tipo df! cucharilla con--­
vencional no alcan~a el piso de la cimara pulpar. Esto es-

también perteneci<>nt<" a la ciruoÍ<1 v es us,1d;i para curr~---

tear las lesiones oeríaoicales. 

~) Explorador de conductos nn 16 (Fía. l - l ~;) 1- "s un auxi-­

liar para la localiz~ci6n dP los orificios de entrada dol -

conducto radicular. Sus nxtrn'Tios son aqudos y capaces do en. 
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contrar una apertura muy pequeila1 ol instrumento tiene la­

suf iciente rigidéz para explorar con una fuerza controlada. 

q) Orifice open {Fig, l - 2)1- si la entrada del conducto es -

muy estrecha o est' calcificada, puede utilizarse este pequ~ 

l'o instrumento de mano que ensancha la entra<ta del conducto 

en for111a de embudo a fin de permitir la entrada a los ins-­

trumentos. 

h) Fresas Gatea Glidden orill1- Tienen una punta cortante de -

fo:t'111a de capullo montada sobre un tallo muy fino y r!gido,­

el cuál está adherido a un cuerpo de fresa tipo cerrojo. La 

venta ja de la fresa Gatas radica en Sl1 punta fina, la cuál­

actúa como un busca conductos dentro del conducto radicular 

sin dal\ar las paredea ni crear falsos conductos, ( Fig. l-3B) 

El instrumento debe ser usado en una pieza de mano que rote 

lentamente, y debe removerse frocuentoment~ d~l conducto, -

el ct1Úl será lavado para limpiar los reatos de dentina y -

tamhi~n para enfriar la superficie radicular. Vienen en un­

estuche de 6 fresas , numeradas del 1 al 6 y se utilizan Pa 

ra ensanchar de parte media a parte cervical de nueetro con 

dueto. 

il Freeas Peso1- Es menos Útil y más peligrosa en su uso que -
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FIG. 1-2 



189 

A. 

FIG.1-3 
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la rresa Gates 1 debido a que se parece a.un taladro torcido 

con una punta afilada, y ésto sólo puede conducir a una peL 

foración radicular. Este instrumento es Útil sólo para des­

obturar conductos, cuando se va a hacer una reconstrucción­

vaciada en metal y retenida con postes o bién, un endoperno 

vaciad~ (Fiq. 1 - 3 C). 

j) Tiranervios1- Satán hechos de alambre de acero suave, tie-­

nen un manqo que puede ser amarillo, rojo o azÚl, lo cuál -

nos indica el calibre y diámetro, un tallo el cuál tiene -­

una zona lisa y una zona barbada o parte activa del instru­

mento, las barbas están formadas por cortes dentro del me-­

tal v forzando las partes cortadas hacia afuera del tallo -

metálico de manera que la punta de la barba s~lale hacia el 

manqo del instrumento (Fio. l - 4 A). 

Donafortunadamente las barbas representan una zona debilit~ 

da que es el sitio potencial para la fractura del instrume~ 

to si es aplicada la fuerza. si el tiranervios no es usado­

con el máximo cuidado o es forzado apicalmente, las barbas­

serán dobladas hacia el tallo y cuando el instrumento es r~ 

tirado, las barbas se ajustarían a las paredes del conducto 

haciendo dif Ícil su remoción. 



191 
A. 

C. 

FIG.1-4 



192 

Este instrumento eatá diseltado para eliminar •1 tejido PU! 

par dentro del conducto. Está indicado para diente• anteri2 

res y premolares con conductos amplios y contraindicado en 

mola rea. 

k) En:~nchadores;- Este instrumento consta de un mango, váat~ 

go y parte activa, se hacen torciendo alambrea c6nicos de­

diferentes longitudes, que tienen un corte seccional, trian 

qular o cuadrado, para formar un instrumento con bordee -­

cortantes a lo largo de la espiral. Debido a la dificultad 

en fabricar alambre triangular muy delgado, con cortes --­

triangulares, los instrumentos más pequeiios usualmente se­

fabrican con alambre de corte soccional cuadrado. La punta 

de los instrumentos ea afilada para lograr una mejor pene­

traci6n dentro del conducto, y tambi'n para guiar el ina-­

t;:wnento dentro del conducto radicular (Fig. l - 4 e). 

Loa ensanchadores son usados para ampliar los conductos y­

darle forma a loa conductos irregulares, a una forma circ~ 

iar en sentido transversal y a una forma cónica en sentido 

vertical. Ellos cortan basicamonte en la punta, y s6lo pu~ 

den ampliar el conducto ligeramente más que a su diámetro­

original. El instrumento se coloca en el conducto radicu--

larea 
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y "se le dá cuerda" media vuelta on sentido de las maneci-­

llas del reloj, de tal manera que loa bordes cortantes mue~ 

dan la dentina. El ensanchador es ontonces girado en senti.:. 

do inverso un cuarto de vuelta, y 110 retira del conducto, -

de ésta manera las paredes son rasuradas y los cortes de -­

dent inn son retirados del conducto radicular. En la prácti­

ca, 1011 ensanchadores son usados solamente en conductos ca­

si totalmente circulares 

l) Lima tipo K1- Consta de un manao, un vástaqo y una parte a~ 

tiva. Como su nombre lo implica, éstos instrumentos son us~ 

dos más bién con fines de limado que con prop6sito de ensan 

char, y son Útiles en alisar y limpiar las paredes del con­

ducto radicular ya sea éste oval o excéntrico. Pueden ampliar 

un conducto a un tamaiio considerablemente mayor que el de -

ou propio diámetro {Fig. 1 - 4 B). 

Estil11 limas e13tá hechas de la misma manera que los ensanch~ 

dorrm, pero tienen un espiral mucho más cerrado en el paso­

de cuerda aumentando el número de bordes cortantes/ cm. 

Se unan con fin de limado "a base do intrusión y tracción 

del inm:rumento" dentro del conductos ellas efectivamente 

rrünueven la dentina y demás residuos do la paredes del con-
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dueto radicular. Las astillas do dentina y demás restos de­

berán siempre removerse de las canaladuras del instrumento­

antes de reinsertarlo en los conductos. 

m) Limn Hedstroom (Fig. l - 4 O) 1- Consta de un mango, un vás­

tago y una pa~te activa; están hacha& de conitos maquinados 

de metal, que dán forma cónica al instrumento, y se campo-­

nen de una serie de conos, su punta es afilada y pueden pe~ 

forar las paredes del conducto curvo. Los bordes de los c2 

nos ROn extremadamente filosos y tienen un espiral mucho 

más apretado que los ensanchadores o en la lima tipo K. 

Se usan con fin de alisado (a baso de intrusi6n y tracci6n­

del instrumento) de las paredes del conducto radicular, de~ 

pués de haber realizado el limado del conductoJ siempre y -

cuanclo la curvatura del conducto no sea pronunciada o que -

la rlqidéz del instrumento lo permita. 

T.on t:'nsanchadores, limas tipo K, Hodstroem están clasific.!!_ 

rlm: on calibres y diámetros a trevós de un proceso llamado­

notandarización, el cuál se nxplicn en el siguiente inciso. 

n) r<ootn1- Esta debe ser rÍc¡ida, poqueila y bién milimetrada, -

irn ut l1 iza para llevr.r un control oxacto en el tratamiento-
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de conductos: aus múltiples usos serán comprendidos en el -

desarrollo de los temas subsiguientes. 

ñ) Lentulos1- (Flq, 1 - 3 A)1- Estos instrumentos, por lo gen!il. 

ral, estám hechos de alambre fino y delgado, el cuál se --­

tuerce para formar una espiral cónica fijándola a un tallo­

de fron~. Son usados para obturar un conducto radicular con 

pasta m~dicamentosa1 (oxido de zinc y eugenol quimicamente­

puro) la pasta se coloca en el lentulo y se introduce al -­

conducto a nivel correcto. La pasta se coloca sobre las pa­

redes del conducto metiendo el instrumento en é1, y girando 

en sentido inverso a las manecillas del reloj. 

F.l instrumento debe ser utilizado manualmente hasta que no­

se domine su manejo, y que además tengamos la certeza de no 

fractur11rlo dentro del conducto. Pnr. lo general '."icnc en e.§. 

tuche thJ 4 y con dos diferentes diámetros y longitudes. 

o) Espacinrtor (Fiq, 1 - 1 D) 1- Tiene un'\. punta cónica aproxim~ 

damento de 30 mm. su terminación os muy aguda, está diseila­

do paril condensar la gutapercha lataralmenta contra las pa­

redes del conducto radicular. Los número más comunmente us~ 

dos son 1 Dll, OllT y 012. 
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p) Condensadores (Fiq. 1 - 1 C)1- También es conocido como at~ 

cador, obturador o empujador, tiene una punta cónica aproxi 

madamente de 30 mm., su terminación es roma (aplanada), es­

tá diseñado para condensar la gutapercha verticalmonte. Es­

te instrumento SO fabrica Pe 5 difereütes aiámetrORo para -

poderlo usar en dientes anteriores y posteriores seqÚn el -

conducto. 

2·- CHAROLA• 

si bién, el trabajo endodÓntico es muy delicado, y en el­

cuál se debe tener el máximo de limpieza posible, por consi--­

ouiente para loqrar éste objetivo debemos de cuidar todos los­

detalles: la charola es uno de ellos, la cuál deberá estar --­

siempre ordenada. En la Fiq. l - 5, se muestra en una forma -­

práctica el ordenamiento do nUPRtro in::;trumeni:al y medicamen-­

tos. 

Como se observa en el dibujo, los instrumentos1 pinzas, -

exploradores, escavadores, etc., están en el centro, éstos son 

los instrumentos que primeramente vamos a utilizar en un trat~ 

miento nndodÓntico, cónforme prosique el tratamiento en las di 

ferentes citan iremos incorporando o sustituyendo el instrumeu 
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tal necesario. ~ata charola deberá ser ubicada on el bracket o 

bíén en una mesa de Mayo. Existen charolas prefabricadas las -

cuales también son muy útiles en el ordenamiento dol material, 

cha 3 frascos, los cuáles deberán contener f 'rmacos para condu~ 

toa como non• un aodante, un antisÓptico, y un antiséptico-se­

dante. Las jerinoas desechables aua so observan on la figura -

doberán contener• una aqua oxiqenada y otra hipoclorito de so­

dio (zonite), Por Último en la parte inferior izquierda tene-­

moa un recipiente con torundas de algodón estériles las cualee 

nos ayudan en el secado1 una gasa enrrollada la cuál será im-­

proqnada de alcohol y noa sirve para la limpieza de 101 inat11i 

m~ntos durante el acto operatorio, 

El in1trumontal para el aislamiento del campo operatorio, 

asi como ol de diaqnÓatico y todo material auxiliar, deberá -­

ser colocado en una meaa extra1 ya que 1Ólo ae utiliza en mo-­

mentoa claves, de ~sta manera no interferirán en el deaarrollo 

de nuestro trabajo. 
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3.- ESTANDART7,ACIONt 

Uno de los orohlemnR que atraviezn el clínico desde el -­

in lcio de la endndoncia, era que los inntrumentos convenciona­

los en su fahricnclón Prnn muy irreaulnrns y carecían de uni-­

formldad en el aumento proqres!vo de su tamaíío conicidad y diá 

n11,tro1 cada fabri.cante lns ofr<•cÍa de proporclones distintas -

por cuestiones de negocio, adom~s no hab!a una reqla a seguir­

ni siquiera un patrón para pod(~rles exlcdr, inclusive hab!a -­

una qr'n diferencia entre una lima y un ensanchador de la mis­

ma compailÍa, y esta diferencia era muy marcada. Con respecto a 

la relación entrn instrum~rntos y punt<iR de obturación existía­

poco e inclusive ninguna relación. 

En hase a oRto, el Dr. Incile propone su famoso trabajo de 

c~tand~rizaci6n 4\ie cr~a en 1957; y qt1~ presenta en la seQuncla 

conferencia internacional de Filadelfia en nl a~o de 1958. 

El traba jo de estnnd;iriznc ión recomienda la fabricación -

de instrumental para conductos estandarizados, con un estricto 

control microm~trico baHado en formas geométricas previamente­

calculadas, dando a lon instrumentos una uniformidad 1m el in­

cremento de su tamai\o v 111 aumrmto progresivo y sistr.•m<Ítico de 
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su conicidad y su diámetro. 

En la ;i.ctunlidad los fabricantes de instrumentos endodón­

t.icos están hnsndos principalmente An las normas dictadas por­

el Dr. Innle y el Dr. Levine, que fueron aceptadas por la Aso­

ciación Americana de Endodoncia desde 1962, por lo que desde -

entonces casa~ comerciales Norteamor.lcanas, suizas, 1'1emanas,­

,Japoncsas, Francesas, etc1 Toman co1110 patrón a sequir en la m! 

nufactura de los instrumentos y materiales de obturación (Anqel 

Lasala). 

Este trah;i.jo de estandarización es muy importante dentro­

del campo de ln endodoncia, puesto que ha abierto nuevos cam-­

pos de investiqación y le ha dado un nuevo curso a seguir des­

de el punto dn vista científico. 

i~ nstandarlzaci6n del Dr. lnale se basa en los siguientes 

onstulndoa v las siauientes hases matemáticas• 

Postuln~n !• l~ numeración de los inatrumentos va del A al 140 

num0r,1ción qun correspondo al número de centésimas­

de milímetro del diámP.tro menor del instrumento en­

su oarte activa, llamado 01. 

Por.t11larto I• P.l diámetromayor de la piirta activa del instrumen. 
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to, llamado D2, tiene siempre 3 mm. más que ol did-

metro menor o Dl y so encu!'t1tra exactamente n 16 mm 

del mismo (Fia, 1 - 6), 

Postulado l• Cada instrumento tendrá la misma unif0nnidad ~n -

el incremento de su conicldnd a lo larqo de su par-

te activa o cortant0 de lfi mm. seaún la formula• 

02 - Dl ~ = 
Lona1tud entre ~2 v Dl 16 mm. ,QlR75 mm/m~. 

Postulado 1• Existen vnrios tamilr\os, todos ellos siouiendo las 

normas antes citadas v por lo tanto la misma conici 

dad en su oarte activa o cortante. 

Sl primer instrumento o nÚmf'r.n A, fabricado poste-­

riormente a los dem;Ís, t innr! fl centésimas de mi 1 Ím~ 

tro en su ctiám~tro rnr»nr_1r y 3~ en el diámetro muyor; 

slaue nl número 10, con un ;:iumento oradual de 0.5 -

décimas de milímetro, v ~s( sucesivamente hasta el-

número 60; de ahí en adelan~.n tiene un aumento qra-

dual de una d'cima de milÍmntro hasta el número --

140 (fía. 1 - 7). 

Aunque todos los instrumentos estundarlzados se basan en-

los '1 puntos antes mencionados, puednn tf'ner diferentns lonoi-
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tudes para facilitar el trabajo clínico. 

La lonaitud total del instrumento es la suma de los 16 mm 

de la parte activa del im1trumP.nto m~n la lonqitud de su parte 

inactiva denominnda vástaqo, que termJ.n;¡ ~n un manc;:o fijo u -­

ajustahle de un color determinado como lo veremos más adelante. 

Al principio se fabricaban instrumentos de un largo de --

21, 25 y 30 mm. de lon9itud toal, pero actualmente algunos fa­

bricantes lo sacan al mercado de 19, 23, 27, 29 y 30 mm. de -­

lonaitud. 

Los más cortos están indicados en molares y los más lar-­

oos en caninos o dientes anteriores. 

La identificación de cada inst'rU~ento se hace por el númg 

ro Cfu<~ (l'ltá marcado en el manoo de cada instrumento o bién por 

un códioo de colores repetitivos sistemáticamente, que consta­

de 6 colores h~sicos, que se repiten c~da 6 números y facili-­

tan la identificación a distancia, 

F.ste sistema de cÓdioo de 6 colores resulta muy práctico­

en ~1 clínico, pero por circunstancias comerciales han apareci 

do ••n el mercado 3 códices de colores• el universal que es ace.e, 

tarlo por la mayoría do los fabricantes, por lo que es más con2 
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Diámetro 02 = 01 + .32 mm. 

Conicidad .02 por mm. 

l\noulo do punt11 .. 75° +- 15° ánoulo 
incluÍdo, 

Toleranch +- .02 mm. 

Lonqitu~ de la parte activa .. 16 mm • (01 a 02). 

NOTl\1 Dl exprP.r.~do en centésimas de milímetro. 

cido. El sequndo es ol de Espectro o arco iris presentado par­

la casa Star y el de la casa Micro-Mega (Fig. 1 - 7), 
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NL~C::?.0 COLOR COLOR D!.'IMETRO DIAMETRO COLOR OTRAS NUMERACION.SS 
L;-;!VS?.S.'IL ESPECTRO Dl ~. D2 mm. MICRO MESA 

p ?latá Plata O.OR 0.38 Blanco 00 00 
10 Violeta Rojo 0.10 0.40 Amarillo o o 
15 !llaneo .";naranjado 0.15 0.45 Rojo 1 1 

20 'll'!larillo .'\marillo 0.20 o.so AzÚl 2 2 

25 Rojo Verde 0.25 0.55 Castano 3 3 
30 :'.\zÚl ;'.\zÚl Cl.30 0.60 Xeqro 4 4 

35 Verde PÚr'9ura 0.35 0.65 Blanco 5 4.5 

40 Xegro <tojo 0.40 0.70 Amarillo 6 5 

45 31anco Anaranjado o.45 0.75 Rojo 7 5.5 

50 .-\:narillo Amarillo o.so o.so AzÚl 8 6 .., 
55 Rojo Verde 0.55 0.85 Casta1io 9 6.5 o 

.:. 

60 AzÚ! _:\zul. 0.60 0.90 Xegro J.0 7 

70 Verde Púrpura 0 .. 70 l.oo Blanco lJ. 8 

80 Xeqro Rojo o.eo 1.10 Amarillo 12 9 

90 "llaneo Anaranjado o.9o 1.20 Rojo 13 10 

100 Amarillo Amarillo I.00 1.30 AzÚl 14 

110 ?ojo ------- 1.10 I.40 15 

120 AzÚl Verde 1.20 1.50 Castaiio 16 

130 Verde -------- 1. 30 1.60 17 

140 Xegro AzÚl 1. 4;0 1.70 18 

FJG. 1-7 
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p Plata Plata O.OA 0,39 Blanco 00 00 10 Violeta Rojo 0.10 0.40 Amarillo o o 15 9lanco Anaranjado 0.15 0,45 Rojo l l 20 !lmaril lo .!lrnarillo 0.20 o.so .!\zÚl 2 2 25 Rojo Verde o.2s 0.55 Castaíio 3 3 30 AzÚl AzÚl 0.30 0.60 Neciro 4 4 35 Verde PÚroura 0.35 0.65 Blanco 5 4,5 40 Negro '!ojo 0.40 0.70 Amarillo 6 5 

45 Blanco Anaranjado 0.45 0.75 Rojo 7 s.s 50 Amarillo Amarillo o.so o.so AzÚl 8 6 
N 

55 Rojo Verde o.ss o.as Castm\o 9 6.5 o 
A 

60 AzÚl AzÚl 0.150 0.90 Neqro 10 7 70 Verde Púrpura o.7o 1.00 ülanco 11 a AO Noc¡ro Rojo O.iJO 1.10 Amarillo 12 9 90 'llaneo An11rilnjado 0.90 l. 20 Rojo 13 10 100 Amarillo Amarillo 1.00 1.30 AzÚl 14 110 0 ojo -------- 1.10 1.40 
15 120 .1\7.Úl Verde i.20 1.50 Castalio 16 130 Verde -------- 1.30 1.60 
17 140 Neqro AzÚl ¡,40 1.70 
18 

FIG. 1-7 
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CAPITULO II 

1.- ACCESO A LA CAVIDAD CAMERAL Y CONDUCTOS RADICULARES1 

El acceso o apertura es el paso inicial en la preparación 

del conducto radirular~ Es nf'!ccn~rio establecer una apertura -

en linea recta al foramen apical para asnqurar el libre moví-­

miento del instrumento durante la limplezn y preparación del -

conducto. Todo el tratamiento que sigue se basa en la exacti-­

tud de la apertura. Con una apertura incorrectamente preparada, 

como ser su posición, profundidad, o extrmsiÓn, será dificil -

lograr un resultado Óptimo. 

Objetivos ~ 12!! accesos• 

a) Facilitar la visualización (localización) de todos los ori­

ficios de los conductos radiculnres. 

b) Proporcionar el acceso directo a la porción apical del con­

ducto. 

Tecnica1 

Para hacer la primera entrada en la superficie del esmalte 

o de una r~stauración, el instrum~nto ioeal es la fresa de ca~ 

buro de fisura de extremo redondeado. 

Una vez concluida la perforación del esmalte o de la res-
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tauraci6n y efectuadas pequeíias extensiones1 se monta en la -­

pieza de mano una fresa redonda (# 2, 4, y 6)1 las fresas re-­

dondas oirven para eliminar dentina de dientes anteriores y -­

posteriores, Estas fresas se usan primero para perforar la deu 

tina y caer dentro de la cámara pulpar. Luego, se emplea la -­

misma fresa para eliminar el techo y las paredes laterales de­

la cámara pulpar. 

La fresa redonda núm. 2 es muy usada para preparar dien-­

tes anteriores inferiores y la mayoría de los premolares supe­

riores con c~maras y conductos estrechos, ocacionalmente tam-­

bién se usa en la zona incisiva de los cuernos pulpares de los 

dientes anteriores. 

La fresa redondn núm. 4 se suele utilizar para dientes -­

anteriores superiores y premolares iníeriores. Tnmbién ocacio­

nalmento se le emplea en premolaros superiores j6venes y mola­

res adultos de ambos maxilares, esto es, molares con dentina -

secundaria abundante. 

1.11 fresa redonda núm. 6 se usn unicamente en molares con­

cámnr;,n pulpares grandes. !lay que r1Jcordar que el .. largo de las 

frm11H1 utilizadas en endodoncia puodon ser de una longitud noi;: 
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mal o de 28 mm. de largo, dependiendo del diente que va a sor­

tratado. 

En cuanto est~ eliminado el gruoao do la dentina de las -

paredes y el techo de la c~mara pulpnr, eA n~~earic rcaliz~r= 

la eliminaci6n de la pulpa cameral1 1~ cuál se har~ con la cu­

charilla 33L, {si es una cámara pulpar .. peque!'ia, se utiliza una 

cucharilla convencional n~ 17 bi~n afilada) de preferencia en 

una sola intenci~n para no desgarrar ol tejido pulpar. 

A continuaci~n se cambia la fresa redonda y se usa de nu~ 

vo la fresa de fisura, para terminar do diseKar las paredes l!, 

torales del acceso a nuestra cavidad cameral y conductos radi­

culares. 

Es importante hacer notar que el equipo ~e alta velocid~d 

será operado unicamente por la vista y n~nca se empleará en -­

una zona no visible, donde hay que guiarse por la sensaci~n -­

tactil. 

Normas 2 9!!!A!! !. seguir fil!. !2!! acc9sos1 

a) La forma y tama!'io de la cámara pulpar var!a constante­

mente se~• edad del paciente, presiones masticatorias f isio-

1cSgica• y patolcSgicas, caries, desgasto•• estímulos externos,-
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materiales de obturaci6n, etc. Por ésto y otras muchas razones, 

es necesario ot estudio de la/las radiograf!a/s preoperatoria/s 

para determinar el tamai'io, forma y ubicaci~n de la cámara pul­

par y de los conductos radiculares. Tomar radiograf!as adicio­

n.ales y una cb~ot'""v·ación u~sde otro ángulo nos ayudari a realizar 

la apertura correcta. 

b) A menudo es mejor realizar la porci6n inicial de la -­

apertura antes de ubicar el dique do goma, ya que el contorno­

e inclinaci6n del dientes, los tejidos gingivales y las estru~ 

turas duras que cubren las rarees, son una ayuda en la determi 

naci6n de la posici6n de nuestra c~mara pulpar. 

e) El tamailo y la forma de la cámara pul par determina el­

tamafio y la forma de ln apertura. 

d) Eliminar las cúspides sin soporte, o aquellas que se-­

rán restauradas cubriéndolas. 

e) Quitar todo el techo de la cámara pulpar para que no -

queden escalones o cuernos pulpares, de ésta manera as previe­

ne la formaci6n de productos necrozantes y se facilita el acc~ 

so a los conductos. 

f) La via de acceso en todos los dientes poetoriores es -



211 

por oclusal, en anteriores superiores es por palatino, y ante­

riores inferiores por lingual. N~nca debe hacerse por mesial o 

distal, en caso da que haya caries en ~ata zona 11 0 cualquier -

otra" se elimina ésta antes de entrar a hacer contacto con la­

c,mara pulpar. 

g) Dirigir casi siempre nuestra fresa en direcci6n del -­

e je longitudinal mayor del diente, para evitar la perforaci6n­

a periodonto. 

ACCESOS ENDODONTICOS1 

Teniendo presente los principios btaicos de la prepara--­

ci6n de la cavidad para endodoncia, sugiero a mis compaileros -

estudiantes observen con detenimiento la1 láminas que siguen -

sobre la preparaci6n de los accesos• 

Hay una l~mina para cada qrupo de dientes, por ejemplo• -

anteriores, premolares, etc. ésto se debe a la similitud anat~ 

mica de un diente con los dom6s do su mismo 9rupo. 

Recuerdo al lector que en las preparaciones ilustradas 

son cavidades de dimensiones m!nimas, que la forma del contor­

no es reflejo directo de la anatomía pulpar y que si la pulpa­

es amplia, también deba ser amplia la cavidad de apertura para 
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que acepte la introducci6n de inatrumentoa más grandes. 

a) Assl!,2 1ndod6ntico l1! dientes anteriores• 

Sn todoa los diente• anteriores, el acceso debe hacerse -

aiempre por la cara lin~u=l la avertura se hace en el centro--­

exacto de la auperticie lingual. 

La entrada se talla con una fresa troncoc6nica de fisura, 

que trabaja perpendicularmente al eje largo del diente. En ••­

te momento ae pertora unicamente el esmalte sin forzar la fre­

sa. Se contin~a la preparaci6n de modo que la fresa que41e par~ 

lela al eje lar'(,Jo del diente, 

Con la fresa de fisura se talla el contorno preliminar en 

forma de embudo abierto hacia inciaa1. El esmalte tiene un bi­

ael corto hacia inci~=l y s& tdlla unido a la dentina para re­

cibir la fresa redonda que ae usar' para la penetraci6n. 

La figura 2-l nos mueatra como queda la cavidad definitiva 

en diente• 11 j6venes" con pulpa grande, el contorno refleja la­

anatom!a interna triangular amplia creando una cavidad grande, 

que permite la limpieza a fondo de la clmara aa! como el paao­

de in1trumentos y matariales de obturaci~n grandes, necesarios 

para preparar y obturar conducto• amplios. 
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La figura 2-2 nos muestra, la proparaci~n de cavidad en -

dientes incisivos contrales y lateral os superiores "adultos",­

con cámaras obliter11das por dentina :mcundaria, tiene forma -­

oval. Las paredes convergen hacia 11' untrada del conducto. --­

Cuando m<fs retraída aaté la pulpa tanto más dificil será alean 

zar ésta profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto, cuan­

do la radiografí'a revela que hay retracci6n pulpar avanzada, -

la extensión de conveniencia debe ser ampliada hacia incisal -

para que el tallo de la fresa quede orientado en el sentido -­

del eje mayo~ del diente. 

La figura 2-3 nos muestra la preparación del canino supe­

rior la cuál debe ser amplia, ovalada e infundibuliforme, casi 

tan grande como la que se hace en dientes j6venes. La exten--­

sión inciaal biselada acerca la prepara~ió~ al eje central y -

permite un mejor acceso al tercio apical curvo. 

L¡¡ figura 2-4 nos muestra la envidad definitiva en dien-­

tes incisivos ccmtralea y laterales Inferiores "jovenes" con­

pulpa nmplia. 

l,¡¡ figura 2-5 nos muestra la preparación de cavidad en -­

dienten incisivos centrales y laterales inferiores "adultos". 
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La figura 2-6 nos muestra la preparaci6n de un canino in!2 

rior. 

b) Accesos endodÓnticos fil!. premolares1-

En todon los dientes posteriores, la apertura se hará --­

siempre por la cara oclusal. La penetración inicial debe hace!_ 

se P.n sentido paralelo al eje larqo del diente. 

En los dientes posteriores despu~s de que retiramos el t~ 

jido pulpar de la dímara, nuestro explorndor de conductos será 

de grán ayuda para la localización de los mismos. 

En los primeros premolares superiores, la apertura se ha­

rá en el centro del surco central 1 el disol'ío tendrá una forma­

ovalada en sentido vestíbulo-palatino como se observa en la f i 

gura 2-7. Ente diente por lo general prouenta 2 consuetos: el­

orificio de entrada al conducto vestibul.1r lo encontramos por­

debajo do la c1Íspide vestibular aproximacltimente <1 2 o 3 mm. -­

del crmtro dril diente. De iguál forma í!l ori.r: ki." ,¡,~ ··11t1·.,.·:•. -

al conducto palatino lo encontranms por <lobajo de la c~spide -

palatina aproximadamente a 2 o 3 mm. del centro del diente. El 

contorno ele la cavidad definitiva será idéntico tanto en los -

dientuu recién erupcionados como en los dientes "adultos"• 
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FIG. 2-7 Flú.2-8 

Fl G. 2-9 Flú.2-1 

FIG.2-11 f-1 G.2-12 
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En los premolares es indispensable seguir explorando1 as! 

se puede descubrir la entrada a un conducto accesorio• un segun 

do conducto en el segundo prellOlar o un tercer conducto en el­

primer promolar. 

En tos segundos premolares superiores, el disei'io es también 

en una forma ovalada en sentido vestíbulo-lingual, pero con la 

diferencia que ésta estará cargada hacia mesial como se obser­

va en la figura 2-a. El diseño es oval para permitir la remo-­

ción de todos los restos pulpares1 ol orificio de entrada al -

conducto se encuentra en la parte central. 

si al introducir una lima vemos que el mango se carga ha­

cia palatino quiere decir que hay dos co~ductoa y que la lima­

está on el conducto vestibular! ahora bién, si el mango del --

instrum•.:!nto ::m carga li<tc.l.a vestibul,'lr quiere decir que nues---

tra lima ontá en el conducto palatino. 

En los premolares inferiores la preparaci6n endod6ntica -

se hace en el centro del diente, pero entrando en el surco --­

central, en forma ovalada en sentido veet!bulo-lingual como se 

observa en la figura 2-9. El contorno rof leja la anatomía de -

la cámara pulpar y ln poaici6n central del conducto. La perse-
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cusión de la exploración podrá revelar la entrada de otro con­

ducto, especialmente un segundo conducto en el primer premolar• 

El contorno de la cavidad definitiva será la misma tanto en -­

los dientes recién erupcionados como en los dientes adultos. 

c) ~ endodÓntico ~ primer molar superior• 

La apertura se hará siempre por ln cara oclusalJ penetra~ 

do en el centro exacto de la fosa mesial. La preparación endo­

dÓntica tiene forma de un triángulo, con base en vestibular y­

vértice en palatino y a su véz todo el triángulo cargado hacia 

mesial {Fig, 2-10); no es necesario invadir la cresta transve!: 

sal, además veremos que la apertura os lo suficientemente am-­

plia como para permitir la introducción de instrumentos y mat~ 

riales de obturación. 

&l orificio de entrada al conducto mesio-vestibular lo f!!1 

contr~mos por debajo de la cúspide mesio-vestibular1 el palat!. 

no ostá en dirección de la cúspide palatina a 1 o 2 mm. del -­

surco fundamentalJ el disto-vestibular "no" queda debajo de la 

cúspide disto-vestibular sino que ésto tiene su posición más -

mesial. 

La raíz mesio-vestibular en un 50% de los casos presenta-
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2 conductos, éste cuarto conducto se encuentra por delante del 

conducto mesio-vestibular sobre la llnea i•aginaria que une -­

éste conducto con el palatino, en adultos ~ate conducto ocaci2 

nalmente se calcifica o está unido al meaiovestibular. 

El contorno de la preparaci6n definitiva, es idéntico 

tanto en dientes recién erupcionados como on los "adultos". 

La figura 2-11 nos muestra la preparaci6n de un segundo 

molar superior, cuya preparaci6n es muy similar a la del primer 

molar superior. 

d) ~ endod6ntico ~ primer ~ inferior• 

La apertura se hará siempre por la cara oclusal1 penetrau 

do en el centro exacto de la fosa mesial. La preparaci6n del -

acceso tione forma de un triángulo, con base en mesial y vérti 

ce hacia distal y a su véz todo el triángulo cargado hacia me­

sial (fig. 2-12). 

El orificio de entrada al conducto mesio-vestibular se eu 

cuentra abajo de la cúspide mesio-vestibular1 el orificio me-­

sio-linqual está en direcci6n de la cúspide mesio-lingual apr2 

ximadamente a 2 mm. del surco fundamental1 el distal •e encueu 

tra a 1 mm. hacia distal del entrecruzamiento del ourco funda-
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FIG.2~3 

mental con el surco transverso. 

El contorno de la cavidad definitiva será idéntico tanto­

en los dientes recién erupcionados como en los "adultos". si -

seguimos explorando podemos determinar si hay un cuarto condu~ 

to en distal cargado hacia lingual. Si es así, el contorno del 

acceso debe extenderse en P.R~ dirección. qu~dando la prepara-­

ción en forma de un romboide. 

La figura 2-13 nos muestra la preparación de un segundo -

molar inferior, cuya preparación es muy similar a la del pri-­

mer molar inferior. 

2.- CONDUCTOMETRIA1 

Después de haber realizado el acceso endodÓntico y elimi­

nado la pulpa cameral correctamente1 el paso a seguir será la-
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localización del orificio de entrada al conducto/a radicular/os 

para ésto utilizamos el explorador de conductos DG 16 ya que -

sus extremos son agudos y capaces de encontrar una abertura 

muy pequeiia. l\demás de valeronos para éata localización, de 

nuestro conocimiento de =u aitu~ción topog~'rica 1 y de au as--

pecto t{pico de depresión rosada, roja u oscura. 

Ya localizados los conductos, es necesario conocer con -­

exactitud la longitud del conducto radicular, esto se logra m~ 

di ante un método simple denominado "conductometrÍa". 

Objetivos gg .!,! conductometr!a1 

a) Establecer la extensión de la instrumentación. 

b) Establecer el nivel apical definitivo de la obturación -

del conducto. 

c) Evitar una perforación apical ante una ra!z curva. 

d) h'vitar una sobroinetrumentación, evitando as!, lesiones­

al periodonto, 

e) Evitar una instrumentación incompleta y obturación corta 

con sus secuolas. ~ntre éstas hay que destacar• dolor, -

formación de eacalones a poca distancia del ápice, prec~ 

lación hacia el espacio muerto provocando ésto una le--­

mión periapical crónica. 
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Materiales y condiciones• 

Los siguientes puntos son escenclales para llevar a cabo­

este procedimiento. 

qUe muestre la longitud total y todas las raíces del ~­

diente afectado. 

b) Acceso coronario adecuado a todos los conductos. 

c) Una regla milim,trica. 

d) Conocimiento b~sico de la longitud promedio de todos los 

conductos. (ver primera parte capítulo IX incisos 4 y 5) 

e) Un plano de referencia estable y reproducible con rola~ 

ci~n a la anatomía del diente, que debe ser anotado en -

la ficha del paciente. En dientos intactos o bién resta~ 

rB~n!: los pu.~to= de referuncia m:a comunes son el borde 

incisal de dientes anteriores y ta altura cuspidea en los 

dientes posteriores. 

Eo imprescindible que los dientos con cúspides fractura~ 

dao o muy debilitadas por la caries aoan desgastadas hasta de­

jar una superficie plana, soportada por dentina. Si no se hace 

~eto, las cúspides o las paredes adamantinas frágiles -~-----
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pueden fracturarse entre las visitas (Fig. 2-14) perdi~ndose -

as! el punto de referencia original. Si Óata fractura pasa --­

inadvertida, existe la posivilidad de aobreinstrumentar o so-­

breobturar. 

Para eHtnblecer la longitud de un diente, se precisa de -

una lima tipo K con un "tope" de goma en ol mango del inatrumen. 

to como s•! observa on la figura 2-14. El tamaño del instrumen­

to explorador debe ser lo suficientemente pequeno para poder 

recorrer la longitud total del conducto, pero no tan pequeño 

que quede olqado en el conducto. Un instrumento que no est~ -­

a justado puede moverse hacia afuera o adontro del conducto de~ 

pués de tomar la radiografía sin que el operador se dé cuenta, 

lo que será causa de errores importantes en la determinación -

de la longitud del di ente. "Siempre que haya un conducto curvo, 

sa dehn üfii..:t· un instrumento r!UI"V;}do". 

r,,1 t~cnica para lil co11ductri111;>t·ría su irá expllc;muo con -

un ejnmplo pilra una mejor comprensión. 

a) Medir el diente sobre la radiogr11r{11 pre-operatoria---­

(Piq. 2-15, ~.), En este ejemplo nH de 23 mm. la longi--
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FIG 2"14 
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tud radiográfica. 

b) A la longitud radiográfica se le suma la longitud prome­

dio del diente a tratar (La longitud •romedio del inciai 

vo central superior es de 23.7 mm.). 

23 mm + 23.7 m~ 15.7mm. 

c) El resultado de la suma de ambas longitudes se divide -­

entre dos• 

46.7 mm. ~ 2 = 23.3 mm. 

d) Al resultado de ésta división le restamos l mm. debido a 

que el ápice anatÓmico no coincide con el forámen apical, 

lo cuál vimos en el capítulo IX inciso l de la primera -

parte. 

23.3 mm - l mm = 22.3 mm -~~--~- A este re-­

sultado se le denomina longitud tentativa. 

e) A continuación colóquese un topa ~n una lima tipo K y 

cñlibreae soqÚn el resultado de la longitud tentativa 

que en éste caso es de 22 mm. (Fiq. 2-15, B.). 

f) Introducir la lima con cuidado y presici6n al conducto -

radicular y no sobrepase con el tope el punto do ref e--­

rencia (Fiq. 2-15, c.). 
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g) Tome una radiografía con la lima dentro del conducto y -

sin retirar el dique de hule. Ya revelada la radiografía 

podemos tener tres resultados diferentes• 

primer reaultado1 que la lima haya sobrepasado el ápice-

ra•icu!ar (~ig. 2-15, o.¡, en éste caso al medir con la-

reQla vemos que se sobrepas6 2 mm. 

Bl paso a seguir será restar a la longitud tentativa-

esos 2 mm. menos 1 lllllh para qUedar exacta111ente en el fo­

ramen apical. 

22 Mii ~------------- longitud tentativa 

2 mm ------ milímetros que nos sobrepasamos 

= 20 mm 
1 111111 ------- mi1!111etro para el foramen 

= 19 ""' -------- longitud final del conducto. 

El resultado de 19 mni. será la longitud final del condui;: 

co o longitud de trabajo, la cu&l deberá ser anotada en­

la hietoria clínica. A esta longitud deberán ser calibr~ 

das todas las limas y hasta éste nivel deberá ser obtur~ 

do el conducto. 

segundo resultado• que la lima quede corta del ápice ra­

dicular (Fig. 2-15, E.). Bn éste caso al medir con la r~ 
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gla vemos que quedamos cortoN 3 mm. del 'pice radicular. 

El paso a seguir será aumontar a la longitud tentati­

va 2 mm. unicamente para quollnr exactos en el forámen -

apical. 

22 mm 

+ 2 mm 

= 24 mm 

longitud tentativa 

milímetros para llegar al forámen 
apical. 
longitud tinal del conducto. 

El resultado de 24 mm. ea la longitud final, y a ésta 

longitud deberán ser calibradas todas las limas al iguál 

que la obturaci6n final. 

NC1l'A1 Siempre que nos quedemos cortos o nos sobrepasemos, 

es preciso tomar otra radioqrnr!a, para corroborar nues­

tra longitud finül. en el caso de los dientes multirradi 

cularea será necesario tomar rndioqraf !aa meaio y diato­

radialea para poder observar loa inatr.umentoa.(ver cap!­

t:ulo III, inciso 3, primera parte). 

torcer resultado• qua la lima quedo a 1 mm. del ápice r~ 

diográfico (Fig. 2-15, F.). En Óste caso la longitud ten 

tativa es idéntica a la longitud final y a ésta longitud 

deberemos trabajar. 
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3,- EXTI;u>ACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOSO E IRRIGACION1 

A·- EX'l.'IRPACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOS01 

Consiste en la escici6n o eliminaci6n de la pulpa cameral 

y la pulpa radicular. (a este procedimiento también se le den2 

mina. pulpectomÍa total). 

Ya hemos visto como se realizan la escición de la pulpa -

cameral, en el inciso 1 de éste cap!tulo, pero es necesario r~ 

cardar que deben eliminarse perfectamente los cuernos pulpares 

para no dejar residuos necr6ticos y evitar cambios de colora~ 

ción en el diente. 

La ex;tirpaci6n de la pulpa radicular en los dientes ante­

riores con conductos amplios se puede realiza~n un tiraner~ 

vios. So introduce el tiranervios al conducto, no debe forzar­

se h::ci;; •u ápice, no debe sentirse que se traba en el conducto 

Se girh 1/4 de vuelta dentro del conducto. Debe sentirse al -­

tacto que está libro: una seHal que enrredÓ y enganchó la pul­

pa, es que ai se suelta el mango, tiende a volver en sentido -

contrario del giro inicial. Se tira luego suavemente. 

En conductos estrechos, curvos y calcificados, de molares 

principalmente, es peliqroso e imposible querer extirpar la --
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pulpa radicular con tiranervios. En éste caso la pulpectom!a -

se convierte en parte de la preparaci6n del conducto. En esta­

clase de conductos con loa primeros instrumentos se removerá -

todo el tejido pulpar a medida qUe la preparaci6n elimina las­

paredes de dentina. 

Control de ~ hemorragia•- La hemorragia persistente que­

sigue a la extirpaci6n suele ser un signo de qUe quedan "apen­

dices" de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se detiene -

después de h~ber limado con 2 o 3 nWneros mayores al qUe se -

inici6, significa que su origen puede estar en la zona periap!, 

cal. Entonces se lleva nasta el ápice una punta de papel elnbe­

bida en adrenalina y se le mantiene as! hasta detener la hemo­

rragia. Una punta de papel roma con fenol o formocresol, mant~ 

nida on el ápice del conducto durante 3 o 4 minutos cumple el­

m.l.srno r in por cauterización de los tejidos periapicales. Des­

pués, na lava bién el conducto y so le seca con bolitas de al­

god6n y puntas romas de papel absorvente. 

B.- IRRIGACION1 

La cámara pulpar y los conductos radiculares de los dien­

tes sin vitalidad y no tratados están ocupados por una masa gg 
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latinosa de restos pulpares necréiticos y líquido h!stico, o -­

por filllJllentos de tejido momificado seco. Los instrumentos in­

troducidos en el conducto pueden empujar parte de ésta sustan­

cia nociva por el foramen apical y producir infección periapi­

cal o periodontitis apic~l· Por allo, antes ae ia inst:rumenta­

ción y a intervalos frecuentes durante la misma, los conductos 

se lavan e irrigan con una solución capáz de desinfectar y di­

solver lae substancias orgánicas. La irrigaciéin sirve además.­

para facilitar la instrumentación al lubricar las paredes del­

conducto y eliminar las limaduran de dentina. La remoción to-­

tal de los restos pulpares de la cámara y conductos radicula-­

res, ea una fase sumamente importante del tratamiento endodÓn­

tico. 

Soluciones irrigadoras• 

a) hipoclorito de sodio1- o zonite, ea un disolvente del t~ 

jido necr.Ótico1 gracias a su contenido de halÓgeno es of icáz -

como deeinf ectante y blanqueador1 se usa en concentraciones de 

5 por 100 y debe guardarse en recipientes color ~mbar. 

b) eolur:J.ón acuona de peróicido de hidrógeno•- o agua oxige­

nada, elimina efic11zmente loe residuos por burbujeo y desinfes_ 
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ta levemente el conducto. El uso alternado de soluciones de -­

per6xido de hidr6geno e hipoclorito do sodio produce una libe­

raci6n intensa de oxí'geno naciente. l~ata combinación es espe-­

cialmente útil. Cuando se han acumulftclo muchos residuos en la­

cavidad pulpar. 

El hipoclorito do sodio debe usarse alternativamente con­

el agua oxigenada, P.atn combinación ea una de las m6s usadas -

actualmente y se les confiere más importancia a la acción mecí 

nica de arrastre y lavado de ~stos líquidos que a su acci6n an 

tí' séptica. 

c) aqua de cal1- Una forma práctica para obtener agua de -­

cal para lavado de conductos radiculares est en un frasco con­

tapa hermética, se introduce polvo de hidr6xido de calcio qui­

micamente puro y se lo agrega aqua deetilada• El agua de cal -

debe 011t:.nr en rl.!poso unos minutos antes de ser usada. El agua­

de cal, por su Ph alc1il ino, sin ser antiséptico, act\ia como 

tal. Muchos autores hacen el \Íltimo lavado con agua de cal. 

d) frasco de RC - Prep1- (Root canal preparation). Los i­

rrioadoros principales de éste compuor.to son el E~rA (sal dis2 

dica del ácido-etileno-diamino-tetrac~tico) y el peróxido de -
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urea que act~an sobre las paredes dentlnnrias y como disolven­

tes del tejl.do pulpar. Por su viscosidad ayuda a la instrumen­

taci6n en zonas de difícil acceso. Se pumle usar por medio de­

una jeringl.tla depositado dentro del conducto o llevado direc­

ta~entc con un in6trumento de ensanchado. cuando se agrege hi­

poclorito df'! sodio, produce un burbujeo que ayuda a la limpie­

za de conductos con paredes necroticas • infectadas. Algunos -

compuestos tienen un agrgado antiséptico cetavlon, ECTAC, (--­

Ostby 1962, Stewart 1969). El compuesto tiene un Ph alcalino. 

Tecnica1-

La técnica de irrigaci6n es simpln, rápida y eficáz, se-­

usa una jeringa de vidrio y aguja de 2 cm (3/4~) o bién una jg 

ringa desechable. I.lenar la jerinqa sumergiendo el extremo de­

la mis~~ ~n la aoluci~n mientras va retirnndo el émbolo. Luego, 

conectar la aguja acodada con la jeringa (Fiq. 1-5 capítulo a~ 

terior) y la coloca de modo que quede olqada en el conducto. -

Se expulsa suavemente la solución y el líquido que refluye se­

absorve con un apósito de gasa o con un aspirador de alta vel2 

cidnd. El hipoclorito de sodio es un blanqueador y estropea la 

tela si cae sobre la ropa del paciente. 
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Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el con-­

dueto pués so corre ol peliqro de empuj;ir la soluci6n hacia -­

los tejidos poriapicales, produciéndo dolor intenso y persis-­

tente, tumefacción, equimosis y enfisema. 

Lu mayor parte dol lfquido es eliminado del conducto sa-­

cando P.l émbolo de la jerinqa co" 1 ;1 aguja en el conducto. lug 

qo, so absorve el resto con bolitas de alqoctón o conos de pa-­

pel, la eficacia de ésta comhinación de lavado mecánico con d.!_ 

solución qufmica se apreciará al examinar los residuos acumUli!, 

dos en la gasa. 

NÚnca se insistirá lo suficiente en la importancia de i-­

rrigaciones frecuentes. Los fragmentos de esmalte, oro o amal­

gama que caen en las cámaras pulpares de los dientes durante -

la apertura de la cavidad y snn llevu~os a los conductos con -

loo instrumentos sianif ica el desastre, ya que raras veces se­

loR puede retirar. La irriqación minuciosa después de la prepa 

ración d~ la cavidad de acceso no sólo evita ésta contingencia, 

sino que facilita la localización de la entrada de los conduc­

tos. La acción blanqueadora del hipoclorito de sodio acentúa -

el contraste entre lao líneas obscuras de la dentina que eones 
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tan los orificios de entrada y el resto del piso de la cámara­

pulpar. 

La instrurnentaci6n es más fácil gracias a la irrigaci6n-­

Y "recapitulaci6n11 frecuente con instrumentos delgados. Se ~vi 

ta así la acumulación en el conducto de limaduras de dentina y 

!raqmentos de tejido blando. También es menor la posibilidad -

de condensar residuos on el tercio apical estrecho del conduc­

to o de empujarlos a travP.s del foramen apical durante el lim~ 

do del conducto. 

A menos de ser desechables, hay que lavar bién la jeringa 

y la aquja antes de terminar la sesión, de lo contrario, loa -

cristales de hipoclorito de aodio obstr\lir'n permanentemente -

la 1U7. de la aguja y pegarán el émbolo al cilindro de la jerin 

na. 

En la• siguientes etapas de loa procedimientos endodÓnti­

cos eet' indicada la irrigación minuciosa de la cámara y de -­

los conductos pulpares1 

a) Antes de la inatrumentación de una cavidad pulpar previa 

mente abierta para establecer el drenaje, La irrigaci6n remov~ 

rá partículas de alimentos y saliva. 
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b) DUrante la preparación del acceso. Cuando la c~mara pul­

par está lo suficientamente abierta para dejar fluÍr la solu-­

ci6n de irrigación. 

e) Al conclu!r la preparación dol acceso. Antes de usar los 

instrumentos en el conducto. 

d) I>espu~s de la pulpectom!a. Para eliminar la sangre que -

pueda manchar al diente. 

e) A intervalos durante la instrumentación. Cuando los ese~ 

riadores y limas van portando virutas de dentina en las pare-­

des del conducto. 

f) Al finalizar la instrumentación del conducto. Antes de -

la colocación del •edic1111ento. 

4,- INSTRtJMENTACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS1 

Consiste en la proparación de loa ccnductcs radiculares -

o cavidad radicular. Dicha preparación está en relación direc­

ta a la técnica y materiales de obturación que van a ser utili 

zados en la parte final del tratamiento. 

En la actualidad existe controversia respecto al tipo de -­

instrumentación y obturación que debe realizarse. Y esto os d~ 

bido, a la inquietud latente de todos los prof esionistas por -
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querer realizar d!a con d!a un mejor t'ratamiento de conductos. 

La técnica de instrumentación y obturaci&n que a continu~ 

ción serán presentadas, no son la panasoa del momento, sino -­

más bi.;n "LOS PRINCIPIOS l:lASICOS EN EL TRATAMIENTO DE CONDUC-­

TOS"· 

Obiptivos ~ ~ preparación ~ conducto1 

a) R~moción del contenido de los conductos y zonas adyacen­

tes de dentina (restos necróticos, bacterias, dentina r~ 

blandecida, etc. ), 

b) Preparación de una cavidad endodóntica cónica de sección 

circular, espec!f icamente para recibir los materiales de 

obturación pre-formados. 

c) Desarrollar la matríz apical de ln dentina, o sea, crear 

un asiento apical cónico circular en la unión cemento-de~ 

t:inn-r.onducto, para prevenir la extrusión del material -

de obturación (Fig. 2-16), 

d) PrepnrriciÓn del conducto para reci.bir el material inherte 

de obturación. 

Térmica para ~ E!.!!!earación ~ cavidad radicular• 

Una vÓ?. establecida la longitud del diente y habiendo la-
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Fig. 2-161 La preparaci6n del conducto (línea de puntos) crea­
una constricción en la unión cemento-dentinaria (flecha) que -
tiene relación con la matr!z apical de dentina. Esto limita el 
material de obturación. 

vado a fondo el conducto para eliminar los residuos se comien­

za el limado de los conductos. 

L~ pri~~ra lima q'~G será utilizada se selecciona desde --

el momento en que se realiza la conductometr!a. Ea preciso re­

cordar que en la selección de primer instrumento, se estima -­

primero el calibre del conducto en la radioqrafÍa y luego se -

escoqe un instrumento de un tamaño aproximado. Apoyando el in~ 

trumento sobre la radioqrafía podemos comparar la silueta del­

instrumento con el tat~a~o del conducto en la placa. 

El primer paso es tener preparadas todas nuestras limas 

tipo ~ con su tope a la longitud de trabajo del conducto/e a 
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tratar. 

Se introduce el primer instrumento al conducto a su longi 

tud total sin pasarnos de su punto de referencia, a continua-­

ci~n se le imprimen movimientos de intrusión y tracci6n. si el 

instrumento es de tamaRo apropiado y quedó agarrado en la pa-­

red, saldrá con restos y limaduras de dentina manchada. As! se 

comienza a darle la forma al conducto en el tercio apical. se­

limpia el instrumento con una gasa impregnada con alcohol o -­

benzal 1 se vuelve a introducir el instrumento al conducto y se 

continaa limando. 

La lima no sólo funciona como un pistón o ~mbolo de arri­

ba hacia abajo, sino que también será recargada en todas las -

paredes del conducto; ésto lo podemos comparar con la circunf2 

rencia ~~ u..~ reloj, rccürg~ndo primero el instrumento a la 1 -

despuéo n las 2, 3, 4, etc. as{ hasta llegar hasta las 12 horas 

asequrándo de ésta manera que todas las paredes fueron limadas 

y as( empezamos a dar la forma cónica dal conducto. 

Es conveniente checar con frecuencia que los topes no se­

muevan de su lugar ya que de lo contrario estaremos limando -­

fuera del ápice. 
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Ya que el instrumento recorra libremente el conducto ---­

en toda su longitud real y en sentido transversal, procedemos­

ª realizar el proceso llama-:lo "RECAPITULACION", que consiste -

on introducir un instrumento de un n\imero más pequeno al ini-­

cial para eliminar los residuos de dentina que se van acumu--

lando a medida que se alisa ol conducto con los instrumentos -

' mas aruP.sos. 

La recapitulación debe ir acompanada de una buena irriga­

ción del conducto para evitar que empujemos residuos a través­

del foramen apical o bién que obliteremos el conducto con és-­

tos mismos residuos. "Frecuentemente hay la necesidad de irri­

oar varias veces durante la acción de trabajo de un sólo ins--

trumento", 

Y" recapitulado se introduce una lima mayor a la inicial, 

realizando de nuevo toda la misma técnica que se utilizó para­

la primera lima. En caso de que ésta lima no entre a toda su -

lonoitud de trabajo "no la force", utilice de nuevo la lÍma -­

inicial. 

Para terminar de dar forma a nuestro conducto, se van uti 

lizando limas de tamano creciente con todos los pasos antes --
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mencionados. 

Ahora bién, surge un interrogantes Hasta qué número de in.!!, 

trumento debemos trabajar?. Nuestra cavidad radicular estará -

terminada, en el momento que hallamoR cumplido con los objeti­

vos de 111 preparación del conducto. Adnmás existen datos cl!ni 

coa de qr~n ayuda que nos revelan que el conducto está listo -

para ser obturado, como son1 la presencia de limaduras de den­

tina limpias y blancas, ésto indica que los residuos han sido­

romovidos y que los instrumentos han fresado apropiadamente -­

las paredes cavitarias; que el diente permanezca asintomático­

y la ausencia de olor fétido como resultado de productos de n~ 

crasis y exudado. 

Antee de obturar se recomienda dar una textura lisa a las 

paredP.e cJr-1 conductc, p~r:A obt;:n;:;L Jnf! jorcs resultados en nues-

tra ohtur;ición, ésto sr~ loara con nuestras limas hedstrom ya -

que tienen una qrán capacidad cortadora. Tomaremos 2 limas hed~ 

trom dl?l ml smo calibre de l<1s 2 Últimas limas tipo K que utili 

zamos 1>n nuestro limado. Estas tim.rn tnmbién son calibradas 

con sun topes a la longitud final del conducto, y su manejo 

biomec~nico es idéntico al de las limas tipo K, logrando así -



242 

la textura lisa deseada. 

Los ensanchadores de ninguna manera quedan relegados en -

su uso, pero debido a que muchas personas que se inician en la 

terapia endodÓntica abusan de ést" instrumento, tratando de in 

trodur.irlo en un conducto como si ruése un taladro. Por ésta -

razón omito mencionarlo1 de preferencia utilice ~ste instrumen 

to hasta que haya dominado los principios b~sicos del trata--­

miento de conductos. (Consulte en literaturas mayores), 

Colocación de ~ medicación ~ obturación del conducto radi 

~· 
Si fué necesario hacer la pulpectomía debido a una pulpi­

tis com1ecutlva a un traumatismo operatorio o accidente, o se­

hizo la extirpación intencional de una pulpa normal con finali 

dad dn. restauración, la instrumentación y la obturación del CO!!. 

dueto pueden uer inmediatos. si hay que esperar se sella el CO!!. 

d" .cto ccrn un antiséptico y calmante, como el euqenol. ( Impreg­

ne una torundita de aloodÓn con euqenol, coloque en la cámara­

pulpar y selle con Tem Pack o cavit), las propiedades sedantes 

reducen la molestia periapical post-operatoria a la véz que -­

mant ien•!n la esterilidad del conducto. Sin embarqo, núnca se -
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hará la obturación definitiva del conducto sin antes haber eli 

minado todos los fragme~tos pulpares y detenido la hemorragia. 

si existe la posibilidad de una in!ección pulpar, la obt~ 
\ 

raci~n in.~ediata cetá contr~indic~dü. En caso de pulpitis ori-

qinada por caries profunda o con pulp~a expuestas por trauma-­

tlamos, en contacto cor la saliva por varias horas, es pruden-

tn medicar el conducto antes de obturar. 
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CAPITULO III 

OBTURACION DE CONDUCTOS 

La obturaci6n de conductos es el reemplazo del contenido­

pul par por un mat~rial inherte y un antiséptico que rellene la 

intoqridad o la lÚz de la parte cervical y media y que oblitere 

o cierre la parte periapical. 

1.- GENERALIDADES1 

Propiedades del material ~ utilizamos para la obturaci6n1 

al Que rellene toda la longitud y diámetro, o sea la inte-­

gridad del conducto. 

bl Que llegue el material obturante a la uni6n cemento-den­

tina-conducto. 

el Qu~ en la par.te apic"l "juqt:'!, 

dl Que ª"ª bién tolerado por el organismo, o sea, que no d~ 

ile 111 tejido peri apical ni al diente. 

e) Facil.mente intraducible en el conducto radicular. 

f) Debe ser estable, por ejemplo1 no debe reabsorverse. en-

cogerse o ser afectado por la humedad. 

g) Ser autoesterilizante y bacteriostático. 

h) Que aoa radiopaco. 

i l Debon ser baratos y con una larqa vida de almacenamiento. 
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j} Ser facilmente removible si es necesario. 

Gutaperch111 

La qutapercha es con mucho el rnnterial de obturació'n sóli 

do para conductos más usado y puede uer claAificado ccmc mate­

rial plástico. Desde el punto de vhtl'I químico, la gutapercha­

C!s un producto natural, pol i'mero del isopreno y como tál, pa­

riente cercano del caucho natural y del chicle, 

La qutapercha se presenta en dos formas cristalinas neta­

mente diferentes (alfa y beta). La forma alfa proviene direct~ 

mente del árbol, mientras que la mayor parte de la gutapercha­

comercial es la forma cristalina beta. No hay diferencia en 

las propiedades físicas de las dos formas, sino simplemente 

una diferencia en la red cristalina relacionada con los dife--

renten r>"ntos d~ enfridmiento de la mezcla. La forma beta es -

usad11 on odontología y tiene un punto de fusi6n a los 64°C, 

T.11 qutapercha es uno de los materiales de obturación más 

popularmente empleados, debido a que cumple con todas las pro-. 

piedades del material que utilizamon para la obturaci6n de cou 

duetos casi con presición, aunque todavi'a no existo un mate~­

rial idmÍl. 
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La gutapercha para obturaci6n de conduccos radiculares 

viene presentada en dos formas comerciales que son1 

a)Conos estandarizados.- que corresponden al tamano de las­

timas en su terminaci6n y diámetro (Fig. 3-1 A.). s~ fabrican~ 

en toda la serie, es decir, del número 15 al 140, a éstos co-­

nos en endodoncia se leR denO!l'lina cono principal o cono prima­

rio. 

b) La otra presentaci6n, tiene un extremo aumentado y exis­

ten en varios tamanos, elltt.rafinoa, fino-fino, medio fino, etc; 

el cono auxiliar (fino-fino) es usado en la técnica de conden­

sación lateral (Fig. 3-1, B). A ~stos conos en endodoncia se -

le denomina puntas accesorias. 

La qutaperclui con ol tie111po se vuelve quebradiza, por eso 

hav quinn~~ reccmi~ndan que ésta debe ser guardada en gliceri-

na. 

Selladoros1 

La mayoría de los selladores para conductos radiculares,­

son del tipo de cemento de oxido de zinc y eugenol y son capa­

ces de producir un buÓn sellado además de sor tolerados por el 

tejido periapical. La función del sellador, ea rellenar las 
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FIG. 3-1 

FIG.3-2 
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discrepancias entre el ajuste del material de obturación y las 

paredes dentinarias y además, adecuar como lubricante facili~ 

tando la ubicación de la qutapercha. 

Todos los selladores presentan algún qrado dA r~~ioopaci~ 

dad 1 por lo tanto su presencia puede s-er demostrada en una ra­

diOCTraf ía. Esta es una propi~dad importante, ya que puede rev~ 

larnos la presencia de conductos lateraloa, zonas de reabsor-­

ción, fracturas radiculares, la forma del forámen apical y o-­

tras estructuras de interés. 

Actualmente en el mercado hay una qrán variedad de sella­

dores (proco/sol, Kerr pulp canal sealer, etc); se recomienda­

para todo aquel que se inicie en endodoncia el oxido de zinc y 

eugenol qUimicamente puro. 

Par11 mezclar r!l sellador se necesita una loseta y una es­

pátula1 aqreqo el polvo al líquido en pequonas cantidades y -­

me~le viqorosamento para evitar la formación de grumos, siga­

aqreqando polvo hasta que el sellador adquiera una consisten-­

cia cremosa. El oxido de zinc y euqenol puro fragua lentamente, 

lo cuál nos permite tener tiempo para realizar todo el proceso 

de obturación del conducto. 
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NOTA1 En el capítulo anterior vimos que el tipo de preparación 

de la cavidad radicular, está en relación directa con la 

técnica y materiales de obturación1 de ésta manera, el 

tipo de preparación radicular que hemos aprendido será 

obturada con 1 i! técnica de "CvrfüEN$i\ClON LATERAL". 

2.- OBTURACION DE CONDUCTOS POR CONDBNSACION LATERAL• 

La condensación lateral, consisto en colocar un cono pri­

mario en el conducto radicular, y se completa la obturación m~ 

diante compactación de conos accesorios de gutapercha contra -

el cono primario ejerciéndo presión lateral. La compresión fi­

nal se hace por presión vertical. Además, se debe usar un se­

llador para cementación. 

Como quiera que sea, el ajuste del cono primario es suma­

ment1i importante. El t1.1maiío y la forma de los conos de gutape.;: 

cha fueron estandarizados para corresponder con los instrumen­

tos estandarizados• Probablemente, un cono primario del mismo­

tamaiío, que la lima r.on que se preparó la cavidad radicular se 

ajustará con más exactitud en dicha cavidad. sin embargo, para 

no dejar al azar, hay que probar el cono en el conducto. Esto­

se conoce como ajusto del cono de pru~ba. 
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A·- CONO PE PRUEBA! 

si el tratamiento radicular ee realiza en 2 o más citas,­

habrá que retirar cuidadosamente el material de obturación tem 

poral, lavar con hipoclorito de sodio y recapitular: para ase­

gurarnos de la limpieza del conducto. 

El cono de prueba debe ser del mismo número de~ instrume~ 

to con el que realizamos nuestro Último limado1 por ejemplo• -

si limamos hasta el número 50 tomamos un cono so. 

Antes de probar el cono primario, es preciso esterilizar­

lo. Los conos de gutapercha pueden ser guardados en germicida, 

como la tintura de zefiran, o sujetados con pinzas de algodÓn­

ee limpian con una gasa embebida en germicida. 

Lon conos do gutap~rcha dch;:;n aer probados de tres mane--

ras para estar seguros de que ajustan adecuadamente1 a) prueba 

visual, b) prueba tactil, c) ex~mon radiográfico. 

a) Prueba visual.- Para hacer la prueba visual, se toma el­

cono con una pinza de curaci6n y se calibra con la regla mili­

métrica a la longitud de la conductometr!a. Como no es posible 

colocar un tope en el cono de gutaperchas haga una marca en e­

lla presionándola con las pinzan de curaci6n. A continuación,-
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se introduce el cono en el conducto hasta que la pinza (marca) 

toqUe el punto de referencia. si la longitud de trabajo, esta­

blecida en la conductometr!a es correcta y el cono entra hasta 

el punto correcto, se ha pasado la prueba "visual"• Si ea posi 

ble hacer pa8~r el ceno más ailá dol ~pice, hay que probar el­

cono del número inmediato superior. Si éste cono no va a su P2 

alción correcta, se usa el cono oriqinal recortándole trozos -

de 2 mm. en la punta. Cada véz que se recorta la punta. el diÍ 

metro aumenta. Se prueba varias veces el cono en el conducto -

hasta que vaya a su posición correcta y se adapte ajustadamen-

te. 

b) Prueba tacti1.- La sequnda manera de probar el cono pri­

mario se vale de la sensación tactil para determinar si el co­

no está bién ajustado en el conducto. Se requiere un ciai:-to -­

arado cte presición para ubicar el cono y una véz en posición,­

deberá ser necesario ejercer bastante tracción para retirarlo. 

Esto se conoce como resist,.mcia o "arrastre". Aquí' t¡¡mbién, si 

el cono queda olqado en el conducto, habrá que probar el cono­

de grosor inmediato superior, o recurrir al recorte de segmen­

tos del cono primario desde la punta y probar varias veces su­

posJ ción en el conducto. 
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e) Exámen radiográfico.- Una véz concluÍdo el exámen visual 

y tactil del cono de prueba, hay que verificar la posición por 

un tercer medio, la "radiografía"• La pelí'cula habrá de mos--­

trar que ol cono llega a 1 111111 del extrP.mo del ápice radiográf! 

co {Fig. J-2i. Es menos probable que loe conos romos que enca­

jan ajustablemente puedan ser forzados más allá del foramen a­

pical. 

La radiografía del cono de prueba ofrece al operador opo!: 

tunidad de verificar todos los pasos del tratamiento realiza-­

dos hasta ose momento. Esta radiografía revelará si la longitud 

fijada en la conductometría fué correcta, también muestra si -

la instrumentación sigui6 la curva del conducto o si hubo una­

perforaci6n. Por supuesto se verá en ella la relaci6n del cono 

primario con la preparación (fiq. 3-2), A veces, la ~3diografi 

a revolará que el cono fu~ introducido m~s allá del ápice. Si­

es asr, aianifica que la instrumentaci~n fué hecha con una lo~ 

aitud incorrecta y que, probablemente, el operador se estuvo -

pregunt;,ndo porqué el paciente se quejaba. "Siempre" se cortª­

rá el cono sobre-extendido por su extremo delqado volviendo a­

introducirlo hasta la posición correcta. En ésta nueva posición 
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habrá que repetir las pruebas tactil y radiográfica dol cono.­

NW1ca se lo manipulará de Manera tal que aola111ente apare~ca a­

justado en la radiograf!a1 deber& encajar ajustadamente y det~ 

nerse en seco. 

A veces, el cono no llega exactamente hasta la poaici6n -

correcta aunque sea del miamo número que el ~ltimo inatrU111ento 

utilizado. Esta situaci6n puede originarse porque• l) laa limas 

no fueron usadas en toda su extensi6n, 2) quedaron restoa en -

el conducto, 3) en el conducto hay un escal6n. 

Como quiera que sea, el problema se resuelve por una de -

las dos maneras siguientes1 Seleccionar una lima nueva y vol-­

ver a instr1lll\entar el conducto en toda la longitud de trabajo­

hasta que la lima quede olgada en el conducto. en ~l caso de ~ 

la qutapercha, hacer girar en !r!o el cono con una espátula e!. 

terilizada sobre una loseta también esterilizada, hasta adelg~ 

zarlo. Introduciéndo variaa vecea el cono se determinará cuan­

do queda bién ajustado. 

NarA1 Para probar loa conos en un diente que presenta más de -

un conducto se hace en una forma simultánea. En la prue­

ba radiográfica si no puede discernir qué cono está en -
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el conducto vestibular y cuál en el lingual o palatino,­

utilice la técnica radiográfica para observar un objeto­

vestibular (Primera parte cap{tulo VII, inciso 3). 

B.- O!Jl'URACION DEL CONDUCT01 

Una véz hechas las pruebas, se retira el cono primario 

con pinziHJ para alqodéin y se coloca on un qodete con alcohol,­

Si bién la lonqitud de trabajo no se perderá ya que previamen­

tu hicimos una marca en la gutapercha al realizar la prueba v.!_ 

i,iuál del cono. 

Mientras se hacen los preparativos para obturar, se colo­

cará en el conducto un cono de papel para absorver la humedad­

que pudiera acumularse, en el momento que el cono de papél sa.!_ 

qa seco lntrodÚzcalo al conducto de nuevo. Con una jeringa, -­

pÓr.q;; drm qotaB de alcohol sobre la punta dn papel en el extr~ 

mo qur~ nohre!l.1 lo dP.1 cond11r.to, clef!pur!n de unos segundos retire 

el cnno. Df! ~nta manera el alcohol irá a todo el conducto rea­

lizándo una drmhidratación, eliminándo toda humedad y tensiéin­

superficial de las paredes de lil cavjdild r;idic:ular. si no se ~ 

limina la tensi6n superficial, el cemento sellador no se ado­

sa fácilmente a las paredes. En éste momon~o el conducto está-
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listo para ser obturado. 

Se toma una loseta y una espátula esterilizadas para pre­

parar el cemento, el cemento ha do nor de consistencia cremosa 

pero bastante espeso y estirarse por lo meno~ z,5 cm cuando se 

levanta la espátula. El cemento puede ser llevado al conducto­

con dos tipos de instrumentos que uon1 

a) Léntulo.- haciéndolo girar en sentido de las aqujas del­

rel6j (Fig, 3-3), No lo une en conductos estr!! 

chos. 

b) Lima.- Girándola en sentido inverso a las agujas del re­

lÓ j (Fig, 3-4), La lima que utilizamos debe estar 

en buenas condicioneG y esterilizada, de un núme­

ro menor que el instrumento ueado en el Último --

tSrmii10 para limar. 

Cualquiera de los dos que utl.11.cemos, lo más seguro es c2 

locar un tope en la hoja del instrumento a una distancia que -

sea un poco más corta que la longitud de trabajo establecida.­

A continuación, se carga una pequeKa cantidad de cemento en la 

hoja del instrumento y se lleva por el conducto girándo el in~ 

trumento. Se repite el procedimiento hasta que el conducto qu!i!. 
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FICJ. 3·3 FIG, 3-4 

F IG, 3-5 
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de revestido de cemento. 

Se cubre el cono primario con cemento (sin exceson), se -

inserta en el conducto deslizándolo lentamente hasta su posi-­

ci6n correcta. El paciente puede experimentar una ligPor~ mo--­

lest ia cuando el aire del conducto es desplazado a través del­

forámen. Si se ha dado la adecuada forma de modo que exista -­

una abertura m!nima en el forámen, entonceR sólo se empujará -

por el ápice un minúsculo gusano de cemento. cuando la pinza -

de curaci6n toque el punto de referencia, el cono debe estar -

en la poaici6n correcta en el ápice. (Fig. 3-5). 

Condensación lateral.- A continuación se toma un espaciador 

de conductos de un tamaRo y conicidad similar a las puntas a-­

ccesorias que van a sor insertadas en el conducto. 

F.l espaciador en introducido apicalmente presionándo con­

el dedo Índice izquierdo mientras es girado de un lado a otro­

(Fig. 3-6). Hay que tener cuidado de nb sobrepasar el forámen­

apical con el espaciador. Eato puedo lograrse colocándo un to­

pe de goma en el instrumento, un poco antes al punto correspou 

diente a la conductometría. El espaciador es retirado del con­

ducto con el mismo movimiento de vaivén con que fué introduci-
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do. De 'ata manera el cono primario queda desplazado lateral~ 

mente. 

Con la pinza de c11raci6n tome una punta ac~esoria, c~bra­

la de sellador e introd~zcala en Ml ~e~~c!o (Fig.3-7~. R&pita 

la operaci6n espaciador-puntas accesorias tantas veces como -­

sea neceeario, hasta que ya no sea posible colocar otra punta­

(Fig. 3-ff). 

Se procede a tot11ar una radiograt!a (Fig. 3-9), con el ob­

jeto de ver si qued6 bi'n obturado el conducto. Este proeedi~ 

miento ea llamado "prueba de penacho"• 

corte con tijeras los cabos de gutapercha que sobresalen­

de la corona, con un inetl."Ulllento caliente (recortador de amal-

gama) corte la gutapercha hasta la @ntrada del conducto. 

Procedemos a realizar una compactación vertical a presión 

fuerte, con un condensador (atacador) que sea de un diámetro -

similar al conducto. Repita la operación espaciador-puntas --­

acceeorias1 si no es posible ~sto el conducto queda obturado. 

Hay que tomar una radioqrafÍa final para verificar la ob­

turación (fig. 3-10), y radioqraf{as de control en las visitas 

subsiguientes. 
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F IG. 3-8 

FIG 3-10· 
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La corona debe ser obturada temporalmente con cemento de­

oxifosf ato, zoe o cavit. si a los 15 o 20 días de obturado el­

diente no presenta ning~n problema, podemos realizar la recon~ 

trucción de la pieza (amalgama, inscruRtación, pivotada, coro­

na. etc.) dependi:mdo de la necesidad restaurativa del diente. 

NOTA• Para obturar dientes que presentan más de un conducto, -

se hace en una forma simultánea, en cada uno de ellos -­

con todos los pasos antes mencionados. 

3.- PRINCIPALES FARMACOS UTILIZADOS EN LOS CONDUCTOS• 

En el tratamiento radicular se usan drogas por su efecto­

bactericida; pero hay que tener el cuidado de que las drogas -

que se usen no sean irritantes a los tejidos periapicales, que 

sean estables y efectivas a la temperatura del cuPrpo por lo ~ 

menos durante 4íl horas1 que sean efectivno en sueros sanguíneos 

y en lou derivados protéicos1 no deben manchar la estructura 

del diente, ni interferir la cicatrización periapical. 

Si se loqra seleccionar una droqa que reúna los requisitos 

antes descritos, se obtendrá éxito en el proceso de esteriliz~ 

ción dol conducto radicular, debe hacerse una completa limpie­

za, cw1lquler antiséptico es capáz de de11truir los microorga­

nismoA remanentes. El operador debe confiar más en su habili--
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dad para realizar ~sta limpieza moc,nica que en la capacidad -

de la droga para eliminar los microorganismos resistentes en -

el conducto radicular. 

a) Eugenol.- Es el más efectivo do los aceit~e escencialea, 

porque es analgésico, y además por nu moderada acción antisép­

tica, os la droga preferida para usarse después de la completa 

remoci6n de una pulpa vital. 

b) Paramonoclorofenol alcanforado.- Cuando se trituran 3 ~ 

partes de paramonoclorof enol con 7 partes de goma de alcanfor, 

se forma un aceite claro, el paramonoclorofenol alcanforado: -

no es irritante, y es un desinfectante estable y efectivo de -

los conductos radiculares. Esta droqa debe ser parte del arma­

mentarium para tratamientos de endodoncia. Lo utilizamos des--

oués d~ la r~mccién tütai de la pulpa. 

c) Creaatin.- Es un éster del ácido acético de metecarso13, 

ésta es una moderada droga con baja tensión superficial, y es­

muy popular como medicamento posterior a la remoción de una -­

pulpa vitíllo 

d) Creosota.- Es una mezcla de fonolos obtenidos por la -­

destilación de madera de haya, en contraste con el fenal, rel~ 
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tivamente, no es irritante a los tejidon periapicales. Es·una­

soluci6n estable y efectiva como desinfectante de los conductos 

radiculares. 

e) Fenol.- Es un activo desinfectante, pero muy t6xico. Su­

acción es cáustica para usarse en el conducto radicular. cual­

quier droqa dentro del conducto radicular tiene acceso a los -

tejidos periapicalcs1 y la acción cáustica del fenal causar!a­

severa irritación a la zona periapical. Lo utilizamos para la­

limpieza de nuestra cavidad. 

f) Formocresol.- Es una mezcla de formaldehido y cresol en­

partes iguales. Es un efectivo antiséptico, pero también es un 

severo irritante tisular. Diferente a otras drogas, el formo-­

cresol libera formalina en forma de qas que traspasa el forá-­

mcn ~pical caus,ndo una irritaci6n a los tejidos periapicales. 

Está contraindicado en endodoncia. Se utiliza en odon~opedia-­

tr!a p~ra realizar necropulpotomfaR, combinando una qota de ey 

qenol más una gota de f ormacresol más Óxido de zinc quimicame~ 

te puro, ésta combinaci6n tiene una acci6n idéntica a los des­

vitali?.adores compuestos por trióxido de arsénico. 

q) Sulfas.- Las preparaciones de Rulfas no permiten pos s!-
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mismas su empleo en tratamientos d~ endodonoia, por su inafic~ 

e.ta en el suero sanguíneo y dFJrl.w1d~,>; <lA l'l!; pr<Jte!nas1 además 

es difícil su manipulaci6n. 

h) Xilol.- Es un solvente de la qutapercha se utiliza para­

desobturar conductos, o retirar parte de la obturaci6n para c2 

locar un endoperno, se lleva al conducto con jeringa, se depo­

sita una gota y se retira la gutapercha con instrumentos. 

i) Antibi6ticos.- Solos o combinados no ofrecen ventajas s2 

bre otros aceptables aceites escenciales o compuestos del fe-­

nol. Las siquientes son objeciones contra el uso t6pico de anti 

bióticos en conductos radiculares• 1) Son caros, 2) su acci6n­

os corta, 3) la posibilidad de sensibilizar al paciente con la 

droga, 4) crear una fuerte resistencia de los microorganismos-

Los merticamentos deben introducirse al conducto con una -

punta de papel absorvente, pero solamente, una pequena torunda 

de alqod6n humedecida con la medicación se lleva dentro de la­

cámnra. La medicación se sella con c~vit. El período de tiempo 

entre las citas es aproximadamente do 48 horas. 
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CAPITULO IV 

ESTERILIZACION 

La finalidad principal de la esterilizaci6n y desinfec--­

ci6n en el consultorio dental ea la prevnnci6n <:l.e ta tranemi== 

ci6n de onfermedades entre los pacientes, y los miembros del -

personal odontolc5qico. La esterilizaci6n y los requisitos de -

asepsia en endodoncia no son dif erentea de la desinf ecci6n en­

otros campos de la práctica clínica. Loe pacientes son interr2 

gados acerca de sus antecedentes médicos en la primera visita. 

Aunque ésto altera al odont6logo sobre posibles trastornos de­

salud, los pacientes pueden, sin saberlo, estar alojando una -

variedad de enfermedades infeccioaas, cualquiera de ellas pue­

de ser transmitida a otras personan, entra ellas el odontólogo 

y su personal, si no se oboervan cuidadon~me~te las 

asépticas. 

Debido a la importancia que juega la asepsia en todas las 

ramas de la ciencia m'dica, es necesario llevar un control de­

esterilización. A este nivel cualquier odont6logo estudiante,­

º profesional conoce y maneja los diferentes métodos de esterl 

lizaci6n, destacándoae entre los m~s importantea1 
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l·- Desinfección química 

2.- Desin~cción por ebullición dol agua 

3.- Esterilización por calor seco 

4.- Esterilización por presión y vapor (autoclave). 

En éste inciso nos ocuparemos do dar algunos detalles so­

bre esterilización, los cuales nos ayudar'n dentro de la endo­

doncia a tener un control aséptico práctico y efectivo. 

l.- DesinflZ!Cci6n química.- Los productos químicos lÍquidos­

bacteriost,ticos y bactericidas, como el cloruro de benzalco-­

nio (benzal), no son sustancias seguras como soluciones esteri 

lizantea "iniciales"• Desinfección significa destrucción de -­

loa microorganismos patcSgenoa. Algunos desinfectantes destru-­

yen solamente microorganismos vegetativos, pero no esporas de-

microo~gani!!mO! ~ al~~noa vir--~s. Sin ~mUargo, los desinfectan-

tea químicos pueden ser bastante eficaces para preservar y mau 

tener la esterilidad de los instrumentos guardados después de­

su estorilización a fondo (en autoclave o calor seco). Los de­

sinfectantes químicos deben ser cambiados cada dos semanas po~ 

que el efecto bactericida disminuye mucho con el tiempo. 

2.- Desinfección por ebullición do agua.- El agua a presión 
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atmosférica y altitud normales hierve a l00°c. Esta temperatu­

ra no es suficiente para destruir esporas o virus. Por lo tan­

to, sólo lo utilizaremos en caso de emerqencia. 

3.- Esterilización por calor seco1- Otra manera rj~ ~eterili 

zar es mediante la estura de calor s~o, en la cuál la esteri­

lización ee loqra manteniendo una temperatura de 160°C durante 

30 y 40 minutos, dejando enfriar la estufa para evitar que los 

pqueños instrumentos puedan sufrir alguna variación en su tem­

ple. 

La esterilización por calor seco, la podemos considerar -

como el método de elección, ya que estoe esterilizadores no ~ 

son muy costosos y se encuentran f acilmente en el mercado, ad~ 

más de ser eficaces en todos los instrumentos de endodoncia. 

En la actualidad, existen en el mercado una serie de est~ 

che'!J?arn colocar todo tipo de matP.rial endodÓntico y ser este­

ril izados on ellos mismos, los cuáles son de grán utilidad. 

Una forma práctica de esterilización para el odontólogo 

de práctica general que desea hacer buena endodoncia es• 

a) Cepillar minuciosamente con agua y jabÓn todos los ins-­

trumcntos. 
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h) En una caja metálica, coloque todo ol instrumental de -­

acero inoxidable, y envuelva con compresas dobles. De es­

ta manera, al abrir el paquete lns compresas quedan sobre 

la mesa de mayo, teniendo as!, una mesa de trabajo limpia. 

c) Coloque en tubos de ensayo pyrüx de 7.5 X l.25 cm. con -

tap6n, sus instrumentos para conductos (limas etc.) en as 
ries de 6 en 6 en cada tubo. Las puntas absorventes de p~ 

pel, aunque muchos fabricantes aseguran su esterilidad, -

esterilÍselas en tubos de ensayo por tamaíios. Las fresas, 

orif ice open, gatea glidden y fresas peso también deben -

ser esterilizadas en tubos. Coloque todos los tuboe en -­

una caja metálica y esterilÍselos. 

d) Coloque en una caja metálica torunditas de algodón por -

tamaños y gaR~~! en una cant.idtld auficient~ para dos o -­

tros intervenciones, así n~nca le hará falta éste material. 

e) Las manos del operador deberán ser cepilladas minuciosa­

mente con agua y jabÓn. si se requiere esterilidad absoly 

t~, habrá que usar guantes de qoma aunque ésto ocurre muy 

raras veces. Para proteger el perRonal odontológico, siem 

pre se usaran guantes de goma al tratar pacientes con an-
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tecedentes de hepatitis u otras enfermedades infecciosas. 

NCYrA1 Es necesario no pasar por alto todos los detalles de es­

terilización que han sido mencionados durante el desarr2 

4.- Esterilización por presión y vapor.- En el momento que­

pueda ser realizada una práctica odontol6gica moderna con re-­

cursos; todas las instalaciones deben incluÍr un autoclave. La 

esterilización en autoclave permite la destrucción total de ~ 

los microorganismos por medio de calor, vapor bajo presión a -

12lºC durante 20 minutos y 7 Kq de presi6n. Un autoclave ade-­

cuadamente cargado brinda la manera más segura de esterilizar. 
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CAPITULO V 

1.- PULPOTOMIA O BIOPULPECTOMIA PARCIAL1 

La técnica de pulpotom!a se ha convertido en el procedi-­

miento m~e acertado para t~atar dientes temporales y permanen­

tes j6venea con exposiciones pulpares por caries o trawnatis-­

mom. Pulpotom!a es la extirpación quirúrgica (amputación) de -

la totalidad de la pulpa coronaria1 el tejido vivo de loa con­

ductos queda intacto, Luego se coloca un medicamento o cura--­

ción adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favore­

cer la cicatrización y la conservación de ese tejido vivo. La­

pul.pa amputada puede ser cubierta por un puente de dentina. 

La finalidad principal de la técnica de pulpotom!a es la­

eliminación del tejido pulpar inflamado e infectado en l~ zona 

de expouición y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar­

vivo do los conductos radiculares cicatrice. 

Indicaciones• 

a) En dientes temporales con exposición pulpar cuya conser­

vación es más conveniente que su extracción y reemplazo­

con un mantenedor de espacio. 

b) Que los dientes a tr11tar sean restaurables y funcionar -



276 

previsiblemente durante un periodo razonable. 

c) En dientes permanentes j6veneH, que no han acompletado -

la formaci6n del ápice (ápice abierto e inmaduro) y as!­

permitir su desarrollo. 

d) Dientes en los cuales se ha e~tnblecido que la inflama-­

ción se limita a la porción coronaria de la pulpa. 

e) Una vez amputada la pulpa coronaria, en los conductos r~ 

diculares sólo debe quedar tejido pulpar sano y vivo. 

Contraindicaciones• 

a) Dolor dentario persistente 

b) En dientes con mobilidad siqnificativa 

c) Resorción radicular anormal o temprana en la cuál hay -­

pérdida de los dos tercios de la raíz o resorción inter-

na 

d) l'us coronada o falta de hemorraqia pulpar 

e) Si después de eliminar la pulpa cameral, se trata de co-

hibir la hemorraqia y ésta no cede después de 5 minutos. 

f) Necrosio pulpar 

q) Lesiones pulpares o de furcación 

h) Fístula. 
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Técnica• 

a) Radiograf!a, diagn6stico y plan de tratamiento. 

b) Anestesia 

c) Colocaci6n del dique de hule 

d) Diseílo de la cavidad o acceso 

e) Remoci6n de la caries1 primero de lns paredes y después­

del piso 

f) Si es posible háqa la comunicaci6n pulpar en los cuernos 

con una fresa de bola pequeña y después Únalos con una -

fresa de fisura. De ésta manera podrá retirar todo el t~ 

cho de la cámara en bloque. 

g) Se procede a realizar la remoci6n de tocia la pulpa came­

ral, lleganrlo hasta el inicio de los conductos radicula­

rea, aproximadamente a l mm por debajo de ellos. Esta r~ 

moci6n se puede hacer con• 

Inntrumentos manuales•- cucharilla 33L bién afilada, cu­

charilla No. 17 para primeros molares, cucharilla No. 18 

para sequndos molares. 

Fresa de bola de carburo introducida con una angulaci6n­

de 45• (Fig, 5-1, A). 
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h) Lavar y cohibir la hemorragia con suero fisiolcSgico y ~ 

torundas estériles. "No" se debe lavar con aqua oxigena­

da, hipoclorito de sodio, anestésico, ni vasoconstrictor, 

Después de 5 minutos la hemorragia debe estar cohibida• 

i) Tome una torunda de algod6n e impreqnela con formocresol. 

Con una torunda limpia quite el exceso de formocresol de 

tal manera que la torunda que será llevada a la címara -

no tenga excesos de éste fármaco. 

j) Coloque la torunda embebida en formocresol en la címara­

pulpar y déjela durante 5 minutos (Fig. 5-1, b), 

k) Se retira la torunda y se observa un tono negro en la e~ 

trada de los conductos. 

1) Se coloca una primera base o curaci6n que contenga una -

qota de rormocresol, una gota de eugenol y se mezcla con 

el polvo del 6xido de zinc puro, en una consistencia de­

miqa j6n 1 como segunda base se coloca 6xido de zinc y eu­

qenol de fraguado rápido, y por Último amalgama o corona 

de acero inoxidable (Fig, 5-1, c), 

2,- APICONFORMACION O APEXIFICACION1 

En la técnica mediante la cuál el ápice abierto de un ---
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diente inmaduro despulpado pueda cerrarse con tejido calcif ic~ 

do• La técnica consiste en la colocación de una pasta de hidr2 

xido de calcio mezclado con paramonoclorof enol alcanforado en­

el conducto del diente (FranK 1967). La figura 5-2 nos ejempl! 

fica '.l."l dient& ;-,o vitai con ápice abierto. 

La apiconformaci6n será reali~ada cuando un diente jÓven­

con ápice abierto presente alguna lesión pulpar irreveraible1-

y haya que estimular la génesis final de ese diente. 

Técnica clínica• 

Primera sesión1 

El procedimiento inicial consiste en los siguiente• 

a) Tomar un~ radioqrafÍa exacta para tenerla como referen-­

cia en el futuro. 

b) Colocar el dique de goma, rara• veces se precisa de ane~ 

tesia. 

c) Preparar una cavidad de as:ceso Óptima. 

d) Irrigar bién el conducto con hipoclorito de sodio1 hay -

quienes aconsejan irrigar con solución salina o agua es­

terilizada para no daKar el tejido Periapical. 

e) Hacer la conductometr!a. 



281 

FIG.5-2 

A B e 

u..--&-- Hidróxido de 
calcio+ ¡x¡ra­
monocloro­

tenol. 

1v.iw1---A--- Algodón 

ZOE 

FIG.5-3 

D 

F IG. 5-4 



282 

f) Con una lima roma gruesa, quitar ol contenido necrótico­

del conducto y limar minuciosamente el perímetro del mi~ 

mo hasta que aparezca sólo dentina limpia y blanca. Irrl 

qar constantemente. 

g) Preparar una pasta espe~~ y eec~ , ~e consistencia de m~ 

silla, de hidroxido de calcto y paramonoclorofenol alean 

forado. Hay quienes recomiendan agregar yodo para lograr 

radiopacidad en la radiograf!a (el yodo puede pigmentar­

el diente), 

h) Colocar la pasta en el conducto y con un obturador largo 

llevar suavemente la mezcla hasta el ápice. Obture todo­

el conducto pero evítese la presi6n por sobreobturar. 

i) Colocar una torunda de algodón seca sobre la pasta, cu-­

brir con Óxido de zinc y eugenol provisional y colocar--

una capa abundante dR cemento da fo~íato de zinc o cernen 

to de policarhoxilato, Indicar al paciente que vuelva de 

4 a 6 mese más tarde (Fiq, 5-3). 

Si aparecieran síntomas de inflamación o infección, el p~ 

ciente dohe volver1 en ese caso se retira la obturación y la -

pasta y ae repiten los pasos de la primera sesión. 
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Se1iones sucesivas• 

cuatro o seis semanas más tarde, el paciente vuelve para­

que se valore la evolución del tratamiento. 

a) Se toma una radioqraf !a para hacer la valoraci6n compar~ 

tiva del ápice. Si parece que el ápice sigue abierto se­

repiten los pasos de la sesión inicial. 

b) Se necesita hacer una nueva conductometr!a, ya que prob~ 

blemente la raíz habrá crecido aunque no haya cerrado. -

Reqistrar ésta nueva lonqitud y comparar con la anterior. 

Se vuelve a citar al paciente. 

c) El paciente al cabo de 4 a 6 meses vendrá para que se le 

haga una nueva valoración. 

El cierre apical puedo ser verificado limpiando con un -­

chorro dn 1gua y sondear cuidadosamente el ápice empleando un­

instrumcnto endod6ntico punteaqudo. 

Se puede hacer el control final con un instrumento en el­

conducto. ~unque el cierre total es lo ideál, no ea necesario­

que el ápice se calcifique completamente. Ea posible condensar 

una obturación definitiva contra ésta nueva barrera si hay una 

abertura del tamaRo de un orificio natural. Esto puede tardar-
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de 6 meses a 2 a~os en foI111arse. La neoformaci6n apical se prQ 

duce tanto en dientes anteriores como en posteriores. 

Hay cuatro imágenes que pueden aparecer en la radiografía. 

a) El ápice puede seguir apareciendo con forma de trahuco,­

pero estar cerrado por un delgado puente calcificado ~ 

(fig. 5-4, A). 

b) La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado un -

puente exactamente debajo del ápice (Fig. 5-4,B). 

c) El extremo radicular se forma y se sella pero la forma -

del conducto no cambia (Fig. 5-4, c). 

d) El ápice se forma adecuada111ente y el conducto se ve re--

1 lenado. (Fig. 5 - 4, O). 

Para obturar adecuadamente éstos conductos de tipo tubu-­

rumi to al iector al libro del Dr. Ingle Beveridge cap!tu-

lo 4, donde ésto tema se expone detalladamente (Consulte bibliQ 

graf!a al final de ésta tesis). 

3.- BLANQUEADO DE DIENTES DESPULPADOS CON ALTER~CIONES DE COLOR 

Uno de los conceptos equivocados más difundidos acerca de 

los dientes despulpados es que su obscurecimiento o alteraci6n 

del color es inevitable. Igualmente os el hecho de que cuando-
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hay un cambio del color, se puede remediar gracias al blanque~ 

do. 

~ gg ~ alteración ~ ~ !:!.!! !.2§. dientes despulpados• 

Una causa importante de la alteración del color es la he­

morragia en la cámara pulpar que ocurre a consecuencia de un -

traumatismo. El cambio de color también suele ser consecuencia 

de técnicas endodónticas incorrectas o el empleo de medicamen­

tos o materiales que manchan la dentina en el tratamiento de -

conductos. El material pulpar dejado en los cuernos pulpares -

por no haberse extendido lo suficiente el acceso es una invit~ 

ciÓn al cambio de color. La alteración que es casi imposible -

de eliminar puede ser causada por la ingestión de tetraciclinas 

o por la desinfección del conducto con nitrato de plata o solu 

cioneR do yodo. Lae obturaciones ao amalqama o los selladores­

para conductos que contienen plata precipitada originan una 

pigmentación simplemente imposible de eliminar cuando entra en 

contacto con la dentina de la cámara pulpar. 

Antes de efectu11r el blanqueado, .31 operador informará al 

paciente que ésta técnica no siempre dá resultados permanentes. 

Alqunos dientes pueden cambiar nuevamente de color en forma --
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qradual y es neceRario volverlos a blanquear. En ciertos casos, 

el blanqueado no surte efecto alquno. ERto es especialmente as! 

cuando la coloración fué causada por metales como la amalgama­

de plata. 

Aoentes blangueadores1 

El agente blanqueador usado más comurunente es el superoxol 

Es una substancia oxidante potente cuyo efecto blanqueador de­

riva de la oxidación directa de las substancias que producen -

la mancha. 

El superoxol es una solución al 30 X 100 por peso de pe-­

r6xido de hidrÓqeno en agua destilada. Se expende en frascos -

de color ámbar ya que tiende a descomponerse con la lÚz, Se d~ 

be quard~r en rcfriqPr~ñnr y c~rradn. p~ra evita~ ld posibili­

dad de que explote. El frasco ref riqnrado de superoxol conser­

va su potencia por alqÚn tiempo. 

Como el superoxol produce el blanqueado de la piél por -­

contacto, hay que lavar muy bién la superficie facial expuesta 

a ésta substancia. La mancha blanca de la piel desaparece en -

una hora. El contacto prolongado del superoxol, empero, produ­

ce un11 quemadura dolorosa. 
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Preparaci6n para el blanqueado• 

a) No se hará el blanqueado si la obturación del conducto -

radicular no sella hermeticamente el mismo debido al pe-

liqro de que los aqentes blr1nqu'!!adorcs :::a filtren hacia­

el tejido periapical. Sistematicamente habrá que rehacer 

laH obturaciones inadecuadas de los conductos antes de -

blanquear. 

b) Se eliminarán las obturaciones de plástico o silicato -­

manchadas o con filtración. 

c) Asegurese de quitar la totalidad dol techo de la cámara­

pulpar y todo el material de los cuernos pulpares. 

d) Quítese la mayor cantidad posible de dentina manchada, 

especialmente en zonas de grán concentraci6n de la pig-­

m1mt1.1ción. 

e) El mnterial de obturación del conducto en la zona de la­

cámara pulpar deberá ser eliminado hasta bién debajo de­

la altura qingival vestibular. 

IU bl11nqueado se hará con el dique do goma colocado. s6lo 

queda expueRto el diente que se va a blanquear. El dique de 9Q 

ma de~ ajustar bién en el borde cervical del diente para que-
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el líquido blanqueador no se filtre hacia el tejido gingival.­

Se colocará un delantal de pl~stico sobre las ropas del pacien 

te para no estropearlas en el caso de que se salpique con el -

oxidante. 

Spa;ser ereÓ una técnica simplificada de blanqueado que -

tué rerinada y difundida por Nuttinq y Poe como 11 lllanqueado am 
bolutorio"• Con ello se refiere al hecho de que las sub11tancias 

blanquoadoras son selladas en el diente luego de lo cuál se d~ 

ja ir al paciente y no se le hace permanecer en el consultorio 

durante un tiempo prolongado mientran el superoxol es activado 

por calor. 

~ !!!U. blanqueado• 

a) Frótese minuciosamente la cámara pulpar con alcohol al -

95 por 100 y séquese con un chorro de aire caliente du-­

rante bastante tiempo. Esto d•~nhidrata la dentina y qui­

ta las substancias grasas de ln entrada de los túbulos.­

Do éste modo se facilita la pr,!paración del agente blan­

queador en la dentina. 

b) ReqÍstrese el grado de obscurecimiento del diente compa­

rado con una guía de colores. A partir de aqu! se puede-
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seguir la evolución del blanqueado. La memoria del pa--­

cientn y la del odontÓloqo no suelen ser fidedignas. 

c) Co16ciuese el dique de qoma y protl?jase la encía con vas2 

lina. Asegúrese de que no haya restauraciones filtrantes 

en el diente y de que la obturacl.Ón del conducto sella -

hermeticamente la entrada del miumo. si fuera necesario, 

selle la obturación radicular, ya que en la cámara pul-­

par se generará una presión que podría trasmitirse al -­

ápice produciendo una reacción dolorosa. 

d) Frótese de nuevo el interior de la cavidad con un salve~ 

te (éter, alcohol, acetona, xileno o cloroformo) y coló­

quese el agente blanqueador. Esto se hace agregando dos­

º tres qotas de superoxol a una cantidad suficiente de 

pnrhorato de sodio en polvo como para formar una pasta 

<Hlf>(!fla, La pasta se lleva a la c.~mara pulpar con instru­

mrmtos de acero inoxidable. Se puede reemplazar el perb2 

riito de sodio en polvo por monohidrato de peroxiborato -

de uodio (amosan). Sin embarqo, la forma granular deberá 

ser convertida en polvo triturándola en un amalgamador -

mecánico limpio. 
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e) séllense loa agentes blanqueadores con una torunda de -­

alqodÓn y cavit. Para impedir la filtración puede ser n~ 

cesaría hacer un sellado doble. 

f) El paciente debe volver a los 5 d!as, en ese momento se-

controla 1~ ~volución ~~" la gu!a de· colores. Ee muy po-

sible que ~ea precisa una sequnda o una tercera aplica-­

ción. Se volverá a citar al paciente en plazo de un mes, 

para establecer si el nuevo color es firme. si el color­

del diente tratado se mantiene todo éste tiempo, el pro­

nóstico para la estabilidad a largo plazo del color es -

bueno y se puede restaurar el diente con un material com 

puesto. 
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CONCLUSIONES 

Después de haber hecho ésta revisión bibliográfic~, vemos 

que la endodoncia data desde los chinos a.c., y que desde en-­

toncee se trata de curar y mantener en eetado de ealud las pig 

zas dentales. 

La endodoncia no unicamente se limita a la obturación de­

conductos, sus alcances son mucho mayores y van desde una pro­

tocción pulpar haRta el tratamiento quirúrgico y fase de mant~ 

nimiento de un Órgano dental. 

Las contraindicaciones de la terapia endodÓntica son ese~ 

sas ya que la mayor!a de los dientes que proeentan patología -

pulpar o periapical, son excelentes candidatos para una exito­

sa terapia endodóntica. 

Es necesario el estudio de la embriología, ya que una le­

sión pulpar se puede presentar en cualquier momento, siendo -­

preciso eRtablecer en que etapa de su desarrollo se encuentra­

ese diente, para as! aplicar la terapia pulpar adecuada. 

El conocimiento de lae enfermedadea pulpares y apicales -

es de vital importancia, ya que en el momento de diagnosticar­

la entnrmndad, 1e establece un plan do tratamiento a sequir, -
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evitando así complicaciones y fracasos. La clasificación de las 

enfermedades pulpares y apicales, se presentan en una forma 

práctica y a ln véz amplia, para que cualquier estudiante de -

odontoloaía pueda realizar un buén diaonóstico. 

~bemc~ elimina<, el concepto crróneo de que el paci.ente­

no puede ser tratado porque el anestésico no surge efecto; hay 

que discriminar cuáles fueron los posibles erroreu que nos 11~ 

varon al fracaso de la anestesia y atender correctamente al Pe 
ciente. 

Las radiografías en endodoncia son tan sólo un auxiliar -

en el diagnóstico, y un excelente medio de control transopera­

torio, por lo que es necesario calidad e interpretaci6n radio­

qr,f ica. 

El di~gnÓstico es el paso inicial para un tratamiento co­

rrecto 1 requiero de proresionalismo, habilidad y tolerancia p~ 

ra corrnlncionar los síntomas del paciente y sus propios halla~ 

goe y arribar a un buén diaqnÓstico y plán de tratamiento. 

El diagnóstico diferencial de lao enfermedades pulpares y 

periapicales es muy difícil en un principio¡ por lo cuál es n~ 

ceaario realizar tocias las pruebas de vitalidad que sean posi-
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bles. Nos podemos ayudar con la tabla de diagn6stico que se prg 

senta en el capítulo VIII, primera parte, n~mero 121 anexándola 

a nuestra historia clínica. Hasta que la experiencia nos perm.!:, 

ta prescindir de ella. 

Un principio básico para el tratamiento de conductos es -

el conocimiento adecuado de la anatomía pulpar. La cu~l en el­

principio de la práctica endodÓntica se llega a olvidar¡ por -

lo cuál fueron creados los cuadros de morfoloqÍa (capftulo IX­

primera parte, inciso 4 y 5)1 Para tenerlos siempre a la mano­

como una referencia rápida y clara sobr~ anatomía en caso de -

que ésta escape a la memoria. 

Todos los que deseamos practicar la endodoncia, debemos -

comprar por lo menos todo el material e instrumental que se me~ 

ciona en ~sta tesis, y conservarlo bién esterilizado, para te­

nerlo linto en el momento que sea neceaario. 

El éxito de una conductoterapia radica en• 

1.- Diaqn6stico y plán de tratamiento 

2·- Excelentes radiograf Ías 

J.- Anestesia profunda 

4.- Aislamiento del campo operatorio 
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5.- Correcto y preciso acceso a la cavidad cameral y conductos 

6.- Conductometr!a con la longitud real de trabajo 

7.- Pulpectom!a Íntegra 

e.- Irrigación exaustiva 

9.- Buena instrumentación 

10.- Adecuada recapitulación 

11.- Obturación precisa 

12·- control post-operatorio 

13.- Reconstrucción del diente. 

Antes de comenzar un trabajo clínico podemos conocer y -­

practicar, todo lo concerniente al tratamiento de conductos. -

Para ello podemos rP-alizar un tratamiento completo en un dien­

te extraído, siquiendo todos loe pasos como si lo estuviésemos 

haciéndo en la boca. Al diente ext~a!do se le colocará en la -

punta apical una esfera do cera rosa, de tres a cuatro milíme­

tros de diámetro, insertándolo lucqo hasta el cuello dentario­

en un bloque de yeso mezclado con aserrín. 

El mejor endodoncista, es aquel que no realiza tratamien­

tos de conductos, sino el que realiza endodoncia preventiva. 

La mayoría de las técnicas do obturación son buenas, en 
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ésta tesis solo se explica una 1 en el momento que la dominumos, 

podremos seleccionar otra, ya que es mejor conocer una técnica 

bién y no una infinidad mal. 

Podemos concluÍr que1 "EN CONlJUCTOTERAPlA EXISTEN MUCHAS-

TECNICAS Y METODOS, PERO SE ESTIMA QUE EL MEJOR ME'I'ODO, ES EL­

QUE PERMITE HACER EL TRATAMIENTO EN J,A MAYORIA DE LOS CASOS Y­

NO EN l.A EXCEPCION DE LAS COSAS" • 

Para concluÍr este trabajo e iniciarnos en la sutil y deli 

cada práctica de la endodoncia podemos recordar la frase del -

célebre pedagogo de Munich Kerschensteiner, cuando dice en uno 

de sus libros de ensenanza1 

"Como ejercicio preliminar para la 

manipulación cuidado11a y diestra­

en los aparatoH y el prncisiona-­
miento de la t6cnica, nn cuanto -
se apoya en el adecuado uso de -­
las manos y do los srmt.idos, con­

el objeto de habituarse a la mina 
ciosidad y escrupulosidad en los­

e jercicios de las opcracioneo y -
desarrollar cuanto nn.11 posible -
una sensibilidad delicada reopec­

to a las percepciones nenaoriales 

de cualquier especiP.", 
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