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INTRODUCCION 

La eAtcnsión de este tem3 se ha ~1ltcrado en los ílltimos 

En un principio, el tratamiento endod6ntico se confin6 

a t6cnicns de obturaci6n de los co11<luctos ¡>or Jos m6todos co~ 

vencionales, )" ~•G11 la apicectom!a, llUC es un¡1 cxtcnsi6n de e~ 

tos 1n6todos se le consiJcr6 Jcntro Jcl campo de la cirugía bt1 

~al, en la c11Jodonci~1 moderna se ti.ene un c;tmpo mrts amplio, -

que incluye: 

J. flrotccci6n <le ln pulpa dental sana de diversas en-­

fcrmcd:1Jcs, ~1sr como <le lesiones mPr~nlc~s )' qu!mi-

~as. 

2. Recubrimientos pulpares: directos e i11dlrectos. 

3. Pulpotom[a. 

~- Pulpectomlu total. 

S. Terap6utica conservadora del conducto radicular ~n­

fectado. 

6. Endodoncin quirGrgica, incluyendo: apiccctom[a, h~ 

mosecci6n, amputaci6n radicular, reimplante de die~ 

tes avulsionados o subluxados, reimplante selectivo 

e implantes endod6nticos endo6seos. 

El tratamiento endod6ntico se define: como la preven- -

si6n para mantener en funci6n el diente o dientes dentro del 



2 

arco dentario, ya despulpados, tratando a la pulpa dentaria -

con el objeto de preservar al diente mismo, este es un desa-­

rrollo relativamente moderno en la historia de la Odontología. 

Los tratamientos ¡1ul¡1arcs en la Gpoca de los griegos y 

romanos, era el de destruir la pulpa dentaria por cautcri~a-­

ci6n, con :1gt1j¡1 caliente, aceite t1irvicndo, fomentos de opio 

o beleño. 

El sirio Alqulgcncs, a fines del siglo 1, observ6 que -

el J.olor puJí~ al ivi.1r;;'-" t.i.lall1·a1lll0 .. h:nt1·0 lle la ..;:i.mara pul-­

par con el objeto de obtcnc!· dcsz1g11c, para lo cual diseft6 un 

trépano, tratamiento que aún c.s de ut.ilid3d en abscesos dcnt!!_ 

les. 

En 1602, .Jan Vnn Ileurn ius y Piet:er Van Foreest, los dos 

dentistas de los cuales el prinero destruía las pulpas con -­

acido sulfúrico, mientras el segundo fue el primero en hablar 

de la terap6utica de conductos radiculares, sugiriendo que el 

diente deberla ser trepanado y la c5mara pulpar llenada con -

triuca. 

La inyecci6n de cocaína al 4t como t&cnica de bloqueo -

del nervio mandivular es atribuida a William Halsted en el -­

aüo de 1884, 

El descubrimiento de los rayos X por Roetgen en el afto 

de 1895. 
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El resurgimiento de la endodoncia como rama respetable 

de la ciencia dental comen:6 con el trabajo de Okell y Elliot 

en 1935, mostrando que el grado de bactemla dependla de la -­

gravedad de la enfermedad pcriodontal y la cantidad de tejido 

dafiado durante el acto opcr:1torio, tambi~n demostraron que si 

la cisura pcriodontnl es c¿iutcrizada antes de una extracci6n, 

no se podfa demostrar 13 presencia Je microorganismos, gra- -

dualmente el concepto Je que un diente sin pulpa no estaba n~ 

cesariamencc infectado )' ~1uc su funci6n depende de los teji-­

dos pcriapicales y no de la vitalidad de la pulpa, otra con-­

tribuci6n importante fue el mayor conocimiento de la anatomla 

pulpar y la estcrili:aci6n del material. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia del enfermo bien detallada, es la ayuda mSs 

importante para un acertado diugn6stlco de cualquier padeci-­

micnto. Siendo ~tt principal propósito el de i<lcntificJr el -

diente afectado, estimando el Grado de dafto a su aislamiento 

coronario, la vitalidad de la pulpa dental, ns[ como la pre-­

scncia o ausencia de i11fl;1maci6n pcrio<lont~1l y estado general 

del pacic11tc, previniendo :1sf t1na tcra¡J6uticn crr6nea. 

Datos pcrso11alcs: 

Nombre: 

Domicilio: 

Edad: St'\XO: Teléfono 

Datos pcr-son:J.lcs n::J pa~olÓ6icos: 

Alimentación: 

Hábitos: 

Antecedentes hereditarios: 

Diabetes: Herno fi 1 ia: Cancer: 

Antecedentes personales patol6gicos: 

Hepatitis: Infarto: Anemia: 

Cefaleas frecuentes; Gastritis: 

Sífilis Hipertensión arterial: 
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Hipotensi6n arterial: Epi leps in: 

S.I.D.A. Tuberculosis 

Estudio radiográfico: 

Car;1cter!sti-as princip:11e~ del dolor que se deben Je -

establecer: 

1. Ca 1 idaJ: 

Dolores nguJús de corta duración sugieren estimula­

ci6n de los tGhuJos Jcntinarios expuestos, cunndo -

tal dolor recurre en ausencia <le cualquier lesi6n -

coron:1ria f5ciln1cntc detectable, se debe de sospe-­

char de cualquier lcsi6n provocada por una cdspide 

fracturada. 

Un dolor sordo y continuo, y~ sr~ espont5nco y pro­

vocado implica h.iperer.1ia Je la pulpa; y a la vez 

cua11do este toma una c~ra~tcristica pulsfitil, se de 

duce que la pulpa tiene 11na i.nfl:1maci6n aguda y es-

t5 dnfiada irreversiblemente. La necrosis <le los e-

lementos nerviosos, o un escape espont5neo de exud~ 

do puede llevar a una sensaci6n paro<l6jica de todo 

dolor, lo que a menudo va seguido por inflamaci6n -

facial. 

2. Sitio y ra<liaci6n: 

Es importante, que ocasionalmente el paciente puede 
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presentar dolor reflejo apoyando este caso en la -­

percusi6n, localizando al diente afectado. 

3. Duraci6n: 

La duraci6n total del dolor desde su instalaci6n, " 

la frecuencia <li:1ria, 11octurna )' el tie1npo de cada 

ataque doloroso. 

4 .. Factores t{UC L'"xacerb;1n y ;1li\·ian: 

Los alimentos y llcl1id~1s dulces, aguas frías y ca- -

licntcs son las t¡UL" cl.'is l car:icntc provocan el dolor 

pulpar. sin emb~1r~o el dolor al carílinar o al acos-­

turse sugiere infl~~:!~ien i}UlJJi11· aguda, en tanto -­

que el dolor ;1J m=ts:icar y 1aoz·Jcr, sugiere difusi6n 

de la inflamaci6n :11 ligamento periodontal. 

S. Factores nsocia<los: 

Un seno inflamado o con secresi6n puede ayudar a l~ 

calizar el problema. La presencia de residuos ali-

mentarios entre los dientes ayudar5 o distinguir e~ 

tre un problema de causa pulpar y otro de etiolog[a 

periodontal. 

Examen: 

Las pruebas el!ctricas pulpares, así como las radiogra­

fías periapicales, son ayudas secundarias valiosas. 
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El uso de t&cnicas radiogr5ficas de corno largo en mola­

res y premolares superiores son una valiosa ayuda para elimi­

nar la dis~orsi6n y supcrposici6n de lm&genes radiculares. 
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HISTOLOGIA Y FTSIOLOG!A UE LA PULPA DENTARIA 

La pulpa es un tejido blando y rosado que tiene cohesi6n 

dependiente de s11 ca¡ia lle <lcntin:1 dura norm:il para protegerse, 

por lo tanto un¡1 ve: cx¡Ju~sta es su1anmente sensible :1 cual-

4uicr contacto. 

~s un tejido conectivo rico c11 l!quiJo y sumamente vascu 

lari:.aJu. l:n t;:r1.;.i110:> ~cnc1~:1lc-5" 1'1. pulpa e::. un conjunto horno-

g6nco Je cGlulas, sustJncia int~rcelul:1r, elementos fibrosos, 

vasos y nervios. Ln la pcr i icri a se observan capas cstructur!!._ 

les cerca Je la prL'dL~nt ina hay una t:mp:J.li:ad:..i <le células otlon­

Tohlrtstic:ts cilindric3S, Jcntro Je esta capa subo<lontobl5stica 

dcnonli11ad~1 =on:l sin c6lulas <le \~cil en esta capa subodontobld~ 

tica se r:1mifican plexos de capilares y fibras nerviosas, a -­

continuación en dirección al int:cr1or aparece la :.ono. rica en 

célulos quL~ a ~u vP.: se.: unen con el cst roma dominante de la 

pulpa, 1:1 =on:1 t·ica ~11 cGlulas se co1nponc principalmente de e~ 

lulas mescnquimatos;ls indifercnciad~1s qt1c poseen completamente 

la poblnci6n Je odontoblnstos por prolifernci6n, ln importan-­

cia de esta zona varia de u11 diente a otro y de una zona a o-­

tra del margen pulpnr del mismo diente. 

Ln estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros -

tejidos conectivos laxos Jel organismo mfis semejanzas que dif~ 

rencins, por un lado están las células conec~i~ns de diversos 

tipos y por el otro hny un componente intercelular compuesto -
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por sustancia fundamental y fibras entre las cuales se ramifi 

ca un~ red dc11sa de vasos sanguiI1eas, linffiticos y nerviosos~ 

La ubicaci6n, la funciór1 y el 1ncJiu in~~Ji~to de lu pulpa son 

tinicos en su .~énL~ro, L'Sto "·i0ne a limitar su rt.:-silcncia, sin 

embargo dcsJc el punto de vist:1 Je elementos compoI1C11tcs gra~ 

<les, el Gr1ico l1¡1bit¡lnt~ e~ 1:1 c~lul3 0do11tobl5stic3, la simi­

lituJ ~on los osteoblastos. 

Fibrablnstos ,. fib1·~1s: l.os fibrobl;1stos o fibrocitos -

son las célul;1s mds :.1bunJ;tntt.~s. \.le l:i pulpa madura y sana, su 

morfología es c;\r:1ctcristi~;1 y en los cortes comunes lo Gnico 

que $e VC: 9 t...~::,. u;~ t~fi;~ll~O ovala<lu y largoe Son c6lulas activas 

encargada5 <le la prc-ducción de ~ol:lg_cn[IJ las fit.-rillas de te­

jido conectivo cstfin dispcrs~ls c11 todo el cstl·om:1 pulpar~ por 

la acción de los fihroblastos aparecen las fibrillas colagcn~ 

das, se reunen pür::.. fnrm:ir fibras que C"(>n el tiempo rccmpla-­

=an físicamente p~1rtc Je la Sl?Sta11cl~1 fundamen~¡1l y a muchas 

de las células de la pulpa jóvcn. La distribución de las fi-

bras col&genas puede ser muy difusa o algo compacta, en 

pulpa normal no hay fibrosis genuina. 

bras el!sticas del tejido conectivo. 

Al igual que las 

la -­

fi- -

Fibra~ de Korff: Por supuesto que las fibras retícula-

res abundan en el estroma conectivo laxo de la pulpa. Siem--

pre que se forma dentina se forman muchas fibras <le este tipo 

(m~s exactamente fibrillas) entre las c6lulas odontobllscicas, 

esta concentración de fibras guarda estrecha relación con el 
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proceso de la dentinog6nesis y por lo tanto con las cfilulas -

o<lontoblásticas, las fibras <le Korff son la continuaci6n de -

algunas fibrillas colágenas del interior de la dentina calci­

ficante. 

Sustancia fundamental: La sustancia fundnmental es un 

complejo molecular de consistencia laxa )" de carga negativa -

formada por agua, carbohi<lratos y prote!nas. Desde el punto 

de vista físico proporciona una uniün t:.clatin.os.:i como comple­

mento de la red fibrosa. Todo proceso biol6gico que afecta -

las c6lul~1s pulp:1res se t1acc por int0rmcdio <le este complejo, 

la lcucotoxina que sale Je las c6lt1las lesionadas lo atravie-

por la quicio~3xis. 

ln cual transitan los fagositos atral<los 

En realidad la sustancia fundamental ha-

ce más que actuar JC intcrmeJiario, mientras ejecuta el cam-­

bio experimental, el edema creado durante ln infl3maci6n, 

crea un ¡,;vnjunto ya por si 1.1..XC, que se vu~Jve más laxo per-­

<licndose la carga negativa y las mo!Eculas del complejo, car­

bohidratos-protelnas, acumulando m5s agua a expensas del con­

tenido ,coloidal. 

Odontoblastos: Los odontoblastos son cElulas caracte--

rfsticas de interés singular, deben obediencia a dos tejidos, 

la pulpa y la dentina son e11 realidad, parte de los dos, de-­

pendientes de la pulpa para su existencia y perpetuaci6n, son 

a la vez la clave del crecimiento de la dentina, su manteni-­

miento como tejido vivo. 
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En el diente en formación y en el cliente ya formado, -­

forma una capa continua en todo el perímetro de la cámara y -

conductos radiculares. Su prominencia en los dientes de pul-

pa sana guarda relación con la formación de dentina, en el t~ 

cho ele la cámara pulpar de un diente jóvcn y donde hay odont2 

blastos hay predentina. 

Los odcntoblastos maduros son c6lulas largas que se ex­

tienden desde el csm:ilte o cemento h;1sta la zona de Wcil, es­

t5n provistos Je frondosas prolong3cioncs ramificadas en toda 

su extensión. Su arbori:aci6n terminal en la dentina inmedi~ 

tamcntc adyacente el csinaltc o al ccmcr1to es especialmente ri 
ca, las r:1mas laterales o sc~undarias crean anastomosis en t~ 

dos los niveles a la altura de la predentina, un tronco prin­

cipal se une con la porción basal de las cfilulas, el depósito 

Uc u~11l.iud HUC\'d. Cli id!> p<.tl\.:Jc~ Ut: i.v!) LÚÜulu:; \.'.VllULa una at..:-

tividad odontoblástica similar a la qu~ origina el depósito -

de dentina secundaria en el margen pulpar, la mincralizaci6n 

continuo de toda la dentina despufis de que se ha organizado -

en la matriz y calciiicado parcialmente así como la sensibili 

dad de la dentina de contacto, basta con saber que las termi­

naciones nerviosas hacen contacto con las c!lulas odontoblds­

ticas en la pulpa y que el citoplasma celular esta en tod~s -

partes en la dentina especialmente donde los extre~os se ram~ 

fican cerca del cemento y esmalte, el rcsecamiento de la den­

tina cuando queda expuesta al aire, la extrema cleshidrataci6n 
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que sigue a la pulpectomía y la r!pidez del paso de las bacte 

rias y ~11stancins qu!micns nociv~s~ 

Células de defensa: CGlul:1s rncscnquimatosas indifcren-

ciadas, histociLos, c6lulas linfoides errantes. Lo,; t.::j i.los 

conectivos laxos del organismo, reaccionan por st1puesto a un 

estimulo ¡1rovocado con inflamaci6n y la pulpa no es una cxce~ 

ci6n, con10 mucl1os otros tejidos co11cctivos laxos, la pulpa -­

normal contic11c rcprcsc11t:1ntes de los tres tipos Je c6lulas -

que son partict1lar~1c11tc ~1ctivas en l¡1 rcacci6r1 inflamatoria. 

Todas se ~ncucntran muy cerca d~ tos vasos sangu!ncos; esto -

aumenta su utili<la<l defensiva ~:1 t¡uc asr se huyan en posicio­

nes desde donde pueden actuar loc3lmcnte o dcspl3z5ndose por 

los capilares, Vl3Jar a !"iI.iu~ rn:l=- "1~=:.Llntc.:. de i:!fl:?.r:1:t<::i6n. 

Las células mcscnquimatosas indifc1·e11ciaJas Je l;i pulpo. reviE_ 

ten gran intc1·6s, son c6lul~ts con potencial mOltiplc. son las 

fuer~t1s de reserva gran parte de la =ona rica en c6lulns, es­

tfi comr>uestn por ellas 01 rempla:o de los odo11tohlastos se -­

rcoli:o gracias a la prolifcroci6n y diferenciación de estas 

células cuando hay necesidad de una reparaci6n pulpar mis ex­

tensa, los células nuevos de todas clases son producidas de -

manera similar. Los histocltos o células errantes comparten 

importante actividad con c6lulas mesenquimatosas indiferenci~ 

dos las dos células tienen la capacidad de convertirse en ma­

cr6fagos y lo hacen o su vez por medio de su activa fogosito­

sis, los macr6fagos eliminan bacterias, cuerpos extrnfios, cS-
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lulas necrosadns y así preparan el terreno para la rcparaci6n. 

Los l1istocitos se h3~·nn c0rc~ de tos ~3pilarcs y lejos de la 

11urcd J>ropiaracntc Jic}1a de los vasos, la morfología es anica 

en su género; c~lul¿1 alargaJa y r:1miCi1..:aJa, citoplasma granu­

l;1r prominente ~- t1Gcleo cot1 cromatir13, 

Las ~~luJ;1s crrar1tes Iir1foiJes o lit1focltos: del t~jido 

pulpo.r S(' :!~5C::-i('.)d rau~ho :il pcque11o linfocito Je l.:1 sangre, 

t.:imbi6n i:ii.~~r:~n hacia J:1 :ond Je la lcsi6n, se cree que los 

pl:1srnucitu~ lle la ¡Jul¡1:1 infl;1m:1cia ¡lrovicncn <le estas células 

linfoides fUt.!11\C dt.? antí...:uerpos. ll cntrccru:nmiento de la~ 

c6lulas y dc-nt ina dn!~:?,. lv~ u1..íontoblast:os rc.:ict.:ion~n intensa­

incntc ;l los estfmLtlcs 4uu (l~túan sobre la JcntiI13. 

~~~ni...:ul11\..·0s \ . ..:iccula~íón pul11ar: ll.:.tnt:ienen a la 

ptilpa co1i10 un tejiLIO c~11,~1: Je rc:1ccion:1:· o ¡1;1r:1 vincular la -

.J~ntina con el organismo l?'fl conjunto. rn ! a pulpa hay una - -

1nultituJ <le vasos, en circunstancias 11orm¿1lcs gran parte de -

asta red se }1ay:1 ir1activa y reducida a su mí11ima expresi6n. -

La protuci6n vascular se puede explicar por el hecho de que • 

la pulpa debe de nutrir tanto a la <lcntina como a sí misma, · 

por e1 foramen apical pasan no solo uno sino muchos troncos -

:1rteri¡1lcs y venosos. En el seno de la pulpa hay numerosas -

concccioncs paro facilitar el flujo sanguíneo hncia las zonas 

de mfts <lcmanda, en el margen pulpnr, don<le se realiza el tra­

bajo principal <le la pulpa esto es aporte sanguíneo a los 

odontoblastos, el lecho capilar es particularmente rico. Los 
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vasos no son diferentes <le los capilares de otras :onns del -

organismo .. Los periocitos se asemtj an a las c6lt1las prodt1ct~ 

ras de col5gcna Cfibroblastos) co11tribuycn m5s n la sustancia 

de la v;1in:1 conecti~n flCriv;1scula1· que n ln rc4ucci6n de ln -

luz. Jcl vaso .. 

Las \.'cnas v l:1s arte_!~: En Ja pulpa presentan nlgu--

nns pcculiar1J~1Jes, in\"crsi.ún del flujo sanguíneo (60), las· -

¡1arcdcs Je ~1mh:1s son :njs Je!ic~1J~s que 13 de los vasos de dí~ 

mctrv cumpar;1blc J.c c;is1 tv...los los Jem(ls sectores Ucl organi~ 

mo las vi...~n;1s gr~in.Jes S1,.' est rec.han L'Jl \"e:: Je ensancharse 3. me­

dida que .se acercan :i. l f0ramen la prcsi6n intrapulpar varía -

dur·antc 1~1 ontla del J>tJl~o 11orraal ~ rn5s am¡iliamente durante --

Vasos linf~ticos: l~istc un ¡1lexo amplio linffitico y -

un drenaje 1 ir1f~ti~0 Je l~ pulpa hacia Ji11f5ticos que se cn-­

cucntr~n 1n5s allfi de los dlc11tcs. 

~ervios: 1.os Jie11tcs Juclcn a causa de los nervios y -

la mayorfa Je las veces los nervios afectados son los de la -

pulpa, otras veces los nervios del ligamento periodontal gen~ 

ran un dolor indistinguible, con el de origen pulpar. 

E11 1:1 ptilpa lns tcr1ninucioncs libres del S.N.C.; son 

las 4ue originan lu sensaci6n de dolor. .Tunto a los vasos 

sangu!neos, penetran a la pul.pa adulta fibrns nerviosas, sen­

sitivas y aut611omas, con frecuencia los troncos nerviosos ro-
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dean vasos. 

Fis iolo¡:;ía: Las cuatro funciones a saber de la pulpa -

son: furfit<l.Liún Je ..!12.nt1na, nut.riciG:~ d.~ ln Jent"inn y c!=>mnltc, 

incrvaci6n del diente y Jcfcnsn del diente. 

La formaci6n Je <lcnti1\¡1: Es la tarea fundamentnl de la 

pulpa tar!to en Sl-"cuenc1~1 co;ao 1....·11 irnportancia de 1 conglomerado 

mcsod6rmico cono~iJo como papila d~11t:1ria, se origina en la -

capa celul:11· cs¡Jcci~1li:atl~1 Jel 0~lontoblasto nJy¿1centc e intcr 

na respecto ~1 la capa interna del (jrgano <lcl esmalte ectodér­

mico, el ect.o<lcn:10 establee~ un;1 relación rcc1proca entre el 

mesodermo y los 0JoT1toblastos inicia11do la formaci6n de dcnti 

na prosigue r~pidancn=c !1:1st:1 t¡L1e se crc;1 la forma principal 

de la corona)' 1:1 r~1r~ <lc11-al, luego el ¡1roccso se hace mfis -

lento, aunque poca~ \"t~..._·C"s .se detiene. 

L.:..1. nu t r t...: i.0n; !.3 nutrici6r1 <le !~dentina os unn fun- -

cl6n de las cGlulas o<lontobl~stica, se establece a trav6s de 

los tObulos dentinarios que han creado los odontoblastos para 

contener sus prolo11gacioncs. 

La inervaci6n: La inervación del diente est5 vinculada 

a los tObulos dentinarios, a las prolongaciones odontobl5sti­

cas, en st1 interior a los cuerpos celulares de los odontobla~ 

tos y asl a los nervios scnsi~ivos de la pulpa. 

La defensa: La defensa del diente y de la propia pulpa 
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provista blsicamcntc por la formación de dentina frente a los 

irritantes, esto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los 

0J011toblas~os ~ ~:1tr3r e!\ J,-ci~11 o ~ ~cdiar 13 prodt1cci6n de 

nuevos odo11toblastos p:1ra t¡ue formc11 la necesaria barrera de 

tejido duro, las caractcríst icas J.c l.:1 defensa son \~arias .. La 

formaci6n de Jcr1ti11a es loc:1li:~1<l:1, la <lcr1tina es producida -

con mayor veloci\l~1<l, ~' l¡1 ollservada ct1 =onns de forrnnci6n de 

dentina securH.la ria llt) i..::; t i¡:1:..1 l a .. L1 ten icndo Yar 1 a~ dcnom inacio­

nes: dentin;1 por irrit:lntes, dc11cina reparativa, dentina irr~ 

gular u ostcodc11tinn. 
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provista b5sic~mcntc por la formación de dentina frente a los 

irritantes, esto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los 

vJ.untubl~st.os a c!1tr:!r ._~!t ·1.::-c:i6ri e :1. r:ic<li.3.r la producción de 

nuevos odontablastos p11ra que fon:!en la ncc~snria barrera de 

teji<lo duro, las car3cterísticas 1..lc la J.cfcnsa son varias. La 

formación l.lc <len tina es loc:1l i:ada, la dt2'ntina es producida -

con mayor vclocidaJ, ~ 1(1 ubserv~1<l:1 c11 =on~1s <le formnci6n de 

dentina sci.:unJ.ari~t nü L'.~ti;;;.:Jla...!.:1 r.cr.icndc vari.:is dcnominacio-

ncs: dentina por irritant~s, <lút1ti11a rcp~r¡ttiva, dentina irr~ 

gular u osteoJcntina. 
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ANATOMIA, MORFOLOGL\ PULPAR Y CONDUCTOS ACCESORIOS 

Anatomía. La pulpa dental creci r modelci su propio al~ 

jamicnt.o en el centro Jcl Jic·ntc (ca~:id:1d pulpnr) con sus dos 

partes la cfimara pulp:1r y con<lucto radicular. 

Cámara pulp<ir: en el momento de erupci6n refleja la --

forma externa del csm¡lltc, 1:1 forma cGspidca, Con frecuencia 

la pulpa indica st1 pcrf1ilctru ori~in3l al <lcjar un filamento, 

el cuerno pul¡1:1r, en el i11~crior <le 1~1 Jcn~ina coronaria, un 

e~tímulo cspccí.fic.o como 1~1 c:1ri_.¿~ l l1..·\·;_1rá a formar dentina -

secundaria o rcpar3tiv:1, i·e<ll1cici1tluse :1! mismo tiempo la c5m~ 

ra~ Los nodulos pulparcs i11tc1·vicncI1 c11 la rcJucci6n del tn­

mafio pulpar, son cuerpos c~1lcif ic:1<los pudict1<lo reemplazar ca­

si la totalidad del tejido blando. 

ConJucto ¡·~1Jl~ular. Pes •. _h.~ e 1 l i.~~;tmcn t:o per iodon tal pa-

sa n t:rav~s Je los conductos ra<li~ularcs l1acia la cfimara pul­

par, u11 cor<l5n de tejido conectivo, cada rat~ es nbastecitla -

de por lo meno~ J.t.: uno .Je c~;tos c0r<lone·s, el conducto radicu­

lar está sujeto a los mismos cambios inducidos por la pulpa, 

la presencia de un nódulo o más puede obliterar la entrada al 

conducto radicular. La forma del conducto va de acuerdo a la 

forma de la raíz, algunos son circulares y c6nicas, otras - -

elípticas anchas en un sentido y estrechas en otro, si existe 

curvatura en la raíz tambi6n en el conducto~ las raices eltp­

ticas por lo regular suelen tener dos conductos en vez de uno. 
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Ap ice. Su uhicaci6n esta determinada por los vasos sa~ 

guineos, en dientes j6vcnes el for3men se encuentra abierto, 

a menudo cstrech5ndcsc cor1for1~e mi1dura, los conductos de los 

dientes multirradiculnrcs ticr1dcn a prescnta1· 1inn anatomía -­

ttpical mfis complcj:1, ~~~e t0~ ¡u1·5mencs ilflicalcs rnGltiples, -

cuando existen for~mc11cs :1pic;1lcs ~1cccsorios c11 una <le las -­

raiccs a menudo t:1:nbi8r1 c~1 I~s otz·ns r:1ices, estos conductos 

pueden fusionarse pero Ol) ante> J._ ... l le!!ar a lo s:-il ida .. La su 

pcrficle cxtc1·na Jcl ~pi~c es con\·exa en co11sccuer1cia. cuando 

hay fortim(_~n..-•s r.'.últ i.plv.s, la 1;1ayorf:1 s<.. ... abre en l;is ::onas lat~ 

rales con formación :1bun<lante Je cemento en el ápice con nue­

\-as capas Uc i:cr.icnto por lo que el foramen no es constante, -

el centro del fora1nc11 ticr1dc ~1 <lcs~i:trsc cada ve= más al cen­

tro apic;i!. 

,\Jor fo log í::i. Es ¡Josible enco11tr¡11· cual4t1ier tipo de vn-

riacio11cs, ¡1or ~jemplo en 1:1 raJiograf[~1 puede verse un con-­

dueto Qnico, pc1·0 se pttcdcn ¡J1·escntar Jos independientes~ o -

Jlfcscntar dctcrmir1ados Jicntcs arhori::1cio11cs del conducto en 

el tercio apical, conductos se11ar~dos, canales dobles, fisi6n 

Je los conductos. Las paredes de dentina de los conductos r~ 

<licularcs son irregulares y asim6tric~s por lo que se requie­

re del ¡1grundan1ie11to climina11do estns irregularidades, se pu~ 

den encontrar c~1nales later:1les dirni11utos es11ecinlmente en el 

tercio apical de la rní::, pudiendo frac;1s..-ir el tr.:itamiento en 

Jod6ntico si uno de estos canaliculos loterales provoca defeE 
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to Je llenado. 

Cu11Juccos uccesorios. La comuniccacíon entre la pulpa y 

el lig:11ncnt0 rc1·iodontnl no ~e limit.:1 a In =on3 :1pical, se 

¡>ue<le cncontr;1r con<lu~tos accesorios en todos los t1ivclcs, 

(,.,'.'_on L•l tic~.p 1 ! :!!~t¡nos quedan sellados por cemento o dentina, 

pero r.tui.:hos per-sist.cn, la ma~',1rí.:1 s~ encuentran en l.::i mit.ad -

apical Je 1:1 ra!:. algunos pa.:-:;.::ln dire ..... ·tamentc J.e In cámara -­

pulpar al li~a~ento pt:1·iodontaI, t:u:-ibién ~1.p::lreccn estos con-­

Juctos ;1~~~sori0s en 1~! l1ift1rc~1ci611 tle Ios n1ol~r0s, dcsafort~ 

n:idam~ntr· í~:¡r._i la v1talidai:J Jt..' la pulp:1, lo:=; conductos acccs~ 

rios no proporcion<ln tJna ("Ír'LUl~1ci1:ln colater.:i1 adccun.<la, su -

contribución al ~tporte san~ufn120 tot:ll de lt1 pulpa es mínimo, 

roJcado5 como es t :ín por l ;i 1..lt..~n ti na 

io1..:1si\·n ccntr;il sunc-r~~: \'i3t~' i.i, pulpa grande, ex­

tc11si6n Je los cu~rI\OS pulp~lres, ~in~ho ~1~-ll <le la pulpa, cur­

vatura Jcl :ipicc h;1cia D, ; ' íncl inaci6n Mc-¡zxial t.lcl diente 

(visto r~Jiogr5fic~l~cnte). Visrn D: pre sene ia Uc un hombro -

Li c11 el punto de t1ni6n Je la c5innr~ ~º'' el conducto, amplia 

cxtcnsíon Vc-Li de la pulpa, 29' <le angul3<.:ión Li-,:ixial. f!.!...­

,·ical: la pulpa es muy gr<Jn<lc en dientes jóvenes y más ancha 

Mc-D. ~litad de la raí~: sección del conducto o\·alada. Tercio 

npical: el conducto de sección circular. 

Incisivo lateral superior: \'i,;ta Li: pulpci grande, ex­

tensión de los cuurnos pulpares, ancho Me-D de la pulpa, cur-
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vatura del (ipice hacia D, 16' inclinación Me-axial. Vista D: 

presencia hombro Li en la uni6i1 <le la cfimara con el conducto, 

amplia extensión Ve-Li de ln pulpa 29' de angulaci6n Li-axinl. 

Cervical: rulpa grande en dientes .f6\·encs m5.s :incha en scnti-

do Ve-Li. ~itad de la rol:: ovalada. Tercio apical: conducto 

circular y curvaJo gr.:1dualmentc. 

Canino sunerior: Vi.sta Li: pulpa grande extensión coro­

naria Je la pul¡-•a, pulpa cstrech:1 en St."'nti<lo Me-D,. curvatura -

Vistn D: --

pulp4l ova1~1J.a .o!r.:1nde 1:-i;.iyor \'c-Li, hombro \~e debajo del cuello, 

conducto estrecho en el tercio apic~1l, 21' angul3ci6n Li--

:.ixial. Cervical: pulpa grande, más ancha en sentido Vc-Li. 

:.:it~J ... re.: l., 1~,L-~ ...... u11JuLLu 11.: ..... lu Je t.cc...:iún ovaiaJa. 

apical: conJuct0 recto t:n r·i)rma c1rcul~1rª 

Inci.siv ... 1s ~cntralc.:-; v lat0ra1t:s i11ft...•riures: Vista Li~ -

pulpa granJc, extensión, cuernos pulparcs, ancho Me-D de la -

pulpa, ligcrn curv¡1tt1rr1 del fipicc l1:1cia D, inclinaci6n ~le- -

axial del diente. Vista D: hombre Li en el punto de unión -

de la c5mara con el conducto, extensión Ve-Li de la pulpa , -

20' de angulaci6n del diente. Cervical. 

tes j6venes y mUs ancha en sentido Vc-Li. 

ovalada. Tercio apical: circular. 

pulpo ancha en die~ 

Mitad de la ral:: 

Canino inferior: Vista Li: pulpa grande, extensión c~ 

ronaria de la pulpa, pulpa estrecha en sentido Ne-D, curvatu-
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rn del :ípice hacia D, l3' Je inclinación ne-axial Jel diente. 

Vista D: amplia cxtcnsi611 Vc-Li Je ln :1ulpa, conducto estre-­

cl1n en el tercio apic~l Je la rn!=, curvatura del 5pice hacia 

Ve. 15' de angul:11...·ión L-axial. Cervical: ~ranJc en dientes 

jó\rcnt!S r.t.'.ls .::1mplia en scntíJ.o \·c-L. nitad Je la raíz: ovala­

da.. Tercio ¡l[lii..:.::11: el conducto gcner0ltientc Je sección circ!.!_ 

lar. 

\"ista \'e: pulpa grande lig~ 

ramen'tc ha~i:1 :·k·~ ~1nch,) :·!e-D .lt...• la pulpa, presencia <le 2 con­

ductos ap.-:1n:ntcrnL·nt~ rectos, 10' de inclinación D-ax.íal del -

diente. \'ista ~·fe: ¿1ltura d·~· !...:::..:> 1..:ucrnos pulpart.:s, ~1mplia ex-

rcnsión \'c-Li Je l~·, pulp.::1 1 JJ~~ r.::11ccs scpd.radas y divergentes. 

c.ad:i una con un solo ...:onducto 1·ccto, tl' de :ingulnción Ve- - -

axial Jc·l J.lcn te.:. 

Nitnd de la raf:: 

Cc-rvica.l: pulpn nmplin en sentido Ve-Li. 

cond11crc.s l iger:tmcntc ovalado. Tercio api-

cal: .:;ccción circular Jcl conducto .. 

Primer Jlrernolar inferior: Vista Ve: pulpa estrecha en 

sentido ~le-U, un conducto pulpar, conducto relativamente rec-

to, 14 • inclinaci6n D-nxial <le in r::ií:. Vis t n f.fe: altura de 

los cuernos pulpnres, pulpa amplia en sentido \'e-L curvatura 

del dpice hacia Ve, ::ingulaci6n Li-nxial de la raí: de 10', 

presencio del conducto bifurcado. Cervical: pulpa grande y 

amplia en sentido Ve-Li. Nitad Je la ruí:: de secci6n ovala-

du. Tercio apl ical: ovalado. 
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Segundo premolar inferior: Vista Ve: cámara pulpar 

grande, ancho Mc-D: de 1~1 pulpa, cur .. ·~tura del ápice hacia D, 

10' de inclinaci6n a-axial de la raí:. Vista 1!e pulpa coro-

nnria en íorn!:i d·~· 1:int.t :inq,1i;1 ._•n ~·-·ntiJ0 Vt.:--Li, un~t ~ola - -

raiz con bifurcaci6n ¡1t1l11;tr en el tercio apical, 34' de angu-

laci611 Vc-axi¡1l Je 1:1 r~ir:. Cervícal: pulpa grande y ancha 

en sentido \'e-Lt ~,!j taJ Je l¡1 raí::: co11<lucto ovalado. Ter-------· 
cio arical: sccci6r1 del c0:1Juctu circul:1r. 

l'rimcr 1nol~1r superior: \-is ta \"t.!: c5maru pulpar grande 

ralees :·lc\'e, D\"e, Pl, c:1da una ...:on un conducto, raiccs Ve li-

gcramente (:UJ"\'as, r.ií::. palatina ligeramente curv:i, alineaci6n 

;1xial vcrtic~1l Jel <lic11t~. \'ist;i ~le: ancho \'c-Li de la c5ma-

ra pulpar, cu1·vnturn ~lcl ~picc Je 1~1 raf: paliltinn hacia Ve, 

inclinaciones de las raiccst 3lincaci611 vertical axial del --

diente. Tercio -

apical: con<luctos circulares. 

Scgu11<lo 1nol~r superior: Vista Ve: c5mara pulpar gran-

de, raiccs ~IeVc, DVc, Pl, cada un:1 con tin conducto, curvatura 

gradual de los tres conductos, alineación vcrtico-axial del -

diente. Vista ~le: a11cho Vc-Li <le la c5mara pulpnr, inclina-

ci6n de las raices. Conductos <le sección circular. 

Primer molar inferior: Vista Ve: cámara pulpar grande, 

rafees r.te y D, raíz; D vertical, raíz Me con curvatura, incli-

nación O-axial del diente. Vis ta !'-te: rafz Me única con dos 
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conductos, pulpa grande, conductos ovalados. ~rcio apical: 
conductos de scccf6n circular. 

~gundo molar inf e.E_i.E!:_: 

.lle .:un cu-vatura en bayoneta, r:ir:: IJ con curvatura hacia Me, 

inclinacf6n D-axial del diente, rar:: ~~ con dos conductos, -­

curva tura Li de la raí:: Mc\'e, cun·a tura en "S" ele 1 a raíz Me­Li. 

----... .. -

23 
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PATOLOGIAS PULPARES 

Los transtornos pulparcs que se acompafian al fen6meno -

de hipersensibilidad e hiperemia. 

lliperemi a: es un aumento en el flujo sangufneo J1acia -

la pul¡>a dentaria en algu11:1s condiciones específicas, los es­

tímulos que origin¡1r1 este fcn6mcno son muy diversos, cambios 

tí!rmicos Je frío o calor, estimulación de la dentina expuesta 

por úci.dos o por contacto Cün objetos. Todos los estímulos -

son de natur~ile=u leve )"<le cort:1 <lur:1ci6n; el fcn6mcno vasc~ 

lar t¡1mbi~n es breve y \"Licl\'C ;1 1:1 normaliJad en cuesti6n de 

minutos. Esta hipcrcmi3 verdadera representa a la menor des-

Pulpitis agu.Ja: después de la ap"rici6n Je la hipere--

mia, muy pronto la enfermedad de 13 pulpa implica un mayor o 

menor grado de inflamación. Cuando el dience presenta mnni--

fcstaciones clfr1icas con pulpaJ~ias agudas, puede aparecer d~ 

lor a las fluctu¡1cioncs de temperatura, <lcl aire, alimentos o 

bebidas que entran en contacto con los dientes, el dolor pue­

de ser transitorio y ligero. El dolor pulpar no es provocado 

por todos los estímulos, aunque la posibilidad de que haya d~ 

lor crece con la intensidad del estímulo. Con frecuencia el 

proceso de la inflamuci6n se revierte y entonces el resultado 

final es la reparación conectiva. Esco ocurre cuando la pul­

pitis es localizada y no generalizada. El diente afectado ha 
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experimentado una agresión menor relativamente aislada, o - -

bien una lesión que progresa hacia la pulpa como la caries y 

que fue eliminada, 011 este caso la irritaci6n no fue intensa, 

si la a~rcsi6n es pcqucftn y solo perecieron algunos odonto- -

blastos, las c6lulas mcscnquimatos3s indiferenciadas J0 la ~~ 

na son la ft1cntc de rcmpla=o, rcpar3ndo rclativ3mcntc r5pido 

pero si todos los odontoblastos de una :ona son destruidos y 

con ellos los elementos de la :onn sin c6lulas y rica en c61~ 

las de reparación, la rc-¿_:cncraci6n l lcva más tiempo. 

Una rc:1cciGn :nfl:1m~tori3 limitada suele ir seguida de 

un dcp6sito <le dentina repar:iti\·a, t-~1 estímulo es el irritan­

te externo, si la inflamación es limitada y no destruye total 

mente lo:; vJu.ttvb!.:!S!:'.:"S ~ Pstos puc<lcn formar dentina repara ti 
va. 

Pulpilis crónica: El establecimiento de dicha zona in-

flamatoria central locali:ada es de naturaleza crónica como -

respuesta a un irritante leve. Cuando un irri~:tnt~ Onico que 

actOa sobre una pulpa es deraasiado intenso, o las pequenas -­

agresiones acumulativas resultan excesivas, entonces lo que -

empez6 localizado se extiende para abarcar cada vez mis volu­

men de pulpa coronaria, es un proceso cuyo resultado final, -

una vez inflamada gran parte de la pulpa es la necrosis total. 

Necrosis: La necrosis es aco~pañantc de la inflamaci6n 

en el seno de la pulpa, procede a la regcneraci6n de odonto--
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blastos en la repnraci6n pulp3r y existente localmente en lns 

~onas que tienen infiltrado de células redondas. La necrosis 

Jentro Je una .:irtericd3 impi.Je Ll cir(~11lnci6n col<ltcrnl pul-­

par. 
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CAUSAS BACTER T ANAS 

Ingreso coronario: Carios, la caries coronaria es la -

vía mis coman de entrada de bacterias, sus toxinas o ambas a 

la pulpa dcnt;.1ria.. ,\.ntcs <le que las bacterias lleguen a la -

pulpa para infectarla, esta se haya inflamada debido a la - -

irritaci6n originn<l:1 

ci6n de la pulpa por 

cr6nica en 

¡10r las toxin~1s bacterianas. La exposi-

-.:artes va acompañada 

la caries, 

por una inflamaci6n 

junto con la forma-

ci6n de abscesos loc:1li:¡1dos. 

Coro11~1s fr¡1ctur~1das: L¡1 fr~1ctura coronaria accidental 

que llega hasta la pulpa raras veces la dcsvitaliza en ese mo 

1nento 7 Jlcro esta mortificaci6n no tratnd;1 ¡1 tiempo suele -

atraer infecciones, ¡1or las b;1ctcrias bt1cales que penetran 

hasta el tejido pulpar. 

Fractura incompleta: La fractura incompleta lle la cor~ 

na, suele permitir la entrada de bacterias a lapulpa, la in-­

flamación pulpar y la infección correspondiente dependen de -

la extensión de la fractura, si la fractura es completa y 11~ 

ga hasta la c5mara pulpar habr5 pulpitis y si solo es adaman­

tina la pulpa estará hipersensible al frío y a la mastica­

ción. 

Vía an6mala: Es la causa de mayores muertes pulpares -

por invasión bacteriana. Oens in dente- es la invaginación -
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dentaria y evaginaci6n dentaria causando la inflamaci6n pul-­

par y su sub$ecuentc muerte, la invaci6n bacteriana de la pu~ 

pa u trav&s de una vfa an6mala que se extiende desde una fa-­

lla en esm3ltc J1nst:t el t~jlJu pulpnr. 

Ingreso rndiculi1r-la c~trics rnJ1culnr es menos frecuen­

te que la coronaria pero sin cmb¡trgo es unn fuente de entrada 

bacteriana y de irrit¡1ci6n (JUlpnr. La caries radicular a ni-

vcl cervical es unu secucl3 coman Je In recesi6n gingival, la 

caries raúicular intcrproximal suele aparecer despues del pr.9_ 

ccdimiento pcrio<lontal si no se mantiene buena J1igiene, junto 

con la curies <le bifurc~1ciGn cor1sccucncia de lesiones perio-­

dontales. 

Infccci6n nor 1•ía '1.Pical: Bvlsa pcriodontal, es un he-

cho de que la pulpa no se infect:l frecuentemente por vía api­

cal o de los conductos :iccesorios 13ter:1lcs asociados con bol 

sas periodonta1es crónic.:is, sien<lo una buena prueba de la ca­

pacidad de l3 pulpa para sobrevivir, encontrando mayor atro-­

fia y calcificaciones distroficas en pulpas de dientes con l~ 

si6n periodontal pero la pulpa no sucumbe mientras el conduc­

to principal no este afectaúo. 

Absceso periodontal: la infecci6n pulpar por vía api--

cal, causa frecuente de necrosis pulpar; explic5ndose por me­

dio de la infecci6n hemat6gena con la entrada de bacterias a 

la pulpa a través de los conductos vasculares y a la atrae- -
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CAUSAS YATROGENES 

Preparaci6n de la cavidad: el calor de la preparaci6n 

generado pur los procedimientos de tallado en la estructura -

dentaria, es la principal causa comprobada de lesi6n pulpar, 

siendo necesario que las pin:as de nmno vayan ncompaftados por 

mecanismos de refrigcraci6n. La inevitable inflamaci6n cons~ 

cutiva a la preparaci6n cavitaria, que abarca desde alteraci~ 

nes reversibles a lesiones irreversibles, los factores b5si-­

cos de los instrumentos rotatorios que causa la elevación de 

la temperatura en la pulpa son: 

1. Fuerza ejercida por el operador. 

~. Tam~fio, forma y est¡1Jo Jcl instrumento cortante. 

3. Duraci6n del tiempo real de corte. 

Utilizando el desplazamiento celular hacia los tübulos 

dentarios cortados, es el mejor indicio del grado de inflama­

ción pulpar junto con el calor de la preparaci6n, el desplaz~ 

miento de las células se· debe al aumento de la presión pulpar 

por la reacci6n inflamatoria causando: edem~, hiperemia y - -

exudado, alterfindose la permeabilidad y la detención de la -­

circulaci6n. 

Profundidad de la preparación: Cuando más profunda sea 

la cavidad, tanto mfis intensa será la inflamación. 
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Deshidra taci6n: El secamiento constante y el desprendi 

miento de astillas con aire tibio contribuye a la inflamaci6n 

pulpar y posible necrosis. 

Hemorragia pulpar: En tallados de coronas completas se 

observa el enrojecimiento súbito de la dentina, hemorragia 

pulpar debida al aumento de presión intrapulpar con la ruptu­

ra de un V3So sangufnco proycct5ndosc los eritrocitos hacia -

los tfibulos tlentinarios, ~1 er1i·ojecimicnto desaparece con el 

tiempo bajo un tratumicnto con 6xido Je :inc y eugenol, pero 

mfis t;1rdc estas 11ulpas se necrosan. 

Exposici6n pulpur: Despu6s de una exposici6n pulpar, 

~u~c~~~ lu frecuencia de necrosis pulpar, evitándose con el 

empleo adecuado de medicamentos. 

Inserci6n de espiga: Lu colocación de espigas en la 

dcr1tli1¡1 como soporte de la rest~urJci611 Je amalgama o como a~ 

maz6n para reconstrucci6n de dientes muy destruidos, observl~ 

dose un aumento de la inflamación pulpar y mortificación. 

Toma de impresiones: Alteraciones pulpares se pueden -

originar por la toma Je impresiones bajo presi6n en cavidades 

profundas o tallados para coronas completas esta presi6n cau­

sa la aspiraci6n de odontoblastos al retirar la cucharilla. 

Restauraciones: Luego de inserci5n de orificaciones y 

amalgamas de plata se observa hipersensibilidad y pulpalgias 
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intensas sfntomas de inflamaci6n pulpar. 

Calor del pulido: Con pal \'os secos y aumento de la te!!!_ 

peratura causan lesi6n pulpar. 

Extirpación pul par: 

fermedad periodontal. 

es intencional para pr6tesis y en-

Raspado periodontal, raspado periapical, etc. 
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CAUSAS QUIMICAS 

La acción química de los diversos ma1:eriales de obtura­

ción, los cementos mfis usados son los de silicato, fosfato de 

zinc, 6xido de zinc y cugcnul, policarboxilntos y temporales 

inmediatos. 

El cemento de silicato: Es sumamente irritante para la 

pulpa, el cemento de fosfato de :inc es menos irritante que -

los silic¡1tos, us5ndose <lebajo de ellos se encuentra entre el 

silicato y el 6xido de zinc y cugenol como palin~ivo. 

El óxido de zinc y cugenol: 

ción temporal mfis cfic3~. 

Es el material de obtura--

Los cementos de polic~rboxilato: Su11 un~ mPzcla de re­

sina y cemento de fosfato de zinc, se adhieren al esmalte e -

inicialmente a la dentina esta Gltima unión se rompe pronto, 

son r~lativamentc inertes, pero hay que proteger previ~mente 

la dentina expuesta para evitar reacciones. 

Materiales de obturación pllsticos: amalgama, que no se 

puede considerar como tal aunque lo sea, resinas autopolimer!_ 

zables y gutapercha. 

Amalgama: Es un material de obturaci6n relativamente -

poco tóxico. 

Resina: tiene efecto irritante sobre la pulpa, las re-
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sinas al endurecer.al cabo de cuatro horas, dejan de actuar 

con10 agentes t6xi~os sic11Jo tarabi6n t6xica la gutapercha. 

Los l>arnices cavitarios: ~o forman una película conti-

nua. 

La gutapercha y los materiales Je obturación temporales 

son irritantes pulparcs intensos. 

Dcsinfect;:intcs: El nitatro Je plata es devastador en -

las pulpas, cu:inuo es apl1c;,.t<lo t~n caviJa<les poco profundas, -

el fenal en cavidades 11rofu11das c:lusu pulpas Sllmomcntc alter~ 

<las, t¡1mbi&n ticr1c efectos irrit~111tes, el fluoruro de sodio -

sobre las pulpas. 

Dese c~n tes: El alcohol etílico, el ether o el clorofo~ 

mo no lesionan la pulpa por su acción química, si no por -

transfornar el Clttiilibrio fisiol6gico del líquido intcrsti- -

cial del diente, ndcmfis, el Liso <le desecantes va seguido de -

un cl1orro de aire, tomando en cuenta la irritaci6n provocada 

por la deshidratación. 
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TR,\NSTORNOS I DEOPAT 1 COS 

En la pulpa como en todos los Jcn5s tejidos d~l organi~ 

mo, se producen inevitables cambios regresivos <lcl cnvcjeci--

mientu, Lumo 1'1 Ji.sminu.:::ién J.cl t~:¡~:;:f:c ;· nú:~t.>-1.,_1 Jt: 1:-1s c(>.lu--

las y au1n~nto de fibra col5gcna, )" 1~1 constante retracción y 

calcificaci6n de la pulpa normal r su producci6n Je dentina -

secundaria y reparativa es un hecho. La pulpa envejecida ti~ 

ne ntcnor capaci<lnd para resistir las agresiones que la pulpa 

j6ven viril. 

Resorci6n interna: F~s u11 halla:go 1nicrosc6pico, cons-­

tante en la inflamaci6n pulpar cr6nica, alteraci6n Jistrofica 

idiopfitica. El traumatismo bajo lJ forma de un golpe acciJe~ 

tal o 1~1 prcparaciGn ~r3un5tic:t Je caviJ:ides puede ser el me­

canismo desencadenante de la resorción i11tcrnn, origin5ndose 

una =ona mct¡1plasicn de ln pulp3 a p3rtir <le una hemorrfigia -

localizada, luego viene la destrucci6n de la dentina. La pul 

pu mctaplasica coexistente raras veces se nccrosa, sino que -

se infecta más tarde cuando la dentina queda completamente -­

perforada a trav6s de la corona o del surco r los microorga-­

nismos bucales penetran a través de esa vía. 

Rcsorci6n externa: Se origina de tejido del ligamento 

periodontal, originandose del tejido inflamatorio cr6nico que 

se desarrolla en las bolsas perio<lo11tales, si por alguna ra-­

z6n el revestimiento epitelial protector del surco desapare-
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ce y el tejido inflamatorio crónico entra en contacto con el 

cemento bien calcificado <le la raí:, el tejido calcificado se 

descalcifica. 

Cuando 13 resorción externa destruye la suficiente den-

tina como p:1ra llegar a l~l pt1lpa esta comienza a presentar --

reacciones infl:1matorias, cxistic11do la misma infccci6n aue -

se produce cuando l~ rcso1·ci6r1 i11tcrna destruyendo la sufi- -

ciente cantiJ:1d Je cstrt1ctur3 Jcnta1·i~1 como Jlara llegar al --

surco la rcsorci6n cot1t1r1u:1 ir1e~i~alllcmcr1tc. salvo uuc se in-

tcrrumpa el proceso mcJi;1nte 1~1 cstiI~ulación va se~ con un m~ 

tcrial biol6gi.co acti\'O coroo el hídroxi<lo Je calcio íntroduci 

do er1 el conducto o 1>01· 1~c<lio ile una intervención quirGrgica 

- . . 
\ 1-d <.11) t.\..q L • 

Hiposfatasia hereditaria: c3usn inusitada y rara de --

distrofl~t uul1Jz1r 1 cnfermcdaJ que ¡lroducc enanismo y dcformi--

dudes 6scas denominada raquitismo rcf¡1ctario, <lentalmcnte se 

C[lracterizu por }¡1 prcscncin de 11ulp3S ~randcs y calcifica- -

ci6n incompleta de la dentina, pulpas fragiles que sucumben 

ante estimulas irritantes menores. 

Degeneraci6n pulpar c5lcica: Calcificación de la c5ma-

ra pulpar y de los conductos, pudiendo dificultar el adecuado 

acceso de instrumentos, cuando radiogrfificamente es evidente 

una calcificaci6n, una calcificación exagerada se remitir5 al 

paciente a un especialista el cual usara hábilmente el ins- -
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trumentnl y un u~ente quelante como el 5cidoetilenodiaminocfi­

tico (EDTA), cuando toda la c5mnra pulpnr y buena parte del -

cenJucco estnn obstruidos por la dentina secundaria ser5 pre­

ciso recurrir u lu melamorfosis cn!cificunc~ parecen ser con­

~ecutivus a una infJumuci6n cr6nica, la intervenci6n quirarg! 

cu. El llamado diente rosuJo en consecuencia de la resorci6n 

interna, tan pronto como en una ruJiograffu se observe una -­

reucci6n interna o unu melamorfosis culcificante se extirpara la pulpo. 
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TRATAMIElffO DE LA PULPA VITAL EXPUESTA 

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante 

una técnica de recubrimiento pulpar directo, pero debe de qu~ 

dar perfectamente claro que las oportunidades de éxito son m~ 

nores que pnra un recubrimiento directo. 

1. La exposici6n pulpar debe de ser pequcna. 

2~ Las cxposicio11es por c~1ries no son ndecuadas debido 

a que el sitio de 1:1 exoosici611 cst5 inevitablemente 

muy infectndo y la pulpa ha sido invadida por bacte­

rias prob¡1blemente con i1na inflamaci6n cr6nica. 

3. La cavidad no debe de estar contaminada con saliva. 

4. L~t c<lutl <lcscmpcr1a ur1 papel im11ortantc en el éxito 

de la operación. El recubrimiento pulpar directo -

tie11c m5s 6xito en los dientes permnncntes j6vcnes, 

debido a la rica vasculari:aci6n sanguinea y a las 

favorables posibilidades reparativas. El recubri-­

miento pulpar en dientes temporales tiene menos - -

éxito que en dientes adultos jóvenes, debido a la -

rápida y total involucraci6n de pulpa temporal ante 

una lesi6n c¿1riosa avanzada. 

s. El recubrimiento directo de un diente asintomltico 

tiene mayor posibilidad de éxito que un diente que 
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ha presentado sintamos específicos. Un diente que 

ha presentado dolor esponc5nco sin causo que lo pro 

vaque como el color, fr[o o presión en la pulpo de­

bido al cmp:H\l1C'ta1;iicnto alimentnrio en la cavidad -

cariosa, scrf3 menos factible que se snlvc solo con 

t1r1 1·ccubrimicnto 11t1lp;ir directo. 

l~a t~cnic~ <le rccub1·inicr1to directo difiere de la del -

recubrimic11to i11Jirecto Jcbillo a tlL10 la cxposici6n est5 gene­

ralmente ncomp:1fiada ¡1or hcmorr:1;ia. esta se ~ctici1c mediante 

el secaJo cuidadoso. ~011 l~t put1t~l rorn;1 <le las punt3S <le papel 

est6rilcs o de algod611. L1 cavidad. se lava con agua destila-

da o con nncstcci;1, la irrigaci6n es 11eccsnria para remover -

los rc-sto~ de san,grc O.t: l~1 ...:.:-~;:!....l:::d !._J~pidlcndo que el diente -

se tnnnchc, y una supcrftcil..! limpia J.c t!•_·:itin~1 limpia en la -­

cual los materiales Je recubrimiento pulparcs fluirfin con fa­

cilidad y se adl1erir5n mcc5nica1nentc, 1:1 cavidad se seca cui­

dadosamente con a lgoU6n cstcri 1 t:n \·e:: de usar 01 chorro de -

aire, el cunl podr[u traumoti:nr ln pulpo expuesto iniciando 

otro sangrado, el mnterinl de recubrimiento pulpnr fluir5 so­

bre lo exposición y se dejará secar, antes de protegerlo con 

uno segundo base de óxido de zinc y eugenol. 
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INSTRU:·!ENTACION BAS I C:\ EN ENllOllONCI A 

l. Tirancrvios, ta11to lisos como barbados. 

I l. Ensanchadores [escariadores). 

l I l. Limas: 

1. Tipo "K". 

2. Heclstroem o tipo "H". 

3. Un i 1 irna. 

~. Cola Je r¡tt;1 o escofina. 

IV. Instrumentos operados mediante mfiquinas. 

T11~Trumcntos conv~ncionnlcs usados en una --

pic:a <l~ 1nano convencional: 

a. Fresas. 

b. Ensanct1adorcs mec5nicos. 

c. Obtttr~tinres en cspir;1l invertidos para 

conductos radiculares o 16ntulos. 

V. Instrumentos auxiliares: 

1. Dispositivos de seguridad y dique de hule. 

2. Topes de medici6n, calibradores y rejillas -

para calibradores, 

3. Instrumentos ¡1ara retirar i11strumcntos rotos 

y postes. 

4. Instrumentos usados en la obturaci6n de con­

ductos radiculares. 
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5. Condensador t!rmico. 

VI. Equipo para nlmncenaje y esterili:aci6n de ins-­

trumcntos .. 

vr r. 

VI 11. 

Instrume11tos estan<lari:ados .. 

Dique de hule: sello para dique de hule, perfo-

ra<lora Je dique de hule, porragrapa5 1 lubrican-­

tes, l1ilos y cir1tas, grapas. 

IX. Instrumentas de calihrnción (medición) y atriles. 

Estcrilizaci6n Je los instrumentos: 

1. Dcsi11focci6n 4uí1;1lca. 

2. Desinfección por ebulliciün <lel agua. 

3. Esteriliz3ción por calor seco. 

4. Esterili:ación por sol cuentas o metal fundido. 

S. Esterilización por Presion y vapor (autoclave). 

6. Esterilización por gas. 
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PREPARACION Y :·IEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

La terop6utica de los conductos radiculares puede ser -

definida coino el tr¡1t~1micr1to de los dientes no vitales, de -­

los cuales 1:1 pulp3 est5 t~Ln g1·:tvcmcntc lesionada, que esta -

debe de ser rcmovidn complct~mcntc )" el conducto radicular --

tratado si el J.icnt:c se va .:i. mantener en función. Esta tam--

biG11 i11cluye enfermo~ en los cu;1lcs 1~1 pulpa tiene que ser r~ 

movida <le manera S.Pli.:ct i\·a, ~lcbiJ.o a qtu .. ~ el conducto va a ser 

usado en un:1 r~staur;1c1611 co11 sostenes <le postes. En ar.ibas -

ocasiones, el objeto Je 1~1 opcr~1ci611 es limpi:1r la cavidad -­

pulpar de los matcri3lcs infcct~1Jos, t6xicos o ambos y sellar 

la. Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ya sea por -­

los m~toJo~ ~or1v011~ionalcs, a trav6s de L1na cavidad para el -

acceso c11 la ~oron;1 Jcl diente o ¡1or los 1n6todos quirGrgicos. 

La explicación del tratamiento yace en el hecho de que 

los tejidos periapicales normales pueden resistir muy bien la 

infecci6n, l'cro 110 la pulpa vital de un diente siendo avascu­

lar, no tiene mecanismo de defensa y forma un excelente medio 

de cultivo, tibio y hGmcdo, aan en la ausencia de invación 

bacteriana, la autolisis del tejido pulpar se lleva a cabo y 

los irritantes o la demolición t6xica se difunde dentro de 

los tejidos que lo rodean aún mfis no es suficiente vaciar el 

conducto radicular, puesto que se llenar& rápidamente con lí­

quido histico, el cual a su vez se desintegra dentro de la zo 
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na periapical provocanJo irrit~lciGn ¡>cria¡>ical. La necesidad 

de eliminar lo infecci6n. reali:or lo limpie:a del conducto -

mecánicamente y l..tvat.lu, f.inalhh.:Ittt.: se st:lld. LoJu él sistema -

del conducto raoicul¡1r :1 m;1ncr3 4uc ni las bacterias ni los -

productos t6xicos 3l~:1r1cc :1 los tejidos periapicales, ni lf-­

qu.idos ¡1criapic:1lcs ~e t"iltre11 dentro Je Gl. 

Aislatnicnto )" dcsit1fecci6n Je 1:1 coron:1: Es evidente -

que se deben de to1~:1r ~i~rt:1s mcJi<las para evitar la infcc- -

ci6r1 a u11 conducto 110 infcct:1ao, Cl1anJo se estfi tratando un -

conducto in(ectatio, Jebe de retlt1clrsc la i11troducc~6n de mi-­

croorganismos ~1 ur1 mtnimo, esto ir1volucra ¡>reparación y aisl~ 

miento Je la cor0:1J ~li11i~:1 2 su Jcsi11fccci6n de la corona y -

su medio ambiente inme<li;1to~ el uso Je tina tScnica quirfirgica 

limpia. 

1. Prepara..:iV11 ;. d.i::.l.u;lit.::ntu J.0 la corona; 

La prcparaci6n Je la ~orona 11cccsita de la elimina­

ci6n de todo lo caries y de obturaciones temporales 

o ¡>erma11e11tcs, el :1isl~11nic11to se logra con dique de 

hule. Todo esto como adici6n principal de la t6cn! 

ca, que es eliminar la película de la superficie -­

dentaria asr como evitar la contaminaci6n bacteria­

na. 

2. Des infección de la corona: 

El dique de hule se coloca en el diente apropiado -
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en su porción coronal y el dique de hule circundan-

te se Jcsinf~t..:.tün. 

3. Limpieza quirúrgica: 

El r10mcro tot:1l ,le microorgni1ismos que entran en el 

campo opcr~1torio Jebe de ser ma11tcnido a un mlnimo, 

todos los instrumentos deben de ser desinfectados y 

cstcri li:~1Jos al ~omicn=o Je la opcraci6n, 

El a~ccso ¡1 1~1 cJ:narzt ¡iulpar debe de ser unn -

opcraci611 e11 Jos ¡1¡1sos. Con un i.nstrumc11to <le ultra-alta ve-

locidaJ se usa Ila1·a la ¡>c1·for3clGn inicial a trav5s del esma! 

te, y la cavidad se extiende para un <liseflo correcto. Esta -

ci6n del dique de !1ulc, 31 :cr~in=tr cst~1 primera etapa se po­

dr5 colocar el dique de hule. 

El segur1do paso llcv¡1 ~1 cabo con pic=a de mnno utili=a~ 

do fresas redondas o de forma de pera, se llevar5 en mente la 

anatomía y dirccci6n de la c5mara pulpar, se penetrará en el 

tccJ10 y se removcrrt con un movimiento de jalado, se tomar5 la 

precaución de no daftar las paredes y lo que es mns importante, 

el piso de la cfimara pulpar. 

Remoci6n de tejido: 

si hay tejido vital. 

1. Dientes vitales: 

Se nccesitar5 ancstccia local, s6lo 

en dientes con un solo conducto y 
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recto, el contenido de este se remueve conjunt3mcn­

te usando ciranervios barbados, un tiranervios Uni­

co de tamaño co~rccto es suficiente para un conduc­

to estrecho, JJcro si este es de corte transversal -

grande, entonces se i11scrtar1 dos o tres tiranervios 

barbados conjuntamente, una exagerada rotaci6n de -

los tiranervios Jebe de ser evitado ya que llevaría 

a la fragmentaci6n Je! tejido y a la remoci6n pul-­

par incompleta. ~i 1;1 pulpa no es retirada de una 

sola intención, serti necesario hacer un segundo in­

tento con tin tirancrvi<Js nuevo, ya que son dif!ci-­

les <le limpi~tr. 

En dientes multirra<licularcs, 1.:i remoción pulpar se 

debe de llevar a c¡1bo en Jos :iasos. Primero el con 

tenido de ln c~1nnra pulp,1r cor1 excavadores afilados 

de mango 1:1rgo, de manera que sean visibles las a-­

bcrturas <le los condu~tos radiculurcs. Segundo, la 

pulpa se extirpa usando tiranervios, si 1os condt1c­

tos son muy delgados r10 pueden ser instrumentados -

con tiranervios barbados, debido al di5metro relat! 

vamente grande de estos, en estos casos se empleará 

las limas lledscroem o las tipo "K" muy delgada. 

Dientes no vitales: La limpieza de los dientes mis 

vitales es mfis diffci1 y tanto las limas corno los -

tiranervios pueden ser usados. El instrumento debe 
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de ser introducido dentro del conducto 3proximada-­

mence 3mm y el contenido del conducto ensanchado 

por la rotaci6n del instrumento en 1Jn 5ng:ulo m&.s o 

menos de 90 r • El inst.rumento es entonces retirado 7 

y en el caso <le 1~1s lim:1s lirnpiaJ:ts con una scrvi--

1 lct.:i estéril, con rol lo!-> Je algodón o con dique de 

hule y dcspu~s es rcinscrt:1Jo p:tra enganchar otra -

porci6n de tejido pt1!¡1ar. 

~Jc<lici6n de l~ lo11~itt1<l del ~or1ducto: E5 necesario de-

t~1-1Jin~1r con cx:1ctitud la lor1g1tt1~ <lcl conducto cor~ el objeto 

de asegurar correctanente 01 I'ur1to donde debe de ter1ninar la 

prepnrJ~iún del cnnd11c-t0, !.J.c~¡l;;¡~ult: este punto debe de ser -

la constricci6r1 :1pic~l, l~ ~uul Jc¡1endc de 1:1 edad del pacien 

te, y esta de .S :1 Smm Jcl fipice ~n¡1t6mico del diente. Con -

una radiogrJfía se toma la medida desde el dpice hasta la pa~ 

te más a} ta de l.::J. ..:orvn.l d ~sra medida se le va a restar lmm. 

Luego se i11troducc en el conducto una lima con la medida a la 

cual ya se le resto previamente el milímetro y se <leja para -

tomar otra radiografía con la lima en el conducto como refe-­

rencia (conductometría), ya tomada la radiografía observamos 

si es correcta la m~dida y si es así, tomamo~ la medida como 

rcfercr1cia, prosiguiendo a cnsancl1ar. 

Prcparaci6n del conducto: Lu importnncia ae retirar -­

los residuos y la dentina infectada, la correcta instrumenta­

ci6n, limpieza y obturaci6n del conducto radicular, las limas 
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y ensanchadores se utili~an para esta p:1rte del trat~111icnto. 

Los ensanchadores abren el conducto y le dftn forma a la por-­

ci6n apical, en tanto las limas llcgar1 h~1~lil l~ =ona elíptica 

110 accesible :1 lo~ cnsarichadorcs. 

Irrigación <lcl co11tlucto: Por lo gcn0r:tl la irrigación 

dur~L11tc 1:1 instrumcnt~ci5n del conducto radicular es r1ecesa--

ri¿t ¡>ura facilit3r la :1cci6n de cortD lle los cnsa11chadores y 

limas par:l lav~1r las virt1ta~ de de11tina y otros desechos, lo 

mfis comGr1 es co11 jerir1g;1 hipud~rmic~ )" con ngun destilada o -

suc~o fisio16gico, después se util1:an puntas Je papel cstér.!_ 

lrs para s~car el conducto perfc~t~11nentc. 

~lcdic3ci611 del conducto: El ~xito Je la tcr3pEutica r~ 

dicular no requiere del uso Je los mcdi~~1mcntos ni de ninguna 

cantid¡1J de C\Uimiotcrap~uticos, ~1 1ncnos t\UC estos sean acomp~ 

fiados por la limpic=a 1ncc5nic;1 a0ecuaJa, ~011~ucicndo nsi n un 

resultado cxiroso. 

Dos grupos de medicamentos csttin en uso común: 

Antisépticos químicos: 

Nitrato de plata. 

Yodo. 

Fenal. 

Formalina. 

Paramonoclorofenol alcanforado. 

Acetato de metacresil, cresatin. 



Antibióticos; 

Penicilina G. 

Estreptomicina. 

Cloranfenicol. 

cte. 
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El sellado de la medicación necesita del cuidado de un 

buen sellado d~ la cavi<l:1<l de acceso, e idcnlmcntc el medica­

mento es primero cubierto por algo<l6n seco, seguido por guta­

percha caliente, la cual se adapta lo m5s posible a las pare­

des de l~t c~1vili.l~ J~ ,ic~~~o, al cnfi3rsc cst3 form:1 el piso -

de la cavidad, la cual se llena con una obturación temporal. 
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PULPOTOMIA 

Pulpotom[a: Es la extirpación de la porci6n coronaria 

de la pulpa vital que peligra por La ~nfcrrne<la<l con el objeto 

de mantener la sa1ud ae la porción remanente lradicular) Je -

la pulpa dent:iri:i. EsttI opcraci6n se llama comunmcntü "pulp~ 

La pulpotomia esta considerada 

co1no el tl·ntamicnto de clccci6n de los dientes temporales con 

exposiciones de pt1l¡1:ts Jcnt3ri~1s vitales y tanbi~11 en dientes 

pcrmaricntes inmaduros. 

Exist.cn 2 tGcni..:as nsociadati a C>s.ta opcr¡ici6n, en la .... 

primera el j,iJ.~.-5~!'10 i..ic ~ale io se usa con la esperanza <le que 

la pulpa r;1di~ular 3mp11tad;1 pcrmun~=ca vital, ci1 l~ a~r:! l;1 -

porción ampu~a.Ju st.:! "fija" parcialmente- con formocresol .. 

Pulpotomla con hidróxido de calcio: Con u11cstcsia lo--

cal esencial para esta técnica 1 ~~ ni~ln el diente con dique 

do hule excavando lu ..:aries, el techo de la c5mnra pulpar es 

retirado con un excavador cst6ril o con una fresa redonua de 

tamafio mediano, el contenido de la c5mara se retira con exca­

vador estéril y :ifilaao de manera que los orificios o conduc­

tos radiculares sean visibles, creando ast un corte uniforme 

u trav6s de ctida conducco. Con un excavador filoso se puede 

reducir el traumatismo o con una fresa que gire a nltas velo­

cidades enfriaaa con solución salina fisiol6gicn, la fresa d~ 

ber5 de tener un di5metro mfis grande que el conducto de mane-
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raque el movimiento sea soportado por tejido duro. La hemo-

rr¡1gia es detenida 1:1vanclo con una soluci6n salir1a, agua dcs­

tilad.::i o soluci6n analg6sic.:1 y sec.::iao suave con torundas est! 

riles J~ :1lgo<lcin, la l1cn1orr:1gia CCS3 <lespt1~s de 2 min, ya que 

ces6 la hemorr:igia se colnca el hi<lróxi<lo de c.:1lcio .::iplictinU~ 

lo en dos pasos, prir.?ero se colocará sobre los orificios del 

conducto solaracn~c, obscrv¡1ndo t1uc no J1aya hemorragia para -­

aplicar el recubrimiento pulp~1r se protege con óxido de ::inc 

y cugcnol luego v~1 la r0st:1l1r:1ci6n permar1cnrc con amalgama, -

se coloca Je inm1..•Ji~1to p:ir:t proteger a la pulpa de la contam!., 

nación saliva 1. 

PulJlOtorn!~l con momifica1~t~~ f~Jadores de teiidn: v~- -

rios mcJicilmc11LOS han ~ido usados, el fnrmocresol y las pas-­

tas que contienen una porción de paraformaldehldo al 19 y 351 

de crcsolcn, un \"t:híLulo <le agua r glicl'rina. Después de ha­

ber administrado un anestési~o loc:-il, St._ .. amputn l.:i pulp.:i cor.2_ 

nal a nivel del piso <le la c!i.m¿¡r:.i pulpar, <letcnicndo la hemo­

rragia, la solucipon diluida se lleva al uiente en una torun­

da úe algodón ligeramente humedecida con formocresol )' se se­

lla dentro de la c5mara pulpar por un periodo de 7 dias la -­

cual va a ser rccmpla:ada por una C3pa de 6xido Je zinc mez-­

clado en partes iguales de eugenol y formocresol, despu6s de 

7 dias se rctii·a y se coloca una obtur?ci6n <le 6xi<lu de zinc, 

eugenol y fcrmocresol diluido, luego la restauraci6n perma11e~ 

te con 3malgama. 
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OBTURr\CION R,\DJ ClJLAR 

Se i11tcnta en 1:1 obturación radicular ocluir el cor1duc­

to radicular ast como los tGbt1los dcntinnrios y canalículos -

accesorios, con el objeto de impedir que c11trc y salga del 

conducto lfquidos tisular·cs, toxi11as y microorganismos. 

Dos punr.os 1..h .. dh.:r:. J.c :-;et· :;;1ti~fechos • .:1ntcs de la obt.ur!!_ 

ci611 fi.nal Jcl conJucto l"~1Jiculnr y c~tos son: dientes asín-

tomfiticos y el conducto <lcbcr5 <le estar completamente seco. 

Materiales usados en la obturaci6n del conducto radicu-

lar: 

Cementos: t=osfato Je =inc, 5ciJo ctoxibcnzoico - -

lEBA), 6xido de :inc y cugenol. 

Pl~i.st.iccs. 

Postas absorvibles v removibles. 

Puntas Je obturaci6n o conos. 

Amalgamas~ 

Técnica del cono 6nico de gutapercha: Esta técnica CD!!_ 

sistc en: un ~onducto preparado, una punta estandarizada y e~ 

mento. ~on la punto estandarizada y tomando la medida del a~ 

timo ensanchador (oncho), se elige el cono con esta medida. -

Procedemos a 1narcar el cono con la conductomctrfa, prcviamen-



52 

te tomada siendo esta igual a Ja longitud del conducto que va 

desde el 5pice n la 11:1rtc mfis alta de la corona, se prueba en 

el conducto )" s1 la marca coir1cidc a 1~1 co11ductometría es que 

l:! punta se cr1cucnLra 3 nivel correcto lo cual se verificar5 

con una rn<liografi~t. Si 1~1 punta no ¿1lcan:.a el !ipice se en--

sancha un poco más o se sclecc ion:1 t1n:1 punta un poco m5s <lcl­

el orificio apical se debe gada. 

rá de cort..:ir una petiuefía porción ~orrt.~.spon<lientc m5s o menos 

a la porci6n c¡ue soi1rcs;1lc clcl orifi~io apical o en su defec­

to .se cligir!"i una punt:1 más ~llH::ha. 

Cuando se cst5 ya scgu1·0 <le L{Lle la punta ajusta en for­

ma l1crmGtica ~1 nivel correcto, 1~1s p¡1rcdcs del co11ducto se r~ 

cubren ligeramente de cemento, esto se lleva a cabo utili:.an­

Uo la misma punta, para ll1..:va1· el (:emento al conducto con mo­

vi1nicnto, p:1ra ascgt1rar que el cemento llegue al 5¡>ice. La -

cantid¡1d Je cc111cnto Jebcr5 Je ser mf11ima, pero la suficiente 

para cubrir 1~1s parc<lcs del conducto y llenar los espacios -­

que se er1cuentr:ln cr1trc la punta y las paredes, el exceso de 

cemento no debe emplc¡1rsc y se debe de to1nar como precauci6n 

el no empujar el cemento a trav!s del orificio apical, la in­

troducción de la pu~ a en el conducto deberfi de ser lenta y -

suave ~1 rnanera que el cemento sea <lcspla:ado en sentido peri­

apical. 
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,\;> I CECTO~II A 

La apicectomía se ucci'1C como la ope r ac íon en la cual -

se extirpa el 5picc radic11lar junto co11 el tejido circund~ntc 

y la obturacíon del cond~cto radicular, ya sea antes o des- -

pues de extirpar el ~p i ce. Otros t~rrninos que son tarnbi~n --

us:.idos para <lcs.ig:nar a es L1 o p L·r :1~i6n ~un : r c sccci6n radicu-

l a r y amputaci6n radicular. !~ 1 0 1,) c to Je cst:1 opcrnci6n es -

la de li1api~1r la C:lvi<lad pulp;tr de- mnt.crialcs tóxicos, i:ifcc­

tados o ambus y el sellado de l o s tejidos pcriapicales y pe-­

riodontale s de la cavidad oral . 

La apicectomla nü C!.J un:i all..:r-:i. :1tiva para el tratamien­

to convencional, s ino que se cons1ücra ·: nmo un n segunda mejo1· 

oportuni<lad por l ;1s sigt1icr1tes r:1~oncs: 

1. A pesar de ~1u0 l :? :1picc c tomi~1 e s una intervención -

quirOrgica menor ~e tom¡in ciertos riesgos quirúrgi­

cos y pucdc11 surgir complicaciones, es necesario un 

anest6sico local que contenga adrenalina, adicionaa 

do o no al anest&slco general, lo cual aumenta e l -

pequeño ri esgo. 

2 . Por dcfinici6n, durante la apicecto1nia se e limina -

el ápice del d i ente, esto expon e el conducto radicu 

lar a un nivel más coronal, donde su sección trans­

versal es mayor. Cuando se obtura el conducto, el 
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fiplce que cubre el material de obtur;1cion. el con-­

tacto con los te) illos apicales es 1nayor de lo que -

hubic~c siJo si 01 flpiLc no hubiera siiJo alterado)~ 

ln obturaci611 r:1Jtcul:1r fucr:1 coloc:1Ja contra un t2 

pe :1!1ic:ll ~orrccta111e11te µ1·c¡1~r:1tlo, este aumento en 

el nrc:l Je CO!ltaCtO 0!ltrC e] ríl:1tcri:1l LlC 0btur:1ci5Il 

r.:-1<licular :·· lu~ ti.:.' iJcs t'L'ri.:ipic:1lcs di!ili1inurc las 

po.sibiliJadc> lte 0xito L'!hJOJt.)lltico :1 largo plazo, 

d(..•biJo a que lu:• m:ttL'rialL'.S Je obtur.1ción radicular 

sor1 en mer1or o m~i)·oz· ~r:1Jo i1·1·it:1r1tcs y segundo co-

1110 cx1stL" m.'í:; c~1ntiUa....! Je material sellador debido 

al tamaflo mayor LlL• l;:z sc.:cci6n transversal del con-­

dueto, 1~1~; opo:~tunidadL~~ Jcl frac.:lsO a causa de la 

rcsuri..:ión dt..•l .SL'll~i<lor son prr·porcionalmcntc m3yo--

rc-s. LJ11;1 oh~truci..::1ün radicul;1r hien condcnsad.:i co-

locada contra un tope apical i.:orrcct:uncnte prepara­

do, permite que una canti<la<l muy pcquefia <le sella-­

dar cluc<lc en contacto con los tc.jidos apicales, es­

to puede furmar un tap6n tle cemento ;1 travSs del -­

orificio ~1plcul )" esta bn1·r0r¡1 fisiol6gica mejora -

el sellado apical y aumento las probabilidades de -

!xito a largo pla:o. 

3. Debido a que se acorta la raí:. durante la operación 

la proporci6n corona raI: se hace menos favorable, 

aumentando los efectos del traumatismo oclusal y la 
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preparaci6n de restauraciones retenidas con poste -

resulta m~s dificil. 

~. La eliminación del 5picc puede complicar el trata-­

miento cxponic11<lo u11 ~onducto radicular menor que -

ori~1n:1lmcntc no teni:1 u11 01·ificio separado, esto -

es Je particular t:nport~1ncía ~n díentes ant.criorcs 

infcrio1·cs y c11 r:1icc5 mcsiubu~;ilcs <le tnolnres sup~ 

Liorcs. 

S. tn la t6cnic;1 r~tr6gr;1~:1 no es posilllC limpiar el -

condu~to ct1 for1na 3ntisfactoria. Por estas razones 

siempre se J.i.:ber:i .. J.c t:r:itar un diente con tcrap~útl:_ 

ca ra<lict1la1· convc11cio11al, reservando la apicectomfa 

para los ..::.1sos en que 1~ tcrapcCttica radicular con-­

vcncional 110 se~ posible. 

rc;DIC.\C!ONES 

1. En casos de cur\•atura apical exagerada, dilaceraci6n 

o cuando hay una barrera de calcificnci6n en la cuvi 

dad pulpar. 

2. Cuando el ápice está abierto impidiendo la coloca- -

ción de un sellado. 

3. En dientes con conductos laterales o perforaciones -

que son inaccesibles a través del conducto radicula~ 
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•· En diO""' con uno co••'" e• •• cu•• •' occ•>• 'º" 
••••• •••• ···~···· ••• ~ ••••• •• cu•• •• pu••• 
ser retirado. 

~· ... ···•··•·· •.•.•..•. •··•· ... ··••··•·· . 

•. ·····u•• •.• ····•· ·•···• ··••··•··· ····•· .•••• 

•• •••• •••••••• ••••••• •••••••• ••••• ••••••• ••••• 
•••••••• •••••• •••••• •• •••••••• •••• •••••••• 

coNTRAlNDlCAClOt'ES 

a. ¡\nte la presenci.a ue infccci6n aguc\a . 

•• ~ ········' ••• •••••••••••• •••••••••••• •••• •••••••• o 

nefritis· , . E• p• e'"'" e, h••º <<' '"" ,. o no> •• < ••••••••• ,ongu<n• •• y 

disfunci6n hepática grave. 
d. En pacientes balo terap6utica anti.coagulante. 
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c. Pacientes bajo el uso de cstcroides. 

f. P~cicntes con isquemia del miocardio, pueden tener un ata 

que de angina de pecho si 1~1 :incstesia t,;Onticnc n ... lrcnali­

na .. 

g. Pacientes cxtrcmadarnc11tc 11crviosos y emotivos y pacientes 

con l1ipcrp~1rntiroidismo. Pt1Ji~t1do 11cccsitar con estos p~ 

..:.icntc~ antcstesia ~cnc1·a1. 

h. Mujeres cmbar:1:::.Hlas, deber:ín ser t rata<las en t.!l segundo -

trimestre. 

i. Paciente~ con ;1normaliJaJes v:1scul:1rcs tales como heman-­

gioma. 

En todas la~ situaciones anteriores podrí'1 ser trat:a<l.o 

el ¡Jacicnt~ con apiccctomfa pero 110 <lchL·rrt hacerse sin con-­

sul t:.ir al médico Jel paciente 1·cspecto ~' su esta.do • 

., Lo...:alcs: 

a. Si los tcjic.los circundantes están propensos a ser dañados 

durante la operación (por ejemplo el nervio dentnrio inferior, 

el seno c.lel maxilar o los fipíces de los otros dientes). 

b. Cuando la longitud de la raí: es tal, que el corte de ella 

acortarfi de tal manera la longitud de la misma que la restau­

raci6n l1crmancl1tc, posterior al tratamiento resulte imposi- -

ble. 

J 
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L.l equipo para la api.ccctom1a puede prepararse de ins-

trumentos escogidos: 

- Jeringa con cnr~uchúS-

- Espejo bucal • 4. 
- EKploradorcs (sondas) de 5ngulo recto 6. 

en forma do ho: §4. 

l\ri.ault 11. 

- Pin~as tipo colegial ~ 8. 

- Bisturl Bard-Parker con hoja 1 \5. 

- L.lcv~dar de periostio • l 6 - 9. 

Separadot· osteo-l·litchcll tt .¡. 

- Espf1tula para cemento. 

- Sincel para esmal~C ~ 8~. 
E."c"'-'ªnorcs ~. 72/73, 1::.:.,f\2.ú, 206/207, 212/2.13, GS y 

- Instrumentos do plástico l. \SS (hobson), 156 (Hobson), Gb. 

49 (Baldwin), 154, 154 s. 
- Jeringa Hunt para agua (jeringa desechable de 10 ml 

con boquilla adaptable de metal. 

- Rift6n metálico. 
- puntas cefalicas par" succión. 
- Plato de porcelana con las siguientes fresas: redonda 

~ 2 y dS, con fisura cónica H 701 y # 702, de ángulo 

recto redonda ff 1/4 y 1/2 

-· 
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- Portnarnnlgamus endod6ntico de Hill. 

- Retractar Austin. 

Port~t .J_t:::.J.jas. 

- Pin:as Spcncer-Kells. 

- Pin=ns p:!r~ tejidos con ur10 o dos dientes. 

- 'fijer:1s pequcfins. 

- I'lnto de alt11nir1io r1ar:1 Jcsccf1os. 

- Cornp1·~sils J~ g~1s;1. 

- Bistur'f y hojas para el mismo. 

- .Solución sal lna (~uero). 

- Cera para hueso ¡~· 810. 

- fii los si Ji cnn ~-: :.!~C' d~ .::-c\.L.1 negra de 4 cer_os para su-

tur:ir con :1:;:uja Je 19 mm de longitud y 3/8 de circ!:!_ 

lo. 

ANESTESIA 

Esta operación se lleva a cabo por lo general bajo ane~ 

tcsia local la cual se logra con una solución anestésica la -

cual contenga adrenalina a J :800000 con el objeto de controlar 

la hcmori·agia. Los ~1nest~sicos que conricnen vasoconstricto­

res sintéticos como el oc"tapresin y la nor:idrcnal ina que al -

pLJrcccr r10 son tan eficaces como la adre11alin~i y la n1ejor op­

ción es ci·it.:irlos. La ancstesi3 deberá de ser adecuada. Por 

lo gener~l en un incisivo lateral superior, requerirá una in­

filtrocl6n bucal por ambos lados de In lfncn media nsf como -

infiltrnci6n palatina distal nl diente para con esto lograr -
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la anestesia del nervio palatino mayor, requiriendo tambi6n 

una infiltraci6n dirigida hacia la rapila incisiva para blo-

qucar al nervio csfcnopal3tino. 

Si ~t~~ e:;lplc.'..i ...J.Hest.csii'.l gcncr.-11, con consentimiento del 

ancstcsist¡1 se inycctar5 urt ancst~sico local que ~ontcnga 

adrenalina, )"ªque esto facilita 1:1 opcruci611, reduciendo 

la hemorragia y mejorando la visibilidad. 

DISESO DEL COLGAJO [ l~CISIO~ 

Al discftar un colgajo se Jebe tlc considerar Je antemano 

el ticapo que tar·Jar~ en ser recoloc~do y suturado. Por lo -

tanto ;1ntcs Je h¡1ccr un:1 inclsidn se dcbcrfi de tener la segu-

ridaJ de que los 

al colocarlos Je nuc\·o. 

>·. -..4..:.l 

t.:on 

Lulbajo coi11cidiran perfectamente 

sost6n 6seo v la posibilidad de -

coloc~r los puntos de sutura con f;1ciliJad en c¿1so de que es-

t:ús sean necesarios, de manera que la repar.:ición se lleve a -

cabo 1·5piJ:1m0ntc. 

Los principios a considerar son pocos y simples: 

l. El soporte snngu[nco ol colgujo debe de ser adecuado, la-­

base del colgajo debe de ser amplia de manera que no se 

presente necrosis isquémicu. 

2. L¡1 visión y el acceso al campo quirdrgico Jebcn de ser ad~ 

cuados, debe de ser posible visuuli:ur el hueso sobre el -

ápice del <liente con el objeto <le lograr el acceso a los -

tejidos periapicnles, una incisi6n muy pequenu dificulta -

• 
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la operaci6n y con frecuencia una reparaci6n poco satis- -

f3ctorio y Jolor postopcrntorio dcbiJo n que los tejidos -

pueden dcsg~1rrarse o por lo menos sufrir traumatismo por -

u11 cx~csivo csti1·:1miento. Una i1cri<la sin ir1fccci6n por lo 

gcncr;1l ci~;1tri:~ Je pri1ncra intc11ci6n y con uniones tran~ 

vcrs~1les cr1 ve~ Je lor1git11din:1lcs, por lo tnnro se puede -

esperar que un ~olgajo lon~!i tudin.:.i l corrcct:i.mcntc unido -­

ci~:1tricc e11 forma tnn r5r>ida ~01no lo l1~rra u11 colgajo pc­

qucfto. 

3. Los bor<lcs del colgajo Jcbcn Je estar sobre l1ucso sano: si 

la linc;1 Je s11t11ra se cncucntr~1 sobre un defecto 6sco, es 

¡1t·uL~~lc ~tuc el ~u5gulo st1iJy¿1ccr1tc se desintegre y por lo 

tanto se inicctc, esto rctard:1rd lo cicatri:nci6n y podrfi 

producir algG11 Jcfccto ~n los tejid0s blandos, parn cornpr~ 

bar si existe hueso sano debajo <le la :.ona de incisi6n es­

to puede J1accrsc 1:1c<liz1r1tc un pcriodontomctro durante el -­

proceso <le infiltrnci6n del fire~1, si existe un gran defec­

to 6seo por Jebojo del sitio de lo incisión puede ser nec~ 

saria lo modificaci6n Jel diseno Jcl colgajo. 

4. La resección del colgajo debe de ser oJecuaJa; el colgajo 

debe de abrir un plano tisular solamente y Jebe Je incluir 

a l¡1 mucos¡1 y al periostio las pettueftus ¡1artfculas de pe--

1·iostio retenidas en el hueso sangran con facilidad, ocul­

tan las referenci3s onot6micas y pueden quedar atrapados -

en la frcs¡1 durante la resecci6n. 
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S. Cicatrizaci6n periodontal y m5rgenes de la restauraci6n, -

el estado del pcriotlonto es de gran importa11cia en la rcp~ 

raci6n de la incisi611 en el margen gingival, en este caso 

se debe de combinar con un trutumiu11L0 pcri0J0ntal. Si 

los mfirgcncs de l~l restaur:1ción son u11 factor contribuyente 

a la enfermedad perio<lontal, el paciente debcr5 <le ser ad­

vertido <le la necesidad Je tr¿1t¿1miento pcriodontal, asr -­

como del rcmpln=o Je 1=1 rcstaur~1ci~n <lespt1~s de la inter-­

venci6n quirGrgic¡1. 

6. Colocaci611 Je !;1s st1tur;ts. p~1r;1 el Jiscfio del colgajo se -

Jebe de tam~1r cr1 cucr1t~1 la ¡1osici6n futura de las suturas, 

si se V3n u us~1r pt111tos :1islados p;1ra volver a colocar el 

colgajo del m:~rgen ~in~ival, se debe de examinar lus pu11-­

tos de contacto e11trc los dientes pa1·~1 asegurar que sen -­

¡>asible pasar un material Je sutur:1 ~11trc los dientes sin 

romperlo. 

INCISION 

Son dos tipos b5sicos, llamadas incisiones mucosas y 

gingivalcs. 

1.- Incisi6n mucosa: Este tipo de incisión puede ser recta, 

trapezoidal o semilunnr. En realidad no importa que tipo de -

incisi6n se utilice en tanto se sigan los principios sefiala-­

dos anteriormente, la incisión deberfi de incluir un diente a 

ambos lados del diente afectado y a menudo mds, pero sin lle-
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gar a la reflección de Ja mucosa ni racer sobre la lesión 

ósea. Esto a~egt1ra l1t1c 1;1 1rnca fi11nl de sutura yasca sobre 

hueso sa110, por otro 1:1do. 1:1 incisión no dcberfi de estar 11\uy 

l:!.:'l'c:1 ~lc·l m:11·!::en f:lng i•.::11 .. ·:1 que P'":indrfi en peligro la circul~ 

ci6n sangulnea de la papila., la incisión Jebe Je estar a uno. 

distancia menor Ju Sc11~ del rn:1r~c11 ~ingival. Er1 el caso de i~ 

cisivos centrales stI(>criores. l:¡ incisión Jcbcr5 Je tratar <le 

evitar ~11 frenillo, Jebt.~1-:i \.Íe cortarse nítidamente y suturar-

se. Un Crcni l!o C\~!e ~~ ·~·x:iger:td.-uqPntt..~ ~'"!randc Ucbcrá reducir-

se a un tan1ano convcnic11t~ J11r:1r1tc 1:1 o¡>craci6n. 

Las vent¡1j~1s Je ur1~1 1ncisi6r1 en la mucosa es que si la 

reparnci6n ¡1or ¡1rimcr~ intct1ci6n, ln cic¡ltri= rcsulcantc no -

será visible. 

2.- Incisión c.i1li!iv:-il Je bicel in\·ertiJo: Esta incisi6n ha -

sido sugerida como superior a ot.ros <li::-L·í1os J.cbido a su rcpa-

r:1ci6n y ;111~Pncia Je cic.:.1tri::. Es cxtrcn1a<lamcntc Gtil en la 

rcgi611 .:.t11teroi11Íú1·ior, <lontlc el lcv~1ntnn1icnto Jel colgajo mu­

coperiostico sobre ln porción labial de la mandíbula da un -­

buen acceso, y lo que es m5s importante permite buena visi6n 

y facilita la idcnti(icaci6n Je referencias 6scas, haciendo -

relativamente fUcil el halln:go del Upice de un diente en pa~ 

ticul~ir~ Es tambi~11 dtil cunndo esta levantado 11n colgajo al 
rededor Je u11 Jicntc ~on corona fija, ya que facilita la rcp~ 

sici6n <lcl colgajo gingival con mayor prccisi6n y sin tcnsi6n 

excesiva de las suturas. 
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Esta t6cnica similar a la vta gingival usada durante m~ 

chas años involucra el lcva11L,1mic:!t0 r:iucoperiostico adherido 

del surco ~i11gival del Jicnt~~ ~e hnccn incisiones liberato-­

rias que se cxtien<let1 Jcntro Jcl surco bucal, <le m3ncra qtic -

el colgajo incluya I:i p:lpi 1;1 int1..'t~1..iL'ntal en cad:i extremo. 

Le\r:\nt.a;a._i.!-:.~.~to Je 1 e\..~ 1_~0_;..:!_: 

El lcvantar:lientu d1.:l ~u l;..·.a] o ~t.: 1 lcva a ~abo con un el~ 

v.:it.lor d.l.! periostio ... iu hnrde :::6l 1J<.--,. El instrumento deber5. de 

comprimirse firncmct1te co11~r;1 ~l i1t1eso, levantando periostio 

y mucosa ~i11 J~~~arro. ~1 :~i~mu Lnstrt1mento es usado por lo -

tanto como ~~r~lr;1Jor. 

El colgajo no Jcbcr5 estar sujeto a movimientos excesi­

vos, ya que <le i.:-st.a manera :1lnnentará la hcmorrag.ia obstnculi­

=~111Jo la vi5ihili<l~1d en el c~mpo u¡Jcrat0rio. 

Ventana '65ca: 

Es necesario extirpar suf icicntc cantidatl <le hueso al-­

veolar para poder ver la rcgi6I1 11eriapical con claridad, la -

localizaci6n dú est3 1·cgi611 es fficil si la ~ona de la p@rdida 

<le hueso es amplia y y~1 existe previamente una perforación de 

hueso. Contrariamc11tc si la p&rditl~1 <le hueso es minima scrfi 

dificil localizar el 5pice, pero po<lr5n ayudar los siguientes 

punto:;: 

l. ~tarc~ts anat6micns sobre el l1ucso, tales como la cresta fo~ 

mada por el canino, la cual as dtil. 
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l. Radiografía de la raf: buscada, relacionindola con dientes 

circunvecinos . 

.3 .. Un al;:lmbre -.:olocndo en el c:on.:.lucto radicular que muestra úi. 

rccci6n :· sítio J~I ;ípict:. 

4. Cu.:Jn<lo es posible calcular 1:1 lf"lngitull Je una raí:. mediante 

un al.:.onbre y una r:i<liografl:i, ,_•;;,ta lon.~ituJ scz·fl 1:iarcada S9._ 

brc el hueso para 10(::111.::n· ..;.-....ict:uncnte l;:¡ posición del 5pl_ 

Cew 

S .. El ::ipice Jcl in\2isi\·1..1 l.1tL~r:1l est.'i por J'"J general colocado 

hacia la profunJid:1d Jel p:1L1Jar. 

6. Si no t•xiste ning1in;1 perforación \'i-.:i!.:-1..:: <-·H el hucso 1 el -

svn<.ico del huesv .._:,)n un:i sonda ;1fi !.:1...la rt:vclarti a menudo -

un pcquefio orifi~io ~n el !1t1cso cortical, el qtJe cstar5 -­

cnsi siempre- _..;1_)bre 1~1 ..:.ona dL' rare-f.:tL·~ión radiográfica de­

bido ~1 su erosi6n~ 

Si solo c:x.i~tc una c.:apa dclg.:iJ.a de hueso sobre el ápice 

este es facilmcntc extirpable con un cxc~lvador o con u11 sin--

cel usando presi6n de los dedos. Es tambifn posible usar una 

fresa redonda utili:an<lola del centro hacia la periferia. 

Si no exis~e lesi611 pc1·i¡1pic~11 6sea o la :ona es pcquc­

fta o profunda se ncccsit¡1r5 cortar unn \'entat1i1 6sca parit lle-

gar al 5picc. Una ve= 4uc el sitio Jcl ~picc l1a sido cuidad~ 

samcntc dctermit1ado, la forma Je 1;1 ventana 6sea deber5 ser -

delineada haciendo una serie de orificios con una fresa 13 de 

forma rc<lon<l.:i, cxten<liéndo!ie solamente hasta el hueso alveo--
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lar, :nicntra:;; se e~tC. C'-"'rtan<.t0 et hueso con la fresa el sitio 

debcr5 lavarse continuamente cor1 una solución salina, la cL1al 

previene la generación de c3lor, lo ct1:1l previene una nccro--

sis 6sca. 

Limpic=a <le 1~1 c~tviJaJ: 

Una ve:. que 1:1 pla...:a m:ís ext:crna ha sido removida, la -

caviJaJ pcriapic:1l Jebcr5 J~ ~cr lim¡,i;td~1 con cxc~1vadorcs 

p¡tra exponer el (!picc dt.! l:t r~1í:. L'l legrado exhaustivo dcbe­

rfi Je cvit~1rsc y¡1 tttie pr0vo~arí~ ilUC s:1ngrnra 1:1 l1cridn, lo -

cual puede <liiicultar la iJL•ntlfi...:.:i.::iün Jet !ipicc. 

Resección: 

La cant.idaJ t.le raí:: que va a ser :·esecada dependerá del 

tipo de la obturación i·aJ.ícular que se rL·quicra, idealmente -

la raí:. deberá Je SL'r cortada en sitio plano hacia atrás has­

ta L\UC se exponga ln obtur:1ci6n radict1l:11· en caso de estar -­

presente y se ve LtUe ocluya el 5pice, en caso de que no exis­

ta una obturaci6n r~1dicular el conducro se idcnrificar5 y se 

rerirarfi suficiente ~anti<l~1<l rn<lict1lar parn ¡Jermitir la prcp~ 

raci6n de una cavidad tipo I en el corte mismo. 

Cuando el nivel de la resecci6n este determinado, el --

5picc radicular es extirpado rcban~1ndolo a ti·nv@s <le ln rafz 

con unu fresa cónica de fisuru 702 6 701. i\o se recomienda -

el uso de una fresa de fisura plana debido a que se puede - -

atascar en la raí= y fracturarse, el corte se lleva a cabo --
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bajo una corriente de agua estiril o de soluci6n salina para 

mejorar la visibilidad y que no caigan residuos dentro de la 

cavidad 6sea que lo rodea. 

1 
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TECNICAS DE SELLADO EN APICECTONIA 

El r!pit.:e puc .. L.: .-;;\;r scll~JJo por cualquiera de los sigui~n 

tes tres métoJos: 

1 .- El convcnci011~11. 

~ - l~l r~tr6gr¡tdo. 

3.- El <lirecto-cont inuo. 

El m~toJo con\·c11cior1:1l: Este n16todo es usado cuando 

gran porción <lel 1.:0nducto r:-i.Jicular puc<le ser tr.'.ltado a tra-­

v6s Je la c~1viJnJ Je :1cccso 1nfis usu:1l es decir, ¡1 trnv6s de -

la c.:imara pulpar; pero cuanJ.o la re!.!ión apic.:il del \nndllC't0 -

no está L.u.::ilmcntc accesible~ el sel ladnr radicular se coloca 

tar1 ccrc:1 del 5pi~c co1110 sc:t ¡1osiblc }" !~1 r:1tz debe de ser -­

cortada y .scparuda a n1\·cl de este scll.1do. 

fécn1c:i: 

a.- Una caviJ¡1tl Je acceso cr1 11ncu con In mayor porci6n 

posible de conducto radicular, se fabrico u través 

del paladar o Je Li, oclusal y Pl Jel diente. 

b.- Se toma una radiografía Je diagnóstico del diente, 

usando un alambre g1·ueso de di:lgn6stico o un ensan­

chador el cu3l se posa tun lejos apicalmente como -

seu posible, lu profundidad de penetroci6n se marca 

sobre el ;1lambrc y se ~1nota esta longitud, debido a 

que da una buena indicuci6n dur:1ntc la operaci6n de 

Jonde se encuentra el 5pice. 
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c.- El diente se ensancha hasta este nivel hasta reti--

rar Jcntin~1 frcsc~1 <lo 1;1 rc~i6n npical del conducto 

ra<licular. 

d.- Se continúa cnsanchanJv u~;:1nd·-, : 6 3 t::imaf\.os de en-

snncha<lorcs n~1yorcs ;1t inicii1l, proporcion:1ndo un -

csc:1l6n <lc11tro J~l conJucto radicular el Cttal impi­

úc que se J~saloje apic.:llmentL~ el sello del ápice -

<lu1·•1nte la prL'par:1ci6n ult:crior Je una corona rete-

niJn con poste~. 

e.- Se t¡s:1r~ u11~1 li1:1:1 Jl.1r3 lirnpi~tr todas las =onas del 

co¡1Jucto 1·:1Jict1l:1r l¡t1c 110 !1:1yan si<lo alcanzadas por 

los cnsani..:ha<lores. 

f .. - L~1 amalj.:a s~ t.ri:.:..::-:~ nn1·malmcntc, pero los excesos 

de mcrct1rio nu se ~xpri1nirfin. SD intro<lucir5 la 

amalgam;1 dentro <lel condttcto 1·:1dicular en pcquefios 

incrcmc11tos mc<li~tntc un IlOrt;tan\alga1nltS especial de­

sarrollado por :-.Jes:::.i.nb a Hi 11, se harri una mnrca sg_ 

bre el portaamalgamas para saber la profundidad o 

la que se encuentra el conducto preparado. Cada i~ 

cremento de amalgama se conaensn con un condensador 

de punta plana y de diámetro adecuado, el cual se -

marca de la misma manera que el portaamalgaina. 

I<lcal1nc11tc la amalgama Jcbcr5 de ser empacada <len-­

tro de un conducto seco, si el conducto cstfi mojado 

debido al escurrimiento apical, el primer incremen­

to de amalgama estará contaminado con humedad pero 
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constituir5 una barrera ¡1dccuadn para el cscurri- -

miento ulterior, el conducto se seca Je nuevo y se 

continúa la condcns:1.ci611 Je J;1 ,1111:1!g~!:i!.:I h.:ist..i l¡ue 3 

ó ..i mm de l:i porci6n :lpical estén sellados .. (La -­

arnalg~1n~ c0nt~rair1:1J~1 ~~ 1·~ti1·¡1Ja mediante el procc­

<limicr1to quirúrj:ico). 

g.- En el rcm;:.1nenrc clcl conducto .se emplea una ol>turtl-­

ción raJic-ul;Jr con técnic:1 !:1tcr.:il o por condcns.:i-­

ción vcrt ic:il. 

h.- El [ipi•.:c es extirp.:.1do quirúrgi .... :amcntc, el ángulo de 

resección Jcber.:i Je ser t..•n t=il form:J que la cara. de 

1~1 rai= cxtir112J:1 $C~1 clar:1mcnte visilJlc v ~~ pucd~ 

r(.."\-"Í~ar 1:isual1:1L'nte p~tra asc.Qurarse de que la obtu-

1·uci6n r¡1dicular est5 r0Jc~J~1 ¡1or dcnti11¡1 sana, la 

cficacio1 út..~J sel lo 1..k·LiL'1-:l pruharsc con una sond.:i, r 

si se haya defcctUClS.:l, ~e coloc~11·:i 1rn;1 obturación -

rctr6g1·:1d¡1, esto es fncil JcbiJO ¡¡ c¡LtC la ObtUraci6n 

existc11tc <le :1n1algama forma un:1 base contra la cual 

se puede condensar 1:1 ~malg¡1ma frcsc¡1. 

La resección radicular se lleva a c:1bo b:1Jo una carric~ 

te de ¿1gua est6ril o de soluci6n s~tlin.:i ¡1r1r:1 mejorar la visi­

bili<la<l y para evitar que los resíduos se alojen en la cavi-­

dad 6sc~1. O se puede empacar toJ~ la ca\·i<la<l 6sea con cera -

que se desborde a los 5pices radiculares deber9 <le ser corta­

da untes <le la resección radicular, ya sc¡1 con sera o torunda 
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se atrapan los res[duos y se retira cuidadosamente y el sitio 

es lavado con soluci6n salina. 

Los colgajos se coloca11 011 s11 lu~nr y suturados, es im-

portante scnalar que el ~olg:1jo no J0hc de ser suturaJo micn-

tras hay:t hemorr~gin 6sc~1 ele cualt1t1icr consccuc11cia, puesto -

que esto permitirn l}Uc 1:1 s:1n~1·c 4ueJc ntrapad:l por debajo de 

los tej id~'~ blan.<los y p1·0\·ocar~in una t..."'quimosi5 no visible. 

Este es el :n0to~io i:1~ic:1llo ct1ar1Jo se tic11c t\UC colocar 

u11 sello :11,ical Jircctamcnt~ en l~t porción apical del conduc-

vcncional., por ejemplo c:n J1entt.!S con Jil~h . .:cr.:icién. Esta téc 

i1ica tici1c la Jcsv~r1tajn de (\UC u11¡1 ¡1a1·tc Jel conducto no pu~ 

Je ser pr~p:1rad¡1 o lin1pi~td~1 en fo1·ma aJ~cu:1da, se confia por 

co1nplcto c11 el sellado 3pic~tl p:1r~1 el ~~ito sir1 embargo la 

t6c11ica clfnic¡t es ~~1tisf:1ctoria ~1 ¡1csar de l¡1s cr{ticas. 

Té..:n ica: 

a. Se lleva a cabo la anestesia, rctrncci6n del colgajo y ac-

ceso al ápice. 

b. El fipice del diente se locnli=a y se corta en fingulo de 45' 

siguiendo el eje longitudinal del diente a manera que la -

cura <le ln raíz y el orificio del conducto sean visibles -

al operador, se cortarfi entonces una pcquefta cavidad en la 

cara de la raL: incorporando en esto el orificio del condO!.c 

ro, con una fresa redonda de 1/4 6 1/2, se hacen cortes --
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adecuados en la5 rarcdc$ ~fo, D, Pl ó l...i y si es posible en 

La, los cortes se renli=arnn con cuidado )'n que es muy f~­

cil pt...--...rfc•r:1r· !:1 r:1f:. 

c. La amalg;!ma se ¡lrcp~1r3 de m;111cr3 usu;tl y los J>C<{UCfios in-­

crcmc.~ntos St.' rnt1·0J.w.::ir:1n en 1~1 caviJ;td sc•c:t medi.:intc un -

portn¿1n1al~am3s endo<lontico, c:1Ja ir1c1·cmc11to e~ condensado 

\.'.on un in.:=.trumcnto de pl:i~;t.iLo o ~on un conJensa<lor de a.mal 

La c~1\·idaJ óse:1 pli.. .. •<lc ~l:r t....,mp:11...:aJa p¡1r:i su protccci6n con 

un:i cinLi dt..• g:i~a o ccn cera para huc..•so. 

d. Una \"e:: ohtur.:.i<la l.:1 caviJ:2d buc:1 I sat i sfactoriamcntc la --

con<lcnsaciGrt Jche1·n Je ~Pr ~:!n bue;¡~ ~u1110 la que se espera 

para una C3:\'ir.!;::1J cl:!SC' I !.~!l cuaiquit:<r parte de la boca, l.:i 

cinta Je g:1s:1 o la ccr:1 par~i hueso se retira y se revisa -

cu1daJu.s;1mcntc la ::ona pcri~1pical par:1 retirar los excesos 

de ~unalg:ima. \' :-;i <~'." ncccs.::1riu ;:,,e toma una radiografía 

parn qul~ ¡¡yuJe 0n la clasificación r eliminación de los r2_ 

sfduos tlc ~n1nlg~1m:1, se irrig~1, se rcpo11e el colgajo y se -

sutura. 

El método convencional "tlirecto v continuo". 

Este m6todo es una combinuci6n de los Jos m6todos ante­

riores, }' se us:1 en los enfermos e11 los cu:1Ies el orificio -­

apic~11 cstíl abierto y tiene una constricci6n inndccundu con-­

tra lu cuul se puede empucur lu amalgama. 
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ttncstcsi3, rctracci6n del colgajo y acceso 

El conduc"t.o raúicUl.:!r t.~~ Pnsanchndo y limado hasta que se 

exponga dcnt:ina frc sea. 

c. Se reseca el ~picc del diente para producir unn superficie 

pl;1na con 6~gt1los rectos del conducto radicul~r los socava 

<los Me, U, Pl 6 Li y estos son suficientes parn anclar a 

la obturac:ión. 

d. El sello radicular Je amal~am:i puede ser coloc:i<lo en cual-

l{Uicr:1 de lo~ siguientes Jos m~to<los: 

- La tcrminaci611 ~\¡1ic¡1l se ocluye co11 u11 instrumento adecuado 

como lo SL·1·t~1 un b1ui1i..!vr- c0n runt.-i d~ bola, la omalgama se 

empaca a través de la cav iJaJ de acct"S0 en la coron.:1 <lcl 

<lic11tc mcJi~1ntc un portaamal~~1mas cn<loJ6ntico condensandose 

p~t1·tict1Jo Je este cxtrumo, cor1tra el tope npical del instr~ 

1ncnto Je 1~1 111is1na m3ncrL1 ~u0 par3 el rn6todo convencional 

con ~ 6 3 mm Je obturaci611 Je amalgam~l son suficientes. 

- Un pedazo de alambre sólido o una punta de plata cuyo cxtr~ 

mo romo sea el difimctro suficiente para cncnjarse 2 6 2 mm 

del extremo, reseca11tlosc, se coloca en el conducto a trav6s 

Je la cavid:1d de acceso )" se mantiene en posici6n con un -­

pcJ~1=') Je ~ut3flCrci1a, si lo que se usa es una punta de pla­

ta, el lado c6nico puede ser doblado contra la superficie -

incisal u oclus:il ayudando a estabiliiar la punta dentro 

del conducto radicul:ir. La amalgama se empaca dentro del 
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conducto como en el m6~o<lo retrógrado hos~a que los 2 6 3mm -

apicales cstún complclnmcntt~ ocluidos con 11na nhturnci6n bien 

..:ondcnsa<la. 

Al terminar 1~1 ohturaciGn 1;1 punta de plata o el tope -

Je alambr~ se 1·etir:1 Jcl ~0:1Jt1cto, se 1 impi~t la cnvi<l;1<l 6sca 

y se retira la i.:inta JL' ga~:1 o el empaque ... le ccr~1 para hue:...;;o, 

se \'cri fic.:1 la cont~1min;1...::i~'in ... le am:1 Lgarnn y se la\·a. Una ve= 

que haya CL'S;1d0 1:1 hc::iorL1~i.1. ~e colee:¡ el colgajo y se sutu 

ra .. 

Cierre J.c la herida. ~ui<laJo postoperatorio v revisión 

;Je un~t ai,iL~t.:tumL1. 

Al t~rn1in:1r 1~1 0p~raci6r1 i11<lcpcnJic11tc~cntc <lcl tipo de 

incisión, discf10 Je! colgajo y técnica .le obturación, se cxa­

min¡1 la cavid:1d n~P:1 !"'"r l~1~ ¡\f'~iblcs 1 ··.~nt::tmin.J.cicncs que pu~ 

daJ1 existir J~ 1n:1tc1·i~1L J~ obtt1r:1ci6n y se raspa cunlquicr --

residuo <le tcj ida ~ra11ulo1natosa. Existe controversia respcc-

to a la 11c~csi<l;1<l del legr;1do pcriapical, algunos consideran 

que esto no es neccsi1rio JebiJo :1 4ue el tejido de granulaci6n 

por lo general no es invadido por 11nctcrias, otros consideran 

que el tejido de granul:1ci611 :1 1ncnudo contiene epitelio el -­

cual pucJc Jesarrollar un quiste radicular si el estímulo por 

reinfccci6n <le! conducto radicular se presenta. Es ¡1osible -

que el epitelio forme una cubierta sobre la superficie radie~ 

lar la cu~1l pcr1nitir5 1:1 rcpnr:1ci6n en el interior de un csp~ 

cio periodontnl r1ormal, esta situaci6n puede presentarse en -
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los enfermos en los que uno opicectomía es un 6xito cl[nico -

pero radioerfifi~rt~cntc mue5tr~ u11 ligamento pcriodont¡1l engrQ 

sado con una !5minn dur.:1. El l1ucso sobre 1.:1 supcrfici~ r~1<li­

cular se debe de cx.:1mir1ar 1101· 13~ r1osibles Jchisccn~i.:1s pre-­

sentándose p.:1rticularmcntc 1..."'n el .'Írc;1 anteroinfcrior y sobre 

las eminencias caninas, ~:in embar~~o puL~Jen ser patológic.:1s -­

cnusadas ;JOr el Jrt.:11.1J·~· de pu.s del :írL"a pcriapic~1l a lo largo 

del ligamento periodont;1l, ...:-n t:1lc::-; casos, el cemento puede -

cor1tamin.:1rsc y ~11coi1t1·;lrs~ ~~l~ulos <le sarro, si se lleva a -

cabo la uniGn primari~1 entre 1:1 superficie radicular y el pe­

riostio, la superficit...•. r:1di1;1!!:!: :.!!:'l::c:-.:1 ..10 .::.i..:.c. limpiada tnn -

exhaustivamente como ~c¡1 ro~ibl~ ~¡cJi~1ntc ur1:1 :izada perio<lon-

tal. 

La herida no <lcber.1 ele ser sutura<la hasta que la hcmo-­

rragia haya ccs~1Jo Je tal manera que el Lortgulo .:itr¿1p.ido por 

debajo del colgajo se~1 Je t3rn~1flo mí11imo, evitando la cqulmo-­

sis debida a 1:1 cxtravasaciGn s:inguir1ea y a la Jemolici6n <le! 

co5gulo. Los hematomas ocurren en el 5~ de casos pudiendo 

11barcar a la mandibula y :1Gn CL1cllo independientemente <lcl si 

tio de lo opcraci6n sienJ0 esto posible debido al desague de 

la zona, si el sangrado es excesi\·o, podr.:i cortarse' una cann­

lizaci6n de un pequeño rect.'ingulo Je dique Je hule doblado a 

la n1itad y fijado con una suturo Gnica Je tal 1nancra que el -

exudado de la hcr1d~1 co11tinGc sin la formaci6n exagerada de -

presi6n por abajo del colg~ o opuesto, tal desague deberl de 



76 

ser retirado en 24 hrs. 

~1tcs J~ 3U~urar et (nl~njo es colcc3do en st1 posici6n 

original tan exactamente como sea posihlc, ponicnJo especial 

3.tcnción a In .:ona J-..:_-. 1.:i papila interdental, el colgajo se -­

maI1tie11c en posici611 con un~1 g:1s:1 hd1ncd;t sostenicndola firme 

y sin hacer prcsitSn ...:on lo~ JcJos Jurante 2 6 3 min, esto da 

como rcsult:a<lo un ~1·d,J .. , ... k ~:Jhe:: _:.~;n (~ntrc• el colgajo y el te­

jido subyacente facilit.:-indo l.1 _..:.utura, en los colgajos semilu 

nnrcs y gingiv:1les ~e SL1t11r:1n con suJ¡1 silicor1i:ada ncgr3, 

con puntos continuos cru:an .. lo 1;1 heri1.la en 5ngulo recto .. Una 

.::g:..::j.:: :?!r011m:1t lea de 3/S Je círculo por 19mm, con seda de CU!!_ 

tro ~eros es ~~re~i3linentc dtil debiJo 3 que solo 11ay una 11e­

bra <le hilo muy <lelga<l:i. 

El 11Gmero Je ~utL1r:1s es Jificil ~lctcrmiuar pero la re-­

gla gu11cral es llUC csras 110 J~Gc1·j¡¡ col~c~rsc m5s c~rca que -

lo 11cccsario )" tos lJorJcs de la 11eriJa no dchcr5n traslaparse 

ni mostrarse ni mostrar presión. Algunas veces los puntos de 

sutura aislados no ¡Jucdcn ser titilizados en el colgajo del 

margen gingival debi<lo u las obstrucciones <lel espacio inter­

dental, al terminar la sutur¡1 se verificar5 que todos los pu~ 

tos sostengan los bor<lcs <le In hcri<la en rclaci6n correcta -­

uno con otro. 

Antes de que el paciente 5e retire se examinará la ocl~ 

si6n para tener 13 certcz~1 de l\UC el diente no se encuentre en 
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supraoclusi6n debido al movimiento <lentnrio o n una obstruc--

ci6n temporal o 

Cuidarlo posto¡1cratorio: Se prescribirfin ~nnlg6sicos 

para el dolor postopcrato1·io )" el 11ncicntc scr5 3dvcrtido del 

edema y <le 1 a cquimo::-; is, pcr lo }~encra 1 no se requieren anti­

biGticos ;1 me11os lttze el Jrc~1 ~st~ ~ll1~· infectada y se tcm~1 ca~ 

taminc la hL·ri<la D ~i SL' llt.:'.'an a :.:abo mi.iltiples apiccctomías 

y el firca <le 1;1 l1criJ:1 ~~ ~r~11Jc cr1ttl11ccs ~orno medida profi--

l~ctica =--e ai .. .li:1inistrar.J. .. 1atibi.üticc-.::; p:ir;1 prevenir complica-

cioncs. _.\l paciente s~ il." ....!L·hc Lle ~1c(1nsc_iar que al día si- -

g,uicnte lave sus i.11cntc·~ normalmL·nrt..• c.-..LepLv -..:l :irc:i D.fcct:!d.~,. 

la cu;1l <lcbcrfi li1V;1r ct1iJ~1Josarnc11te con u11:1 torunda Je algo-­

<lón y agua o con un anti~6pt ico suave· ~in hacer movimientos -

cxccs i\·os del labio, en caso Je hcmorr~1~:ia o de hincha::.6n ex­

ccs iva Jebe el paciente regresar al consultorio lo cual St\' -­

atcndcr5 qt1itanJo las st1tL11·~1s ~· la c:1viJ¡1d se llcn~trfi con es­

pum~1 de fibri11¡1 y se volvcrfi ~1 sutura1·, lu sutura se retirara 

<le 3 a S días, pero 1:1 rc~i6n unteroi11ferior es preferible que 

se hogn o los 7 dios. 

Revisión! El paciente deberá Je ser visto :-: el Jiente invcst!_ 

ga<lo 1·a<liogr5ficamcntc <lcspu6s de 6 meses y al afio, poste~io~ 

mente el paciente Jcbcrfi de ser revisado a intervalos de 1 6 

2 afias ¡)or lo mc11os durante Safios. El 6xito de la npicecto­

m!~ y la ternp!ucico Je los conductos rndiculnres depende de 

vnrios factores, un diente asintom5tico se puede considerar -
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.sin recurrir a la radiografía . 

iente permanece clínicamente asintomático y funcional 

lo menos durante los dos o ~as afios, durante los cua­

deberá de existir ausencia de: 

olor. 

en la incisión. 

persistente 

la inflamación. 

molestia o malestar sobre el sitio de la opera--

excesiva del diente. 

¡clin~ción del diente debido a la carencia de soporte 

la inadecuada longitud radicular. 

periodontal de origen yatrógeno. 

radiogrifiCa del ligamento permanece normal 

~esa a la normalidad y cuando no hay apariencia ra-­

áfic~ de anormalidades. 
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CONCLUSIONES 

eridodoncia en nuestros días, es una de las ramas mas 

es de la Odontología moderna. 

Odontologfa actualmente permite al odontólogo, la -­

n de diferentes técnicas, ~pliando las posibi.lida-­

dental, lo cual era imposible unos cuantos -

tratamiento a seguir era la extración del --

en nuestros días, gracias al avance de numerosos -­

os preocupados por las patologías consecutivas a la 

-~ dental y al anhelo de preservar las piezas denta-­

~grado una gran gama de tratamientos, incluso la aso 

.e. la endodoncia con otras ramas de la Odontología y 

corno resultado la gran demanda que tiene en -

aumenta la esperanza de vida a personas -

san prolongar la vida de sus dientes, sin importar -

6 cual no es un factor limitante, evitando con ello 

os digestivos, estéticos y fonéticos entre otros. 

o trae como consecuencia la ~ceptación en la actuali 

nservar la totalidad de las piezas dentales sanas, -
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