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l. 

INTRODUCCION 

La realización de esta tesis, se hizo con el objeto de -
buaOar las tácnioas más adecuadas para la ejeouoi6n de trata­
mientos endodóntiooa y de esta manera proporcionar un conoci­
miento para el profesional interesado en esta rema de la Odon 
tología y as! mejorar el nivel académico y actividad profesio 
nal de loa Cirujanos Dentistas. 

En el pe.ea.do al menor síntoma de dolor se extre.is.n los -
órganos duntarios, creando una imágen errónea del Odontólogo, 
en la actualidad, gracias a las investigaciones sobre el tra­
tamiento de oonductos se han descarta.do, para dar paso al de 
promotores, conservadores y restauradores de la cavidad oral. 

La Endodoncia en ln época actual, ocupa uno de loa prime 
ros lugares en materia de restauración Odontológica, lamenta­
blemente muchos Cirujanos Dentistas desechan la posibilidad -
de un tratamiento endod6ntioo por la dificultad y paciencia -
del mismo. 

,~. 

Otra de las causas principales que ocacionan pérdidas 
dentarias es, la ignorancia del paciente con respecto al cono 
cimiento de la terapéutica Endodóntioa. 

Toca al Cirujano Dentista el darle información y orearle 
conciencia, de la im¡;ortancia que tiene la preservación de 



sus órganos dentarios. 

A.Bi, vemos que el objetivo en el tratamiento de conduc~ 
toe realizado por el Odont61ogo ea de lograr: tratamientos ex 
celentes en las pulpas afectadas por caries o cualquier trau­
matismo para que el diente pueda permanecer en la cavidad 
oral an condiciones saludables y no patológicas, para poder 
cumplir satisfactoriamente sus funciones de masticación, de­
glua16n, y fonación. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA FULPA 
Y DEL PARODONTO 

La pulpa dental lo más vital y delicado del dienta, 
ooupa el espacio interior (cavidad pulpa.r) y rodeada de den­
tina. 

Zste órgano es el único de la economía que está encerra 
do en un espacio inextensible que él mismo reduce con el 
tiempo por oposición de dentina el exterior a travás de un es 
trechamiento (a nivel de la unión cemento-dentinaria) que se 
encuentra al final del tercio apical. 

:ri:icroscópicamen te: La pulpa es un órgano constituido 
principalmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios 
espacios libree, Poeeá algunos caracteres histológicos muy -

peculiares que lo diferencian de otros tejidos. 

rr.acroscópicomente: Muestra un color rosáceo y su morfolo 
gia corresponde a la cavidad pulpar, se distingue una porción 
corone.ria con sus cuernos pulpares y otra radicular. 



ELEMENTOS HISTCLOGICOS 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado, -
formado por células, fibroblaetos y una sustancio. intercelu 
lar, que en pulpa totalmente desarrollada presenta una for­
ma gelatinosa. 

I.- CELULAS IULFARES 

Odontoblastos.- Células forma.doras de dentina, muy 

especializadas y exclusivas de este órgano. 

Células de Defensa, . 
a).- Histiooitos: De forma irregular, pero genera1 

mente o.largada casi filiforme. 

b) .- Células Mesenquimatosas Indiferenciadas: Con 
núcleo ovoide y alargado. 

Estas dos células se encuentran en la cercanía de los 
pequeños vasos o capilares y forman parte del Sistema Reti­
culoendotelial de la pulpa dentaria. 

c).- Fibroblastos: Que pueden tener la forma re•­
donda o estrellada, se encuentran en la sustancia interoe-­
lular y disminuyen también en tamru1o con el avance de la 
edad del individuo. 

d).- También existen células con n~cleo grande, -
frecuentemente en forma de riñón, que ocupa casi toda la cé 
luln. Son células errantes amiboideas. 

II.- El sistema vascular de la pulpa es muy rico (más 
· 'te se describirá este punto). 



III.- 21 sistema linfátioo(se describirá más adelante) 

IV.- Sisteoa nervioso pulpar se divide en: 

a).- Fibras mielínicas: La mayoría entren en m!lilO 

jos por el forámen y se distribuyen en toda -
la pulpa. 

b) .- Fibras amielínicas: Del sistema sin:~· ético -­
que acompai'ían 9. los vasos. 

FISIOLOGIA DE LA FUI.FA 

La pulpa desempeíia cuatro funciones importantes: 

I.- Formación de dentina 

II.- Función nutritiva 

III.- Función sensorial 

IV.- Función defensiva 

5. 

I.- FORJ'/:ACION DE ;::El1TD!A.- La pulpa dental es de origen 
mesodármico y contiene la mayor parte de los elementos celu­
lares y fibrosos enoontrados en el tejido conjuntivo laxo. 

La función primaria de la pulpa dentaria es la rroduc­
ción de dentina. 

Odontoblastos.- El cambio más importante en la pulpa -
dentaria, durante el desarrollo, es 13. diferonciuoión de 
las cálulris del tejido conjuntivo, oercru1aa sJ. epi te:.io den 
t'1rio hacia odontoblaotos, 
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El desarrollo de den tina empieza. aproximadamente hacia 
el quinto mes de vid~ embrionaria, poco despuás de diferen­
ciarse los odontobla.stos. El desarrollo de estas oálulas co 
mienza en la punta más alta del cuerno pulpar y progresa en 
sentido apical. 

Los odontoblastos son oáluJ.as muy diferenciadas del te 
jido conjuntivo, su cuer¡~o ea cilíndrico y su núcleo oval. 
Cada célulu se extiende como prolongación citoplasmática -
dentro de un túbulo en la dentina. sstos se encuentran se~a 
rados entre si por condensaciones llamadas barras termina-­
les. Los odontoblastos se encuentran concectados entre si y 

con las células vecinao de la pulpa mediante puentee inter­
celulares. Los cuerpos de loa odontoblastos son cortos y -­

otros lareos y los núcleos están situados irregularmente. 

Los odontoblastos ap:;rte de formc:r la dentina se encar 
68ll también de su nutrición. Estas células se pueden consi­
derar como conductoras de la sensibilidad de la dentina. 

Zona. de ··;eil o capa subodontoblá.atica, se encuentra -
por dentro de lo. capa de odontoblastos, contiene un plexo -
de fibras nervios::is, la zona de ·,1eil se encuentra sólo en -
ruras veces en dientes jóvenes, 

II.- FUNCICN NUTnI'rI1TA.- La pulpa proporciona nutri--­
ci6n a la dentina mediante los odontoblaatoa, utilizando 
sus prolongaciones por medio de la circulación linfática -­
Y a su vez esta nutre a los odontoblastoa a través de la oo 
rriente B!JJlellinea. 

a).- 'lasos sanguíneos: La irrii.:o.ci6n sanguínea de la 
pulpa eo ubundante. 
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Loe vasos sanguíneos en la pulpa, entran por el aguje­
ro apical y ordinariamente se encuentran una arteria y tma 
o dos venas en éste. 

b).- Arterias: La arteria que lleva la sangre hacia la 
pulpa, se ramifica formando una red rica, tan pronto entra 
al canal radicular. Las venas recogen la sangre de la red -
capilar y la regresan a través del agujero apical, hacia -­
vasos mayores. Las arterias se identifican fácilmente por -
su dirección recta y paredes más gruesas mientras que las -
venas de pared delgada son más anchas y frecuentemente tie­
nen límite irregular. 

Los capilares forman asas junto n los odontoblastos, -
oeroa de la superficie de la pulpa y pueden llegar aún has­
ta la capa odontoblástica. 

L9B vasos mayores de la pulpa, especialmente las arte­
rias tienen una capa muscular circular típica, A lo largo -
de los capilares se encuentran células ramificadas, los pe­
rici tos (célula.a de Rouget), tienen su núcleo como ma.aas re 
dondas o ligeramente ovales, con el citoplasma muy delgado 
entre el núcleo y el endotelio. 

Las células indiferenciadas de reserva se encuentran -
por fuera de los pericitos y están dotadas de proyecciones 
digitifirmes. 

c) .- vasos Linfáticos. - Existen en la pulpa pero son .. 
demasiado pequeños 

nr.- FUNCION SENSORIAL.- La inervación de los nervios 
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en la pulpa dentaria es abundante. Por el agujero apioal en 
tran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la porción co­
ronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de 
fibras, y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificacio­
nes. Por lo regular, los haces siguen a los vasos sanguíneos 
y las ramas más finas a los vasos pequeños y capilares. 

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a 
la pulpa son moduladas y conducen la sensación de dolor. 

Los haces de fibras meduladas siguen íntimamente a las 
arterias, dividiendose en sentido coronal, hasta ramas cada 
vez más pequeñas. Las fibras aisladae forma un plexo bajo -
la zona subodontoblástica de .'leil, llamado plexo parietal. 
A partir de aquí empiezan a ramificarse perdiendo su vaina 
de mielina. La arborización final se efectúa en la capa 
odontoblS.stica. 

Cualquier estimulo que llegue a la pulpa será únicamen 
te dolor, la pulpa no está capacitada para distinguir entre 
calor, frio, toque ligero, presión o sustancias químicas. 

Esto se debe a que la pulpa solo contiene un tipo de 
terminaciones nerviosas, las terminaciones nerviosas libres 
específicas para captar dolor. 

ESMALTE 

Es el tejido más duro y calcificado del organismo, que 
recubre ln porción coronaria del diento, su superficie in-­
terna está en relación con la dentina ooronaria, oonsti tuyen 
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do el limite amelodentinario, la superficie externa está en -
relación con la membrana de Naami th o con el medio bucal., -
cuando ésta desaparece por el desgaste funcional. El borde 
del esmalte tiene forma característica según los distintos 
dientes de ls. aroada, concordando siempre con las ondttlacio-­
nea del reborde gingival. 

En esta zona del diente está en relación de íntima vecin 
dad con el cemonto, tejido que recubre a la dentina radicular 
esta relación esmalte-cemento se puede encontrar de cuatro ma 
nerae distintas: 

1.- El borde del cemento cubre el borde del esmalte 

2.- .Alllbos bordes contactan sin recubrirse 

3.- .Alllbos bordes se hallan separados dejando una 
franja de dentina al descubierto. 

4.- El borde del esmalte recubre el borde del cernen 
to, 

La superficie del esma.J.te es lisa y brillante, carece de 
color propio y por su transparencia se hace visible el color 
de la dentina. 

COMfOSICION: Tiene un 97% de materia inorgánica (sales -
de calcio) y 3fo de materia orgánica., estas cifras son varia-­
bles, su extremada calcificación lo hace frágil, por lo que -
necesita siempre estar soportado por la dentina cuya elastici 
dad le permite resistir las presiones de la masticación. 

~Sl'ESOil: :.Ju máximo espesor se encuentra siem¡:re a nivel 
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de la.s cúspides de molares y premolares y del borde incisivo 
de loa dientes anteriores, siendo mínimo a la altura del cue­
llo y de loa aurooa. 

E:Lr.~EN TOS .s::;L ES!lALTE 

FaISMAS: Estas están dispuestas en forma irradio.da y apa 
recen como partiendo del limite amelodentinario para terrr.inar 
en la superficie estema, después de haber atravezado todo el 
espooor del esmalte.Su trayecto no es recto sino que presenta 
ondulaciones que varían según el diente y el sitio que se con 
sidere. 

Los prismas también se entrecruzan y toman un aspecto ea 
peckl llamado "esmalte nudoso", que ofrece una resistencia a 
los esfuerzos masticatorios en los sitios donde existe esta -
forma adamantina. 

La dirección de los prismas varia según la cara del dien 
te que se examine. En las vertientes oclusales de las cúspi-­
des de los premolares y molares su dirección es perpendicular 
al limite amelodentinario y luego cambia de dirección. 

SUSTANCIA INTEnFilISMATICA: La sustancia interprismática 
une a un prisma con otro. 

·¡ AIN AS: Las vainas oons ti tuyen una cubierta que envuelve 
a cada prisma., representan el elemento menor calcificado y en 
consecuencia mi18 rico en sustancia orgánica. La oa1oificaci6n 
de lr. vain:~ i[!llal que las sustancias interpriam~1ticaa aumenta 
con la maduración del esmalte. 
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ESTRIAS DE uETZIUS: Son modificaciones circunscritas de 
los elementos habituales del esmalte, se presenta en forma de 
una serie de bandee de color pardusco. 

La.a estrías de Retzius faltan siempre en los dientes tem 
porarios y a veces en los adultos. 

MEMBRANA DE NASMITH: Presenta una estructura histológica 
que no ha sido a11n suficientemente aclarada. Esta desaparece 
precozmente pro el desgaste natural, lo que disminuy su impor 
tancia. 

DENTINA 

Este tejido constituye la mayor parte del diente y lo 
conforma. Se distribuye en la porción coronaria como en la zo 
na radicular recubierta por el cemento. La originan las oálu­
lae ameloblásticaa. 

ES!'ESO:l: Varia según lo. edad y el lugar del diente que -
se considere. 

COLOR: El color propio de la dentina ea blanco amarillen 
to y a veces blanco grisáceo, tonalidad que transmite el es-­
mal te. 

La dentina en un exámen radiográfico se presenta como 
una radiopacidad decreciente hacia la cámara pulpu.r. 

La dentina es de orieen oonjuntivo y presenta una gran -
sustancia fundamental en la que se precipitaron sales cálcicas 
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Como consecuencia se constituye una matriz calcificada -
que se encuentra atravezada por los canalículos o conducti--­
llos dentincrios y su contenido las fibras de Tomes y fibras 
nerviosas. 

CONDUGTILI.OS DENTiiUJUOS y FIBR.~S DE Tor.;.::s: La dentina -
está atravezada en todo su esFesor por los conductillos denti 
narioz, que se orientan en forma perpendicular a sus dos su-­
perficies externa e interna, de allí en un corte horizontal, 
presentan orientación radial. 

En el interior del conductillo dentinario se aloja la fi 
brilla de Tomes que es la prolongación periférica del odonto­
blasto que recorre al canalículo en toda su extensión sin ad­
herirse a sus paredes sino simplemente adosada a él. Está en­
vuelta en una especie de ::iembrana, la vaina de Neumann, que 
en realidad es la que está en contacto directo con la pared -
interna del conductillo. 

3sta separación es interpretada como la evidencia de 
que existe en ella líquido nutritivo de naturaleza linfática. 

LIN~AS DE OW.EN: Nacen en el Hmite de la dentina(anelo­
dentineria en le. parte coronarfa y cementodentinaria en la -
radicular} y se dirjcen oblicuamente hacia la cdspide y al -­
eje del diente. Batas lineas no representan un elemento inde­
pendiente, sino se considera como alteración de lo. calcifica­
ción del tejido dentario. 

En consecuencia, puede decirse que son cicatrices que -­
marcan la huelln de un periodo en que la calcificación se al­
teró. 
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LINEAS DE SCHREGER: Son aspectos ópticos que representan 
una serie de acomodamientos o curvaturas de los canaliculos -
dentinarios. 

ZONA GRANULAR DE TQr,;.ES: Está constituida por una serie -
de celdillas de distinta forma que se agrupan en hilera y se 
observan e.:1 las vecindades del cemento y paralelas al limite 
oementodentinario. 

ES:r :\CIOS DE CZ.Aifü.Al'.: Es una al teraoión de la calcifica--
ción. 

DENTINA SECilllDARIA: Esta se continúa durante toda la vi­
da, es un mecanismo de defensa del órgano dentario. El estimu 
lo ¡;ara su fom::¡ci6n puede ser caries, atricción, etc. Su as­
pecto estructural es simil~:r al de la dentina rrimaria, excep 
to que el número de canaliculos es menor y su recorrido más -
irregular. 

S.:::IISIBILI:J.\D DiNTilTAnIA: La dentina es un tejido extrema 
damente sensible. Hay tres tipos de sensibilidad dentinaria: 

1).- La sensibilidad fisiológica 

2).- La sensibilidad dolorosa 

3).- La hiperestesia de la dentina 

SEN~IBILIDA.D FISIOLOGICA.- Es ln sensibilidad normal de 
un diente sano y que permanece ignorada por el paciente. Pue­
de definirse como aquella que permite reconocer un contacto o 
unn variación tár:nica sin sonsuci6n de dolor, 
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SENSIBILIJAD DOLOROSA.- Esta se efeotúa con los instru-­
mentos durante el acto operatorio, varía de intensidad según 
la reg:l.6n del diente donde se actúe, siendo mayor en las pro­
ximidades con la pulpa. 

HII'ERESTESIA DENTINARIA.- Ea un estado esr.ecial de la -
dentina expuesta al medio bucal, por el cual reacciona exage­
rando la sensibilidad dolorosa ante el contacto de un a.gente 
irritante. En esta condiciones el dolor provocado es vivo y -

se irradia. 

EL PERIODONTO 

El periodonto comprende la encía, el ligamento periodon­
tal, el hueso nlveolar y el cemento, todos estos formrui parte 
de loe tejidos de soporte del diente. 

ENCL\.- Forma un collar alrededor del cuello dentario, -
aislando la porción expuesta del diente de sus estructuras de 
sostdn. 

TOPOGR.AFIA: La encía es la parte de la mucosa vestibular 
engrosada y algo modifj.cada, que reviste los arcos dentarios 
y que rodea al cuello de los dientes. 

Está firmemente allherida al hueso alveolar, la encía a -
nivel de la superficie vestibular de amboo maxilcres, está de 
limitada de la parte más móvil de la mucosa vestibular por me 
dlo de un:i línea ondulada, la unión mucoginc;ival. 
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CLASIFICACION DE LA ENCIA AHAT<llrICA 

Para su estudio se divide en varias zonas: 

A)·- ENCIA MARGINAL o ENCIA LI3RE: Es aquella que rodea 
al cuello de los dientes y que va a formar l.a pared blanda -
del intersticio gingival. 

:B).- ERCIA '.DISERTADA: Se extiende desde el surco gingi­
val hasta la linea muoogingival del fondo de saco vestibular 
y piso de la boca. 

C) .- ERCIA INTERDENTARIA: Llena el espacio interproximal 
desde la oreata alveolar hasta el área de oontaoto entre loa 
dientes. 

ENCIA MARGINAL: Ea una enoia con superficie aterciopela­
da, la cual podrá ser elástica por medios mecruiicos, aproxima 
demente tendrá de dirunetro del, 2 y ha.ata 3 mm., consta de -
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado, 
es de un color rosa y está sepa.rada de la enoia insertada por 
un surco marginal que a veces no es visible. 

ENCIA INSERTADA: Esta se encuentra íntimamente ligada al 
peri6stio y aproximadamente varia entre 1 y 9 mm., tiene la -
caraoterisitoa de un cierto puntilleo a manera de cáscara de 
naré.nja., de color roaa que está. dada por la melanina, aunque 
se debe al grado de vaacularización, ya que no presenta la -
misma oolorsoión en una gingivi tia. 

ENCIA INTERDE.NTARIA: En la mucosa bucal encontramos en­
tre loe dientes dos papilas, una vestibular y una lingual, 
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las cuales estarán unidae por el ool o oollado. 

Cada una de estas papilae interdentarias oonstará de un 
nlioleo central de tejido ooneotivo densamente colágeno, cu-­
bierto por epitelio escamoso estratificado. 

COL o COLLA.DO: Punto de contacto de loa dientes, usual­
mente se encuentra en la.a piezas posteriores, las ou.ales tie­
nen dos papila.a y no ee podr!i encontrar hasta el canino. 

C.ARACTERISTICAS CLINICAS: Dentro de áatas trata.remos lo 
correspondiente al color, tamafio, consistencia, forma, oontor 
no, textura superficial y posio16n. 

COLOR: La coloración que podemos encontrar en una encía 
normal, ea un tono rosado coral, el. cual es producido por la 
vasculariza.oión, modificada por lae capas epiteliales suparfi 
oiales, al espesor y el aporte eanguinao, por el grado da que 
ratinizaoión y por las oálulae que se encuentran por la inti­
ma relación con la pigmentación cutánea. 

Para realizar un di881lóstioo de oolor da encía, debemos 
tener en ouanta el color de la tez del paciente. 

T.AMAflO: El tamafio de la encin corresponde a. la suma del 
voliSmen de loa elementos celulares, intercelulares y de su 

grado da vasoularizaoión, el cambio de tamallo ea una manifes­
tación de la enfermedad gingi val. 

CONSISTENCIA: La encía ea firme y resistente. 



FOB14A (contorno): En lo que respecta a1 margen gingiva1, 
seguirá el contorno de las piezas dentarias a manera de collar 
y la papila gingival se encuentra tambilhl cubierta en forma -
de pirámide. 

TEXTURA SUPERFICIAL: La encía insertada es punteada, la 
eno:fo marginal la encontramos aterciopelada 

POSICION: La. base del surco gingival y la adherencia epi 
telial ae encontrarán sobre el esmalte. La. base. La base del 
surco gingival se halla sobre el esmalte. La base del suroo -
gingival está. en la linea amelooementaria. 

EPITELIO.- Está. formado en tárminoe generales por capas 
cálularea superficiales, que cubren la superficie del cuerpo 
y de las membranas mucosas, este epitelio constará de cuatro 
capas: 

a). - Capa Basal 

b).- Capa Espinosa 

o).- Capa Granulosa 

d).- Capa Córnea y Estrato Superficial 

CAPA BASAL.- Está formada por oálulaa oolumnares y ésta 
oapa junto con la espinosa dará la diferenciación oélular. 

Entre la oapa baaal, el epitelio y tej1do conjuntivo ten 
dremos la lámina basal, la cual tembián a,yuda a la dif'orenoia 
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ción celular. 

CAPA ESPINOSA.- Esta la podemos encontrar en forma politS 
drica, sus núcleos loa encontramos reducidos, mientre.r que en 
la oapa be.sal, datos estarán aumentados. Será. la capa más gran 
de de las cuatro. En esta capa encontramos loa cuerpos de Ad­
lon, qua son una especia da gránulos que están llanos da muco 
poliaac6.ridos fosfatados. 

CAPA GRANULOSA.- En esta oapa encontraremos qua las ctSlu 
las se van a ir aplanando, su. núcleo y el ci topla.sma se harían 
más pequefios y la perifiaria da la otSlula la veremos más grua 
ea, todo esto es mi paso previo de la queratinización, las to 
no fibrillaa se van a amontonar en la superficie donde está -
queratinizado. 

CAJ:A o ESTRATO SUPERFICIAL.- Esta será. le. última oapa -
qua encontraremos en el epitelio, estará paraquerati.niza.do. -
La queratinizaci6n será el paso final en la di:ferenciación de 
las cálulas epi telialee para cumplir un fin bien definido que 
ea el de defensa. 

EPITELIO DEL INTERSTICIO GINGIVAL.- Este epitelio va de 
la parte máa coronal. de la adherencia epi telia.l hasta el mar­
gen o parte del margen gingiva.l, consta de 5 a 15 cálule.s de 
grosor y tendrá dos capas: CAPA BASAL y CAPA ESPINOSA. 

Es un epitelio que no está queratinizado y la posición -
de sus células son os.si pare.lelas a la superficie del diente. 
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LIQUIDO CRBVICULAR.- Se encuentra. en eete epitelio y ee 
puede encontrar en encia. clinioamente normal y aumentando en 
proceso inflama.torio. El liquido orevicular tiene la propie­
dad de eer bactedostático, determinada acción 1nmunol6g1oa, 
tiene propiedades adhesivas. 

ADHERENCIA EPITELIAL: Ea otra de las estructuras que en­
oontramoe en esta zona, ee la. que se adosa al diente en forma 
de mango. 

Se adosaran: 

a).- Mucopolieacáridoa.- Que actúan como una sustancia -
oementante. 

b).- Hemidesmosomas.- Que estarán en el epitelio 

o).- Por medio de fuerzas eléctricas, como el triplete -
o6loico, fuente de hidrógeno y la.e fuerzas de Van Der Wallz. 

La adherencia epitelial se forma.: 

l.- Cuando el diente está formado por ameloblastos(unión 
do 8!Jleloblastos oon el diente). 

2.- Cuando el diente se une en eu parte superior con el 
e1'Jtelio bucal y el epi talio reducido del eemal te 1 a asto se 
lr· 1 1 ama epitelio de unión. Entonceo la unión de loa amelo-­
bhi.l; t.os reducidos con esmalte so le llamará adherencia. epi te­
l. ·1 1 aecunda.ria. 

;,_ Cuando loa dientes están erupcionados, la adherencia 
· Lial erá baj:JI1do. 
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FIBRAS DE LA ENCIA 

Las fibras de la encia se clasifican en: 

a).- Fibras gingivodentalea 

b).- Fibras transeptales 

o).- Fibras circulares 

d).- Fibras dento-periostales 

e).- Fibras cresto-alveolares 

FIBRAS GINGIVODENTALES.- Se insertan abajo de la adheren 
cia e~iteliul y oc dirigen en forma de abanico hacia la unión 
de la encía marginal y lR. encía insertada, ot ... ·os ae dirigen -
hacia arriba de la cresta de la encía, encontraremos otras 
que se insertan en la cresta alveolar. 

FIBRAS TRANSEPTALES.- Se insertan en el cemento y van de 
cuello a cuello del diente contiguo, pasando por encima de la 
cresta ósea. 

FIBRAS CIRCULARES.- Estas corren a través del tejido con 
juntivo en forma de 8 y van a rodear al diente, no tendrán -
ninguna inserción fija. 

FIBRAS DENTO-PERIO~TALES.- Estas se insertan en el cue-­
llo del diente, abajo de la adherencia epitelial y se dirige 
hast ·. el periostio de ln cresta ósea, éstas se insertan en la 
ero:.; ta ósea y so dirieen hacia la encía. 
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LIGAMENTO PARODON·:rAL 

1.- DEFINICION: Es una estructura de tejido conectivo, -
la cual rodea a la raíz del diente y lo conecta con el hueso 
alveolar, se continúa con el tejido conectivo de la encia y -
se comunica con los espacios medulares a través de loe cana-­
les vasculares. 

2.- FIBRAS PRnlCIPALES DEL LIGAMENTO FARODONTAL: 

a).- FIBRAS HORIZONTALES:Encontraremos que esta.e fibras 
van del cemento al hueso alveolar, por debajo de la cresta. 

b).- FIBRAS OBLICUAS: Estas se extienden desde el cemen­
to on dirección ooronaria y en sentido oblicuo con respecto -
al hueso, estas fibras sirven para ovi tar la intrusión del -­
diento. 

c).- FIBRAS INTRARRADICULARES: Las podemos encontrar en 
dientes de dos a tres raíces, ubicadas en las zonas de bifur­
caciones y trifurcaciones (donde se unen las raíces del dien­
te hacia el hueso). 

d).- FIBRAS APICALES: Estas van del ápice de la raíz al 
fondo del alvéolo dentario en forma radial, no las encontra-­
mos en piezas denta.ria.a con raíces incompletas. 

3.- FUNCIONES .DEL LIGA!1'ENTO PARODONTAL: 

a).- Función física • - Es aquella que transmite la fuer­
za y el sostén del diente. 

b).- Función nutritiva.- La cual se lleva a cabo por los 
vasos sanguineos y linfáticos. 
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o).- Función formativa.- La cual estará dada por loe ce­
mentoblastoe, oeteoblastoe y fibroblastoe. 

d).- Función sensorial.- Estará dada por los nervios o -
de la inervación que recibe y es propioceptora. 

e).- Remoaión de tejido.- Está presente por loa oateoclas 
tos mesénquima condensado subyacente. 

PERIODONTO 

1.- DEFINICION.- Ea aquel que está formado por todos los 
elementos de soatán del diente, como son el cemento, el alvéo 
lo óseo, la membrana peridentaria y la encía. Además podemos 
decir que ea un órgano funcional en el cual todos sus tejidos 
no alcanzan su total desarrollo hasta que el diente está soma 
tido a las fuerzas de masticación. 

2.- TEJIDOS DUROS DEL rERIODONTO: Encontramos.-

a).- Cemento 

b).- Hu.eso Alveolar 

C E M E N T O 

Es un tejido conjuntivo calcificado de origen meednquima 
toso, el cual cubre la raíz anatómica del diente. 

El cemento se clA.Bifica en dos tipos: 
Cemento acelular 
Cemento celular 
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Estos dos tipos de oemento están compuestos por una ma­
triz interfibrilar calcificada y por fibras colágenas. 

CEMENTO ACELULAR.- Es el más calcificado de los dos, 
contiene fibirllaa colágenas calcil'icadaa y están dispuestas 
irregularmente o son paralelas a la superficie. Este tipo de 
cemento acelular lo encontramos en ol tercio gingival de la -
i•aiz. 

CEMENTO CELULAR.- Lo encontraremos menos calcificado 
que el primero, observaremos tambión cementocitoa encerrados 
dentro de lagunas, las cuales se comunican por canaliculos, -
se localizan en el tercio apical de la raiz. 

El cemento J.o tendremos ubicado inmodiatamonte abajo de 
la unión amelocementaria. 

HUESO ALVEOLAR 

Es la parte de la mandíbula y del maxilar superior que 
aloja a los dientes. Los alvéolos dentarios se encuentran den 
tro del proceso alveolar y el hueso que reviste internamente· 
eRtos alváolos se llama hueso alveolar o lámina alveolar. 

El hueso alveolar está internamente recubierto por hue­
so cortical o compacto, el hueso esponjoso se halla interpuea 
to entre la lámina cortical y el hueso alveolar. 

CRESTA ALVEOLAR 

Es la zona de unión entre la lámina cortical de los pro 
casos alveolares con el hueso alveolar. 
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El colágeno representa el componente fibroso y viene a -
suponer más del 90<.t de la materia orgánica. 

El hueso alveolar contiene numerosas fibras de Sharpy. -
La.a cuales representan una parte central no mineralizada. 

El componente mineral está compuesto como todos los teji 
doa mineralizados, por hidroxiapatita, cada cristal está cons 
ti tuido por un elevado número de unidades básicas. 

MEDULA OSEA ROJA 
(Tejido Mieloide) 

CARACTERISTICAS BASICAS.- El tejido mieloide consiste en 
dos componentes principales, el estroma tejido conectivo y cé 
lulas hemáticas libres en diversas e~apas de formación. 

Estroma es una palabra que proviene del griego y que sig 
nifica algo que se extiende a manera de alfombra. Sin embargo 
las células hemáticas libres formadas por el tejido mieloide 
no están sobre el estroma sino dentro de él, pues el estroma 
es una red tridimensionaJ. de células de tejido conectivo y -

fibras (reticulares y colágenas) en cuyos intersticios hay -

células hemnticas en todas las etapas de desarrollo. 

En la vida posnatal sólo existe tejido mieloide en la -­
cavidad de los huesos; en consecuencia, éste forma la médula 
ósea, que se llama tejido mieloide {gr. m.yeloa, médula). 

:: . .:!:DULA OSEA ROJA Y AMA.íiILLA.- En el adulto hay dos cla-­
ses de médula ósea, roja y amarilla. 
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El color de la médula roja se debe a los abundantes eri­
trooi tos que está produciendo. como la médula amarilla no pro 
duce eritrocitos ni otra clase de células hemática.e, el espa­
cio ocupado en la médula roja para producir células san6UÍileas 
ea ocupado por célula.e adiposas, y co::io la grasa es más o me­
nos amarilla, la médula también lo es. 

El tejido mieloide posee conductos sanguíneos anchoa de 
pared muy delgada, llamados sinosoides, a través de cuyas pa­
redes las células sanguíneas neoformads.s llegan a la sangre y 

son transportadas por ella. 

CEIDLAS DEL ESTROMA DEL TEJIDO MIELOIDE 

FIBROBLASTOS.- Hay fibroblastos suficientes para fonnar 
las fibras colágenas que brindan sostén a lae arterias y arte 
rielas que llevan sangre a la médula 6sea y a las vánulas y -

vena.a que la drenan. Las fibras relacionadas con estos vasos 
son el sostén medular básico prll1cipal. 

CEllJLAS RETICULARES.- Se llaman reticulares las células 
que forman una red de alguna clase. Esta red en la médula ,_ 
ósea consiste en una red tridimensional de fibras delicadas 
producida.a por células reticulares que provienen del mosén-·· 
quima. La hematopoyeais ocurre en los intersticios de esta -­
red. Se sugiere que algunas células reticulares quizá tengan 
propiedades fa.gocitarias. 

MAOROFAGOS.- Son bastantes abundantes en la médula, don­
de actda como fagocitos. Derivan de los monocitoa. 
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OEWLAS ADIPOSAS.- Esparcidas en la. mádula 6aea roja hay 
adipooi toa llenos de grasa. Sin embargo, forman la mayor par­
te de las oUulas de la mádula amarilla. 

CEIDLAS ENDOTELIALES. - Forman las paredes de loa sinusoi 
des; están unidas menos eficazmente entre ai en los ainusuoi­
des que en loa oa.pil.aros, . por lo cual es probable que los 
sinuaoidea dejen escapar plasma. 

CEIULAS OSTEOGENAS.- Las células oste6genas son éélulas 
madre del tejido esquelético (cartilago y hueso). Cabe supo-­
ner que el papel de estas célula.a en la médula ósea puede te­
ner gran importancia ya que puede hacer que la unidad formado 
ra de colonias elabore cólulas de la. serie mieloido en el te­
jido mieloide. 

ORIGEN DE LAS CEI.OLAS DEL ESTRadA DE LA MEDULA OSEA 

Para que la médula ósea se desarrolle, primero debe ha-­
ber hueso en desarrollo, La primera etapa en la formación de 
la mayor parte da los huesos es que mw. rue.sa de células mesén 
quima.tosa.a muy compactas se diferencie en un modelo sólido de 
oartilago que tiene la forma de cartilago y ulteriormente lo 
susti tu.irá. 

Como el oartilago carece de capilares, aus células depen 
den de loo nutrimentos que difunden del exterior del oartila­
go a través de la sustancia intercelular. Poro, cuando el mo­
delo oartilaginoso aumenta de dimensiones, la. porción media -
está· tán alejada. del exterior del cual provienen loa nutrimen 
tos que las célulaa comienzan a morir y la sustancia interce­
lular oiroundante empieza a calcificarse y a disgregarse, lo 
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deja extensos orificios en la poroión oantral del aodelo oar­
tilaginoso. Estos orificios son el comienzo de una cavidad 
nueva. 

Al. propio tiempo, alrededor de la periferia uel modelo -
cartilaginoso las cálulas mesenquimatosas se han aplanado y .. 

forman un revestimiento celular estratificado, que en un prin 
cipio se llama pericondrio y después, cuando ol modelo de oar 
tílago comienza a sor substituido por hueso, se denomina pe~ 
riostio. 

Las células más profundas de este revestimiento se lla~ 
man células ostáogenas (u oateoprogenitoraa) y pueden multi-­
plica.rse y convertirse por diferenciación de células que for­
man cart:!lago o hueso. 

Estos son los componentes do los que se llama yema pori6s 
tioa y de loo cuales se desarrolla el estroma de la médula.El 
sitio de la yema perióstica ultorio1wente se convertirá en el 
lugar de entrada y salida do la arteria y la vena nutricias -
del hueso. 

Las células endoteliales de los capilares de la yema ori 
ginan las oálulas endoteliales de arterias, arteriolas y ve-­
nas de la médula 6soa y de las paredes de los sinusoides. Las 
cólulaa mesonquimatosao periva.soulures que acompru1an a loo -­
capilares originan f1broblastos, células reticulares y c61ulas 
adiposas del estroma medular. Las células las ostóogenas da -
la yema, si bien forman parte del estroma, también cubren to­
do el cartílago muerto y forman hueso sobro 61, de modo que -
en la cavidad medular incipiente de la médula en desarrollo -
presenta un trama de trabéculas óseao que tienen como centro 
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reatos de cartílago. Casi en cuanto comienza a formarse el -
estroma medular empieza la formación de célula.a sanguíneas. 

Recientemente, se comprobó que puede producirse experi­
mentalmente formación de hueso en el tejido conectivo ordina­
rio al implantar aubstanoia intercelular de hueso descalcifi­
cado preparada adecuadamente. Ello motiva que las célula.a os­
te6genaa se desarrollen a partir de cualquier o~lula que haya 
desarrollado potencialidad mesenquimatosa suficiente (posible 
mente pericitos) para convertirse en células oste6genaa, las 
ouales pueden originar oartilago y hueso. Entonces comienza 
la hemopoyesis en la cavidad de hueso inducido. 

La mádula ósea roja tiene varias funciones tales como: 

a).- Formación de Eritrocitos (Eritropoyesis) 

b).- Formación de Leucocitos GranuJ.osos (Granu­
lopoyesis). 

H U E S O 

El hueso consiste en oélulas y substancia interoelular -
or~ioa (llamada matriz), está formada por fibrillas col6.ge­
naa incluidas on componente amorfo. Las células del hueso es­
tán en lagunas dentro de la matriz, quo se llaman osteocitos. 
Además, al igual que las estructuras cartilaginosas estón cu­
bierta.a de perioondrio(exoepto en las superficies articula-­
res); la superficie externa de los huesos está revestida de -
una membrana llamada periostio. El hueso ae desarrolla a rnr­
tir del mesénquima donde hay capilares. 
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NUTRICI<li: El hueso ae nutre a baae de conduotilloa (tu­
bos diminutos·que atraviezan la matriz calcificada), contie-­
nen líquido tisular y prolongaciones piliformea de osteooitos 
que unen entre sí estos dltimos. Los conductilloe brindan el 
medio para que los nutrimentos lleguen a loa osteooitoa, lo -
cual los mantiene vivos aunque estén dentro de la matriz cal­
cificada. 

El hueso crece únicamente por aposición. La matriz ósea 
comienza a calcificarse casi en cuanto se forma, el tejido -­
óseo no puede dilatarse en su interior. En consecuencia, todo 
crecimiento óseo debe ocu+Tir en una superficie ya formada. 

FORMACION DEL HUESO: Se dice que el desarrollo del hueso 
depende de la osteogénesis u oaif1oaoi6n. Hace largo tiempo -
se advirtío que la osteogénesis comenzaba en el cuerpo en dos 
sitios genoralos a saber: 

1) .- En áreas de mesénquima ordinario 
2).- En las porciones más o menos centrales en deeinte-­

gración de los modelos cartilaginosos de los f'u.turoe 
huesos. 

Considerando que algunos de los sitios donde comenzaba~ 
la osteogtfaesia en áreas mesenquima'tosas { en las cuales no -
había cartílago previo) tenian aspecto algo membranoso, la -
osificación en estos sitios se llamó osificación intramembra­
nosa. por otra parte, la osificación que se observó comenzaba 
en las porciones centrales en desintegración de los modelos -
oartila~inosos de loa futuros huesos se llamó osificación en­
docondral. 
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TR.ABECULAS: Descritas en la formación de hueso esponjoso 
en parietal. Despuás que se ha formado una masa peque:.a da -
hueso en cada sitio en el cual se desarrollará el hueso parie 
tal, el crecimiento ulterior no depende de aumento uniforme -
de las dimensiones, sino de que las trabáoula.s o esp:!cule.a oe 
irradian a partir de la misma. 

Probablemente se formen por otras cálulas mesenquimato-­
sas que se diferencian en oateobla.stos y osteocitos en loe -­
sitios donde se forman nueva.a trab6cula.a. Despuáa, el oreoi-­
miento continuado de la.e trabáoulas, producido de la misma -­
manera, hace que se unan entre s:! para forman una red de tra­
Mculas conectada.a; esta red anastomosada de trab6oulaa óseas 
se llama hueso esponjoso. 
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CAPITULO II 

ANATClilIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

DEFINICION DE ENDODONOIA: Ea la materia de la Odontolo­
g!a qua se encarga de estudiar las enf'ermedadee de la pulpa 
dentaria y las del diente con pulpa neorótica, con o sin oom 
plicaciones periapicales, asi como au tratamiento, total o -
parcialmente. 

La anatomía pulpar y de los conductos radiculares deben 
ser de conocimiento exacto de el cirujano dentista. 

Debemos tener en cuenta que este diagnóstico anatómico 
puede variar por diversos factores fisiológicos y patológicos 
por lo cual ae tendran presentes los siguientes puntos: 

a).- Conocer la forma, el tamaño, la topografía y dispo 
sición de la pulpa y los conductos radiculares del diente -
por tratar. 

b).- Adaptar estos conocimientos a la edad del diente, 
traumatismos a los que está expuesto y a los procesos patoló 
gicoe, que ha;yan podido modificar la anatomía y estructuras 
pulparea. 

c ).- Tomar como punto importante la inspecoión visual -
Je la corona y especialmente de la radiografía preoperatoria. 
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MORFOLOGIA DE LA CAMARA PUI..PAR 
La morfología de la cámara pulpar so aprecia perfecta­

mente en una radiograf:!a,no aai los conductos radiculares. -
que muchas veces ea encontrada por la habilidad y destreza -
del cirujano dentista, por esto es necesario tener siempre -
muy presente el conooimiento nítido de la anatomia de loe 
conductos radiculares, s:in olvidar nunca la izyuda de una ra­
diografíe.. 

TERMINOLOGIA DE LOS CON:OOCTOS RADICULARES 

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto más importante que 
pasa por el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- Ea un conducto que re­
corre toda la ra.:!z o parte do ella, más o menos paralelo al 
conducto principal y puede alcanzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica el -
conducto principal o bifurcado (colateral), con el periodon­
to a nivel de los tercios medio y cervical de lu raiz. El re 
corrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que, similar al la 
toral oomunica directamente al conducto principal o colate-­
ral oon el periodonto, pero en tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto se­
cundario con el periodonto, por lo general en pleno foramen 
apical. 
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INTERCONDUCTO.- Ea un pequefio conducto que comunica en­
tre s!, dos o má.e conductos principales o de otro tipo, sin 
alcanzar el cemento o periodonto. 

CONDUCTO RECURRENTE.- Ea el que partiendo del conducto 
principal, recorre un tra.yecto variable desembocando de nue­
vo en el conducto principal, pero antes de llegar al ápice. 

CONDUCTOS RETICULARES.- Ea el conjunto de varios oon-­
ductillos entrelazados en forma reticular, como múltiples -
interoonductos en forma de ramificaciones que pueden reoo-­
rrer la rai.z hasta alcanzar el ápice. 

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR.- Ea el que comunica la cá­
mara pulpar con el reriodonto en la bifurcaoión de los mola-
res. 

DELTA APICAL.- Lo constituye las múltiples tenninacio-­
nes de los distintos conductos que alcanzan el foramen ap1-­
cal múltiple, formando un delta de ramas terminales. 

NUMERO DE CONDUCTOS 

DIENTES SUPERIORES: 

Incisivos y Caninos Superiores: Un sólo conducto princi 
pal. 

Primer Premolar Superior: Es quizá el diente de toda la 
cavidad oral que más disparidad presenta en eu número de oon 
duetos, pero como l)atrón se refieren dos conductos; uno ves­
tibular y otro labial. 
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Segundo Premolar superior: Tambián en áste diente se 
pueden presentar diverso ndinero de conductos, awp¡ue ae ha -
demostrado que en la m!zy'oria de loe casos presenta un a6lo -
conducto. 

Primer Molar superior: Esta pieza dentaria presenta -
tres raíces y tres oonduotoe, en la mayoría de los ca.a os. El 
nombre de conductos se le asignará de acuerdo a la disposi-­
ci6n de ástos en el diente. Un conducto palatino, un conduc­
to meaio-vestibular y un conducto disto-vestibular. Siendo -
el conducto palatino el más amplio y el conducto mesio-vesti 
bular el más estrecho. 

Segundo Molar Superior: Este diente presenta goneralmen 
te tres conductos (mesio-vestibular, disto-vestibular y pala 
tino), pero encontramos que la rá:!z mesio-vestibular puede -
presentar dos conductos en un 35% de los caeos. 

DIENTES INFERIORES: 

Los dientes anteriores inferiores generalmente presen-­
tan un conducto, sin embargo por su forma aplanada en senti­
do mesiodistal de estos conductos es posible encontrar dos -
(uno vestibular y uno lingual) ,independientemente, confluen­
tes o bifurcados. 

Primero y Segundo Premolarw- Se encuentra un conduoto y 

raramente dos. 

Primer Molar rnrerior.- Tiene on su raíz mesinl general 
mente dos conductos, uno vestibular y uno lin6Ual, bien doli 
.. itados y relativamente estrechos, la raíz distal puede pre­
sentar un sólo conducto, amplio y aplanado, en sentido mesio 
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distal, o dos conductos uno vestibular y uno lingual. 

En estudios realizados últimamente se ha encontrado un 
alto porcentaje de primer molar inferior con cuatro conduc-­
tos. 

Segundo Molar Inferior: Presenta la misma anatomia pul­
par con sus variantes que el primer molar inferior, con sus 
respectivas variantes. 

FORMA: Será de suma importancia conocer la foroa que 
guardan los conductos dentro de la raiz y corona del diente 
para un mejor trabajo biomecánico (ampliación y alisamiento 
de la pared radicular). 

Muchos conductos son de secci6n casi circular, como son 
los incisivoo centrales superiores, mooiales de molares supe 
rieres y frecuentemente los de premolares superiores con dos 
conductos. Pero en otros dientes, los conductos sulen ser -
aplanados en sentido mesio-distal en mayor o menor cuantía, 
como son los incisivos y caninos inferiores, premolo.res infe 
rieres, conducto único en premoaares superiores, conducto 
único mosio-vestibular en molares superiores y lieoramante -
caninos e incisivos laterales superiores. 

Por lo general todos los conductos tienden ser de sec-­
ción circular en el tercio apical, pero los aplandos pueden 
tener sección oval o elíptica o incluso laminar y en forma -
de 8 en los tercios medio y cervical. 

Los conductos radicule.ros,suelon il' disminuyendo su diá 
metro do corona a raíz, alcanzando su máxima ootrechoz en la. 
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unión oemento-dentinaria. 

DIRECCION.- Loe oonduotos pueden ser reotoe, oomo s:uoe• 
de en algunos dientes, sin embargo otros tienden a inclinar­
se ligeramente haoia distal, conaiderandosele como una ourva 
tura dentro de lo normal. 

La teoría de Sohroeder admita que ésta desviación o our 
va sería una adaptación funcional a las arterias que alimen­
tan el diente. 

LONGITUD DEL DIENTE.- .Antes de comenzar todo tratamien­
to endodóntico, ea tendrá presente la longitud media de la -
corona y raíz. Recordando que ~eta cifra puede modificarse -
de dos a tres mm. en mayor o en menor longitud. 
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CAPITULO III 

PATOLOGIA PULPAR 

A).- ESTADOS REGR~SIVOS DE LA PULPA.- Loe prooeeos ace­
lerados de caloifioaoión que se producen en el interior de -
la cmnara pulpar neutralizan con frecuencia la acción nociva 
'al agente atacante, paro apuran tambi6n la involución de la 
ulpa y pueden provocar un estado de atrofia con marcada die 
dnuoi6n del número de los elementos nobles del tejido, del 
ntercambio nutritivo y do la respuesta olinica a la acción 
e est:!mulos exteriores. 

Resulta dificil establecer una división entre lo fisio­
lógico y lo patol6gico en los procesos regresivos de la pul­
pa. La formación de dentina translúcida y amorfa, los nódu-­
los pulpo.ros y la atrofia pulpar aparecen tarde o temprano, 
en la mayoría de los dientes, sin que prosenton sintomatolo­
gía clínica y sin trastornar su vida y su función. 

En este tipo de trastorno en el diagnóstico sólo se pue 
ele dar con microscopio, ya que en el clínico responde poaiti 
v>ll!lente a todas 11.lB pruebas de vitalidad. 

NO.DULOS PULr ARES Y DEGENiHACION CALCIA. - Son cambios re 
esivcs de la pulpa, que se encuentran en la mayor parto de 
~ dientes considerados clinicamonte como nonnalea, 
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Loa nódulos pulpa.rea son libree, adherentes o intersti­
ciales, según ee encuentren, respectivamente dentro del teji 
do pulpar adheridos a una de las paredes o incluidos en la 
misma dentina y falsos los que no tienen estructura dentina­
ria, sino simplemente una precipitación cálcica en forma de 
laminillas. 

ETIOLOGIA.- Se asocian corrientemente con la presencia 
de irritaciones prolongadas, como sobrecargas de oclusión, -
antiguas caries no penetrantes y obturaciones en cavidades -
profundas. Los nódulos pulpares jamás producen estados infla 
matorioa en la pulpa, no pueda considerarse como focos in.feo 
cioaoa. 

B). - REABSORCION DE!l 1rIN ARIA INTERNA. - Se inicia, en la 
visión radiográfica, con un aumento del espacio ocupado por 
la pulpa a una al tura deteroinada y variable de la cámara -­
pulpar o del conducto radicular. La ausencia total do einto­
matología clínica sólo permite el diagnóstico casual en los 
estudios radiográficos de rutina o cuando se investigan ra­
diográ.ficamente lesiones en los dientes vecinos. 

Cuando la reabsorción dentinaria interna se presenta a 
nivel de cámara pulpar, especialmente en dientes anteriores, 
el aumento de volumen de la pulpa permite verla por transpa­
rencia a través del esmalte, adquiriendo la corona clínica -
una marcada coloración rosada. La fractura coronaria puede -
resultar una consecuencia de la reabsorción continua de las 
paredes internas de la dentina. En los CEciJOS da reabsorción 
de las paredes de los conductos radioulat·ou, la pulpa pueda 
continuar au labor destruo·tiva. a través del comento y comu 
nicarse con el periodonto. 
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Resulta entonces muy dificil realizar el diagnóstico di 
ferencia.l entre la reabsorción interna provocada por la pul­
pa y la reabeorci6n cementodentinaria externa producida a -
expensa.a del periodonto. 

TRATAMIENTO: La pulpectomia pulpar elimina totalmente -
el trastorno, deteniendo el proceso destructivo. La etiolo-­
g!a ee ooneiderada como idiopática. 

C).- PULPITIS.- Loa estados inflamatorios de la pulpa -
constituyen aegdn Erausquin, la piedra angular de la patolo­
gía, de la clínica y de la terapia pulpar. 

ETIOLOGIA: El origen más frecuente de la pulpitis ea -
la invasión bacteriana en el proceso de la caries. Cuando la 
acción t6xicobacteriana alcanza la pu¡pa a través de una den 
tina pre·1bmonte desorganizada provoca pulpi tis, }JCro también 
puede agregarse como factor causante de la afección, un trau 
matismo brusco, que fracture la corona dentaria descubriendo 
la pulpa. 

Aún el traumatismo por si sólo puede ser causa de la in 

flamación y mortificación pulpar. 

Las reacciones pulpares a loe cambios térmicos son aleu 
nas veces tan intensas, que en ciertas ocasiones la pulpa pa 
sn directamente de una primera congestión a la necrosis, sin 
recorrer laa o tapas intermedias del proceso inflrunatorio. 

Loe cuellos descubiertos, el desgasto len to del esmalte 
le.a ;.•reparacionos protéticas, las sobrecargas de oclusión y 

el raspaje de las raíces oon fines terapóuticos en las lesio 
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nea pulparea, que se manifiestan clínicamente con una marca­
da hiperestesia dentinaria. Estas reacciones pueden llegaI' -
a la nocroaia sin dar reacción clínica apreciable. 

PULI'ITIS ::tETROGRADA.- Penetración microbiana por vía -
apical, a travás de una bolsa profunda que provoca esta pul 
pitia. 

PULPITIS HEMATICA.- Su origen ea desconocida; sólo pa­
recería factible que se originaran por una penetración bacte 
riana a través de los forámenes apicales de dientes con su -
pulpa y periodonto sano, en casos avanzados de septicemia. 

EVOLUCION: Las pulpitis se originen con una hiperemia -
y evolucionan hacia la resolución o hacia la necrosis, de 
acuerdo con la intensidad del ataque y con la capacidad de-­
fensiva de la pulpa. Si no existe comunicación directa entre 
la pulpa y la cavidad de la caries, la evolución de la pulpi 
tis es desfavorable. 

Las pulpitis cerradas se producen en la caries micrope­
netrante cuando l~ infección llega a la pulpa a travás de -
los oonductilloá dentinarios. En estos casos la infiltración 
sigue y también la hemorragia, el tejido necrótico a de eli 
minarse lenta y ponosamente a través do las vías apicales. 

Las pulpi tia infil tr.ativae, hemonágicaa y a.lnicedoaas -
conducen fatalmente a la pulpa hacia ltt. n('o:r•osis cuando no -
son intervenida.e oportunamente. 
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Eate cuadro anatomopatológico puede ser reversible y -

elimina la oa.usa del trastorno, la pulpa normaliza su fun-­
ción. Más que una afección, es el síntoma que anuncia el li­
mite de la capacidad pulpar para mantener intactos su defen­
sa y aislamiento, a:unquo microscópicrunente puede distinguir­
se la hiperemia arterial de la venosa, clínicamente es impo­
sible lograr esta diferenciación. 

Todos los irritantes descritos como factores atiológi-­
cos de la pulpitis pueden provocar, como primera reacción de 
fensiva de la pulpa, una hiperemia activa. A los efectos del 
diagnóstico, los distintos estímulos: frio, calor, dulce y -

ácido, provocan reacción dolorosa aguda que desaparece rápi­
damente al dejar de actuar el agente causante. 

D).- FULPITIS CERRADAS.- Cuando la congestión pulpar es 
intensa y persiste la causa que la originó, puede desencade­
narse una pulpitis hemorrágica, con vasos trombosados e in-­

filtración de hematies en el tejido pulpar. Este trastorno -
lleva rápidamente a la necrosis pulpar. 

Clínicamente, el diente afectado puede doler al frío, -
al calor y en forma espontánea, confundiendose ásta sintoma­
tolog!a con la de la pulpitis infiltrativa, por lo que sólo 
se diagnostica pulpitis cerrada de evolución aguda. 

E).- PULPITIS ABI~RTAS.- Si un traumatismo brusco sobre 
la corona del diente pone al descubierto una parte de la pul 
pa y ésta no es intervenida inmediatamente, evoluciona hacia 
la pul pi tia ulcerosa primi Uva. 
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La parte de la pulpa en contacto con el medio buaal pre 
senta una zona necr6tica con un tapón de fibrina y abundante 
piooitos encerrados entre las mallas. Por debajo de esta zo­
na, la primera infiltración del tejido pulpar es a predomino 
polinuclear y luego sigue la congostióu 1 , que puede extender­
se a la mayor parte del tejido pulpar. La pulpa proaura, ce­
rrar la brecha formando tejido de granulación y una barrera 
cálcica, que le permitirá complementar el aislamiento con 
dentina secundaria para resti tuirae su función normal. 

Una pulpitis abscedosa puede evolucionar hacia la ulce­
ración por profundización de la cavidad de la caries. Las he 
ridas pulparee ni cicatrizan por epi telización sino por cal­
cificación. 

POLITO PULPAR.- En las pulpas jóvenes de dientes con fo 
rámen amplios con gran capacidad defensiva, se origina este 
pólipo, ya que puede evolucionar hacia la hiperplasia infla­
matoria, proliferando y reabsorbiendo las paredes internas -
de la dentina, para emerger en la. cavidad de la caries. Aun­
que a veces se produzca una aparente cicatrización con injer 
to de epitelio de la mucosa bucal, la destrucción dentaria -
continúa y el final del pólipo es una nueva ulceración o la 
necrosis total. 

Una pulpitis !ió"Uda puede ser infiltrativa, hemorrágica 
o abscedosa • .En cuantro a la pulpitis crónica, puede ser in­
filtrativa, ulcerosa o hiperplásica. A su vez pueden ser par 
cialea o totales, según la extensión del tejido afectado. 

Clínicamente no es posible, de acuerdo con la intensi-­
dad del dolor y demás datos que aporta una semiología corroe 



ta, poder diferenciar una pulpi tia parcial de una. total y 

una infiltrativa de una abacedosa. 
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La evoluci6n de una pul pi tia varía fundomen talmente, se 
gún que el tejido se encuentre encerrado en la cámara pulpar 
o comunicado con el medio bucal. 

Las pulpitis cerradas, frecuentemente de evoluci6n agu­
da, son las más dolorosas y las que más rápidamente llevan -
a la necrosis. Se destacan entre ollas la congesti6n (hipere 
mia pulpar), la infiltraci6n y los abscesos. 

Las pulpitis abiertas son frecuentemente de evolución -
or6nica y poco doloraaaa; predominan las ulceraciones y son 
mucho menos frecuentes las hiperpla.eiaa. 

C) .- HIPEREMIA PUL: AR.- Es el estado inicial de la pul­
pitia y se caracteriza por una marcada dilataci6n y aumento 
del contenido de los vasos sanguíneos. 

Si no se hace el tI•atamien to en esta pulpa, la profundi 
zaci6n gradual de la zona necr6tica lleva paulatinamente ha­
cia la gangrena pulpar. 

Las pulpitis ulcerosas oriBinadas por un traumatismo 
evolucionan rápidamente hacih la cronicidad y clínicamente -
sólo causa dolor al contacte con el extremo de un explorador 

El p6lipo pulpar o pulpitis crónica hiperpláaica se ori 
gina de una ulceración primitiva o secundaria por prolifera­
ci6n del tejido conjuntivo, que hace emergencia en la oavi-­
dad de la caries, con posib:i.lidad de injerto epitelial. 
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Clínicamente molesta a.i1n menos que las ulceraciones y -

s61o su exploración insistente provoca dolor. 

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR. - La necrosis de la pulpa se 
transforma en gangrena por invasión de gérmenes saprófi tos -
de la cavidad bucal, que provooa cambios importantes en el -
tejido necr6tico. En las necrosis pulpares pueden distinguir 
se la coagulación y la licuefacción. Cuando predomina la ooa 
gulaci6n los coloides solubles precipitan y forman, en con-­
junto una masa aJ.buminoidea sólida. Otras veces ésta se con­
vierte en una masa blanda de proteínas coaguladas, grasas y 

agua. Se denomina coagulación caseosa y se le encuentra clí­
nicamente con mucha freouencia. 

La necrosis por licuefacción se caracteriza por la 
transformación del tejido pulpar en una masa similíquida o -
casi liquida, como consecuencia de enzimas proteolíticas. Ea 

te tipo de necrosis se encuentra después de un absceso al.veo 
lar agudo. 

DIAGNOSTICO PULPAR.- Se hace por medio de la radiogra­
fía, iransiluminación (complemento útil de diagnóstico, pues 
nos revela zonas de descalcificación en las caras proximales) 
percusión y palpación. La percusión se hace horizontal y ver 
ticalmente. 

TRATAJl,IENTO: cuando la pulpi tia no ea severa y no hay -

absceso sólo se quita el agente causal y cuando es muy seve­
ra que incluso puede llegar a la necrosis pulpar, se hará en 
dodoncia. 
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CAPITULO 'IV 

PULPOTCMIA Y PULPECTOMIA 

A).- PULFOTOMIA VITAL 

Definición: Pulpotomía vital es la ex~resis o remoción 
purcial de la pulpa viva ( la parte cameral o coronaria), ba 
jo anestesia local, complementada oon la aplicación de fárma 
.:os, que protegiendo y estimulando la :pulpa residual, favore 
con su cicatrización y la formación de una barrera calcifica 
da de neodentina, permitiendo la conservación de la vitali-­
dad pulpar. 

La pulpotomía vital recibe también ol nombre de biopul­
pectomía parcial y de amputación vi tal de la pulpa. 

INDICACIONES: Factores de índole anatómica, cronológica 
y patológica condicionan las indicaciones de la pulpectomía 
vita1. 

1.- Dientes j 6venes ( hasta 5 6 6 afios después de la -
rupción), especialmente los que no han terminado su forma-­
ión apcial, con traumatismos que involucran la pulpa coro­
.ll'i:i, como son la.a fracti.:.r':'JJ coronarias con herida o oxposi 
6n pulpar o alcanzando la dentina profunda prepulpur. 
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2.- Caries profundas en dientes jóvenes y con procesos 
pulpares reversibles, como eon las pulpitis incipientes par 
ciales. 

CONTRAINDICACIONBS: En dientes adultos oon conductos ea 
trechos y ápices calcificados. 

En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pul­
pi tis irreversibles, necrosis y gangrena pulpares. 

MOMIFICACION PULPAR 
Necropulpectomia Parcial 

DEFINICION: Es la eliminación de la pulpa coronaria pre 
viamente desvitalizada y la mOinificación o fijación ulterior 
de la pulpa radicuJ.ar residual. Se le denomina tambián necro 
pulpectom!a y amputación pulpar avi tal. 

Esta intervención consiste en dos fases distintas que ~ 
que complementan entre si, 

1).- Desvitalización de la pulpa mediante fármacos lla­
mados deevitalizantes (trióxido do a.rsánico y ocacionalmente 
paraformaldeh!do) de fuerte acción tóxica y que aplicados du 
rante unos días actúan sobre el tejido pulpar dej6.ndolo in-­
sensible, sin metabolismo ni vascularizacióu. 

2).- Momificación propiamente dicha, consistente en la 
eliminación de la pulpa coronaria previamente desvitalizada 
y aplicación de una pasta fijadora o momificadora para que, 
actuando constantemente sobre la pulpa residual radicular, -
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mantengan un ambiente asáptico y proteja el tejido remanente 

INDICACIONES: La momificación pulpar ea una terapéutica 
de recurso o urgencia, que ae aplica en algunos casos selec­
cionando a los cuales no se puede aplicar otro tratamiento -
endod6ntico más completo. Factores como la falta de equipo o 
capacidad en el profesional para practicar una pulpectomia -
total o también el poco tiempo disponible del paciente. 

CONTi.tAINDICACIONES: Laa más importantes son: 

1) .- En las afecciones pulpares muy infecta.das, ante 
una pulpi tia con necrosis pulpar o total y la.a pulpi tia gan­
grenosas. 

2).- En los dientes anteriores porque se altera su color 
y translucidez y también porque en ellos es muy sencillo ha­
cer la pulpectomía total. 

3).- En los dientes con amplias cavidades, proximales, 
bucales o linguales, en los que no tengamos seguridad de lo­
grar un perfeoto sellado de la pasta desvi tal.izan te, dado el 
paliero de filtración marginal y periodontal que acarrea oom 
plioaciones irreversibles. 

B).- PULPECTOMIA TOTAL 

Definición: Es la eliminación o ex6reeis de toda la pul 
pa, tanto coronaria como radicular, complementada con la pre 
paración o rectificaoi6n de los oonductoe radiculares y la -
medicación antiséptica. 
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La pulpectomía total puede hacerse de doa maneras dis­
tintas: biopulpeotomía y necropulpeotomía total. 

BIOPULPECTOMIA TOTAL: Ea la técnica en la cual ae rea.­
liza la eliminación pulpar con anestesia local (la pulpa con 
serva vitalidad). 

NECROPULPECTOMIA TOTAL: Se emplea excepcionalmente y -

consiste en la eliminación de la pulpa, previamente desvi ta­
lizada por la aplicación de fármacos arsenicales u ocasional 
mente formolados. Está indicada en los pacientes que no tole 
ran loa aneatásioos locales por cual.quier causa, a los que ~ 
no ae ha logrado anestesiar o en loe que padecen graves tras 
tornos hemáticos o endócrinoa (hemofilia, leucemia, etc.). 

INDICACIONES: En todas las enfermedades pulperas que se 
consideren irreversibles o no tratables como son: 

- Lesiones traumáticas que involucran la pulpa del dien 
te adulto. 

- Pul.pitia crónica parcial con necrosis parcial 
- Pulpitia crónica total 
- Pul.pitia crónica agudiza.da. 
- Resorción dentinal'ia interna 
- Ocacionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana 

o reversible, pero que necesitan de manera imperiosa 
para su restauración la retención radicular. 

BIOPULPECTOMIA PULPAR 

Pasos para elaborar este tratamiento: 
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a).- Aneateaia: La aneateaia es indiapensable en una -
biopulpectomia total, asi como en la parcial (pulpotom.ia -
parcial). 

Un anestésico looal en endodoncia necesita losmismos -­
requisitos que en odontología operatoria y en coronas y puen 
tes¡ son loa siguientes: 

1.- Periodo de latencia corto 
2.- furaci6n prolongada. (apro:x:. 30 min. a 2 hra.) 
3.- Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la -

labor endodóncica que sea con completa inaenai 
bilización, 

4.- Lograr campo iaqu~mico, para poder trabajar me 
jor, con más rapidez, evitar las hemorragias y 

la decoloración del diente. 
5.- No sor tóxico ni sensibilizar al paciente 
6.- No ser irritante 

Los anesMsicos más usados en endodoncia por orden de -
potenoialidad son: 

XILOCAil1A (Clorhidrato de lidooaina con epinefri-­
na), Vasoconstriotor. 

CARBOCAINA (Clorhidrato de mepivaoaina oon ootapre 
sin). 

CITANEST (Clorhidrato de prilooaina con norepine-~­
frina) 

Estos tres anestésicos pertenecen al grupo de la anili­
cl 11 (amida.e). 
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b).- Asepsia absoluta: Esto se logrará con el aislamien 
to con grapa y dique de goma, aa1 como utilizando solamente 
instrumentos y material estóriles. 

c) .- Apertura de la cavidad y acceso pulpar: En la aper 
tura del diente y el acceso a la cámara pulpar del diente, -
el cirujano debe establecer una entrada o acceso suí'iciente 
que le permita a su campo visual la observación directa de -
la región que hay que intervenir y le facilite el empleo del 
instrumental. 

Para establecer el acceso completo a la instrumentación 
desde el margen cavitario hasta el forámen apical hemos de -
dar forma y posición oorrecta.RJ a la abertura de la cavidad -
endodóncica. Más aún, la forma externa de la abertura de la 
cavidad deriva de la onatoniia interna del diente, es decir, 
do la pulpa. En razón de esta relación entre lo interno y ex 
terno es preciso que las preparaciones endodóncicas sean he­
cha.a a la inversa, desde el interior del diente hacia el ex­
terior. Ello significa que la forma externa es establecida -
durante la preparación proyectando mecánicamente la anatomía 
interna de la pulpa sobre la superficie externa. 

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en 
el espacio de la c~ara pulpar y trabajando luego con la fre 
sa desde el interior del diente hacia afue¡·a, eliminado la -
dentina del teoho y la paredes pulpures que sobresalen del -
piso de la cámara. 

Para que las preparaciones sean óptimas, es meneoter te 
ner en ouentn tres factores de la anatomía interna: 



a). - Tamaño de la cámara pul par 
b).- Forma de la misma 
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e).- Nlimero de conductos radiculares individuales y su 
curvatura. 

TAM.AJ~O DE LA CMlARA IULPAR: La abertura de la cavidad -
para el acceso endodóntico está condicionada por la cámara -
pulpar. En pacientes jóvenes, estas preparaciones deben ser 
más amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpas están 
retraídas y cuyas cámaras pulpares están retraídas. 

FORMA DE LA CAMARA PULPAR: El contorno de la cavidad 
de acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la 
cámara pulpar. 

NUMERO y CU!lVATUilA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: Para -
poder instrumentar cada uno de los conductos eficazmente y -

sin impedimentos, con frecuencia ea preciso extender la.a pa­
redes de la cavidad para permitir la fácil entrada del ins-­
trtunento haota el forámen apical. 

· Se buscat•á en lo posible el acceso de tal manera, que -
la ulterior regeneración ( u obturación) sea estética y lo -
menos visible. 

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una trans 
cripción de ellos a la apertura y acceso de la cámara pulpnr 
se comprenderá por que hay que ceñirse a las siguientes nor-
mas: 

l.- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente 
necesarios para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para 



52. 

alcanzar todos loa cuernos pulpares y poder maniobrar libre­
mente en loa conductos. 

2.- Debido a que la iluminación, la vista del profesio­
nal y la entrada natural de la boca, son tres :factores que es 
tán orientados en sentido anteroposterior, es conveniente me­
sializar todas la.e paertura.s y accesos ocluso.lea de los dien­
tes poateiores, para obtener mejor iluminación, 6pt:l.m.o campo 
visual de observación directa y facilitar el empleo bidigital 
de los instrumentos para conductos. 

3.- En dientes anteriores ( incisivos y caninos) se hará 
la apertura y el acceso pulpar por lingual, lo que permitirá 
una observación ce.si directa y axial del conducto, mejor pre­
paración quirúrgica y una observación permanente est~ticu al 
ser invisible en la locución. 

4.- Se eliminará la totalidad del techo pulpar, incluyen 
do todos los cuernos pulpo.res, para evitar la decoloración -
del diente por los restos de sangre y hemoglobina. 

El instrumental utilizado para la apertura podrá ser pun 
tas de diamante o :fresas de carburo de tungsteno :~ 558 y 559. 
Alcanzada la unión amelodentinaria, se continuará el acceso -
pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10, según 
el tamal1o del diente. 

Para poder instrumentar cada uno de los conductos eficaz 
mente y sin impedimentos, con frecuencia es preciso extender 
las paredes de la cavidad para permitir la fáoil entrada del 
instrumento husta el forámen upical.CUando es necesario ex-­
tender la.a pu.redes cavi tarias para facilitar lu instrumenta--
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oión, la forma de cavidad se modifica y este cambio, por ser 
útil a la preparación, se denomina forma de conveniencia, que 
regula, en parte, la forma definitiva de la abertura cavi ta-­
ria. Forma de conveniencia concebida por el Dr. Black. 

d).- Eliminación de la dentina cariada remanente y res-­
tauraciones defectuosas: Las caries y las restauraciones de-­
fectuosas remanentes en la preparación de cavidad para endo-­
doncia han de ser eliminadas por tres razones: 

1.- Para eliminar por medios mecánicos la mayor can 
tidad posible de bacterias del interior del dien­
te. 

2.- Para eliminar la estructura dentaria que en úl­
tima instancia manchará la corona. 

3.- Para eliminar toda posibilidad de filtración 
marginal de saliva en la cavidad preparada. 

e).- Limpieza de la cavidad: La caries, los residuos y -

el material necrotico deben ser eliminados de la cámara pul-­
par antes de comenzar la preparación radicular. Si en la cám.a 
va se dejan residuos calcificados o metálicos que luego pue-­
den ser llevados al conducto, éstos actuarán como elementos -
obs·trilotore1.1 durante ol ensanchamiento. Los residuos blandos 
transportados desde la enmara pueden acrecentar la población 
bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios tambián 
pueden manchar la corona, especialmente la. de los dientes an­
teriores. 
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DIENTES ANTERIORES 

En inoiaivoa y caninos, bien sean superiores o inferio-­
rea, la apertura se hará pertiendo del cíngulo y extendiéndo­

la de 2 a 3 mm. hacia inciasl., pera poder alcanzar y eliminar 
el cuerno pulpar. El dioefio aerá circular o ligeramente ovala 
do en sentido cervicoincisal.. Pero en dientes mu.y jóvenes se 
la puede dar forma. trinagula.:r da base incisal. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o fre­
sa de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta al 
osnzar la. linea a.melodentinaria, momento en que con fresa re­
donda del 11 4 al 6, se cambiará la dirección para buscar el -
acceso pul.par en sentido axial {en incisivoo inferiores a ve­
ces es necesaria. la # 2). 

A continuación se rectificará la. apertura: 1).- En au -
parte inoiaal eliminando con una fresa redonda los reatos 
del asta pulpar; y 2).- Complementando la entrada axial dal -
conducto con una fresa. de llama eliminando el mu.ro lingual. 

PREMOLARES SUPERIORES 

La apertura será siempre ovalada o elíptica, alcanzando 
casi laa cúspides en sentido veatibulolingual. Debe hacerse -
un poco meaializada. 

La apertura se iniciará con una pwita de diamante o fre­
sa de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la 
cara oclusul y en oentido oentri; eto a la eatrechu cámara pul 

par de loa premolares (ocupando el oentro geométrico del dien 

--
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te y oon forma laminar o aplanada en sentido meaiodiatal). 

El acceso final a la pulpa se completaré. oon una .fresa -
del # 4 al 5, procurando con un movimiento de vaivén veetibu­
lolinguaJ. eliminar todo el techo pulpar, pero procurando no -
extenderse hacia meaial ni diatal para no debilitar estas pa­
redes tan necesaria en la futura rehabilitación del diente. -
Posteriormente y deapues de un control de la cavidad operato­
ria por medio de cucharitas o excavadores, se podrá inéiatir 
oon la miaina fresa hacia los extremos de la pulpa en blisqueda 
de la entrada de los conductos. 

PREMOLARES INFEnIORES 

La apertura ooró. on la cura oclusal, de forma circular o 

ligeramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular 
ha.eta el suroo intercuspidao,debido al gran tamafio de la cús~ 
pide vestibular. Iuede hacerse ligeramente mesializada. 

Con la punta de diamante o fresa de oarburo de tungsteno 
dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzará 
la unión amelodentinaria, para seguir luego con una fresa del 
# 6 hasta el techo pulpar y luego 1 bien con una fresa algo me 

nor o, aún mejor, con una fresa de llruna, rectificar el embu­
do radicular en sentido vestibulolineual. 

MOLARES SUFERIORES 

La apertura será triangular (con lados y ángulos ligera ... 

mente curvos), de base vestibular e inscrita en la mitad me-­

sial de la oara oclusal. 
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Tendrá la forma de un trapecio, cuya baae se extenderá -
desde la cúepide meeiovestibular (debajo de la deberá onoon-­
traroe el conducto del miamo nombre) siguiendo hacia lingual 
hasta el su.roo interouapideo meaial o rega.sándolo ligeramente 
un milímetro (bajo este punto se hallará el conducto mesiolin 
gual), mientras que el otro larlo paralelo corto, generalmente 
muy pequeño, cortará el surco oentral en la mitad do cura - -
ocluaal o un poco más alla. A los doa lados no paralelos que 
completan el trapecio se les dará unu forma ligeramente curva 

Las fresas redondas convendrá que sean de tallo largo -­
( 28 mm), por los motivos expuestos al describir la aper·tura -
de los molares superiores. 

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que 
solamente existe un conducto distal, se podrá simplificar la 
apertura dándolo :forma triangular al convertir el lado parale 
lo corto del trapecio en ángulo redondeado 88UdO distal del -
triángulo. 

El acceso a la cámara pul par es igual al desori to ante-­
riormente en los molares superiores. 



57. 

CAPITULO V 

MATERIALES DE OBTURACION 

Materiales de obturación son las sustancias innertes o -
antiaápticas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio 
ocupado originariamente por la pulpa radicular y el creado 
posteriormente por la preparación quirúrgica. 

CONDICIONES DE UN liATi!UAL ADECUADO 

Un material de obturación aplicable a la gran mayoría de 
los conductos debería reunir lun s.1,gnientes condiciones: 

- Ser fácil de manipular y de introducir en los conduc-­
toa, aún en loo poco accesibles y tener suficiente 
plasticidad como para adaptarse a las paredes de los -
mismos. 

- Ser antisdptico 
- Tener un pH neutro y no oer irritante para la zona pe-

riapical. 
- Ser mal conductor de los cambios tármicoa. 
- No sufrir contracciones. 
- No ser poroso ni absorber humedad 
- Ser radiopaco para poder visualizarlo radiográficamen-

te. 
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- No producir cambios de coloraoión en el diente. 
- No reabsorberse dentro del oanduoto. 
- Poder ser retirado oon facilidad. 
- No provocar reacciones alárgica.a. 

TIFOS DE MATERIAL DE OBTURACION 

A).- Material Sólido, en forma de conos o puntas oóni-­
caa prefabricadas y que pueden ser de diferente material, ta­
mafio, longitud y forma. 

B).- Cementos, pastas o plásticos diversos. 

Amboa tipos de material, debidamente usados, deberán oum 
plir los cuatro postulados de Kuttler: 

l.- Llenar completamente el conducto. 
2.- Llegar exactamente a la unión cementodentinaria. 
3.- Lograr un cierre herm~tico en la unión cementodenti­

naria. 
4.- Contener un material que estimuJ.e los cementobla.atos 

a obliterar biológicrunente la porción cementaria con 
neocemento.1 

MATE.UAL SOLIDO: Los que más se usan aon los conos de gu 
taperoha y loa de plata. 

CONOS DE PLATA.- Son mucho más rígidos que los de t,ruta-­
percha, su elevada roentgenopacidad permite controlarlos a la 
perfección y penetra con relativa facilidad en conductos ea-­
trechos. 
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS: Este grupo de materiales abar­
oan aquellos comentos, pasta.a o plásticos que complementan la 
obturación de conductos, fijando y adhiriendo los conos, re-­
llenando todo el vacio restante y sellando la unión cemento-­
dentinaria. Se denominan también selladores de conductos. 

Existen gran cantidad de patentados do estos cementos; -
otros pueden pl'epararse en la consulta de oada profesional. 

Una clasificación elaborada sobre la aplicación clinioo­
terapáutica do estos cementos es la siguiente: 

a).- cementos con base de eugenato de cinc. 
b).- Cementos con base plástica 
o).- Cloropercha 
d).- cementos momifioadores ( a base de paraformaldehí­

do) 
e).- Pastas resorvibles (antisépticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o -
plata y están indice.deo en la mayor parte de los casos, cuan­
do so ha logrado una praparacj.ón de conductos correcta en un 
diunto madm•o y no se han pro:".m.tnc!o dificu1tadoD,. 

Lo::i cementos momifiumlor•c,:J ·;;~i.on0:1 sn principal indica-­
ción en los casos en que por diversas causas no so ha podido 
terminar la preparación de conductos como se hubiese deseado 
o so tiene duda de la eateriliznción conseguida, como sucede 
cuando no se ha podido hallar un conducto o no se ha logrado 
reparar y preparar dobidamonte. 

CONOS DE GUTAPERCHA.- La gutapercha fue introducida en -



60. 

en el campo endod6ntioo por Bowman en 1867. Producto de aeore 
ci6n vegetal, ea químicamente un polímero cuyo radical CH2 se 
encuentra en lados opuestos del doble enlace del oarbono, con 
aider~dolo por ello un trans-pol:únero. 

La disposición lineal de sus moláculaa la hace más dura 
y quebradiza que au isómero la goma natural. Ea rígida a tem­
peratura ordinaria, haciándoae fleXible entre 25ºc y 35º e y 
blanda a 60°c aproximadamente. 

Expuesto por cierto tiempo a la acción del aire y la luz 
loa conos de gutapercha se tornan quebradizos debido a un pro 
ceso de oxidación degradativa. 

El excoso do óxido do zinc disminuye la capacidad de 
elongación de la gutapercha, volviándola más frágil y atentan 
do contra el corrimiento del material. 

La falta de corrimiento disminuye la posibilidad de adap 
taoión del material a la.a paredes del conducto radicular. El 
corrimiento de la gutapercha surge a partir de la capacidad -
de viacoelasticidad. Esto significa que, sometida dentro del 
conducto a una fuerza de condensación mantenida durante un 
breve lapso, el material se deforma plásticamente. cuanto ma­
yor ea su deformación plástica, mayor es el corrimiento. Por 
otra parte, si para gnnar oorrimionto ea disminuida excesiva­
mente la olU1tidad de óxido de zinc, el cono pierde rigidez do 
bl~dose oon facilidad. 

En las sobreobturacionea accidentales con conos de guta 
percha, el material aunque biológicamente bien tolerado, pro­
Lluce físioamen te una irritación que en torpe ce la reparación -



de loa tejidos periapioalea y apios.les. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE 

GUTAPERCHA 

VENTAJAS: 
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- Buena adaptación a las paredes del conducto radi­
cular. 

- Posibilidad de ablandamiento y plastificaoi6n por 
medio del calor y disolventes qu!miooa. 

- Buena tolerancia tisular. 
- Radiopacidad adeouada. 
- Estabilidad fisico-quimica 
- Fácilmente removible en caso necesario 

DESVENTAJAS: 

- Falta de rigidez para ser utilizados en conductos 
estrechos. 

- Carece de adhesividad, por lo que debe ser acompa 
ñado por un sellador. 

- Dada su viscoelasticidad, puede sufrir desplaza-­
mientes por efectos de la condensación, llevando 
a sobreobturaciones accidentales. 

MATERIALBS DE OBTURACION (Selladores) 

El objeto de su uso ea el de rellenar la interfase cono­
pared dentinaria del conducto radicular, a fin de compensar -
las deficiencias de ajuste de loa conos y asegurar el sellado 
tridlmensional de loa conductos radiculares. 



CEMENTOS CON BASE DE OXIDO DE znrn 
EUGENOL Y SJXILARES 
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Sobre la base de óxido de zinc eugenol han sido elabora­
dos distintos selladores endodónticos, adicionándoles sustan­
oiaa para modificar su velocidad de endurecimiento, corrimien 
to, radiopaoidad, biocompatibilidad, etc. 

La combinación de óxido de zinc con el eugenol asegura -
el endurecimiento de estos cementos por un proceso de quela-­
c16n, cuyo producto final ea el eugenolato de zinc. El incre­
mento de la humedad y la temperatura aceleran el endurecimien 
to del oemento. 

Algunos ejemplos de estos selladores son: 

CEMENTO DE GROSS!úAN 

Polvo: 
Oxido de zinc pro análisis ••••••••••••••• 
Resina hidrogenada ••..••••••.•••••••••••• 
Subcarbonato de bismuto •••••••••••••••••• 
Sulfato de bario •••••.••••••••••••••••••• 
Borato de sodio anhidro •••••••••••••••••• 

Liquido: 
Eugenol 

42 partes 
27 partes 
15 partea 
15 partea 

l parte 

El eugenol, componente liquido de la fórmula, ea antisép 
tioo y anodino, con capacidad quelante en presencia del óxido 
de zinc. 

La preparación del cemento debe ser ealizada es¡iatulando 
polvo y líquido en una loseta de vidrio pulida, tratando de -
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illoorporar lentamente la mayor proporción de polvo posible, -
hasta que la mezcla permita ser levantada en forma de hilos -
a \Ula altura de 2 cm. durante 15 seg. sin romperse. 

El correcto espatulado permite incorporar una mayor can­
tidad de polvo, disminuyendo oon ello la proporción de euge-­
nol libre, lo que reduce el poder irritante del cemento. Las 
me11olas exoesivan;ente fluida.e aumentan, en general, la oon--­
traoción de loe cementos. El cemento de Groeaman pooee un -
tiempo de endurecimiento sumamente lento. Para Grossman oo--­
mienza "in vi tro" a las 24 horas y concluye a las 40 hra. 
aproximadamente, de acuerdo con el grado de humedad y temperé 
tura.. 

La radiopa.cidad del cemento de Grcsaman, comparada oon 
la. de otros selladores es media.na. 

Produce una irritación de intensidad moderada que pereie 
te durante un tiempo prolongada, tal vez debido al lento endu 
reoimiento del sellador. 

CEMENTO DE RICKERT (Kerr Pulp Canal Sea.lar) 

Polvo: 
Plata precipitada • f •••••••••••••••••••• 

Oxido de zinc •••.....•...••••••••••.••• 

Ariatol ..................••••••••••.••• 

Resina blanca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Liquido: 

30 g. 

41,21 g. 
12,79 g. 

16 g • 

Esencia de clavo••••••••••••••••••••••• ·7a co. 
Bálsruno de Conadá ••••••••••.•••••••••• , • 22 oo. 



La plata precipitada le otorga radiopaoidad al sellador, 
pero tiene el inconveniente de colorear la porción coronaria 
de la pieza tratada, debido a la penetración de las particu-­
las de plata en el interior de loa conductillos dentinarioa. 

La plata precipitada se dispersa fácilmente en la zona -
periapical, siendo rodeada rápidamente por loo f08ocitos. Da­
do el tamafio de las partículas del material, roaul ta neceaa-­
ria la acci6n conjunta de varios ma.er6fa.goa, constituyendo -
células gigantes de cuerpo extrafio. 

El cemento ea preparado mezclando el contenido de una -­
cápsula de polvo con una gota de l:íquido. El endurecimiento -
"in vitro" de la mezcla comienza a producirse entro 15 y JO 
minutos, para completarse a la hora de preparada. Tiene un -
alto grado de radiopacidad y los índices más bajos de contrae 
ción. 

TUBLI SEAL ( Sybron Kerr) 

Composición aproximada de la mezcla de la base y el ca­
talizador: 

Oxido de Zinc ••..•••••••.••••••••••••..•• 57,40 % 
Trióxido de bismuto •••••••••••••••••••••• 7 1 50 % 
Oleorresinas ......•......••• •

1
• •••• , •••• ,. 21 9 25 1~ 

Yoduro de Timol . ..•..••••••••• -~ • • • • • • • • • • 3, 75 % 
Aceites.................................. 7, 50 ;h 
Modificador .••..••••••••••••••••••••.•••• 2,60 % 

El Tubli Seal ea presentado en dos pomos (base y catali­
z~or). Su preparación debe ser ealizada espatulando poroio-­
nes iguales de cada pomo, hasta obtener una mezcla homogdnea 
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El material recién preparado tiene una conaiatenoia flui 
da y ooloraoi6n blanquecina. 

Su endurecimiento dentro del conducto radicular es rápi• 
do, praentando por lo tanto dificultades cuando se desea co-~ 
rregir la obturación en forma inmediata. 

Los resultados "in vi tro" indican para el Tubli Sea1 un 
tiempo de endurecimiento de aproximadamente 17 minutos. SU ra 
diopacidad es adecuada • 

.A,penas preparada la mezcla, posee un al to corrimiento, -
pero disminuye rápidamente debido a1 endurecimiento del sella 
dor. Para Weisman (1970) tiene mayor corrimiento que los ce-­
mantos de Rickert y Grossman. Si bien esto es una ventaja pa­
ra la obturación de anfractuosidades, conductos later·ales, -
delta apical, etc., presenta el inconveniente de aumentar latil 
posibilidades de sobreobturaciones. 

ENDOMETHASON E 

Polvo: 

Oxido de zino ••••••••••••••••••••••••••• 417,9 mg 
Dexametasona............................ O,l mg 
Hidrooortisona •••••••••••••••••••••••••• 10,0 mg 

Trioximetileno ••••••••••• , ••••••• .'...... 22,0 mg 
OXido rojo de plomo (minio) ••••••••••••• 50,0 mg 
Diyodo timol (ariatol) •••••••••••••••••• 250,01118 
Sulfato de bario, magnesio, etc. 

c.s.p • ......•.....•.•.•.....••••••.•• l.ooo,o mg 
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Líquido: 

Eugenol 

Su tiempo de endurecimiento ea de aproximadamente 20 hra. 
en tanto el tiempo de trabajo ea de alrededor de 3 hrs. Posee 
corrimiento y radiopacidad aceptables. Debido a la inclusión 
del trioximetileno en su fórmula, posee un fuerte poder anti­
séptico, ya que este ea un germicida. 

El endométha.aone contiene dos corticosteroidea en su com 
posición la dexametasona y la hidrocortisona. La dexametosona 
tiene un poder antiflogiatioo 35 veces superior a la hidrocor 
tisona. 

Para un análisis adecuado del efeoto local y general de 
loa corticoesteroides es necesario conocer la dosificación 
utilizada. En el Endométhasone la cantidad de hidrooortiaona 
y dexametasona es de 10 mg y O,l mg respectivamente por cada 
gr31llo de polvo. 

Algunos autores recomiendan su utilización en aquellos -
caeos en donde presuponemos un posoperatorio doloroso. Harty 
(1976) considera que el posoperatorio doloroso se produce 
luego de 6 a 8 semanas de la obturación con este sellador, -
pues ya la acción antiinflamatoria del oorticoostoroide ha -
finalizado, en tanto persiste el efecto irritante del trioxi­
metileno, 

N2 

A partir del N2, primera fórmula propuesta y difundida -
por Sargenti y Richter (1959), se han preparado una serie de 



preparados similares basados fundamentalmente en la presencia 
de paraformoaldehido, De ellos describiremos el N2 normal, N2 

apical y el RC 2B. 

N2 Normal 

Polvo: 

Oxido de 
Oxido de 

zinc •.......••...••.•.•••••• • •... 72,0 'lo 
ti tan.io • •.•....•.•••••....•••. ·• ·.·.·~· 6,3 7' 

Sulfato de bario ••••••••••••••••••• ,'.~/~-';<.12~ó··~ 
Paraformoaldehido ..... ..•.•...•.•••••... • •• 

Hidróxido de calcio •.....•. .••..•.•... ·,··~·._ 
4,7 % 
0•94'% 

Borato de fenilmercurio ••••••••••••••••• , 0,16% ' 
Componentes no especificados ......... ~ •• ~. 3,9 '/. 

Liquido: 

Eugenol .. ....•.......•••.••.•••• ~;· .• •••• ~ •. 92. % 
Aceite de rosas ••• , ••••••••••••• ,·.·,.~, ••• · '· 8 % 

N2 Apical 

Polvo: 
Oxido de titanio ......................... 75,9 tj, 
Oxido de zino., ..•..••. ,............. •.• • 8,3 1' 
ó'ulfato de bario •.•••••••••••• , .-~-~. ~·" ~· ~·, · 10'0 % 
Paraformoaldehido ••••••••••••••••••••••• 4,7 % 
Hidroxido de calcio •••• , •••••••• '·' •• ,,., 0,94% 
Borato de fonilmercurio ••••••••••••••••• 0,16% 

Liquido: 
E!u.genol, •••••••••••••••••••••••••••••••• 92 ~ 
Aceite de rosas . ......... ··~··~ ~:-~·-. ~"~w. ~ ~:· .. :·:~~--~, ·-a··% 



RC 2:B 

Polvo: 
Oxido de zinc ••••••••••••••••••••••••••• 61,00 % 
Predniaolona •••••.••.••.••••••••• ~~~···· 0,21 ~ 
Hidrocortieona •••••••••••••••••••••••••• 1,20 % 
Borato de fenilmercurio ••••••••••••••••• 0,09 % 
Sulfato de bario •••••••••••••••••••••••• J,00 % 
.Dióxido de titanio •••••••••••••••••••••• 4 900 ~ 
Paraformoaldehido ••••••••••••••••••••••• 6,50 % 
Subnitrato de bismuto ••••••••••••••••••• 9,00 ~ 
Tetraóxido de plomo ••••••••••••••••••••• 11,00 % 

Líquido: 

Eugenol 
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Aunque en la f 6rmula del N2 no se hace mención a la pre­
sencia de óxido de plomo (minio), la Commonweal th :aireau of -
Dental Standarse encontró un 25 ,8" de dicha sustancia en el -
sellador. 

El borato de fenilmercurio presente en todos los prepara 
dos citados actúa como antiséptico adicional. La pequeña can­
tidad de hidróxido de calcio no tiene acción significativa y 

desaparece en la fórmula. del RC 2IJ, En éste último se incre-­
menta la cantidad de paraformiüdohidot de 4,7 en el N2 a 6,50 
% en el RC 2B. El pnraformaldehido actúa como un fuerte anti­
séptico y fijador del tejido pulpo.r. 

La diferencie fundamental entre el N2 y el RC 2B recide 
en la presencie de cortiooesteroides en la formulación de -
date último. 
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El objetivo de eatoo medicamentos ea aprovechar su ao~ 
ci6n antiinflamatoria sobra el muñon pulpar y tejidos peria­
pioaJ.es. 

Otro de los componentes presente en las tres formulacio­
nes es el óxido de plomo, cuya función seria incrementar la 
radiopacidnd y dureza del material., disminuyendo su solubili­
dad. Groaaman (1976) observó para el N2 normaJ. un tiempo da -
·trabajo de 2 horas, en tonto el endurecimiento total ae produ 
ce a la.a 7 horas aproximadamente. En el RC 2B los tiempos son 
de 1 horas y 4 horas respectiva.mente. 

Son materiales de alta radiopacidad y bajo corrimiento. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS DE OBTURACIOO 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto 
y permanente del espacio vacío dejado por la pulpa camera! y 

radicular al aer extirpada y del oreado por el profesional -

Dabemos agregar ahora que la mejor obturación de conduc­
tos radiculares es la que se realiza en cada ca.so de acuerdo 
con un correcto diagnóstico del estado de la pulpa, de la.a -
paredes del conducto, del ápice radicular y de la zona peria­
pical. 

Los objetivos de la obturación de conductos son los ai-­
guientes: 

- Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al 
interior del conducto, de sangre, plasma o exudados. 

- Evitar el paso de microorganismos exudados y sustan--­
oiaa tóxicas o potencial valor antigánico, desde el conducto 
a los tejidos peridentales. 

- Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto para 
que en ningún momento puednn colonizar en ál microorganismos 
que pudiesen llegar de la región apical o peridental. 
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- Facilitar la cicatrizaci6n y reparación periapical por 
loe tejidos conjuntivos. 

La obturación de conductos se practicará cuando el dien­
te en tratamiento se considere apto para ser obturado y redna 
lae condiciones siguientes: 

cuando se haya realizado una adecuada preparaoi6n biome­
oánica (ampliación y alisamiento) de sus conductos, cuando -
sus conductos estén limpios y estériles, cuando no existan -
síntomas clínicos que contraindiquen la obturación, como son: 
dolor espontáneo a la percusión, presencia de exudado en el -
conducto o en algún trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, -
etc. 

TECNICA DE WAIKHOFF 

Con pasta rápidamente reabsorbible, no sólo se incluye -
eJ. relleno del conducto con pasta yodoformada, sino también -
el desarrollo de una técnica precisa de preparación quirúrgi­
ca y medicación tópica previa a obturación. 

Se inicia el ensanchamiento con ensanchadores colocados 
en la pieza de mano baja, debe girarse muy lentamente, éstos 
escariadores trabajan raspando o frotando, se comienza con el 
máa fino y se continúa el ensanchamiento hasta lo necesario -
pura una correcta obturación; 6utos instrumentos tan delica-­
doa corren el riesgo de fracturarse o bien de provocar escalo 
nes y perforaciones en la o las paredes de los conductos; ra­
zón por la cual su uso es muy restrin&ido, 
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Durante esta técnica se utilizaba la solución del cloro­
fenol alcanfomentol como lubricante y antiséptico potente; y 
realizaba la obturación llevando al conducto la pasta yodof ór 
mica con la ayuda de un léntulo. El conducto queda obturado -
con pasta de :ialkhoff y el afirma que si la obturación era -­
correcta y la pasta estaba bien comprimida dentro del conduc­
to, sólo se reabsorbía hasta donde llegaba la invaginación 
del periodonto. 

TECNICA DE MAISTO 

Tiene por finalidad el relleno permanente del conducto -
desde el piso de la cámara pulpar hasta donde puede invaginar 
se el periodonto apical. 

La técnica operatoria de esta pasta antiséptica, consis­
te en llegar con la misma al extremo anatómico del apioe, pro 
curando en los casos de gangrena apical no sobrepasar más de 
un mm. de superficie. De esta manera evitamos un posoperatorio 
molesto por su sintomatologia dolorosa y la reabsorción lenta 
del exceso de la aobreobturación. 

Aunque la preparación quirúrgica previa del conducto ra­
dicular es la corriente y se rige por los principios estable­
cidos para tal fin. 

El ensanchamiento exagerado del conducto no favorece la 
obturación oon esta sustancia y crea problemas en la región -
del ápice radicular al cambiar las condiciones anatómicas na­
turales del del ta a:¡:ical, con la posiblti formación de un forá 
men artificial. 
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En cambio la correcta accesibilidad que permite una ade­
cuada obturación, el alisamiento minucioso de las paredes den 
tinarias 1 y el respeto de las estructuras apicales resultan -
indiaponsables. 

La pasta ya preparada, con un escariaJor fino se lleva -
una pequeña cantidad de pasta al conducto, girando el instru­
mento en sentido inverso a las manecillas del reloj, se depo­
sita la pasta alrededor de las paredes, con un léntulo fino -
se lleva otra pequeña cantidad de pasta a la entrada del con­
ducto y haciendo girar lentamente este instrumento con el tor 
no, se moviliza la pasta hacia el ápice. 

La pasta debe ser eliminada totalmente de la cámara pul­
par en los dientes anteriores y las paredes de la cavidad, se 
lava con alcohol y se seca perfectamente la dentina para evi­
tar su posterior coloración por volatilización del yodoformo 
y favorece la adhesión del cemento que sellará la cámara y la 
cavidad. 

TECNICA DE LA FASTA ALCALINA 

Pasta alcalina de Maiato; Estas depen:u,.t:l.lizarse ·en oá.-­
sos de oonduotos amplios. 

Estas pastas están constituidas esencialmente por hidró­
:<ido de calcio. La técnica seguida es igual que las anteriores 
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CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION 

TECNICA DE OBTURACION LATERAL: Es también llamada de co­
nos múltiples. La técnica de condensación lateral o de conos 
múltiples constituye esencialmente un complemento de la técni 
ca de cono único, dado que los detalles operatorios de la ob­
turación hasta llegar al cementado del primer cono son sensi­
blemente iguales en ambas técnicas (se describirá más adelan­
te). 

Esta técnica está indicada en los incisivos sureriores, 
caninos, premolares de un sólo conducto y raíces distdles de 
molares inferiores, es decir, en aquellos casos de conductos 
cónicos donde existe marcada diferencia entre el diámetro 
transversal del tercio a.1;ical y coronario 1 y en aquellos con­
ductos de corte transversal ovoide, elíptico o achatado. 

La preparación quirúreica del conducto en estos casos se 
realiza en forma adecuada con instrumental convencionnl o es­
tandarizado, pero previniendo la. necesidad de complementar la 
obturación de los dos tercios coronarios con conos do gutaper 
cha adicionales, dado que el primer cono de gutaperch2. o de -
plata sólo adapta y ajusta en el tercio apical del conducto. 

El cono se cubre oon una pequeña cantidad de cemento y -

se introduce en el conducto, evitando nsi la sobreobturación 
de cemento que puede producirse al presionarlo hacia el ápice 

Ya cementado el primer cono, procuramos desplazarlo late 
ralmente con un espaci2dor, apoyándolo sobre la pared contra­
ria a ln que está en contacto con el instrumento introducido 
en el conducto. De esta manera, girnndo el esraciador y reti-
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rándolo suavemente, quedará un espacio libre en el que deberá 
introducirse un cono de gutapercha de espesor algo menor que 
el del instrumento utilizado. Se repite la operación anterior 
tantas veces como sea posible, comprimiendo uno contra otro -
los conos de gutapercha hasta que se anule totalmente el aspa 
cio libre en los dos tercios coronarios del conducto, con el 
consiguiente <leaplazamíento del oxceso de cemento de obturar. 

Lo sobrante de loa conos de gutapercha fuera de la cáma­
ra pulpar se reoorta con una espátula caliente, y se ataca la 
obturaoi6n a la entrada del conducto con atacadores adecuados 
F'inalmente, se llena la cámara pulpar con cemento de fosfato 
de zinc. 

TECNICA DEL CONO UNICO ( Convencional o estandarizada): 

La técnica del cono único consiste, en obturar todo el -
conducto radicular con un sólo cono de material sólido (guta­
percha o plata), que idealmente debe llenar la totalidad de -
su luz, pero que en la práctica se cementa ~on un materia]. -­
blando y adhesivo que luego endurece y que anula lo. eoluci6n 
de continuidad entre eJ. oono y las parodea uentinarias. De -­
esta manera. se obtiene una masa sólida constituida por cono, 
cemento de obturar y dentina, que sólo ofrece una parte vu.lne 
rable, el ápice radicular, donde pueden crearse cuatro si tua­
ciones distintas: 

1).- El extremo del cono de gutapercha o de plata adapta 
perfectamente en ol estrechamiento apical del conducto o unión 
cementodentinariu u 1 mm. aproximadamente del límito anatómi­
co de ln raíz. En oste caso, el periodonto estaré. en oondicío 
neo idoaloo para d opositar oemen to, cerrando el á.pioe ao bre la 
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obturaoi6n. 

2).- E1 cemento de obturar atraviesa el foramen apica1 -
constituyendo un cuerpo extrafio e irritante, que es reabeorbi 
do con mucha lentitud antes de la reparación definitiva. 

J),- El extremo apical del conducto queda obturado con -
el cemento de fijación del cono, que para el periodonto sería 
el único material de obturación. 

4).- El cono de gutapercha o el cono de plata atraviesan 
el estrechamiento apical del conducto y entran en contacto di 
recto con el periodonto, constituyendo una eobreobturaci6n 
prácticamente no reabeorbible, que en el mejor de los casos -
deberá ser tolera.da por loa tejidos periapicales, 

Para que el cono de medida convencional aproximada a.l 
del último instrumento de eneenchamiento utilizado se pueda -
adaptar a lo largo de la pared dentina.ria, es necesario prepa 
rar quirúrgicsmente el conducto en forma cilindrica o ligera­
mente cónica y de corte transvef'sal circulctr. 

De lo expresado anteriormente se deduce que sólo podrán 
ser obturados con la técnica del cono único convencional o -­
estandarizada, algunos incisivos superiores con conductos li­
geramente cónicos, incisivos inferiores, premolares de dos 
conductos, algunos molares su peri oro a]! los conductos mesia-­
les de los molores inferiores. Muchas veces deberá comi:letar­
ae esta técnica con la de condensación lateral. 

Cuando el conducto preparado ea amplio, debe utiliza.rae 
preferentemente el oono de gutapercha. 



La técnica más sencilla en el caso de obturar con cono -
de gutapercha es la siguiente: Se coloca un cono de prueba en 
el conducto después de su preparación quirúrgica, cuya longi­
tud será determinada mediante la conductometría. El cono de -
gutapercha se corta en su extremo más fino, de modo que no 
atraviese el foramen apical, y so nivela en su base con el 
borde incisal u oclusal. 

Colocado en el conducto, se toma una radiografía y se 
controla su adaptación en forro dentro del conducto, con un -
atacador flexible. El cono de gutapercha se lleva al conducto 
con una pinza aproriada cubriéndolo previamente con cemento 
en su mitad apical. Se lo desliza suavemente por las paredes 
del conducto hasta que su base quede a la altura del borde in 

cisal o de la superficie oclusal del diente. La cámara se re­
llena con cemento de fosfato de cinc. 

TECNICA SECCIONAL DEL TE:WIO AI'ICAL Y DE CONDENSA 
CION VERTICAL (tridimensional de Schilder): La técnica secoio 
nal se practica preferentemente en su obturación por seccio-­
nes longi tudinn.les desde el foramen hasta la al tura deseada. 
Es muy poco utilizada en la actualidad, raro cuando s61o se -
deoea obturar el tercio apical puede realizarse. 

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la -
llruna, se pega el trozo apical del cono de gUtapercha y se 
lleva al conducto hasta la máxima profundidad establecida; de 
esta manera, el trozo de guta¡iercha llevado con ol instrumen­
to ocupará ol tercio apical del conducto donde este ~ltimo no 
penetra. 
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Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se re­
tira, dejando com1,rimido en su lugar el cono de gutapercha. -
Si se desea obturar el resto del conducto con la misma técni­
ca, se agrega los siguientes trozos comprimiendolos contra 
los anteriores. 

TJ::C!:ICA DE CONO INVERTIDO: Tiene su aplicación limi 
tada a los casos de oonductos muy amplios y con forámenes in­
completamente calcificados, en forma de trabuco, especialmen­
te en dientes anteriores, donde resulta muy dificultoso el 
ajuste apical de un cono de plata o de gutapercha por los mé­
todos corrientes. 

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicación 
práctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener -
un diámetro transversal igual o lieorarnente mayor que el de -
la zona más amplia del conducto en el extremo apical de la 
raíz. De esta munera, el cono quo se introduce por la base 
tendrá que ser empujado con bastante presión dentro del con-­
dueto, para poder alcanzar el tope establecido previamente en 
incisal u oclusal, de acuerdo con el largo del diente. 

Elegido y probado el cono dentro del conducto, ae centro 
la radiográficamente su exacta ubicación y se fija definitiva 
mente con cemento de obturar, cuidando de colocar el cemento 
blando alrededor del mismo, pero no en su base, a fin de que 
sólo la gutapercha entre on contacto directo con los tejidos 
periapicoles. Cementado el primer cono invertido se ubican a 
un costado del misrr.o ta11tos conos finos de gutapercha como 
sean posibles con la técnica de oondensación lateral, cuidan­
do de colocar tope al espaciador para qua no prof1mdice exce­
aivarnen te dentro del conducto y ejerza demasiada. presión 
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sobre la parte apical de la obturación. De esta manera. el 
contenido del conducto estará constituido casi exclusivamen­
te por conos de gutapercha, pues s61o una pequeña cantidad de 
cemento adoas el primer cono a las paredes dentinarias. 

Frecuentemente no se encuentran los conos de gutapercha 
adecuados en el comercio, por lo que es necesario fabricarlos 
para cada ocasión, El cono de gutapercha necesario puede ela­
bora.rae haciendo rotar sobre presión en una loseta fria. La -
presión y rotación se ejercen accionado debidamente una espá­
tula ancha de acero inoxidable lieeramente calentada, 

TECNICA BIOLOGICA DE PRESICION: Está indicada en todos -
aquellos ca.sos, cuando loa conductos ya se encuentran prepara 
dos y son amplios y rectos o con curvaturas terminales. 

Preparación biomeoánica con los métodos ya conocidos: Se 
aeleooiona una punta de gutapercha cuyo extremo delgado tenga 
un diámetro un poco menor al último instrumento emrleado. Se 
ajusta ol extremo delgado de la punta a medio centímetro de -
la unión cemcntodantinaria. corte de la punte. del otro extre­
mo 1 ya. determinado el calibre del extremo apical. Ya recorta­
da la punta es conveniente colocarla en alcohol, para que se 
comprima perfectamente sobre la unión cemento-dentinaria. Ob­
tenci 6n de la limalla autógena, se pasa. sobre la pared del 
conducto rosándole ligel'omente para recoger la limalla fuera 
del conducto, se deposita la limalla que se encuentra en la -
lima en una loseta ootáril y se repite la operación cuanta.a -
veces requiera el caso. La punta se sumer~o medio oentimetro 
en cloroformo y so pasa sobre la limalla para lograr que se -
pe¡;ue una capa de ln misma. 
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Una vez introduoida la punta maestra prooedemoa a colo-­
car las puntas accesorias. Se eliminan loa materiales sobran­
tes. 

TEC!nCA DE OBTURACION con CONOS DE PLATA EN TERCIO AH-­

CAL: Está indicada en los dientes en los que se desea hacer -
una retenoi6n radicular; consta de loa siguientes pasos: 

- Se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuertemente al 
ápice. 

- Se retira y se le hace una muesca profunda (con Finzae 
eapeoialea o simplemente con un disco), que casi lo di­
vida en dos, al nivel que se desee, generalmente en el 
límite del tercio apical con el tercio medio.del conduo 
to. 

- Se cementa y se deja que fragua y endurezca debidamen­
te. 

- Con la pinza portaconos de forcipresión se toma el ex­
tremo coronario del cono y se gira rápidamente para que 
el cono se qui~bre en el lugar que so hizo la muesca. 

- Se termina la obturación de los dos tercios del conduo 
to con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

TECNICA DE L:\ JEiUNGUILIJA DE l'RESION: Consiste en hacer 
la obturación de conductos mediante una jeringuilla metálica 
de presión, provista de agujas, desde el número 16 al JO, que 
permite el paso del material o cemento obturador fluyendo len 
tamente al interior del conducto. 

Goerig y Seymour l1an propuesto simplificar ásta táonioa 
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utilizando jeringas desechables (de tuberculina) y agujas de­
sechables del número 25 al 30, firmemente ajustadas y emplean 
do como sellador la mezcla de óxido de cinc-eugenol con con-­
sistenci a similar a la pasta dentífrica. Esta técnica la han 
considerado sencilla, económica y capaz de rroporcionar bue-­
nas obturaciones. 

TECNICA DE OBIDRACION CON Lil.:AS: La técnica es relativa.­
mente sencilla¡ una vez que se ha logrado penetrar hasta la -
unión cementodentinaria, se prepara el conducto para ser cbtu 
rado, se lleva el sellador a su interior, se embadurna la li­
ma seleccionada, a la que se ha practicado previamente una -­
honda muesca al futuro nivel cameral, y se inserta fuertemen­
te en profundidad haciendola girar al mismo tiempo hasta que 
se fr~cture en el lugar que se le hizo la muesca. Lógicamente 
la lima queda atornillada en la luz del conducto. 

TECJIICA DE OBTURACION CON Af,'.ALGAf,íA: Siendo la amalgama -
de plata el material de obturación con el que se obtiene la -
menor filtración marginal. 

Una de las técnicas más originales y practicables de la 
obturación de conductos con amalgama de plata es la de Goncal 
ves. Consiste en una técnica mixta de amalgama de plata sin -
cinc, en combinación con conos de plata, que, según sus auto­
res, tiene la ventaja do obturar herméticamente el tercio api 
cal hasta la unión cementodentinaria. Loo pasos que la dife-­
rencinn de otras obturaciones son los indicados a continuación 

1) .- Se seleccionan y ajustan los conos ele plata (después 
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de ensanchar y preparar debidamente el conducto). 
2).- Se mantienen conos de papel insertados en los con­

ductos hasta el momento de hacer la obturación, para evitar -
que penetre material de obturación mientras se obturan uno a 
uno. 

3). - Se prepara la amalgama de plata sin ainc (tres par­
tes de limalla por seis y medio de mercurio), sin retirar el 
exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio esté-­
ril. 

4).- Se calienta el cono de plata a la llama y se le en­
vuelve con la ayuda de una espátu1a con la masa semisólida de 
la amalgama. 

5).- Se retira el cono de papel absorbente y se inserta 
el cono de plata revestido de amalgama; se repite la misma -
operación con loa conductos restantes y se termina de conden­
sar la amalgama. 

TECNICA DE ATuiALGAfr:A DE FLATA (Obturación retrógada): Con 
siete en el cierre o sellado radicular por vía apical. rara -
ello es necesario descubrir el ápice radicular y efectuar la 
preparación de una cavidad adecuada en el extremo renanente -
de la raíz, para retener ~ate material de obturación. 

Esta técnica puede emplearse en dientes que no han comple 
tado su calcificación y forWrienes apicales infundibuliformee, 
en fracturas de instrumental, en conductos calcificados, conos 
metálicos, pernos para prótesis fijas y apicectomía. 

El éxito depende de lu tolerancia de loa tejidos r-eria­
ricales al material empleado. Bata amalgama no contiene zinc. 
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y LA 
OBTURACION DE C011DUCTOS 

GENERALIDADES 
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Todos los pasos de una pulpectomia total, del tratamien­
to de los dientes con la pulpa necrótica y de la obturación -
de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obs-­
tante, pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas ve­
ces presentidos, pero la mayor ps.rte inesperada, 

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, tener -
presente los sieuientes factores: 

- !lanear cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar 
- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las po 
eiblee enf'ennedades sistómicas que puedan existir, 

- Disroner de instrumental nuevo o en muy buen estado, -
conociendo cabalmente su uoo y manejo. 

- Recurrir a los rayos Roenteen en cualquier caso de du­

da de posición o topografía. 
- .Emplear sistemáticamente el aislamiento de dique de go 
ma y ~rapa. 
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- Conocer la toxicología de loe fármacos usa.dos, su dosi 
fioación y empleo. 

A).- ESC.UOJrns b'N LAS r :.iIBDES DEL CQNj)UCTO 

La búsqueda de la accesibilidad al ápice radicular, una 
de las maniobras iniciales en la preparación quirúrgica de 
los conductos radiculares, se presenta con bastante frecuen-­
cia dificultada por la estrechez de la luz del conducto, por 
calcificación anormales y por curvas y acodaduras de la raíz. 

En estos casos donde debe aplicarse con toda severidad -
la tácnica operatoria excata, pues una mala maniobra y el uso 
de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provo 
can la formación de escalones sobre las paredes del conducto. 

Provocado el esca.lón y realizado el diagnóstico clínico­
radiográ.:fico del trastorno, sólo la habilidad del operador 
puede permitir retomar l~ vía natural del acceso del ápice ra 
dicular. En térninos generales debe intentarse aumentar la 
luz del conducto, decgustando la pared opuesta a la del esca­
lón. El trabajo se inicia con ayuda de las limas más finas, -
sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con glicer~ia, a 
los efectos de facilitar su impulsión en buasca de la zona no 
accesible del conducto • .Antes de introducir el instrumento, -
se le ¡;odrá curvar cuid<idosumente de acuerdo con la dirección 
del conducto. Si el extremo del instrumento retoma el camino 
natural, no se le debe retirar sin antes efectuar por tracción 
un desgaste de l::ls ruredes del conducto, que tionda u anul'lI' 
el escalón. 



Es recomendable seBUir el incremento progresivo de la -
numeración estandarizada <le manera estricta, o sea, pa.aar de 
un calibre dado al inmediato superior y en los conductos muy 
curvos no emplear la rotación como moviento activo sino :nás -
bien los movimientos de impulsión y tracción, curvando el pro 
pio instrumento. 

Si se fracaza en el intento de volver a encontrt?r en oon 
dueto natural, debemos detenernos a tiempo, y procurar por 
otros medios la esterilización de las partes inaccesibles del 

B).- FERFORACION O FALSA VIA 

Bs la comunicación artificial de la cámara o conductos 
.,.:m ol periodonto, 

Se produce por lo comllli por un fresado excesivo e inopor 
tuno de la cámara pulpar y por el empleo de instrumentos para 

u0nduc:tos, en especial loe rotatorios. 

tes: 
Las normas para evitar las perforaciones son las siguien 

1) Conocer la anatM.Ía pulpar del diente por tratar, el 
corracto acceso a la crú11ura pulpar y el empleo exacto 
de los instrumentos de conductos. 

2) Tener cri torio posicional y tridimen:::::ional en todo mo 
mento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso ins-­
trumcntal del 25 ol 30, r!lo:non to propicio no sólo ¡;ara 
la perforación sino tambi6n parri. producir un escalón -
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y para fracturarse el instrumento. 
4) No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indi 

cados y conductos anchos. 
5) Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y con 

trolar radiográficamente ante la menor duda. 

Un síntoma inmediato y tí.pico es la hemorragia abundante 
que mana del lugar de la perforación y un vivo dolor periodón 
tico que siente el paciente cuando no está anestesiado. Se 
harán varias placas radiográficas cambiando la angulaci6n ho­
rizontal, pero insertando previamente un instrumento o punta 
de plata que permita hacer un diagnóstico exacto. En ocacio-­
nes, conductos muy curvos o separados de molares o premolares 
superiores pueden orear confusión al aparecer como falsas 
vías, y es necesario un acertado criterio, una inspección vi­
sual minuciosa y observar la evolución para conocer si existe 
o no perforación. 

La terapéutica, cuando la perforación es cameral, consis 
tirá en ap~icar una torunda humedecida en sol~ción al milási­
mo de adrenalina, en ácido tricloroácetico o en superoxol, de 
tenida la hemorragia, se obturará con runa10ama de plata o ce­
mento de oxifosfato, y se continuará despues el tratamiento -
nonnal. 

Clasificación: 

n).- Perforaciones cervicales e interradicularea 

Durante la búsqueda de la accesibilidad a la orunara pul­
par y a la entrado. del conducto, si no se tinne un conocimien 
to correcto de la anatomía denta.ria y la radiografía del ca.so 
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que se interviene, se corre el riesgo de desviarse con la fre 
sa y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la 
encía. 

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores 
cuya c~ara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y donde -
la perforación se produce con frecuencia en distal, y en los 
premolares inferiores, cuya corona inclinada hacia lingual -
favorece la desviación de la fresa hacin la cara vestibular -
con peliero de perforación. 

cuando la perforación esta desprovista de infección el -
diagnóstico es favorable y si por el contrario, es desfavora­
ble, su tratamiento es una obturación con amalgama de plata -
por vía externa. 

b).- Perforaciones del conducto radicular. 

Si la perforación se produce dentro del conducto radicu­
lar, el problema de reparación es bastante más complejo. 

Este accidente suele ocurrir durante ln prep:lración qui­
rtil'gica del conducto, al buscar accesibilidad al ápice radicu 
lar o al eliminar una antigua obturación de gutapercha o de -
comento. 

En el momento de producirse la perforación es necesario 
establecer, con la ayuda de la radiografía, su posición exac­
ta, si la perforación es lateral, se la localiza fácilmente -
en lu radiOGrafia por medio do una sonda o lima colocada pre­
-::. 'l!nen te en el conducto. 
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Si la perforación es lingual o vestibular, la transilumi 
nación y una exploración minuciosa nos ayudarán a localizar -
la al tura en que el instrumento sale del conducto. 

Si la ;:erforación está ubicada en el tercio coronario de 
la raíz y es accesible al exámen directo, se intenta su pro-­
tección inmediata como si se trat!ll'a de una perforación del -
piso de la cámara pulpar. Debe tenerse especial cuidado de ob 
turar temporariamente en conducto radicular, para evitar la -
penetración de c·.:imento en el mismo. 

cuando la perforación está ubicada en el tercio medio o 
apical de la raíz, no ea practicable la obturación inmediata. 
Debe intentarse en estos casos retomar el conducto natural, y 

luego do su proparnoión, obturar amba.a v:1.ao con paoto. alcali­
na, reservando el cemento medicamentoso y loa conoe para la -
paI•te del conducto ubicada por deba.jo de la perforación. 

cuando la perforación está ubicada en el ápice y el con­
ducto en esa región quedó infectado e inaccesible a lu inatru 
mentación, puede realizarse una apicectom:1.a como complemento 
del tratamiento endodóncico. 

En los casos en que la perforación se encuentra en loa -
dos tercios coronarios de la raíz y ha sido abandonada, con -
posterior reabsorción e infección del hueso edyacento, puede 
realizarse unn intervención a colgajo, descubriendo la perfo­
ración, eliminando el tejido infectado y obturando la brecha 
con amclgama. 

El pron6:::tico 2obre la conservación de los dientes con -
i'alsc:s v:1.ns obturadas os siempre reoervado. 
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El éxito está en relaci6n directa con la ausencia de in­

feco16n y la tolerancia de los tejidos periapicales al mate-­
ri al obturante. 

FRAJTUrlA DE LL COrtCNA DEL DIEN'.CE 

Los problemas que esta complicación crea son tres: 

1).- Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fen6meno 
frecuente y que puede solucionarse fácilmente cuando le. frao­
tura ea sólo parcial, cambiando nuevamente la cura para ee--­
guir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de ace 
ro Q aluminio que sirva de retención. 

2).- Imposibilidad do ooloc·cr grarQ y dique. Se colocará 
grapas en los dientes vecinos. Bn caso de filtración de sali­
va y existir duda del cultivo, se aconseja insertar una punta 
de plata pincela~a por un aislante dentro del conducto, con-­
densar luego la. amalgama en forna de promotorio, sacar la pun 
ta de plata una vez endurecida la ar:w.lgama y seguir el tráta­
miento. 

J).- Posibilidad de restauración final. En casos de dien 
tes anteriores se podrán planificar coronas de retención radi 
cular Richmond, Logan, Davis o incrustación radicular con co­
rona funda de porcelana. En dientes postariores, si la fractu 
ra es completa a nivel del cuello, el problerr.a de restaura--­
ción ea más complejo, poro siempre se podrá recurrir a la re­
tención radicular con pernos cementados, de tornillo o loo co 
rrugndos de fricción, permitiendo unu corono de retención ra­
dicul;r o trnabión con umalgnma cin0;lobondo loo i·ernoo corruga­
doo de fricción. Sólo so recurrirá u ln exodonci::i cuando son 
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prácticamente imposible la retención del futura restauración. 

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO 

Los instrumentos que más se fracturan son limas, ensan-­
chadorea, sondas barbadas y lentulos, al emplearlos con dema­
siada fuerza o torci6n exagerada y otras veces por haberse 
vuelto quebradizos, eer viejos y estar deformados. Los rota­
torios son muy peligrosos. 

La gravedad de esta complicación, por desgracia bastante 
común, depende esencialmente de tres factores: La ubicación -
del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona -
periapical; la clase, calidad y estado de uso del instrumento 
y el momento de la intervención operatoria en que se produjo 
el accidento. 

Luego de producido el accidente, debe de tomarse una ra­
diografía para conocer la ubicación del instrumento fractura­
do, antes de poner en práctica algún motodo para eliminarlo. 
Sólo cuando parte del instrumento ha quedado visible en la cá 
mara pulpar, debe intentarse tomarlo de un extremo libre con 
los bocados de un alicates especial, como loa utilizados para 
conos de plata, y retirarlo inmediatamente. 

Cuando el instrumento fracturado apnrenta ester libro 
dentro del conducto radicular, puede procurarse introducir al 
costado del mismo una lima en cola de ratón nueva, que al gi­
rar sobre su eje engw1che el trozo de instrumento, y con un -
movimiento de tracción lo desplace hacia el exterior. Esta ma 
niobra puedo intentarse en varias ocaciones, previa ac0i6n de 
un agente quelante (EDTAC) que disuelva la superficie de la -
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dentina, contribuyendo a liberar el instrumento. 

Si el cuerpo extraño es un trozo de tiranervio, se engan 
oha dirootomente en las barbas de la lima; si es un trozo de 
sonda u otro instrumento liso, puede envolverse previamente -
una mecha de algodón en la lima barbada, para facilitar la re 
moci6n del instrumento fracturado. Cuanto más cerca del ápice 
esté el instrumento roto, y más estrecho sea el conducto, tan 
to más difícil será retirarlo, y en muchas ooaaiones se fraoa 
za, pese a sus repetidos intentos. 

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser: 

- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instru­
mentos. 

- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en oontao 
to con el instrumental roto. Emplear un potente imán • .AJn 

bos 1rocedimientoo son ra:cos. 
- Mo<lios químicos, oomo ó.cidos, el tricloruro de yodo al 
25 1~ propuesto por ;:aas, ncr,'"Ún t:~rn~sso, o la solución -
de Frinz yodoyodurada, yoduro potásico 0, yodo cristali 
zado 8, y a.e,iua destilada 12. 

- EDTAC, sustancia quelante introducida. por Nyga.a.rd Ostby 

De fracasar todas estas técnicas se podrá recurrir a la 
cirugía medinnte la apicectomía y obturación retrógrada con -
amalgama en dientes anteriores o, ror otro lado la radicecto­
mía (amputación radicular) en dientes mul tirradiculares. 

Un factor muy importante en el pronóstico y tr.1tamion to 
es la esterili~nción del conducto untos de producirse la frac 
tur[l inntrumental. Si estuviese e:::t6ril, cosa frecuente en la 
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fractura de espirales o lentulos, se puede obturar sin incon 
veniente alguno procurando que el cemento de oonduotos envuel 
va y rebase el instrumento fracturado. 

PERIODONTITIS AGUDA 

Es un estado inf'lams.torio que rodea a la raíz con las -
características de todo proceso agudo, se inicia en forma si­
milar, cualquiera sea su etiología (traumática, química o 
bacteriana). 

Esta reacción inflamatoria se presenta, frecuentemente, 
entre una sesión y otra del tratamiento endodóntioo, demoran­
do su prosecución y causando desagrado al paciente. 

cuando el traumatismo provocado es leve, la reacción in­
flamatoria puede no manifestarse clínicamente o hacerlo en 
forma muy moderada, con ligero dolor a la percusión del dien­
te afectado, que aparece dentro de las 24 horas de colocada -
la curación, y se acentúa o cede totalmente entre las 24 ha-­
ras y 48 hrs. subsiff!lientes. La etiología de esta raacci6n -
incluye: el traumatismo quirúrgico provocado por la extirpa­
ción pulpar o por los instrumentos en la vecindad del foramen 
apical, la acción irritante de las drogas incluidas en la me­
dicación tópica, o bien la suma de ambos factores, 

Cualquiera hubiera sido la causa, en presencia de una pe 
riodontitis leve debe esperarse un tiempo prudencial en procu 
ra del alivio espontáneo, Si el dolor reroi3te y la adminis-­
tración de analgásioos por vía bucal como tratamiento sintomá 
tico no resulta efectiva, puede reemplazar la medicación anti 
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séptica del oonducto por un cono absorbente de papel que eli­
mine el exceso de medicamento, manteniendo el cierre herméti­
co de la cavidad para evitar la penetración microbiana. 

El problema más serio ea cuando una periodontitis aguda 
de origen séptico es provocada por la invasión de bacterias 
patógena.a en el tejido conectivo peria~ical, provooa un absce 
so alveolar agudo, con su característica aintomatología olíni 
ca. Ya sea por la agudización de un proceso crónico periapi-­
cal preexistente, por haber formado material séptico conteni­
do en el conducto a través del foramen periapical, o por fa-­
llas en la esterilización del instrumental y del campo opera­
torio, la consecuencia so manifiesta en un menor o mayor gra­
do de reacción local y acompallada frecuentemente de síntomas 
gonoraloo, que co nocoourio tratar con promura hasta rootable 
cer la normalidad. 

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, reti 
ro de la medicación y ventilación del conducto para favorecer 
su drenaje. i':n caso de extrema sensibilidad al mínimo roce, -
puede intentarse presionar paulatinamente con el índice la ca 
ra bucal del diente afectado, hasta accionar una fuerza conai 
derable que provoque inmovilidad e isquemia en la zona pería­
pical. ¡.:anteniendo esa presión constante, se procede a la aper 
tura de la cavidad. En lo posible debe evitarse administrar 
anestesia local. 

En presencia de un abaceao ee aplica la técnica quird.rgi 
ca corriente para su apertura y drenaje. 
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Cuando la clásica eintomatologia local va aco:.pañada de 
reacción general, comunmente fiebre y decimiento, pueden ad­
ministrarse adecuadamente antibióticos, antitérmicos y antiin 
flamatorios, asi, como enzimas proteoliticae y vitareinas. 

SOBREOBTUR.ACIONES NO T REVIt;TAS 

La sobreobturación accidental es la r.rovocada con mate-­
riales muy lentamente o no reabsorbibles. Ocacionelnente pue­
de también producirse por el paso no intencional de gran can­
tidad de material lenta o rápidamente reabsorbible ~ través -
del foramen apical. En este último caso la Gravedad, la coro-­
presión y no tomar las debidas precauciones operatorias, pue­
den favorecer la acumulación de material obturante en zonas -
anatómicas normales, aapaces de albergarlo. El cono se desli­
za y penetra máo o porque el cemento de conductos al sor pre 
sionado traspasa el ápice, son dos ti~os de ctiolobía causan­
tes de la sobreobturación, y puede en algunas ocasiones ira-­

pulsar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas nasa-­
les o el conducto dentario inferior. 

El mñs frecucnte de estos accidentes es la introducción 
del material en el seno maxila. Si la cantidad de ¡;asta reab 
sorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el trastor 
no puede pasar comple tai:ien te inadvertido para el paciente, y 

el material se reabsorbe en un corto lapso. Menos frecuente -
es la penetración de muteriul en lns fosas nasales. En ambos 
casos, cuando se observe en la radioerafia preopcratoria una 
manifiesta vecind2.d con este.a cavidades, debe evitarse proyec 
tar la pasta o cemento fuora del ápice. 
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El aocidente más grave, debido a sus posibles conseouen­
ciaa, es el pasaje de material de obturación al conducto den­
tario inferior, en la zona de loa molares y especialmente de 
los premol~res inferiores. 

CU.ando la sobreobturación penetra o simplemente comprime 
la zona vecin~ al conducto aun sin entrar en contacto directo 
con el nervio, la acción meoánica y sobre todo la acción irri 
tente de los '.l.tltisépticos puede desencadenR.r una neuritis. 
Fuede provocar una parestesia en la zona afectada, con dura­

ción de una semana y hasta una parestesia que puede prolongar 
se hasta meses. 

ZXcepcionalmente se observa en el conducto dentario la -
penetración, a través del hueso esponjoso, del material sobre 
obturado del conducto de un premolar inferior. 

La gravedad de los trastornos antes menoionados resulta 
más acentuada si el material sobreobturado es muy lentamente 
re absorbible. 

LIPOTIMIA 

Durante el tratamiento endodóntico, independientemente -
de las alteraciones tensionales provocadas por los a.nestési-­
cos locales, se producen, con aleuna frecuencia, lirotimias o 
des::rn,yos do origen psiquico o nouroi:;eno, que es necesario oom 
batir inmediatamente ante la aparición de los síntomas premo­
ri torios (palidez, sudoración, nñuseas,debilidad). 
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Las causas más frecuentes de este sincope vaso:-resor -
son el temor y el dolor¡ el primero puede ser prevenido ga~ 
nándose la confianza del paciente con la explfoación clara y 
sencilla, de la intervención que se le va a realizar, ;; el do 
lor debe ser eliminado por medio de anestésicos locales, ade­
cuadamente inyectados. 

Con el descenso de la presión arterial, los ruidos car­
diacos se hácen a veces inaudibles a la auscultación torácica 
debido a la marcada disminución de la resistencia perifél'ica.. 
Zl paciente debe ser acostado con la cab0za baja en pos~ción 
de Trendelembu.rg, siendo suficiente en la mayoría de los ca-­
sos elevarle las piernas para acelerar la recuperación, que -
generalmente es casi inmediata. 

La administración de estimulantes circulatorios y la ac­
ción persuasiva del odontólogo aseguran la recu¡ eración y evi 
tan la repetición del trastorno. 

No debe reil1iciarse el tratamiento hasta haber neutrali­
zado los factores desencadenantes de la perturbación; de lo ---. 
contr:,;rio, es preferible suspender la intervención hasta una 
próxima sesión. 

ENFISE?"!A Y EDEMA 

El aire de presión de la jeringuilla o pico de la unidad 
dental, si se aplica directaI:1ento sobre un conducto abierto, 
puede rasar a través del árice y provocar un violento enfioe­
ma en los tejidos, no sólo periapico.les sino faciales del !'a­
cionte. 
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En un des::,cradable accidente, que si bien no es grave 

por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan inten­
so que puede asus :;ar al paciente. Como por lo general el aire 

va desapareciendo gradualmente y l!l deformid "Id facial produci 
da se elimin!:i en pocas horas sin dejar rastro, s~rá convenien 

te tranquilizar al r;acionte, darle una explicación razonable. 

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un -

conducto se pueden utilizar puntas de fapel. 

El agua oxigenada puede proJucir ocasionalmente enfisema 

por el oxígeno naciente, así como quouadura química y edema, 

si por error o accidente pasa a los tejidos perirradiculares, 

lo que es posible sobre todo en perforaciones o falsas vías. 

Si se prolonGa el enfise~a por más de 24 horas es conve­

niente aduiinistrar antibióticos pura prevenir una complica-­

ción infecciosa. 

HlI -~'füACION DE UN Il!STRmiENfü .E.1T LAS VIAS .RZSfIRA'XG.UAS 

Es un desafortunado accidente que nunca dabe ocurrir y -
que sin embargo ha sido ei tado mÚG de una 'rez. Se produce al 

no emplear aislamiento o dique, no aro-cadeneta sujetando el 
inotrumento,cnso en el que oe habrá que extremar las p1·ec,,u­

cionos. Si el inotrumenLo fue de¡;lutido (ele loo dos tiros, -­
ifote es el accidente más común), se nconoeja que el paciente 

tome un poco de pan y deberá sor observo.do por medio de radio 

¡;l'(i.fÍas ¡mru control'U' el lento pero continuo avance a travós 

dol conducto digestivo y por lo genornl os ox11ulG:;do u lus --
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pocas semanas. Si fue inhalado, será necesario muchas veces -
su extracción por broncoscopía, después de su ubicación roent 
genográfioa. 

DOLOR POSTOFERATORIO 

El dolor que sigue a la biopulpeotomía o a la terapáuti­
ca del diente con pulpa necr6tioa, ea nulo o de pequeña inten 
sidad y acostumbra ceder con la administración de los analgé­
cios corrientes. 

Conviene señalar que a medida que la endodoncia se prac 
tica con sistema.a más racionales, como son el empleo de ins-­
trumental estandarizado, respetar la unión cementodentinaria 
y la aplicación de fármacos bien dosificados, el dolor dita­
do por el paciente es menor. Son tan tas las variablos que pue 
den incidir sobre esto síntoma subjetivo, que resulta difícil 
su estudio analítico. 

Además de la modicaci6n analgésica corriente, se ~conse­
ja, sellar una medicación de un fármaco corticoesteroido, 
bien sólo o agregando paraclorofenol o liquido de Oxpara, for 
mado por una pasta !luida. 

Esta medicación suele disminuir e eliminar el dolor, y -

después de 4 o 3 días es retirarla y sustituirla por la habi­
tual. Si el dolor os producido por remanentes pulpares apica­
les o po?;-que la bfopulpectomía no se completó totalmente (si­
tuación frecuente en conductos estrechos) es 1,referible se--­
llar un fármaco forn:olado ( tricreaolforiaol o liquido de Oxr a­

ra). 
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La obturación de conductos, practicas cuidadosamente, -
rara vez produce dolor y, cuando éste se presenta, es general 
mente porque se ha producido sobreobturaci6n. No obstante, al 

condensar algunos conos de gutapercha adicionales, el pacien­
te puede sentir pequeñas molestias, así como una ligera reac­
ción periodontal que acostumbra cesar en pocas horas. 

En los casos en que en el momento de obturar hay todavía 
cierta oonsibilidad apical o periodontal o en los que se teme 
pueda paaar el cemento de conductos a los espacios pransapica 
les, es aconsejable emplear cementos de conductos que, cot:1.o -
la Endomáthasone (seotodont), poseen corticoesteroides y pue­
den facilitar un posoperatorio indoloro y asintomático. 
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CONCLUSIONES 

Con un buen tratamiento Endodóntico se busca, la conser­
vación de todos los dientes que presenten problemas pulpares, 
basándose principal.mente en un buen diagnóstico, una técnica 
adecuada de preparación de conductos, así como una obturación 
que cumpla con todos los requisitos para poder pronosticar un 
éxito en el tratamiento. 

Como punto importante también se cita, el conocimiento -
de los materiales y selladores de obturación, ya que estos 
tienen como función primordial, la separación del medio exter 
no del interno del canal radicular, sellando lu luz e integri 
dad del mismo y evitar así que se presente la posibilidad de 
formación de un posible proceso infeccioso. 

También se trató de orientar al profesionista y estudian 
te, en el tratamiento de un accidente operatorio, tales como 
hemorragia, perforaciones o via falsa, fractura de un instru­
mento dentro del conducto, sobreobturaciones, etc., y para 
que estos no ocurran se dan las siguientes recomendaciones en 
forma breve: 

1) Lacrar un buen diagnóstico 
2) Conocer la anatomía exacta de los conductos radícula-

res. 
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3) Apoyarse en una radiografía periapical, :t:aso por peso. 
4) Procurar una asepsia y antisepsia adecuadas. 
5) Utilizar limas y ensanchadores, así como tiranervios 

siempre en muy buen estado. 
6) Retirar la pulpa en su totalidad, tanto en su porción 

cameral como en su porción radicular. 
7) Hacer un acceso amplio que permita la libre entrada 

del instrumento. 
8) Determinar la longitud exacta del diente hasta el fo­

ramen apical. 
9) Que la punta maestra cubra totalmente el foramen api­

cal. 
10) Lógrar la cxporioncia roquorida para el trata:uiento -

primero en dientes extraídos. 

He aquí,la importancic de una excelente terapáutica en-­
dodóntica, para evitar en lo posible la extracción de loe ór­
ganos dentarios. 
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