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INTRODUCCION 

La conservación de los tejidos dentarios es el obje­

tivo principal de la profesión odontologica. 

Este objetivo principal se ha visto permanentemente­

amenazado por diferentes tipos de enfermedades, las cuales - -

afectan directamente tanto a los tejidos que constituyen al 

diente así como los tejidos que lo circundan y que sirven a es 

te para darle soporte y protección. 

Dichas enfermedades fueron en la antiguedad y si­

guen siendo ahora la causa de un gran número de dientes perdi­

dos. 

Con el avance en todas las especialidades de la med! 

cina odontológica en la actualidad sabemos que un diente afec­

tado por alguna enfermedad puede ser tratado endodonticamente, 

devolviendole así su función priruordial y evitanto de esa man~ 

ra su pérdida. Por lo que considero imprescindible que el - -

odontologo de práctica general sepa detectar estas enfermeda-­

des realizando un buen diagnóstico, pronóstico y tratamiento -

de ellas, y así mismo poder realizar restauraciones adecuadas­

en los dientes tratados endodonticamente. 

Es por esto que he enfocado mi atención a esta impo~ 

tante rama de la Odontología, teniendo la intención con este -

trabajo de hacer un recordatorio sobre las consideraciones más 

importantes que deben tomarse en cuenta para realizar un trata 

miento endódontico. 



A) 

B) 

CAPITULO I 

ORGANO DENTINO PULPAR 

DENTINA 

a) Odontoblastos 

b) 'l'ubulos dentinarios 

c) Espacio periodontoblástico 

d) Dentina peri tubular 

e) Dentina intertubular 

f) Predentina. 

PULPA DENTAL 

a) Odontoblastos 

b) Zona de Weil 

c) Nodulos pul pares 

d) Inervación 

C} FUNCIONES DENTINO PULPARES 

a) Producción de dentina primaria 

b) Producción de dentina secundaria 

c) Prod'ucción de dentina reparativa 

d) PrJuccion de dentina esclerótica 

e) Punción sensitiva 

D) APLICACION CLINICA DE LA ESTRUCTURA DENTINO PULPAR 

a) Edad pulpar 

b) Reacción de defensa 

c) Repercusión pul par 

d) Cambios con la edad 

e) Pérdida del tejido pulpar. 
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ORGANO DENTINO PULPAR 

La dentina y la pulpa constituyen la mayor parte del· 

diente y a su vez están íntimamente relacionadas, lo que hace­

posible su descripción en forma separada, ya que en el inte--­

rior de la dentina existen prolongaciones citoplasmáticas de -

cilulas (odontoblastos) cuyos nBcleos se localizan en la peri­

feria del tejido pulpar. 

La pulpa ocupa la parte central del diente, esta ro-­

deada por la dentina en todas su extensi6n (coronaria y radie~ 

lar) y a nivel del foramen apical se continúa con los tejidos­

periodontales. A su vez la dentina está cubierta por esmalte­

en la parte coronaria y por cemento en la parte radicular. 

La dentina es un tejido mineralizado (70%) y avascu-­

lar~ mientras que la pulpa, está constituida toda por elemen-­

tos orgánicos y presenta amplia irrigación e inervación. Am-­

bos tejidos se originan del mesénquirna a través de la evolución 

progresiva de una estructura conocida como la "papila dental". 

Si bien su origen y función est~n correlacionados, es 

indispensables tratar de mencionar en detalle cuales son los -

componentes de cada uno para comprender mejor su función. 

A) DENTINA 

Después del esmalte, la dentina es el tejido dentario 

más calcificado pero su grado de calcificación es variable en­

ferma progresiva, de acuerdo cori la edad del diente. 

Su parte inorgánica está representada por cristales ~ 

de hidroxiapatita. Además de la hidroxiapatita, hay en la de~ 

tina otros componentes como fosfatos y carbonatos cálcicos. 
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Los grupos OH de la hidroxiapatita pueden ser reemplazados por 

el i6n flaor para formar una fluorapatita, la cual tiene gran­

significado clínico ya que es menos soluble que la hidroxiapa~ 

tita, disminuyendo de esta manera la incidencia de caries den~ 

tal. 

La parte orgánica está representada principalmente -­

por colágeno y en cantidad mucho menor por mucopolisacáridos,­

lipidos y ácido citrico. 

a) Odontoblastos 

Son células especializadas de origen mesodérmico que­

ocupan la parte periférica del tejido pulpar; poseen largas -­

prolongaciones citoplasmáticas, las cuales se introducen por -

el interior de los túbulos dentinarios avanzando hasta su ter­

minación al hacer contacto con el esmalte; son altamente dife­

renciadas y por consiguiente, no sufren división por mitosis.­

Su funci6n principal consiste en producir dentina a través de­

una activa sintesis de aminoácidos, que luego son secretados -

como una proteína conocida como "colágeno", que constituy~ la­

mayor parte de la porción orgánica de la dentina. 

b) Tubulos dentinarios 

Avanzan desde la pulpa hasta el esmalte y en su inte­

rior llevan las prolongaciones citoplasmáticas de los odontos­

blastos. Su diametro varia, disminuye con la edad y también -

de acuerdo con su colocación, pues son más amplios en la vecin 

dad de la pulpa mientras que su espesor decrece a medida que -

alejan de ésta. En personas jóvenes su diámetro varía entre 

4 y 5 micras. 
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c) Espacio periodontoblástico 

Está localizado entre la pared ,del túbulo dentinario~ 

y la prolongación odontoblástica. Contiene fluído intersti-­

cial y sustancias orgánicas. 

d) Dentina peritubular 

Rodea los túbulos dentinarios y se caracteriza por -­

poseer mayor cantidad de sustancia inorgánica. 

e) Dentina intertubular 

Se encuentra entre túbulo y túbulo y posee menor can­

tidad de sales cálcicas. 

f) Predentina 

Constituida únicamente por sustancia org~nica y loca­

lizada en íntimo contacto con el tejido pulpar, se forma duran 

te toda la vida y progresivamente va calcificándose para cons­

tituir la dentina. 

En síntesis: La dentina es un tejido vital capaz de­

modificar su cantidad de contenido cálcico, bien por si misma, 

como para reacción de defensa ante elementos irritantes, o es­

timulada por la acción de algunos medicamentos, p.e. el hidró­

xido de calcio, el óxido de zinc y eugenol, el fluoruro de es­

taño al 10%, los cuales han mostrado capacidad para inducir la 

remineralización dentinal. Además posee alta sensibilidad pa­

ra responder siempre con dolor ante diferentes estímulos; se -

cree que las prolongaciones odontoblásticas pueden actuar como 

receptores nerviosos (dendritas) conduciendo dicho estimulo a-
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las terminaciones nerviosas existentes en el tejido pulpal. 

B) PULPA DENTAL 

Contiene un 25% de sustancias orgánicas y un 75% de -

agua distribuidos en un elemento celular fibroso, para confor­

mar un tejido conectivo laxo especializado que se caracteriza­

por poseer células muy diferenciadas, como son en efecto los -

odontoblastos. 

a} Odontoblastos 

Son células diferenciadas de origen mesodlrmico cuya­

función principal consiste en producir dentina. Se hallan lo­

calizados en la periferia del tejido pulpar. Están dispuestos 

en capas de 3 a 4 hileras en la parte coronaria, que van dism! 

nuyendo de espesor en forma progresiva a medida que se dirigen 

hacia la porción apical del diente. Son de forma columnar y -

su citoplasma se encuentra en el interior de los túbulos denti 

narios. 

b) Zona de Weil 

También conocida como zona libre de células. Locali­

zada en forma de abanico inmediatamente por debajo de la capa­

de odontoblastos. Está constituida por terminaciones nervio-­

sas amielinicas cuyos extremos, con frecuencia, pueden sobrep~ 

sar las capas de odontoblastos y penetrar ligeramente en la -­

preden tina. 

A continuación de la capa de Weil viene una amplia z~ 

na que posee numerosos grupos celulares y abundante irrigación 

e inervación. En personas jóvenes hay un predominio celular -

sobre el fibroso pero este se invierte a me¿ida que aumenta la 



7 

edad, disminuyendo de esta manera la capacidad regenerativa 

del tejido pulpar. 

Entre este grupo celular se encuentran fibroblastos,­

cilulas mesenquimales indiferenciadas, macr6fagos, algunas c~­

lulas sanguineas, vasos y nervios. Dentro del elemento libro-

so predominan las fibras elásticas y reticulares. Todo este -

conjunto celular y fibroso se encuentra en medio de una sustan 

caia intersticial compuesta por glico-proteinas y mucopolisac! 

ridos ácidos. 

c) N6dulos pulpares 

También llamados piedras pulpares o denticulos. Es--

tan formados por sustancia calcificada en el interior de un te 

jido blando como lo es la pulpa dental. Pueden encontrarse en 

la pulpa normal, pero son más comunes en alteraciones patol6gi_ 

cas del tejido pulpar. 

d) Inervación 

Estos dos tejidos, la dentina y la pulpa, están inti­

mamente relacionados y poseen un alto grado de sensibilidad. -

Esta sensibilidad en la porción dentinaria no ha podido ser --

explicada. Se cree que las prolongaciones odontoblásticas que 

avanzan hasta el límite con el esmalte, pueden actuar como den 

dritas para recibir estimulas, que a su vez, son transmitidos­

ª las terminaciones nerviosas presentes en la zona de Weil. 

Hasta la fecha ha sido posible describir terminacio-­

nes nerviosas libres a nivel del espacio periodontoblástico 

en la predentina pero en ning~n momento su visualización ha si 

do descrita en capas más profundas de la dentina. 
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. C) FUNCIONCS D~NTINO PULPARES 

a) Producción de dentina primaria 

Formada por los odontoblastos hasta cuando se comple­

ta la erupción del diente, con numerosos túbulos dentinarios -

que avanzan de la pulpa hacia el esmalte, dispuestos en forma­

de S Itálica. 

b) Producción de dentina secundadia 

Formada por los odontoblastos después de la erupci6n­

del diente. Contin6a form&ndose durante toda la vida, dispo-­

niéndose en forma regular, disminuyendo así el tamaño de la c~ 

mara pulpar y los conductos radiculares. El nGmero de túbulos 

y su disposición son más irregulares cuando se les compara con 

la dentina primaria. Su formación es más abundante en el piso 

de la cámara pulpar, menor en el techo y aún menor en las par~ 

des laterales. 

c) Producción de dentina reparativa 

Formada por los odontoblastos como una respuesta de -

defensa contra distintos elementos que puedan provocar irrita­

ciones al tejido pulpar. Se forma únicamente al frente de los 

túbulos dentarios afectados, deformando de esta manera el con­

torno regular de la camara pulpar. El número de túbulos, la -

dirección y el contenido cálcico, son muy irregulares, cuando­

se le compara con la dentina secundaria. 

d) Producción de dentina esclerótica 

Formada en el extremo periférico de los túbulos denti 

narios mediante un proceso de extensión de dentina perítubular, 
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que logra, poco a poco, cerrar Jos tGbulos hasta obtener su -­

calcificaci6n total. De todas las dentinas Gsta es la m&s cal 

cificada, y constituye un medio impermeable. Su formaci6n se­

favorece mediante la acci6n de iones cilcicos que pueden lle-­

gar a través del fluído intersticial existente en el espacio -

periodontobl~stico o también por medio de la saliva, cuando 

existen en la cavidad oral medios favorables para ello. En 

otros casos su formaci6n puede ser provocada por el empleo de­

ciertos medicamentos que favorecen la remineralizaci6n de la -

dentina, tales como el hidróxido de calcio, el fluoruro de es­

taño al 1oi y el 6xido de zinc y eugenol. 

~ 

Dadas las características de calcificación e "imper--

meabilidad" de la dentina esclerótica, ésta sólo debe ser remo 

vida en la cantidad necesaria para cumplir con los requisitos­

de una cavidad (forma de resistencia, forma de retención y -­

forma de prevención), cuando se busca la reparación de los da­

ños causados por la caries. 

En preparación de cavidades se remueve la dentina in­

fectada más no la afectada. Esta última se remineraliza me--­

diante la utilización de un fondo adecuado. Este puede ser -­

óxido de Zinc y eugenol, o hidróxido de calcio, o aplicación -

topica de fluoruro de estaño al 10% durante cinco minutos se-­

guida de óxido de zinc y eugenol. 

e) Función sensitiva 

Tanto la dentina como la pulpa son altamente sensi--­

bles a diferentes estímulos como p.e., calor, frío, tacto, pr~ 

sión dulces, ácidos, etc., estableciendose lo que se denomina­

dolor dentinal y dolor pulpar. El primero es de corta dura- -

ción y agudo, mientras que el segundo es un dolor sordo y de -

duración m~s prolongada. A nivel del tejido pulpar existen --
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terminaciones nerviosas libres, capaces de percibir las sensa­

ciones dolorosas sin capacidad para definir cuál o qu& tipo de 

irritante ha despertado la sensación dolorosa. En otras pala­

bras la dentina y la pulpa vitales, ante cualquier estímulo,­

responden con dolor. 

D) APLICACION CLINICA DL LA ESTRUCTURA 

DENTINO PULPAR 

a) Edad pulpar 

En un principio 1a pulpa es más celular que fibrosa.­

Esto permite una mayor capacidad de regeneración del tejido 

ante distintos irritantes, bien sean bacterianos, físicos o 

químicos. Por consiguiente, la edad pulpar no coincide con la 

edad del paciente, pues todo depende de la catindad de trauma­

que se haya ejercido sobre ella. 

En síntesis, puede decirse que existen pulpas biológi 

camente viejas en individuos cronológicamente jóvenes. 

b) Reacción de defensa 

Los diferentes irritantes pulpares (bacterianos, fís! 

cos y químicos) provocan una reacción de defensa en el tejido­

pulpar, conocida como "dentina reparativa", la cual deforma el 

contorno de la cámara pulpar y a su vez afecta el tejido pul-­

par, que disminuye su contenido celular y se hace más fibroso, 

perdiendo así capacidad regenerativa. 

Es necesario distinguir el dolor dentinal del dolor -

pulpar. El primero es p~ovocado por diferentes estímulos, es­

agudo y de duración corta, ya que desaparece al retirar el es­

tímulo; el seg~ndo puede ser espontáneo, pulsátil y de larga -
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duraci6n, indicativo de cambios vasculares en el tejido pul- -

par. 

c) Repercusión pulpar 

La dentina posee prolongaciones citoplasmáticas de cé 

lulas (odontoblastos) localizadas en la periferia del tejido -

pulpar, y por consiguiente, cualquier acción ejecutada sobre -

la dentina tiene necesariamente repercusión directa sobre el -

tejido pulpar, favoreciendo el incremento fibroso a expensas -

del elemento celular. 

d) Cambios con la edad 

En forma progresiva y a medida que aumenta la edad -­

del paciente se observan los siguientes cambios: reducción del 

número de células en la parte central de la pulpa; aumento de­

colágeno; degeneración de vasos (después de los 40 años); - -­

reemplazo por colágeno de las partes degeneradas y luego cale~ 

ficación del mismo e incremento del número de nódulos pulpa- -

res. 

e) Perdida del cejido pulpar 

Cuando un diente pierde su tejido pulpar la dentina -

disminuye su elasticidad y su resistencia, debido al deseca- -

miento y otros cambios físico-químicos que tienen lugar en su-

estructura, situación que se acentúa con el tiempo. Por con--

siguiente, la restauración coronaria, después del tratamiento­

endodóntico, debe devolver al diente por medio de recursos me­

cánicos, la resistencia pérdida como consecuencia de los cam-­

bios biológicos causados por la falta de la pulpa. 



CAPITULO lI 

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

A.- DIENTES DE LA ARCADA SUPERIOR 

a) Incisivo central 

b) Incisivo lateral 

e) Canino 

d) Primer premolar 

e) Segundo premolar 

f) Primer molar 

g) Segundo Molar 

B.- DIENTES DE LA ARCADA INFERIOR 

a) Incisivo central 

b) Incisivo lateral 

c) Canino 

d) Primer premolar 

e) Segundo premolar 

f) Primer molar 

g) Segundo molar 
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ANATOMIA DE LOS COfDUCTOS RADICULARES 

Es indispensable el conocimiento de la anatomía de las 

piezas dentarias antes de pensar en cualquier tratamiento den-­

tro de lo que es la anatomía normal pueden existir diferentes -

situaciones que la modifican, como por ejemplo: la edad del - -

diente, ya que de esto pueden existir conductos amplios o hien­

calcificados. 

La necesidad de conocer la anatomía es importante ya -

que la anatomía interna tiene forma similar a la externa del -­

dient~. La cámara pulpar es siempre única, ocupa generalmente­

el centro de la corona y se contínua en su porción cervical con 

el ó los cocductos. 

En general los caracteres del conducto radicular tie-­

nen estrecha relación con los de la ralz. 

MORFOLOGIA: Comunmente el conducto tiene forma de co-

no alargado, algo irregular, con base cerca del cuello dentario. 

LONGITUD: El conducto es un poco mas corto que la --­

ralz porque empieza algo más allá del cuello dentario. 

SITUACION: Exceptuando su porción terminal, el concuc­

to especialmente su tercio medio, se encuentra por lo común en­

el centro de la raíz. 

DIRECCION: La sigue por regla general al mismo eje de­

la ralz, acoopañandola en sus curvaturas propias, la mayoría de 

estas son distales. Cabe mencionar que solo el 3% de los con--

duetos son realmente rectos. 

La situación del foramen, en la mayoría de los casos,­

es distal con relación al comienzo del conducto. 



LUME~: La secci6n transversal del conducto rara vez es 

exactamente circular. Sus di5metros como regla, estAn en pro--

porción con los de su raíz, pero suelen variar en algunos pun-­

tos donde hay ensanchamiento 6 anfractuosidades. A medida que­

el cond~cto se acerca al Apice el lúmen tiende a hacerse circu­

lar. 

DIYISION: Con apego a la realidad nosotros dividimos -

el conducto radicular en 2 partes bien diferenciadas: 

A) DIENTES DE LA ARCADA SUPERIOR 

a.- Porción dentinaria, larga rodeada de dentina. 
b.- Porción cementaría, muy corta rodeada de cemento. 

En cada grupo de dientes destacan características esp! 

ciales y son: 

a) Incisivo Central: Generalmente encontramos un solo 

conducto radicular que se continúa directamente con la camara -

pulpar, esta es de forma triangular y el conducto con frecuen-­

cia es recto y cónico y va estrechándose a medida que se acerca 

al extremo apical, en algunos casos el apice se desvía y el con 

dueto acompaña la desviación de la raíz, longitud total a~roxi­

mada en mm. de 23 a 21.B. 

b) Incisivo Lateral: Presenta las mismas caracteristi 

cas anatómicas, pero en tamafio proporcionalmente reducido. En­

este diente la desviación del ápice radicular hacia distal es -

más frecuente por lo cual el conducto suele terminar lateralmen 

te, longitud total aprox. 22 a 23 mm. 

e) Canino: Presentan un conducto radicular, es el que 

cuenta con la pulpa mayor longitudinalmente de las dos arcadas, 

presenta un solo cuerno pulpar muy cercano a la unión esmalte -

dentina, en la porción coronaria de la raíz se presenta achata-
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do meEiodistalmente pero al alcanzar el ápice va tomando una -

forma c6nica semejante al conducto de los incisivos, longituJ­

apro:x. 26 a 26. 5 mm. 

d) Primer premolar. Suelen presentarse dos conductos 

en un 80% de los casos, y uno en un 20% y tres ocasionales. 

Su cámara pulpar tiene la forma de la anatomia exter­

na, presenta 2 cuernos pulpares, siendo mayor el vestibular -­

que el palatino. Aquí se encuentra bien formada la cámara pu! 

par y bi~n definida la entrada de el o los conductos radicula­

res. 

Cuando es un solo conducto es de forma oval con una -

pequeña constricci6n central, su terminación apical es oval. 

Cuando sor. 2 conductos son de forma circular, de mayor a menor 

diámetro, siendo mayor en gingival y menor en apical. 

Cuando son 3 seran de forma circular y su distribu- -

ción será, 2 vestibulares y 1 palatino, long. total 20.5 a - -

21. 5 mm. 

e) Segundo premolar: Se presenta 1 conducto en 60% de 

los casos, 2 en un 40% y 3 ocasional. 

Su cámara pulpar presenta 2 cuernos pulpares, siendo­

más grande el vestibular que el palatino, long. total aprox. -

21.5 a 21.6mm. 

f) Primer molar: Se presenta con 3 conductos en un 46% 

de los casos, 4 con un 54% y 1, 2, 5 ocasionales. 

La anatomía pulpar de este presenta una cámara pulpar 

en la que en su techo es rectangular y en el piso es triangu--

lar, con base vestibular y vertice'hacia palatino. Si nos en-
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centramos con 3 conductos, el conducto de la raiz mesiovestibu 

lar es circular u oval a nivel cervical. La raíz distovestibu 

lar puede ser ligeramente oval y/o circular. En el conducto -

palatino puede ser de forma circular o ligeramente triangular~ 

Cuando son 4 conductos en el 54% de los casos este se 

encontrará en la raíz mesiovestibular, pudiendo ser su distri­

bución 2-2 ó 2~1, long. total 20.5 a 21.3 mm. 

g) Segundo molar: Este es igual al anterior en cuan­

to a porcentaje según la edad de la pulpa, el conducto mesio-­

vestihular se encontrar& más a distal y más central, esto es -

en pulpas seniles. El conducto se encontrará más bajo (el dis 

tal), el palatino no varia. En pulpas jovenes el conducto me-

siovestibular se encor.trará más en el ángulo mesiovestibular -

de nuestro acceso, aquí el triángulo varia, es con base vesti­

bular pero es más agudo que el del primer molar, long. total -

aprox. 20 a 21.7 mm. 

B.- DIENTES DE LA ARCADA INFERIOR 

a), b) Inciso central y lateral: Presentan un co~duc­

to en el 60% de los casos. Si nos encontramos un solo conduc­

to su cámara es de forma triangular, con base en incisal y ve~ 

~ice en gingival, con mucho menos diámetro que los superiores, 

su forma va a ser rasgada, de vestibular hacid lingual en el -

tercio apical oval o circular. Cuando son 2 conductos son cir 

culares y pueden tener una distribuci6n de 2-1, 1-2, long. to­

tal aprox. 20.5 a 20.8 mm. y el Incisivo Lateral 21 a 22 mil1-

metros. 

e) Canino: Presenta un conducto en el 60% de los ca-­

sos y 2 conductos en un ~0%. En el segundo en longitud, pre-­

senta un solo cuerno pulpar. 
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Cuando tenemos un conducto es una raíz ligeramente cir 

cular ó triangular en cervical, cuardo son 2 conductos uno ves­

tibular y otro lingual, encontramos una división radicular en -

el tercio medio y apical, pueden tener una distribución de 1-1, 

2-2, 1-2. 

Si presenta 2 conductos en sus 3 tercios, puede tener­

una curvatura hacia vestibular y distal. 

d) Primer premolar: Presenta un conducto en un 97\ de­

los casos y 2 ocasionales. Cuando se presenta un conducto es -

oval, de vestibular a lingual. Presenta en ocasiones 3 cuernos 

pulpares, el vestibular es el mayor y 2 linguale$ menores, long. 

total aprox. es de 20.5 a 21.9 mm. 

e) Segundo premolar: Presenta un conducto en un 90% de 

los casos, 2 en un 10% y 3 ocasionales, presenta 2 cuernos pul­

pares de mayor diámetro en vestibular y más pequer.o el lingual. 

Cuando tenemos un conducto este es oval ée vestibular 

a lingual. Cuando son 2 conductos nos podemos encontrar una so 

la raiz con 1 solo conducto en vestibular y otro en lingual. 

long. total aprox. es de 22 a 22.3 mm. 

f), g) Primer y segundo molar: Presenta 5 cu~rnos pul­

pares el Primer molar, de los cuales tres son vestibulares y -­

dos linguales. 

El segundo molar presenta cuatro cuernos pulpares, dos 

vestibulares y dos linguales. En sus raíces por lo general la­

mesial tiene una curvatura hacia distal y la distal hacia me- -

sial, por lo que la salida de la pulpa es hacia distal. 

El primer molar presenta tres conductos en un 76% de -

los casos, dos conductos en un 20\, y uno ó cuatro ocasionalmente 
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El primer molar presenta la pulpa más grande en relaci6n con -­

los demás dientes, tiene forma rectangular en sutecho y e~ el -

piso forma triangular con base mesial y vertice distal, por lo­

general presenta dos raíces una mesial y otra distal ó tres: -­

dos distales y una mesial, rara vez presenta cuatro: dos mesia­

les y dos distales. 

Del segundo molar observamos que el 76% de los casos -

tendremos dos raíces la mesial que presenta dos conductos, uno­

vestibular y uno lingual y la raíz distal presenta un solo con-

du cto. Cuando presenta dos conductos es una raíz fusionada cor. 

un conducto mesial y uno distal. Cuando es una ra1z el conduc­

to es central y circular, longitud tota'l aproximada 21. 9 el pri 

mer molar y 22.4 mm el segundo molar. 



CAPITULO III 

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA 

PULPAR Y PERIAPICAL 

-PATOLOGIA PULPAR-

A) CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR 

a) Pulpa intacta con lesiones traumáticas de los tejidos­

duros del diente. 

b) Pulpitis aguda, producida en la preparación de operat~ 

ria, prótesis y traumatismos. 

e) Pulpitis transicional o incipiente. 

d) Pulpitis crónica parcial. 

e) Pulpitis crónica total. 

f) Pulposis. 

g) Necrosis pulpar. 

-PATOLOGIA PERIAPICAL-

B) CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL 

a) Periodontitis apical aguda. 

b) Absceso dento-alveolar agudo. 

c) Periodontitis crónica. 

d) Fístula. 

e) Absceso alveolar crónico. 

f) Granuloma. 

g) Quiste radicular o paradentario. 
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PATOLOGIA PULPAR 

Cuando cualquier agente irritante o la acción toxi--­

coinfecciosa de la caries llegan a la pulpa, ésta reacciona -­

por medio de un proceso inflamatorio defensivo, se adapta pri­

mero a la mecida de la necesidad y se opone después. 

Si el irritante o causa ha producido una lesión grave 

o subsiste mucho tiempo, la reacción pulpar es mucho más vio-­

lenta y dram~tica, al no poderse adaptar a la nueva situación­

difícilmente puede recobrarse y volver por si sola a la norma­

lidad, intenta al menos una resistencia larga y pasiva pasando 

a la cronicidad; si no lo consigue, se produce una rápidá ne-­

grosis pulpar. 

La intervención del cirujano dentista en el problema­

que se presenta entre el agente o causa de la enfermedad por -

un lado y la integridad anatómica y funcional por el otro, no­

solamente significa en muchos casos la eliminación de la causa 

productora de la lesión, sino la ayuda básica y decisiva que -

permite una resolución favorable del proceso y una reparación-
' total. 

En lo que se refiere a la clasificaci6n de las enfer­

medades pulpares, hay una infinidad de ellas según cada autor, 

pero haciendo un resumen sobre todas éstas se puede mencionar­

~n general la siguiente: 

A) CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR 

a) Pulpa intacta con lesiones traumáticas de los te­

jidos duros del diente, 

b) Pulpitis aguda, producida en la preparación de -­

operatoria, prótesis J traumatismos. 
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c) Pulpitis transicional o incipiente. 

d) Pulpitis crónica parcial. 

e) Pulpitis crónica total. 

f) Pulposis. 

g) Necrosis pulpar. 

a) Pulpa intaca con lesiones traum~ticas ce los teii 

dos duros del dierte.- Un traumatismo puede dejar denudada la 

dentina profunda, modificando el umbral dolorcso y provocando­

una reacción inflamatoria pulpar. Cuandc la fractura involu-­

cra la dentina cercana a la pulpa y el diente no es correcta-­

mente tratado, puede producirse una pulpitis con evolución ha­

cia la necrosis pulpar. 

El diagnóstico resulté generalmente fácil por observ~ 

ción directa de la lesión dental o la movilidad del fragmento. 

Existe una hipersensibilidad a la prueba términca tan 

to con el fr1o como con el calor y el diente responde a la 

prueba eléctrica con una mínima cantidad de corriente. 

Radiográficamente observamos la relación entre la su­

perficie fracturada y la cámara pulpar, así como la extensión­

del fragmento cuando éste sea coronoradicular. 

b) Pulpitis aguda.- Durante la preparación de cavi­

dades dentinarias en Odontología operatoria o preparaciones -­

protés icas, el calor y la presión así como la deshidratación -

son agentes injuriantes capaces de producir una inflamoción 

pulpar; lo que se ccnoce ccc el nomlre de pulpitis. 



22 

Otro agente casual de una pulpitis aguda, son los 

traumatismos muy cercanos a la pulpa (fracturas generalmente)­

º causas iatrog6nicas como la aplicaci6n de f&rmacos o ciertos 

materiales de obturaci6n como silicatos, resinas acr1licas au­

topolimerizables, etc. 

El síntoma principal es el dolor producido por las b!:_ 

bidas frias y calientes, así como por los alimentos hipertóni­

cos (dulces, chocolates, salados, etc.), e incluso por el sim­

ple roce de los alimentos, cepillo de clientes, etc., sobre la­

superficie de la dentina preparada. 

El dolor aunque sea intenso es siempre provocado por­

un est1mulo y cesa segundos después de eliminar la causa. Es­

ta modificación del umbral doloroso hace que en la prueba tér­

mica y eléctrica responda el diente con menor estimulo. 

El estudio radiográfico muestra la relación pulpa-ca­

vidad, pulpa-contorno del mufion., pulpa-superficie fracturada,­

etc., asi como la presencia de bases protectoras o no en los -

dientes obturados. 

El interrogatorio completará los datos necesarios, p~ 

ra llegar a un diagnóstico. 

Es necesario cerciorarse de que no se ha producido h~ 

rida o exposici6n pulpar y en los casos consecu;lvos a la obtu 

raci6n con materiales tox1copulpares, que no se ha iniciado -­

una lesión irreversible pulpar. 

c) Pulpitis transicional o incipiente.- Se presenta 

cuando existe caries profunda, procesos de atrición, abrasión, 

trauma oclusal, etc. Se le conr.idera como una le$ión reversi­

ble pulpar y por lo tanto con una e'volución hacfa la total re-
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paraci6n, una vez que se elimina la causa y se da el tratamien 

to correspondiente. 

El tfirmino hiperemia pulpar define exclusivamente un­

sintoma (aumento del contEnido sanguíneo), mientras que pulpi­

tis transicional abarca los estados inflamatorios incipientes­

cuando todavia la pulpa tiene oportunidad de una restitución -

integra. 

Esto lo aclaro porque muchos autores los toman a es-­

tos dos como térmjnos sinónimos. 

Como se ha indicado antes, el sintoma principal es el 

dolor provocado de mayor a menor intensidad por estímulos ex-­

ternos como bebidas f~ias, alimentos dulces y salados o empa-­

quetados durante la masticación, en las cavidades de caries. -

Este dolor de corta d~ración, cesa poco después de eliminar el 

estimulo que lo produjo y es quiz~s el s1ntoma clásico que di­

ferencia a la pulpitis transicional de la pulpitis crónica ag~ 

dizada, en la cual el dolor provocado o espontlneo puede durar 

varios minutos u horas. 

Este sintoma es de gran importancia, si se recuerda -

que la irreversibilidad de los procesos pulpares comienza pre­

cisamente en la pulpitis crónicas con necrosis parcial~s (pul­

pitis agudas superadas) que agudizadas provocan los dolores -­

espont~neos de larga duración y muy severos. 

A la inspección se encontrarl caries, otros procesos­

destructivos como atrición, abrasión o frcctura coronaria, - -

obturaciones profundas (generalmente amalgamas) o caries de re 

cidiva en la profundidad de una obturación. La palpación, pe~ 

cusión y movilidad son negativas. 
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Las pruebas Lérmicas y eléctricas, ~odrán dar respues 

tas a menor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de -

lo normal. 

Es estudio radiogrifico puede mostrar la relación pu! 

pa-cavidad y la presencia de bases protectoras o no debajo de­

una obturación, así como también la caries de recidiva. 

d) Pulpitis crónica parcial.- El hecho de que el lí 

mite o :rentera de la reversibilidad pulpar se encuentra prec~ 

samente en la pulpitis crónica parcial, da una importancia bá­

sica al diagnóstico clínico y por lo tanto a la semiología pu~ 

par. 

Los síntomas pue~en variar segdn las siguientes cir-­

cunstancias: 

Comunicación pulpar-cavidad oral.- En pulpitis abie~ 

ta existe una comunicación entre ambas cavidades que ~ermite -

el desague o drenaje de los exudados o pus, lo que hace más -­
' suaves los síntomas subjetivos. ~pr lo contrario en pulpttis-

cerradas, la sintomatología es más severa. 

Edad del diente.- En dientes jóvenes cor. pulpas bien 

vascularizadas y por tanto mejor nutridas, los síntomas pueden 

ser mas intensos, así como mayor la resistencia en condiciones 

favorables e incluso la eventual reparación. Por el contrario 

en dientes maduros la reacción menor proporcionará sintomas me 

nos intensos. 

Zona pulpar involucrada.- Al hablar de pulpitis par­

cial se sobreentiende que es cameral o en parte de la cámara -

pulpar (asta o cuerno pulpar} y por tanto la pulpa radicular -

se encuentra en mejores condiciones de establecer la resisten-
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cia. Cuando la pulpitis es total la inflamación llega hasta -

o cerca de la unión cemento-dentinaria, los síntomas ocasional 

mente son mAs intensos y la necrosis es inminente. 

Tipo de inflamación.- Los dolores más intensos se 

producen en las agudizaziones de cualquier tipo de pulpitis y­

difieren según haya o no presencia de necrosis. Cuando toda-­

via no se ha formado el abceso o la zona de necrosis parcial,­

el dolor es intenso y agu¿o, descrito por el paciente como un­

dolor punzante y bien sea continuo o intermitente, se irradia 

(dolor referido) con frecuencia a un lado de la cara. 

En las formas superadas (necrosis parcial y pulpitis­

cr6nica total) especialment~ cuando se agudizan, el dolor seve 

ro y angustioso es de tipo lancinante, terebrante y pulsátil,­

propio del abceso en formación y el paciente localiza mejor 

el diente enfermo que en la pulpitis parcial sin necrosis. 

A la inspección se encontrar~ una caries profunda pr~ 

maria o recidiva por debajo o por el margen de una obturación­

defectuosa o de la base de un puente fijo despegado. Otras ve 

ces se hallarán dientes obturados con silicato o resinas acrí 

licas autopolimerizahles, con abrasión intensa, etc. 

Hay ligera sensibilidad a la percusión y a la palpa-­

ción y con una ligera movilidad. 

La respuesta a la prueba térmica puede variar según -

el tipo de inflamación, dato muy importante, y que ayuda a ela 

borar ur. diagnóstico; cuando todavía no se ha formado zoni! de­

necrosis o abcesc, el diente responde con dolor al frio y al -

calor, pero en estados más avanzados de inflamación, el calor­

puede causar dolor y por el contrario el frío aliviarlo. 
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La respuesta al vitalómetro es generalmente positiva. 

Radiográficamente con una placa coronaria o interpro­

ximal es muy Qtil para descubrir caries profundas proximales o 

recidivas en obturaciones pre-existentes de las clases II, III 

y IV. Además nos mostrarft en ocasiones la comunicaci6n caries 

pulpa, así como el estado periodor.tal y periapical, involucra­

dos en estados avanzados de necrosis pulpar. 

El dolor espontAneo puede aparecer en cualquier mamen 

to, incluso durante el reposo o el sueño. 

Como complemento a la pulpitis cr6nica parcial, vere­

mos los dos tipos de pulpitis que perteneciendo a este grupo,­

revisten caracter1sticas especiales al tratarse de dientes jó­

venes con reacciones específicas. 

1.- Pulpitis crónica ulcerosa.- Es la ulceración de 

la pulpa expuesta, presenta una zona de ~~lulas redondas de in 

filtración, debajo de la cual existe otra de ~egeneración cá! 

cica, ofreciendo así un verdadero muro al exterior y aisl~ndo­

también el resto de la pulpa. 

Se presenta en diente;; jóvenes, existe además una ba­

ja virulencia en la infección, siend0 lenta la evolución al 

quedar bloqueada la comunjcación caries pulpa por tejido de 

granulación. 

El dolor es nulo o leve producido por la presencia y­

presión de los alimentos sobre la caries. 

La respuesta al vitalómetro se obtiene empleando la -

mayor cantidad de corriente eléc:trica, que .1 a que se acostum--
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bra para obtener la respuesta en un diente sano. 

2.- Pulpitis crónica hiperplásica.- Es una variante 

de la anterior, enla que al aumentar el tejido de granulación­

dP. la pulpa expuesta, se forma un pólipo que puede llegar a -­

ocupar parte de la cavidad. 

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir -

esta formación hiperplástica o poliposa, que ~oco a poco pue~e 

crecer con el estimulo de la masticación. 

Tambi~n se presenta en dientEs jóvenes y con baja in­

fección bacteriana, 

El dolor es nulo o leve por la presión alimenticia so 

bre el pólipo. 

e) Pulpitis crónica total.- En éste tipo de inflama 

mación, hay un alcance de toda la pulpa, existiendo necrosis -

en la pulpa cameral y eventualmente tejido de granulación en -

la pulpa radicular. 

Los síntomas dependen de las circunstancias expuestas 

en la pulpitis crónica parcial, pero por lo general el dolor -

es localizado, puls&til y responde a las caracter1sticas de -­

los procesos superados o purulentos, pudiendo aumer.tar con el­

calor y disminuir con el frfo. 

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando 

existe desague o drenaje natural a través de una pulpa abierta 

o provocando FOr el operador. 

La respuesta al vitalómetro es imprecisa o negativa.­

El diente puede estar ligeramente sensible a la palpación y --
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percusión e iniciar cierta movilidad, estos tres sintomas pue­

den ir aumentando a medida que la necrosis se hace total y co­

mienza la invasiór. periodontal. 

El estudio radiográgrico mostrará idénticos datos a -

los de la pulpitis crónica parcial. 

f) Pulposis.- Dentro de éste grupo se incluyen to-­

dos los procesos no infecciosos pulpares, denominados también­

estados regresivos o degenerativos. 

1) Atrofia pulpar.- Los procesos acelerados de cal­

cificación que se producen en el interior de la cámara pulpar­

neutralizan con frecuencia la acción nociva del agente atacan­

te, pero apuran también la involuci6n de la pulpa y pueaen pr2 

vacar un estado de atrofia con marcada disminución del número­

de los elementos nobles del tejido, del intercambio nutritivo, 

y de ~a respuesta clínica a la acción de estimules exteriores. 

Se produce lentamente con el avance de los años y· se­

le considera fisiológica en la edad senil, aunque ~uede ppese~ 

tarse como consecuencia de traumatismos diversos, caries, pre­

paración de cavidades, hipofunc~ón por falta de antagonista, -

oclusión traum~tica e inflamaciones periodónticas 9 gingivales. 

Estas causas son citadas para todos los tipos de pulposis. 

2) Calcificación pulpar.- Es un cambio regresivo 

que se encuentra en la mayor parte de los dientes considerados 

cl1nicamente como normales. 

Hay que disntiguir la calcificación fisiológica, que­

progresivamente va disminuyendo el volumen pulpar con la edad­

del diente, la calcificación patol6gica es una respuesta reac­

cional pulpar ante un traumatismo, o ante el avance de un pro-
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ceso destructivo de caries o de abrasión. 

3) Cálculos pulpares (pulpolitos).- Se consid8ran -

cálculos verdaderos, los que estan constituidos por dentina; y 

falsos los que no tienen estructura dentinaria, sino simpleme~ 

te una precipitación cálcica en forma de laminillas concéntri­

cas, que se encuentran más frecuentemente en la cámara pulpar­

que en los conductos radiculares. 

Su hallazgo se hace por lo general mediante el estu¿io 

radiográfico, apareciendo estos en tono radiopaco. 

4) Reabsorción dentinaria interna.- También recibe­

los nombres de mancha rosa, granuloma interno de la pulpa, pu~ 

poma, hiperplasia crónica perforante pulpar y odontolisis, 

Es la reabsorción de la dentina producida por los os­

teoblastos, dentinoclastos, con gradual invasión pulpar del -­

área reabsorbida. Puede aparecer a cualquie:· nivel de la c~ma 

ra pulpar y de los conductos radiculares. 

Se han ido citando como posibles causas, diversos~ -

trastornos metab6licos, el pólipo pulpar, traumatismos varios, 

factores irritativos como ortodoncia, prótesis, obturaciones,­

h&bitos y finalmente la pulpotomía vital o biopulpectom!a par­

cial que ha demostrado ser quiz&s una de las principales cau--

sas. 

Los síntomas clínicos son de aparición tardía, pudie~ 

do aparecer un color rosado en la corona del diente y algunas­

veces dolor, quedando otras veces asintomAtica o con leves si~ 

tomas hasta que se aprecia la lesión en una radiografía; es -­

decir, la reabsorción dentinaria interna se inicia en la vi- -

sión radiográfica, con un aumento de la cAmara pulpa~· y los --
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coed~ctos pulpares radibl[cidérnente. 

Las pruebas vitalométricas servirán para descartar la 

necrosis, que se observa ocasionalmente al producirse la comu­

nicación periodontal. 

5) Reabsorción cemen~o-dentinaria externa.- En dien 

tes temporales es fisiológico al producirse la rizalisis en su 

correspondiente época. 

Cuando se p~oduce en dientes permanentes es siempre -

patol6gica y exceptuando algunos casos idiopáticos, las causas 

m~s frecuentes son: 

Las complicaciones de origen pulpar, los tratamie~tos 

endodónticos, los traumatismos y sobrecargas oclusales, la pr~ 

sión ejercida por los quistes, dientes retenidos, por la apar~ 

tolog1a ortodóntica, avulsión total en el diente que ser~ reim 

plantado y finalmente las lesiones pe:iapicales. 

Al avanzar la lesi6n y alcanzar la pulpa dentari~, --

puede convertirse en una reabsorción mixta. Histopatológica--

mente el tejido periodontEl sustituye e~ cemento y la dentina­

reabsorbidos por los osteoclasto5. 

6) Metaplasia pulpar.- Existe cierta confusión ter­

minológica entre metaplasia pulpar con formación de tejido --­

osteoide o cementoide y que acostumbra a seguir a ciertos pro­

cesos de reabsorción y la calcificación pulpar. 

Cuando la metaplasia pulpar se acompaña de reabsorción 

dentinaria intern8, se puede admitir que ambas lesione~ son --
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2.- Necrc3is ror liquefacci6n.- Se caracteriza per­

la transformaci6n del tejido pulpar en una masa semiliquid5 -­

o casi liquida, debijo a la acci6n de las enzimas proteoliti-­

cas. A su vez la gangrena pulpar se divide en gangrena seca -

y grnagrena húmeda, según se produzca desecación o liquefac- -

ción. 

~a causa principal de la necrosis y gangrena pulpares 

es la invasión microbiana producida por caríes profunda, pulpi 

tis o traumatismos penetrantes pulpares. Otras causas poco --

frecuentes pueden ser procesos degenerativos, atróficos y pe-­

riodontales avanzados. 

En la necrosis, especialmente en la necrobiosis pue-­

den faltar los s1ntomas subjetivos. A la inspección se obser­

va una coloración obscura, parda, verdosa o grisácea. Presen­

ta pérdida de la translucidez y la opacidad se extiende en to­

da la corona. 

Puede estar ligerame~te movible del diente y observa!:_ 

se en la radiografía un ligero engrosamiento de la línea peri~ 

don tal. 

No se obtiene respuesta con el frío y la corriente -­

eléctrica, pero el calor puede producir dolor al dilatarse el­

contenido gaseoso del conducto y en ocasiones puede dar una -­

respuesta positiva a la corriente eléctrica. 

En la gangrena pulpar, de forma infecciosa y comdn de 

la necrosis, los sintomas subjetivos son más violentos con do­

lores intensos provocados por la masticación y la percusión. 

La inspección y la vitalometría son semejantes a los­

descritos en la necrosis, pudiendo estar el diente más movible 

o doloroso a la percusión. 
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

En un número elevado de casos a la gangrena pulpar, -

le siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor intensi­

dad, tales como la formación de un absceso crónico periapical, 

un trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradentario. 

Pasado cierto tiempo, un diente cualquiera que sea -­

el grado de complicación periapical, puede reagudizarse y apa­

recer de nuevo síntomas dolorosos e inflamatorios. 

Las causas de esta reactivación pueden ser: 

T raumat i srno s. 

Disminución de las defensas orgánicas. 

Exaltación de la virulencia de los microorganismos 

por la presencia de oxígeno en la apertura de la -

cámara p ulp ar. 

Fenómenos de anacoresis. 

Exagerada preparación biornecánica sobrepasando el­

áp ice. 

La patología periapical se estudia vinculada con 1·a -

clinica y el diagn6stico, a fin de orientar co~rectarnente la -

terapéutica. 

Las lesiones del tejido periapical conectivo evoluci~ 

nan en forma aguda o crónica, con características cl1nicas que 

frecuentemente responden a estados anatomopatológicos defini-­

dos. 

Conjuntamente con la lesión del tejido conectivo pe-­

riapical, en el ~pice radicular pueden producirse pro~esos de­

reabsorción cementaria, que influyen en forma apreciable en la 
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evolución de la patologfa de dicha lesión y en la reparación -

posterior a los tratamientos endod5nticos. 

B) CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL 

a) Periodontitis apical aguda 

b) Atsceso dento-alveolar agudo. 

c) Periodontitis cr6nica. 

d) Fístula 

e) Abceso alveolar cr6nico. 

f) Granuloma 

g) Quiste radicular o paradentario. 

a) Periodontitis Apical Aguda.- Es un estado infla­

matorio periodontal producido por la invasi6n a través de~ fo­

ramen apical de los microorganismos procedentes de una pulpi-­

tis o gangrena pulpar, con las caracteristicas típicas de todo 

proceso agudo. 

Se le considera como un sintoma final de la gangrena­

pulpar o del absceso alveolar agudo. 

Los síntomas característicos son la ligera movilidad­

dentaria y el dolor a la percusión. 

La vitalometría, la inspección y las radiografías son 

semejantes a las que se observan en la necrosis o en la gangr~ 

na pulpar. El espacio periodontal se encuentra con frecuPncia 
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ensanchado radiográficamente. 

Histológicamente, el estado inflamatorio se aprecia -

pori la hiperemia de los casos sanguíneos, el exudado y la pre­

sencia de numerosos leucocitos polimorfanucleares, en el teji­

do periodóntico. 

Subjetivamente el paciente manifiesta un dolor muy in 

tenso y se hace insoportable al oc luir el diente o rozarlo 

con la lengual. 

El diagnóstico es f~cil, pero habrá que ~lminar otras 

causas, tales como las traum~ticas por golpe o por sobreinstr~ 

mentación y sobreobturación las químicas por medicación de al­

gunos fármacos mal toleriados por el periodonto, como lo son .el 

formol, eucalipto!; y las de origen periodontal en periodonto­

patias. 

b) Absceso dento-alveolar aguda.- Es la formación -

de una colección purulenta en el hueso alveolar a nivel del 

foramen apical, como consecuencia de la pulpitis o gangrena 

pulpar. 

A la agravación de los síntomas clasicos de la perio­

dontitis aguda, síntoma que no falta nunca. lo mismo que un 

aumento de movilidad y ligera extrusión suelen agregarse el 

edema y la inflamación de los tejidos blandos de la cara. 

El dolor leve e insidioso al principio, se torna des­

pu~s intenso, violento y pulsátil. 

Puede complicarse con reacción febril moderada, oste~ 

periostitis supurada, osteoflemón y linfoadenitis de la región 

correspondiente. 
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La pus acumulada en el alvéolo, busca un lugar de sa­

~ida y generalmente perfora la c~rtical ósea, para formar un -

abceso submucoso y finalmente establecer un desague o drenaje­

espontáneo o bien provocándolo con una incisión de bisturí. 

El abceso alveolar agudo, no sólo se origina por la -

agravación de una periodontitis aguda, sino también por la ag~ 

dización de una lesión crónica periapical como ya dijimos ante 

riormente. 

En algunas ocasiones es producido también posterior-­

mente al tratamiento y obturación de un conducto infectado. 

El diagnóstico es sencillo, ya que lo facilitan el do 

lor a la percusión y al Falpar la zona periapical, la colora-­

ción, la opacidad y la anamnesis.' 

Radiográficamente al principio sólo se muestra un en­

grosamiento de la línea periodontal, pasados unos días se oh-­

servará la típica-zona esferular periapical del abceso crónico. 

En algunas ocasiones habrá que hacer un diagnóstico -

diferencial con un abceso periodontal o con uno mixto de comu~ 

nicación gingivo-apical. 

Una complicación seria del abceso alveolar agudo, por 

suerte poco frecuente en la actualidad gracias a los antibiót~ 

cos, es la osteomielitis aguda o crónica con necrosis de por-­

cienes más o menos extensas de hueso. 

c) Periodontitis crónica.- La periodontitis crónica 

es una inflamación del periodonto caracterizada por la presen­

cia de una osteítis crónica, con transformación del periodonto 

y reemplazo del hueso alveolar por tejido de granulación. 
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La afecciones crónicas periapicales, también son de -

origen infeccioso, traumático o medicamentoso, 

En muchas ocasiones, las afecciones crónicas periapi­

cales son la prolongación de una periodontitis aguda o de un -

abceso alveolar agudo. Sin embargo pueden presentarse también 

en forma insidiosa y sin ninguna manifestación clínica. 

El tejido de granulación es un tejido conectivo joven 

y muy vascularizado con función defens~va, de un color rojizo­

caracteristico. 

Al final del periodo inflamatorio agudo, los leucoci­

tos polimorfonucleares, que constituían l~ primera línea de de 

fensa del organismo contra la infección, degeneran y desapare­

cen la mayoría, y son reemplazados por los linfocitos, apare-­

cen también los macrófagos y las células gigantes que tienen -

la misma función fagocitaria. 

d) Fístula.- Es un conducto patológico que partien­

do de un foco infeccioso crónico, va a desembocar en una cavi­

dad natural o bien en la piel. 

La fístula dentro de la Endodoncia es un síntoma o se 

cuela de un proceso infeccioso periapical, el cual no ha sido­

curado ni reparado y por lo tanto ha pasado a la cronicidad. 

Puede presentarse en abcesos apicales crónicos granu­

lomas, quistes paradentarios y también en dientes cuyos conduc 

tos han sido tratados, pero que por una infinidad de causas no 

han logrado eliminar la infección periapical. 

En ocasioneE~~_trayecto fistuloso mucoso-bucal o cutá­

neo, puede ser el síntoma de una lesión que no corresponda a -
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una infecci6n periapical, p0r lo cual hay que hacer el diagn6~ 

tico diferencial con diferentes lesion~s cong&nitas o infeccio 

sas, tóles como son: hendidura bran1uia~ con5én:ta, ~~iste -­

del conducto tirogloso, granuloma pi6geno, actinomicosi~. tu-­

berculosis, osteomielitis cró~ica. 

Con frecuencia la fistula es el solo sintoma de ~na -

infecci6n periapical y puede estar muy alejada del foco infla­

matorio. 

El trayecto fistuloso es irregular, co~ un orificio -

central permeable a la exploración ~on sondas o puntas de gu-­

tepercha lubricadas con vaselina o jabón líquido. 

Asienta por lo general en el vestíbulo a pocos mm., -

hacia gingival del ápice responsable, pero algunas veces pue-­

den ser palatinas, sobre todo en incisivos laterales y prime-­

ros molares superiores. En casos excepcionales se abren lejos 

del diente causal, o pueden ser cutáneas, nasales y sinusales. 

Un tipo de fístula difícil de tratar, es la =ístula -

periodontal, cuando el drenaje apical se hace por vía periodo~ 

tal, quedando como secuela crónic3. 

El diagnóstico de las lesiones fistulosas, se hará ba 

jo las siguientes normas: 

a) Localizar el diente causal y diagnósticar su le-­

sión periapical. 

b) Verificar si el trayecto fistuloso atravieza la -

ocas~ones ósea y posee protección de inserción gingival, o por 

si lo contrario se ha establP.cido una comunicación á?ico ?eri~ 

dóntica hasta la cavidad oral. 
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c) Descartar la posibilidad de que la fístula sea 

periodontal (por cualquier forma de parodontopat1as) sinusual, 

por un foco residual ajeno al diente en tratamiento, o en rela 

ción con un diente retenido o quiste no odontógeno. 

En cualquiera de los ca3os será necesario practicar -

radiograflas de contraste con puntas de gutapercha lubricadas­

e insertadas en el trayecto fistuloso vestibular, palatino o -

periodontal. 

e) Absceso alveolar crónico.- El abceso alveolar -­

crónico es la evolución más comGn del abceso alveolar agudo, -

o puede originarse por la destrucción de la parte interna del­

granuloma, que se transfor~a en una cavidad con pus y restos -

de tejido necrótico, rodeada de una membrana pi6gena sin epit~ 

lío.· Esta propiedad de la cavidad la difrencia de una cavidad 

quística. 

Suelen ser asintomáticos, de no reagudizarse el proc~ 

so, muchas veces la pus puede quedar encerrada durante largo -

tiempo en la cavidad del abceso, drenar por el conducto radicu 

lar, o bien buscar salida a través de la tabla ósea y de la m~ 

cosa, formando una fístula que persiste o cicatriza periódica­

mente. 

En algunas ocasiones, el drenaje se realiza por el -­

conducto radicular sin que éste ocasione algGn transtorno, pe­

ro ésta via suele taponarse durante la masticaci6n,. y la com­

presión traslada a los gérmenes a la zona apical, agregándose­

le a esto la liberación de toxinas y gases, provocando usí un­

dolor muy intenso. 

Radiográficamente se observa una zona radiolGcida pe­

riavical de tamaflo variable y de aspecto difuso lo que lo dife 
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rencia de la imagen radiolGcida circunscrita y mas definida 

del granuloma. 

f) Granuloma.- Consiste en la formación de un teji­

do de granulación organizado y frecuentemente encapsulado por­

tejido fibroso, que prolifera en continuidad con el periodon-­

to, como reacción del hueso alveolar para bloquear el foramen­

apical de un diente necrótico y oponerse a las irritacionei -­

causadas por los microorganismos y productos de putrefacción -

contenidos en el conducto. 

Para la formación de un granuloma debe existir una -­

irritación constante y poco intensa. Se supone que un granul~ 

ma tiene una función defensiva y protectora de posibles infec­

ciones; el granuloma puede permanecer años sin provocar sinto­

matología clínica y sin variar mayormente su diámetro. 

Histológicamente el granuloma consiste en una cápsula 

fibrosa que se continúa con el periodonto, contaniendo tejido­

de granulación en la zona central formado por tejido conjunti­

vo laxo, con cantidad variable de colágena, capitaleres e in-­

filtración de linfocitos y plasmocitos, la zona más vecina al­

foramen apical es generalmente la que presenta mayor infiltra­

ción, pues está e~ relación directa con la zona de ataque mi-­

crobiano. 

En un gran porcentaje de los granulomas se encuentran 

proliferaciones epiteliales, que en determinados casos, evolu­

cionan hacia la formaci6n quistica. 

La mayor parte de los quistes suelen ser asintomáti-­

cos, pero pueden agudizarse con mayor o menor intensidad, des­

de ligera sensibilidad periodontal, hasta violehtas inflamacio 

nes con osteoperiotitis y linfoadenitis. 
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Radiogrfificamente se observa una imagen radiolGcida -

circunscrita y bien definida, lo que lo diferencia de un abce­

so alveolar cr6nico y de un quiste paradentario, ya que en 6s­

te, además de ser de mayor tamafto, muestra en la radiogr&fia -

una linea blanca continua y perif~rica. 

Cuando ha habido destrucci6n delas corticales exter-­

na e interna, puede tener forma de tGnel debido a la fibrosis­

intercortical y que al ser definida da una característica ima­

gen muy radiolGcida que se puede confundir con un granuloma. 

La osteofifrosis periapical o cementoma, se diagnos-­

tica fácilmente porque el diente vivo responde a la vitalome-­

tria, lo cual no sucede con el granuloma. 

g) Quiste radicular o paradentario.- Es tambi~n lla 

rnado periapical o simplemente apical, se desarrolla a expensas 

de los restos epiteliales de Malassez que tienden a formar ca­

vidades quísticas; puede originarse también en la cavidad de -

un abceso crónico por epitelización de sus paredes. 

Es la presencia de osteoclastos lo que indica su pe- -

riodo de crecimiento. 

Cavidad y epitelio ~ienden'a aumentar de volumen a - -

expensas del tejido de granulación rodeado por la cápsula fibro 

sa, por esto en los quistes de larga duración, la pared es muy­

delgada. 

Es más frecuente en el maxilar que en la mandíbula y­

se presenta con mayor prevalencia a la edad de treinta anos. 

Radiográficamente se observa una amplia zona radiolG­

cida de contornos precisos y bordeada de una línea blanca, ní-
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tida y de mayor intensidad, que abarca el ápice del diente con 

pulpa necrótica. 

Histol6gicamente, tiene una capa de epitelio escamoso 

estratificado, conteniendo restos necr6ticos, células inflama­

torias y epiteliales, asi como cristales de colesterol. 

Hasta la actualidad es un gran problema establecer -­

el diagnóstico diferencial entre el granuloma y el quiste radi 

cular o paradentario. 



CAPITULO IV 

INSTRUMENTAL Y MATERIALES 

UTILIZADOS EN ENDODONCIA 

A) RADIOGRAFIAS APICALES 

B) INSTRUMENTAL CORTANTE ROTATORIO UTILIZADO EN LA APERTURA 

CAMERAL 

a) Punta de diamante tronto-cónica 

b) Fresa redonda 

e) Fresa tronco-cónica No. 702 ó 7U3 

C) INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL AISLAMIENTO DEL CAMPO 

OPERATORIO 

a) Dique o tela de caucho 

b) Automatones 

D) INSTRUMENTAL PARA LA MEDICION DEL CONDUCTO O CONDUCTOMETRIA 

E) INSTRUMENTAL Y MATERIALES PARA LA INSTRUMENTACION BIOMECA-­

NICA 

a) Ensanchadores y limas 

b) Limas de Hedstroem 

e) Tiranervios 

d) fresas de Gate 

e) Taladros de Peeso 

f) Sustancias irrigadoras 

g) Sustancias quelantes 

h) Conos de papel 



F) MATERIALES PARA OBTURAR EL CONDUCTO 

a) Puntas de gutapercha 

b) Puntas de plata 

c) Pastas o cementos 

d) Espaciadores y condensadores 

e) Lentulos 
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A) RADIOGRAFIAS APICALES 

Antes de iniciar el tratamiento de conductos debe dis 

ponerse de radiografías periapicales, las cuales sirven no só­

lo para ayudar en el diagnóstico, sino como medio de control -

en el tratamiento que se va a ejec4tar. 

En ellas se puede observar: 

1. -

2. -

3. -

4. -

5. -

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

B) 

Forma y tamaño de los conductos 

Forma y tamaño de la cámara pulpar 

NGmero de conductos 

Forámen 

Apice 

Curvaturas 

Conductometría 

Conometría 

Condensación lateral 

Obturación final 

INSTRUMENTAL CORTANTE ROTATORIO UTILIZADO 

EN LA APERTURA CAMERAL 

Una vez determinado el sitio de la apertura cameral -

se utilizan dos fresas, a saber: 

a) Punta de diamante tronco-cónica.- Montada en pi~ 

za de mano de alta velocidad, sirve para hacer la apertura, -­

hasta romper el techo de la cámara pulpar. 

b) Fresa redonda.- Utilizada para eliminar ángulos­

muertos o retenciones. Debe usarse a baj~ velocidad. 
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c) Fresa tronco-cónica No. 702 ó 7J3.- Esca se uti­

liza en baja velocidad para el cermi~ado ~inal y para canse- -

guir las distintas formas de comodidad de la a?ercura-cameral. 

Existe una fresa con diseño especial, con una punta roma que -

~ermite evitar da~os o perforaciones a nivel del piso de la -­

cámara; se le conoce como fresa de Satt. 

C) INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL AISLAMIENTO 

DEL CAMPO OPERATORIO 

La sequedad del ca~po O?eratorio en endodoncia debe -

ser rigurosa, tanto por razones de asepsia como de comodidad.­

El aislamiento del campo operatorio puede logarse por cual- -­

quiera de los siguientes métodos: 

a) Dique o tela de caucho.- Son necesarios los si- -

guientes elementos: 

Arco de Young 

Tela de caucho 

Grapas (anteriores, premolares, molares) 

Pinzas perforadoras 

Pinzas portagrapas 

Seda o hilo dental 

b) Automatones 

Automatón inferior derecho 

Automatón inferior izquierdo 

Dispositivo para fijarlos en posición 

Cualquiera de las dos técnicas descritas debe acompa­

parse del uso de un eyector para poder conseguir la sequedad -

del campo operatorio. 
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D) INSTRUMENTAL PARA LA MEDICION DEL 

CONDUCTQ O CONJUCTCMETRIA 

Consiste en medir la distancia que hay del borde incl 

sal u oclusal a la constricción o estrechamiento del conducto­

localizada 1/2 ó 1 mm., antes del ápice. Se obtiene una medi­

ción tentativa sobre la radiografía de diagnóstico y esta se -

traslada a una lima delgada (proporcional al diámetro apical -

del conducto), para lo cual se utilizan una regla metálica mi­

limetrada y un tope de caucho. 

Por medio de una radiografía se controla la medición­

defini tiva del conducto. 

E} INSTRUMENTAL Y MATERIALES FARA 

LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA 

Para lograrla se dispone de los siguientes elementos: 

a) Ensanchadores y limas.- El ensanchador se fabri­

ca a partir de un lingote pequeño de acero inoxidable de sec-­

ci6n triangular, el cual se tuerce sobre s~ propio eje hasta -

lograr una serie determinada de espirales, cuyos bordes exter­

nos constituyen la parte activa o de trabajo dél instrumento. 

Las limas, por el contrario, se obtienen de un lingo­

te pequeño y cuadrado de acero inoxidable, el cual al ser tor­

cido sobre su propio eje, dará un número mayor de estrías por­

unidad de longitud que las ob~enidas cuando se torsiona el li~ 

gote triangular necesario para la fabricación de los ensancha­

dores. 

La lima se utiliza después del ensanchador y su acción 

se limita, como su nombre 19 indica, a limar por medio de un -
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movimiento de entrada y salida. Sin embargo, la lima también-

puede utilizarse como el ensanchador, introduciendola, rotánd~ 

la un cuarto de vuelta a la derecha y luego retirándola. 

Consideraciones generales sobre ensanchadores y limas 

La lima tiene mayor número de estrías por unidad de -

longitud. 

Al tener mayor número de estrías, tiene mayor capaci­

dad de trabajo por unidad de longitud. 

Como el ensanchador se fabrica de un lingote triangu-,.,, 
lar y sus estrías son más separadas, tiene menos cantidad de -

material (acero) que las limas, pero ésto necesariamente no 

quiere decir que sea más delgado y que al girar (trabajar), no 

efectúe una per~oración de igual diámetro a la que efectúa la­

lima equivalente en numeración. 

Las limas, al tener mayor capacidad de trabajo reali­

zaran mayor esfuerzo; esto, unido a su mayor rigídez dada,por­

la mayor cantidad de acero por unidad de longitud, las hace -­

más susceptibles de fracturarse. 

Tanto las limas como los ensanchadores se fabrican de 

acuerdo con especificaciones presentadas en la Segunda Confe-­

rencia In~ernacional de Endodoncia celebrada en Filadelfia en-

el año de 1958, donde los Dres. Ingle y Levine, presentaron-

su ponencia sobre la necesidad de estandarizar los instrumen-­

tos y los materiales en endodoncia. 

Las especificaciones mas importantes pueden resumir-

se así: 
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1.- Se le da el nombre de parte activa a la porción­

del instrumento que representa estrías. 

2.- La longitud de la parte activa será siempre de -

16 mm., (distancia entre el Diámetro A y el Diámetro B). 
9 

3.- Se le da el nombre de "Diámetro A" al diámetro -

más delgado de la parte activa del instrumento. 

4.- El diámetro de la parte más gruesa de la porci6n 

activa se denomina "Diámetro B". 

5.- Los diámetros A y B siempres se expresarán en -­

centesimas de milímetro. 

6.- El tamaño del diámetro A expresado en centésimas 

de milímetro para la numeración del instrumento; p.e. 15 - 20-

25, etc., quiere decir que éstos instrumentos en el extremo de 

su parte activa tienen respectivamente un diámetro de 0.15, 

0.20, 0.25 etc. 

7.- El Diámetro B (parte más gruesa de la porción ac 

tiva) siempre será mayor que el Diámetro A (parte más delgada 

del instrumento) en 0.30 mm. en todos los instrumentos. De -

ahi que todos ellos tengan un aumento en su conicidad (grosor) 

cal~ulado y gradual, para evitar al máximo el riesgo de fractu 

ras. 

8.- El aumento del diámetro entre un instrumento da­

do y el que le sigue en numeración será siempre de 0.5 mm., 

en los instrumentos más delgados (10 - 15 - 20 - 25 - 30 - 35-

40 - 45 - 50 - 55 - 60), y de 0.1 mm., en los mis gruesos (70-

80 - 90 - 100 - 110 - 120 - 130 - 140). 
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9.- La numeración de los instrumentos se hace desde­

el 08 hasta el 140 y para estos nGmeros siempre se dari una -­

equivalencia en colores, la cual debe ser respetada por todas­

las casas comerciales. 

ELEMENTOS MAS DELGADOS 

08 gris o café claro 

1 O violeta 

PRIMERA SERIE 15 A 40 

15 blanco 

20 amarillo 

25 rojo 

30 azul 

35 verde 

40 negro 

SEGUNDA SERIE 45 A 80 

45 blanco 

50 amarillo 

55 rojo 

60 azul 

70 verde 

80 negro 



51 

TERCERA SERIE 90 A 140 

90 blanco 

100 arnarilló 

110 rojo 

120 azul 

130 verde 

140 negro 

10.- La longitud de los instrumentos puede variar 

entre 25, 28 y 31 mm., siendo de gran utilidad las más largas -

para los caninos. 

b) Limas de Hedstroem o escofinas y limas "cola de -

ratón".- Además de las limas y ensanchadores estanderizados -

ya descritos, es común encontrar otras variedades de lima como 

las de Hedstroem o escofinas y las de púas o "cola de rat6n". 

c) Tiranervios.- También se fabrican los tiraner- -

vios o sondas barbadas para elimnar el tejido pulpar o los los 

restos necróticos residuales. 

d) Fresas o taladros de Gate.- Para facilitar o dar 

una ampliación de forma cónica a la entrada de los conductos,­

se han fabricado los llamados taladros de Gates, los cuales se 

presentan en diversos tamaños. 

e) Taladros de Peeso.- Son muy útiles en la rectifi 

cación cónica de .la entreda de los conductos, como también en­

la eliminación de ángulos que dificulten el acceso de los con­

ductos con curvaturas. 



52 

f) Sustancias irrigadoras.- Hipoclorito de sodio.-­

Aunque existen muchas sustancias irrigadoras (suero fisiológi­

co, agua oxigenada, agua destilada, etc.), cada una con sus 

ventajas y desventajas propias, la más común y exitosamente 

utilizada es el hipoclorito de sodio al 4%, cuyo nombre comer­

cial es Zonite. 

El hipoclorito de sodio al 4% cumple a cabalidad con­

los requisitos de un buen irrigante, a saber: 

1.- Acción de lavado, por barrido mecánico, del ma-­

terial que se encuentra dentro del conducto. 

2.- Acción disolvente del material orgánico que se -

encuentra dentro del conducto. 

3.- Acción blanqueante por la liberación de oxigeno. 

4.- Acción desinfectante por la liberación de cloro. 

El hipoclorito de sodio debe aplicarse con una jerin­

ga hipodérmoca que tenga una aguja sin bisel número 22 ó i3. -
La eliminación del bisel busca: 

1.- Comodidad para el paciente y el operador. Se 

elimina el riesgo de lastimar tejidos blandos. 

2.- Permite el flujo del hipoclorito hacia el conduc 

to y retornar con facilidad. 

3.- Evitar el desplazamiento de hipoclorito hacia -­

los tejidos periapicales, al colocar el bisel en forma apreta­

da sobre la entreada del conducto. 
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g) Sustancias quelantes.- El uso de sustancias que­

lantes debe rutinizarse en la técnica de tratamiento de conduc 

tos con el fin de facilitar el manejo del instrumental y evi-­

tar la factura de las limas en el interior de los conductos. 

La sustancia quelante más conocida en endodoncia es -

la sal disódica del ácido etilen-diamino tetra-acético (EDTA), 

introducida a la práctica por el Profesor Nygaard Ostby (Oslo). 

Los nombres comerciales más comunes en nuestro medio­

de produc~os que contienen EDTA son: 

LARGAL ULTRA-SEPTODONT EDTAC-PROCO-SOL-RC-PREP-PRIMIER 

De las anteriores marcas, el RC-PREP, es la más fun-­

cional. Presenta las siguientes ventajas: 

1.- Desarrolla una acción quelante sobre la dentina, 

haciéndola por consiguiente más blanda favoreciendo así la - -

instrumentación. 

2.- Reacciona con el hipoclorito de sodio, por el 

peróxido de urea incorporado, y libera oxigeno formando una 

espuma que ayuda a remover todos los restos necróticos. 

3.- Actúan como sustancia lubricante disminuyendo 

radicalmente la incidencia de fractura de instrumentos duran-­

te la preparación biomecánoca. 

h) Conos de papel. - Aunque los conos o puntas de 

papel se han recomendado generalmente para el secado final del 

condu~to, los auto?'es creen que su uso cada vez va siendo me--

nor, pues los dos últimos instrumentos o limas utilizados pal" a 



preparar el conducto deben trabajarse en "seco", sin la ayuda­

de sustancias irrigadoras o quelantes, estableciendo un secado 

mecánico absoluto y mejor que el proporcionado por las puntas­

de papel. 

F) MATERIALES PARA OBTURAR EL CONDUCTO 

a) Puntas de gutapercha.- Fabricadas en forma estan 

darizada y siguiendo los mismos delineamientos descritos para­

limas y ensanchadores. Como observación general conviene ano­

tar que las puntas delgadas (15-20-25 y 30), se consumen en m~ 

yor volumen que las puntas gruesas (40-45-50, etc.), pues mie~ 

tras de las últimas sólo se usa una para obtener el cono prin­

cipal, de las primeras se usan' muchas para lograr la condensa­

ción lateral. 

b) Puntas de Plata.-· Tambi&n se obtienen en forma -

estandarizada. Los autores prácticamente han descartado el -­

uso de puntas de plata, pues no encuentran justificación para­

su uso. Por el contrario, han podido observar infinidad de ~­

tratamientos fracasadas como consecuencia de la poca o defi- -

ciente adaptación apical de este material. Lamentablemente la 

facilidad para introducir estas puntas en el conducto, muchas­

veces sin lograr ninguna adaptación apical, ha llevado a mu--­

chos profesionales a realizar una práctica errónea de la endo­

doncia. Además, en diente anteriores no se justifica su uso,­

pueden en caso de necesitar un perno, será necesario remover -

la punta de plata y reemplazarla por una de gutapercha, lo - -

cual puede hacerse desde el comienzo. 

c) Pastas o cementos. - Se han descrito infinidad de -

cementos para conductos. Es muy recomendable el trabajo que -

sobre ellos publicó el Dr. Angel Lasala en su libro Endodon- -

cia, en el cual los clasifica en: cementos con base de parafo~ 
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maldehído y pastas reabsorbibles. 

En nuestra medio ha sido muy com6n el uso de cementos 

con base en óxido de cinc y eugenol y los más utilizados son: 

1.- Pasta de Roy 

5 partes de óxido de cinc 

1 parte de biyoduro de di~i~ol 

Eugenol-cantidad suficiente para una mezcla 

cremosa. 

2.- Pasta yodoformada 

5 partes de óxido de cinc 

5 partes de yodoformo 

2 gotas de glicerina 

Eugenol-cantidad suficiente para una mezcla -

cremosa 

d) Espaciadores y condensadores.- Son elementos me­

talicos, de punta aguda los espaciadores y de punta roma los -

condensadores, destinados a condensar lateral y verticialmente 

los materiales para lograr la obturación en longitud y diáme-­

tro (volumen) del conducto radicular. 

Tambiin hay espaciadores de mango corto que facilitan 

una mayor presión. Son de mucho uso a nivel de molares. 

e) Lentulcs.- Son utilizados para -levar pasta al -

interior del conduct~. 



CAPITULO V 

TIPOS DE ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES 

A. - ACCESO 

B.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS SUPERIO--

RES. 

c.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORES. 

D.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS MOLARES SUPERIORES. 

E.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS INFERIO--

RES. 

F.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES INFERIORES. 
' 

G.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS MOLARES INFERIORES. 
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A.- ACCESO 

Es necesario obtener un acceso adecuado a la cavidad­

pulpar. Una cavidad cariosa que conduce al conducto está a me 

nudo presente, pero esta es en raras ocasiones, el acceso de -

elecci6n. Usualmente esta deberá ser obturada (deberá ser ex­

cavada y dejada libre de caries) y se hará una nueva cavidad -

de acceso. 

Los principios que guían en el diseño de una cavidad 

son: 

1.- La forma deberá ser tal, que los instrumentos no­

sean desviados por las paredes de la cavidad de acceso al pa-­

sar el instrumento al ápice de los conductos radiculares. 

2.- Debe ser lo suficientemente grande para permitir­

la limpieza completa de la cámara pulpar. Las cavidades dema­

siado pequeñas permiten la retención de materiales infectados­

dentro de la cámara pulpar y éste puede ser transferido inad-­

vertidamente al conducto radicular durante instrumentaciones -

ulteriores. 

3.- La cavidad no debe ser excesivamente grande, por­

que esto puede debilitar el diente. Se ha dicho que la denti­

na de los dientes con conductos radiculares obturados es mucho 

más quebradiza que la de los dientes vitales. Renson (1971) -

demostró que esto no era cierto, y el hecho de que los dientes 

con raíces o conductos radiculares obturados se fracturen con­

mayor facilidad que los dientes vitales, se debe al debilita-­

miento de la corona por una cavidad de acceso o por el agrand~ 

miento del. conducto radicular durante la instrumentaci6n. 

4.- El piso de la c~mara pulpar de los dientes poste-
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riores no debe tocarse, d~bido a que los orificios de los con 

duetos radiculares tienen, por lo general, forma cónica, y la­

remoci6n de tejido en esta zona, reduce el diámetro de la aber 

tura cónica, lo cual, posteriormente, hace la instrumentación­

más dificil. 

Para seguir estos principios, un conocimiento adecua­

do de la anatomía pulpar es esencial. 

Método.- El acceso a la cámara pulpar será una opera­

ci6n en dos pasos. 

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa para la­

perforaci6n inicial a través del esmalte, y la cavidad se ex-­

tiende para darle el diseño correcto. 

Esta preparación normalmente se llevará a cabo antes~ 

de la colocaci6n del dique de hule, lo cual puede ocultar la -

angulaci6n de la raíz y otras características anatómicas, y e~ 

to, a su vez, llevará a la perforación de la misma durante la­

instrumentación. Al terminar esta primera etapa, se podrá co­

locar el dique de hule, desinfectado y limpiando la zona.~ 

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de ma 

no convencionales utilizando fresas redondas o de forma de pe­

ra solamente. Se llevará en mente la anatomía y direcci6n de­

la cámara pulpar, se penetrará el techo y se removerá con un -

"movimiento de jalado". Se tomará la precaución de no danar -

las paredes y, lo que es más importante, el piso de la cámara­

pulpar. Se usará un aspirador para impedir que los residuos 

caigan al interior de los conductos radiculares del diente. 
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B.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS INCISIVOS Y CANISNO SUPERIO­

RES. 

Las cavidades para el acceso de los dientes anterio~­

res variara en tamaño y forma de acuerdo a las dimensiones de­

la pulpa. 

Deben estar diseñadas en forma tal que los instrumen­

tos para la terapfiutica radicular alcancen a llegar hasta lmm­

del orificio apical sin doblarse ni pegarse contra las paredes 

de la cavidad de acceso o del conducto radicular. 

La limpieza a través de una cavidad clase III, muy r~ 

ra vez tiene éxito debido a que, el instrumento se atasca con-­

tra la cavidad de acceso, pudiendo formarse un falso conducto­

apical, el cual puede conducir a la perforoción. Con este ti­

po de cavidad, por lo general, no es posible incluir a los 

cuernos pulpares dentro de la preparación~ por lo que este si­

tio permanece como una fuente de infección para el resto del -

conducto radicular. 

En igual forma, un acceso o cavidad que está demasia­

do cerca del cíngulo conduce a doblamientos afilados en el ins 

trumento con atascamiento contra las paredes de la cavidad de­

acceso y la posible [ormación de escalones~ la perforación 

apical o ambas. La practica más comúnmente enseñada, de lo--­

grar el acceso a la cámara pulpar a través del cíngulo, consti 

tuye un anacronismo de los días de la máquina de pedal, cuando 

por ser la distancia más corta hacia el interior de la cámara, 

era tambi~n la única zona donde una fresa rotando muy lentame~ 

te podría cortar el esmalte sin que se resbalara del diente. 

Idealmente, el acceso a cavidad debe extenderse inci­

salmente lo suficientemente lejos como para permitir el progr~ 
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so ininterrumpido del instrumento hacia la zona apical~ Algu­

nas veces el borde incisal tiene que involucrarse si se desea­

que el acceso sea adecuado. No hay mayor daño si el diente es 

tá muy manchado o cariado, requiriendo, por lo tanto, la res-­

tauraci6n con una corona de poste, al terminar el llenado ra-

dicular. Las dificultades surgen cuando la corona está sana y 

tiene buen color, y el tratamiento debe llevarse a cabo limi-­

tando la extensión incisal e inclusive labial, con una obtura­

ci6n compuesta (o inclusive con una corona) y no comprometer -

la obturación radicular mediante el acceso indebido. 

Como la cámara pulpar es más ancha incisalmente que -

cervicalmente, el contorno exterior deberá ser triangular y d! 

be extenderse lo suficiente hacia el plano mesial y distal pa­

ra incluir los cuernos pulpares. 

Una vez que se ha hecho un acceso adecuado dentro de­

·1a cámara pulpar, la constricción cervical deberá ser retirada 

mediante el l~mado con objeto de hacer la instrumentación de -

la zona apical más fácil. 

Un diseño correcto del acceso a la cavidad es partic~ 

larmente importante en el paciente de edad avanzada debido a -

que los conductos radiculares estrechos requieren del uso de -

instrumentos muy finos, los cuales pueden romperse si se do--­

blan de manera excesiva. Debido a que el techo de la cámara -

pulpar es estrecho, y a menudo está a nivel cervical, es conve 

niente iniciar el acceso a cavidad más bien cerca del borde -­

incisal que lo normal, de tal manera que la cámara pulpar pue­

de ser abordada en línea recta, Está vía tiene la ventaja de­

la destrucción mínima del diente. 
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C.- CAVIDADES~DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORES. 

Estas deberán ser siempre a través de la superficie 

oclusal. Las cavidades clase II o clase V ya existentes son -

poco satisfactorias, debido a que el control de la saliva se -

dificulta, y en el caso de la clase V, los instrumentos de en­

dodoncia tienen que doblarse en ángulo agudo para alcanzar el­

ápice de la raíz del diente. 

La forma de la cavidad de acceso es ovoide en direc-­

ción bucolingual. En el caso de los primeros premolares, los­

orificios del conducto radicular son fácilmente localizables,­

puesto que yacen exactamente por abajo del nivel del margen 

cervical. El conducto radicular del segundo premolar tiene 

forma acintada y, debido a que está abajo del nivel cervical,­

no puede ser fácilmente visible. 

Debido a que los cuernos pulpares en ambos dientes -­

pueden estar bien desarrollados, es fácil, cuando se corta una 

cavidad oclusal poco profunda, exponer los cuernos pulpares y­

creer, erróneamente, que éstos son los orificios de los conduc 

tos radiculares. 

D.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS MOLARES SUPERIORES. 

Al diseñar las cavidades de acceso para los molares,­

vale la pena recordar que el objeto de la terapéutica radicu-­

lar es la de mantener al diente en función. Por lo tanto, la­

destrucción innecesaria de la porción coronal del diente inevi 

tablemente lleve a un debilitamiento del mismo, el cual puede­

fracturarse, aunque esté protegido por una restauración de me­

tal vaciado. Por lo tanto la regla principal en el diseño del 

acceso a la cavidad es la de remover la menor cantidad de tejf 

do dentario necesario para visualizar e identificar las entra-
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das de los conductos, y también permitir la instrumentaci6n l! 

bre y sin obstáculos de las zonas apicales de estos conductos. 

Los cuernos pulpares deberán tambi€n eliminarse para­

impedir que se infecte el material, por los remanentes en esta-

zona. 

El contorno de la cavidad de acceso para los dientes­

superiores es triangular, con la base del triángulo hacia el -

plano bucal y el vértice hacia el plano palatino. Debido a -­

que el conducto distobucal no. est& tan cercano a la superficie 

bucal como lo está el conducto mesiobucal, se necesitará remo­

ver menor cantidad de estructura dentaria de esta área. 

La mitad oclusal del acceso deberá ser similar en di­

seffo a la de una incrustaci6n clase I. 

Las paredes deberán ser rectas y sin debilitamiento -

o con prismas de esmalte sin soporte dentario, ya qua con esto 

evitaremos la fractura, al momento de llevarse a cabo la com-­

preosi6n del material de obturación temporal durante los ~ovi­

mientos masticatorios. 

Las entradas de los conductos generalmente se encuen­

tran dentro de los dos tercios mesiales de la corona, y, por -

lo tanto, el acceso a la cavidad no es necesario extenderlo de 

masiado lejos en sentido distal. 

E.- CAVIDAD:DE ACCESO PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. 

Esencialmente son idénticas a las de los incisivos su 

periores. No obstante, debido a una curvatura labial. más pr~ 

nunciada de la corona del incisivo central y el lateral, y tam 

bi~n a que los conductos (principalmente en pacientes de edad-



avanzada) son tan finos, es necesario a menudo involucrar el -

borde incisal del diente, de manera que los instrumentos pue­

dan alcanzar el ápice 2 ó 3 mm sin doblarse. 

F.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES INFERIORES. 

Estas son esenciales corno en los premolares superio­

res, y también deben llevarse a cabo a través de la superficie 

oclusal. 

G.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS MOLARES INFERIORES. 

El principio básico es otra vez la conservaci6n de la 

mayor parte del diente como sea posible. Idealmente la cavi-­

dad deber1a ser de forma triangular, con la base del triángulo 

hacia el plano mesial. Se debe tener cuidado de retirar todo­

el techo pulpar de la cámara, para evitar que se quede mate--­

rial infectado atrapado por abajo de los cuernos pulpares rem~ 

nentes. Sin embargo, el vértice situado distalmente no necesi 

ta .extenderse más allá de la fosa central, debido a que la an­

gulaci6n distal del conducto radicular distal lo hace relativa 

mente fácil de instrumentar. 

Algunas veces se ha sugerido que la cGspide mesiobu-­

cal sea retirada totalmente, para dar un mejor acceso al con-­

dueto mesiobucal. Aunque esto puede mejorar la identificaci6n 

visual de la abertura del conducto radicular, muy rara vez ay~ 

da realmente a la instrumentación actual, si se recuerda que -

la dirección inicial del conducto radicular es mesial. 

La descuspidación hace el control de la saliva más -

dificil, a pesar de que est~ colocado el dique de hule u otros 

aditamentos, y muy rara vez sirve a algún propósito útil. 
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Para otros dientes posteriores, el acceso a cavidad -

de tipo de ''incrustación", impide que las fuerzas masticato--­

rias desalojen las obturaciones temporales hacia la pulpa. 



CAPITULO VI 

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

A) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL O DEL CONO HENDIDO 

a) Técnica seccional de la punta de plata 

b) Técnica de Messing de la obturaci6n apical precisa 

con puntas de plata 

c) Técnica seccional de las puntas de gutapercha 

d) Técnica seccional de obturación mediante amalgama 

B) OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR 

a) Puntas de plata y sellador 

b) Técnicas con gutepercha 

e) Pastas selladoras usadas solas como materiales de 

obturación radicular 

C) ELECCION DE UNA TECNICA DE OBTURACION RADICULAR EN LA 

PRACTICA 

D) CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA 
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OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Independientemente de la técnica usada, el principal­

prop6sito de la operaci6n debe mantenerse en mente, por ejem-­

plo: que el conducto radicular deber~ ser sellado herméticamen 

te del tejido periodontal. La falta de un sellado adecuado es­

la causa principal del fracaso en endodoncia. 

Hay dos técnicas más comGnmente usadas: 

A) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL O DEL CONO HENDIDO 

B) OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR. 

A) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL O DEL CONO HENDIDO 

En esta técnica sólo los 3 ó 4 milímetros apicales e~ 

tán obturados y es particularmente útil en los dientes con con 

duetos radiculares rectos, los cuales podrían usarse para res­

tauraciones retenidas por postes. La práctica de obturar ta-­

les conductos completa, y ulteriormente retirar parte de la -­

obturación radicular para acomodar un poste, está totalme~te -

cubierta por el peligro de la posibilidad de una perforación -

radicular y el riesgo de alterar todo el importante sellado -­

apical. Neagley (1969) demostró que si los conductos eran in~ 

trumentados después de la obturación radicular, el sellado-~ 

era alterado en un alto porcentaje de enfermos. En sus exper! 

mentes, la ob~uración radicular total con puntas de plata se -

encontró que era la más vulnerable con 88% de demolición del -

sellado. Sin embargo, cuando se usó una técnica seccional y -

la técnica de obturación no fue alterada por los instrumentos 

de corte, el conducto fue sellado también como en las muestras 

de control. Las técnicas de condensación lateral y de la gut~ 

percha caliente dierón mejores resultados, con sólo 21% de al­

teraciones en el sellado apical. Se supone que si estos mate-
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riales han sido usados como obturaciones radiculares secciona­

les, y no han sido alteradas por los instrumentos de corte, el 

sellado no habría sido afectado. 

Los materiales más comúnmente usados en esta técnica­

son las puntas de plata o de gutapercha en combinación con el­

sellador. Recientemente la amalgama por s1 sola ha sido suge­

rida como material de obturaci6n. 

a) Técnica seccional de la punta de plata: Es im--

portante que se seleccione el tamaño correcto de punta, y que­

el extremo final de la punta ajus~e a la porción apical del -­

conducto de manera estrecha. Idealmente debe ser posible se-­

leccionar una punta de plata estandarizada que se ajuste con -

exactitud al conducto preparado con el correspondiente ensan-­

chador estandarizado. Las especificaciones sugeridas por la -

International Standerds Organizatión establecen que una punta­

de plata de determinado número debe tener un diámetro de 9 nm, 

menos que el número equivalente del ensanchador. 

Desafortunadamente este requerimiento tan estricto, -

no ha sido llevado a cabo todavía por los fabricantes y toda~­

vaia es necesario seleccionar la punta por ensayo y error - -­

(Harty y Sondoozi, 1972). 

La punta seleccionada debe entrar herméticamente en -

el tercio apical en 3 ó 4 mm, pero debe ajustar raxamente en -

la porción de la corona del conducto radicular, de tal manera­

que se pueda evaluar el ajuste apical de esa sección. Por lo­

tanto, puede hacerse necesario el adelgazar la porción coronal 

de la punta, con discos de papel de lija. Esto se hace muy f! 
cilmente, montando, cara a cara, en un mandril, dos discos de­

papel de lija de 2 cm. Con el motor girando muy lentamente, -

la punta que se va a tornear y que se sostiene con pinzas he--
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mostáticas, se inserta y se rota entre las caras activas de 

los discos. 

Si la punta ajusta apropiadamente, una ligera presión 

se requerirá para asentarla totalmente, y deberá hacerse algu­

na resistencia al retirarla. En este punto, deberá tomarse -­

una radiografia de diagnóstico para verificar la posición de -

la punta en relación con el ápice radiográfico. 

La punta deberá retirarse del conducto radicular con­

unas pinzas hemostáticas cerradas con seguro, colocadas a ni-­

vel con una punta fija en el diente; por ejemplo: el borde ini 

cisal. 

Si la radiográfia muestra una colocación poco satis-­

factoría de la punta, la sección apical deberá ser adelgazada 

o en su defecto se seleccionará una punta más pequeña y se re­

petirá todo el proc.edimiento y se verificará. Algunas veces,­

especialmente con puntas de plata muy gruesas, la forma de !a­

punta no iguala con la zona apical preparada del conducto radi 

cular, debido a las discrepancias de los fabricantes. En ta--
... 

l~s casos, el extremo de la punta de plata debe ser modelado -

para que iguale al extremo del ensanchador usado en la prepa-­

ración del conducto. 

La punta es otra vez retirada del conducto con pinzas 

para arterias. Entonces se le hacen muescas con un disco de -

carborundum aproximadamente a 3-4 mm. del extremo final, hasta 

que sólo un segmento muy delgado del metal conecte a la por- -

ción apical con la parte principal de la punta. Otra alterna­

tiva es labrar un surco en la ?unta, alrededor de su circunfe­

rencia, hasta que un istmo muy delgado conecte a las dos par-­

tes de.la punta. 
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La punta, sostenida todavía firmemente con las pinzas 

hemostaticas, se desinfecta en alcohol isopropilico a 70%, se­

seca y se coloca al lado. 

El conduc~o es secado con mucho cuidado, con puntas -

de papel, y la porci6n apical es barnizada ligeramente con una 

capa de sellador de conductos, y el sellador en espiral de lén 

tulo o con un ensanchador o lima. 

Si se usa un obturador se dRbe tener mucho cuidado, -

para que el obturador no se atasque de manera accidental y se-

fracture dentro del conducto. Se debe recordar también, que -

debido a la fuerza impulsora relativameílte fuerte creada por -

la rotación del obturador en espiral, el sellador puede ser -­

forzado a través de un orificio apical que no se encuentre to­

dav1a "sellado'' con esmerilado dentinario. 

Se debe tomar mucho cuidado, para no depositar- <lema~­

siada pasta en la porción apical del conducto radicular, ya -­

que este exceso de pasta impedirá que la punta de obturación -

asiente al nivel correcto, o sea forzada a través del orificio 

apical por el efecto de pistón que ejerce la punta sobre el s~ 

lladcr. Si demasiada pasta se ha depositado dentro del conduc 

to radicular debe eliminarse el exceso con una lima o con un -

llenador espiral rotando en sentido de las manecillas colocado 

a 2 mra de la longitud limada; una vez más con las precauciones 

que se usan cuando se introduce el sellador. 

Debido al peligro que existe de que se fracturen los­

obturadores en espiral, será mucho más seguro que la pasta se­

lladora se introduzca dentro del conducto radicular con un en­

sanchador manual, de un diámetro ligeramente menor que el del­

instrumento usado al último al preparar el conducto radicular. 
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Cuando el sellador esti en posición, la punta de pla­

ta preparada con una ligera capa de sellador, es introducida -

suavmente dentro del conducto hasta que alcance su nivel co~~­

rrecto, según lo muestra la posición de las pinzas arteriales­

cerradas. 

La porción apical tiene ahora que ser separada de !a­

parte principal de la punta de plata, y esto se lleva a cabo -

alejando las pinzas hemostiticas, aproximadamente 0.5 a 1.0 mm 

de la superficie dentaría, prensando de nuevo la punta de pla­

ta mientras se aplica una presión apical sobre la punta, rota~ 

do la pinza alrededor de la misma hasta que la porción apical­

se secciona y se deja en su sitio. 

Una radiograf1a final de diagnóstico puede ser tomada 

ahora, la porción vacía de las paredes del conducto ha sido ~­

simpiada de sellador con xilól o cloroformo, y el acceso a la­

cavidad de la corona se sella temporal o permanentemente. 

b) Técnica Hessing de la obturación apical precisa­

con puntas de plata: Esta técnica sufre de una desventaja, de 
' -

bido a la maleabilidad de la plata, la cual algunas veces impi 

de la ruptura de la punta de plata in situ a pesar del surco -

cuidadoso en el sitio del punto' proyectado de ruptura. 

Para superar este problema, Messing (1969) sugirió la 

fabricación de conos apicales de plata que portaran una cuerda 

de tornillo para engancharse en tallos cilíndricos huecos, los 

cuales se encontraban fijos a un mango. El también sugirió 

que los conos deberían ser estandarizados y comparables con 

los ensanchadores y limas estándar. 

Estos conos se encuentran ahora disponibles corno pun­

tas apicales de plata "P.o.tt en longitudes de 3 y 5 mm. y en -
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12 números estandarizados. 

Mangos semejantes se encuentran también a la disposi­

ción y éstos tienen la ventaja aftadida de que son asjutados 

con relación a la longitud global, evitando por lo tanto la ne 

cesidad de marcar la longitud del conducto preparado sobre el­

cuerpo del instrumento. 

El mitodo de uso es simple y tiene algunas ventajas -

sobre la técnica convencional de las puntas de plata secciona­

das. Una punta estéril se selecciona, la cual corresponde al­

número del último ensanchador usado al ampliar el conducto. -­

Este se atornilla sobre el t~llo, y el mango es ajustado a la­

longitud del conducto preparado. La punta y mango ensamblados 

son introducidos en el conducto hasta que el tope del mango -­

coincida con el borde incisal o punta de la cúspide. Es impo~ 

tante que la punta no sea forzada dentro del conducto y para -

esto puede hacerse necesario ampliar el conducto con futuros -

ensanchados. 

Se juzga que la punta ajuste correctamente cuando lle 

ga a 1 mm., del ápice radiográfico del diente, y demuestra re­

ristencia al 11 empuj6n hacia atrás" al retirarse del conducto.­

El conducto se seca y el sellador se introduce como antes. 

El mango es destornillado, mientras se aplica una presión api­

cal firme pero suave. Mientras se separa la cuerda, podrá es­

cucharse un leve ''clik", sinti~ndose una leve sacudida en los­

dedos que sostienen el mango del instrumento, el cual puede -­

ahora ser separado dejando la obturación seccional apical in -

si tu. 

Esta técnica tiene una ventaja más, en que el cono -­

puede ser retirado del conducto en caso de que esto sea necesa 

rio ulteriormente. ESto se lleva a cabo seleccionando el man-
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go apropiado, insertándolo en el conducto y reenganchando la -

punta del cono, y sacando la punta. 

Las puntas y los mangos pueden ser esterilizados me-­

díante el calor seco, autoclave, o mediante agentes quimicos;­

pero Messing (1975) advierte que si se va a usar el método de­

esterilizacíón medianta agentes químicos, los conos y mangos -

no deben dejarse en inmersión esterilizándose cuando éstos es­

tén unidos, debido a que si se hace esto por largos períodos,­

la acción electrolítica puede dañar las cuerdas finas. El su­

giere que sean esterilizados). secados, y almacenados por sepa~ 

rada. 

c) Técnica seccional de las puntas de gutapercha: 

Esta.xécnica es similar a la técnica secciona! de puntas de 

plata en sus pasos preliminares; por ejemplo: en la selección, 

juicio de ajustes y verificación radiográfica. Esta técnica -

difiere en el método de seccionar la punta y llevarla al con-­

dueto radicular. 

La punta seleccionada de gutapercha se secciona ~on -

una hoja de bistur1, aproximadamente a 3 ó 4 mm de su punta. -

Esta pequefia pieza es fijada a un empujador recto de conductos 

radiculares o a un pedazo de alámbre de acero inoxidable, de -

menor diámetro que la punta de gutapercha, mediante el calenta 

miento ligero del alambre y presionándolo contra la porción -­

cortada. Se coloca una marca en el alambre, de tal manera que 

la gutapercha m~s el alambre igualen la longitud del conducto­

preparado. 

Las paredes del conducto radicular y la punta de gut~ 

percha se recubren con sellador de la misma manera que se hizo 

anteriormente, y el alambre.de acero inoxidable, junto con !a­

punta de gutapercha, es introducido dentro del conducto radicu 
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lar hasta alcanzar el nivel adecuado. La punta seccional se -

desengancha del alambre mediante un leve empuj8n apical, y al­

mismo tiempo que se gira el alambre. 

d) Técnica secciona! de obturación radicular mediante -­

amalgama: aunque es t&cnicamente posible colocar amalgama en -

la zona apical del conducto radicular con deslizadores para 

conductos radiculares, la operación se facilita ampliamente me 

<liante el uso de los porta amalgamas endodóncicos disponibles. 

Estos son esencialmente similares en diseño, pero varían en ta 

maño. 

Los portaamalgamas de Messing y Hill son de diámetro­

relativamente ancho, y fueron diseñados primordialmente para -

la obturación de conductos radiculares de dientes anteriores,­

antes o durante la apicectomía. 

El portaamalgama de Dimashkieh es más pequeño y más -

delicado, y particularmente útil en la obturación de conductos 

radiculares de dientes con conductos delgados, y en dientes -­

posteriores cuyos conductos radiculares pueden ser ensanchados 

hasta el número 40. Debido a su diametro tan delgado, el ta-­

llo del instrumento es flexible y puede ser usado en conductos 

de curvatura moderada. 

La amalgama se mezcla en proporci6n de 1: 1 y no se -

exprime para secarla. Antes de usarse, el tallo del portaama~ 

gama se marca con pasta o con un tope de hule, en un punto - -

igual a la longitud del conducto radicular preparado. Se to-­

man cantidades pequeñas crecientes de amalgama con el porta- -

amalgama y se introducen en el conducto, hasta que la marca en 

el tallo coincide con .el punto de referencia en el diente. 
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Se debe tener cuidado de no presionar el émbolo que -

descarga la amalgama, hasta que la punta del instrumento esté-

a nivel correcto. Si existe duda acerca de la posici6n del --

instrumento en relación con el ápice, puede tornarse una radio­

grafía de diagnóstico para asegurar que el portaamalgama se -­

encuentra al nivel correcto. 

La amalgama se deposita presionando el émbolo y con-­

densándola con un taponador fino de conductos radicula~es, o -

con un pedazo de alambre de acero inoxidable de un diámetro --

adecuado. Se depositan ulteriores incrementos de amalgama y -

se condensan, de tal manera que la obturación radicular termi­

na sella los 2.3 mm. apicales del conducto radicular. Debe no 

tarse que en esta técnica no se usa sellador sino la amalgama­

sol~ form~ el relleno del conducto ~adicular. 

Una crítica de esta técnica puede ser que la presión­

verticial exagerada durante la conqensación de la amalgama po­

dría forzar el material o el mercurio libre a través del orifi 

cio apical. Dependiendo de que el conducto haya sido prepara­

do correctamente, es decir, que el orificio apical no ten~a fi . -
suras y que la instrumentación se haya confinado a 1 mm. antes 

del orificio apical, es poco probable que la amalgama pueda -­

ser forzada a través de la constricción apical. 

La única ocasión en que la amalgama rica en mercurio­

pueda ser empujada dentro de los tejidos periodontales, ocurre 

cuando existe un conducto accesorio o lateral, de un diámetro­

relativamente ancho, a cierta distancia del orificio apical. -

Esto es debido a que la condensación de los diversos incremen­

tos de amalgama resultan en una capa rica de mercurio más sua­

ve sobre la cara ooronal de la obturación radicular. Esta ca­

pa blanda de amalgama puede ser forzada lateralmente, para 

ocluir aunque en parte a los conductos accesorios. Sin embar-
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go, cl1nicamente no es. posible el usar presiones verticales de 

suficente magnitud como para forzar a la amalgama suave o al -

mercurio lateralmente dentro del tejido periodontal. 

Como ya ha sido mencionada la desventaja principal de 

esta técnica, es que la obturación del conducto radicular no pue­

de ser retirada fácilmente, en caso de que fracase el trata- -

miento. Esta critica, sin embargo, puede hacerse a casi todas 

las técnicas seccionales, pero si uno cree en la importancia -

del sellado periapical como el propósito principal, el riesgo­

de un fracaso parece estar disminuido debido al sellado de me­

jor calidad que se obtiene con la amalgama. 

B) OBTURACION COMPLETA DEL ~ONDUCTO RADICULAR 

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse mecá 

nicamente, ser esterilizada y obliterada, de tal manera que 

no exista espacio alguno para la acumulación de líquidos de 

los tejidos, bacterias o sus productos de degradación. 

Si se tuviera la seguridad de que la cavidad pulpar -

fuera siempre un tubo con una abertura en cualquiera de sus 

extremos, entonces la técnica secciona! podr1a ser empleada en 

todos los enfermos. Sin embargo, los estudios anat6micos han­

demostrado que aunque los conductos accesorios son relativamen 

te raros en los conductos unirradiculares, los conductos late­

rales ocurren con frecuencia en los dientes multirradiculares. 

Por esta razón, y también debido a que las coronas -­

con postes no se construyen usualmente en los dientes posteri~ 

res, las cavidades pulpares de los dientes multirradiculares -

deben ser llenadas por completo. 
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Las técnicas usadas en tales casos son: 

a) Puntas de plata y sellador. 

b) Técnicas con gutapercha. 

1) Como único de gutapercha. 

2) Gutapercha condensada lateralmente. 

3) Gutapercha caliente condensada verticalmente. 

~) Gutapercha con solventes. 

e) Pastas selladoras usadas solas como materiales 

de obturación radicular. 

a) Puntas de plata y sellador: Las puntas de plata­

fueron originalmente introducidas por Jasper en 1933 y desde -

entonces ~an tenido una carrera con altibajos como material de 

obturación radicular. Sin embargo, su rigidez comparativa y -

su facilidad para tratar a los conductos muy delgados y curvos 

las hace ideales para usarse en dientes posteriores en donde -

el uso de la gutapercha o amalgama es casi imposible aún ~n ma 

nos expertas. 

Sin embargo, es importante darse cuenta que la punta­

no es el obturador radicular, sino más bien actúa como un "di­

seminador" del sellador, el cual es el verdadero obturador ra­

dicular, proporcionando el sellado hermético al conducto radi­

cular. 

El uso de puntas de plata sin cemento está condenado­

al fracaso, como ha sido demostrado por Marshall y Massler, -­

Kapsimalis y Evans, Talim y Singh. 
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La selecci6n y ajuste de las puntas de plata es idén­

tica a la técnica seccional descrita anteriormente. La punta­

debe pasar floja a través de la corona y el tercio medio del -

conducto radicular, y debe quedar apretada s6lo en el tercio -

apical. Cuándo esto se ha logrado, se toma una radiografía -­

para verificaci6n, y se retira la punta del conducto radicular 

con unas pinzas arteriales cerradas, de tal manera que puedan­

ser reemplazadas de nuevo en el conducto radicular al mismo -­

nivel exactamente. 

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

separador a un nivel tal que permita la fractura de 3-4 mm., -

coronales al piso de la cámara pulpar. 

Se escoge este nivel para que una porción de la punta 

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

su remoción en caso de que fu~ra necesario. Sí existen otros­

conductos, éstos serán a su vez llenados con puntas de plata -

de diámetros muy delgados, o con gutapercha si son de diámetro 

grueso. 

Debido a que los conductos laterales se encuentran en 

la mayoría de los pacientes, en las zonas de bif~rcación de -

los dientes multirradiculares, es esencial que el espacio alre 

dedor de la punta de plata que queda suelta, en el tercio me-­

dio y coronal del conducto radicular y el piso de la cámara -­

pulpar sea obliterado, al igual que el espacio del tercio api­

cal y el orificio. Esto se logra mediante la condensación la­

teral de puntQS de gutapercha delgadas alrededor de la punta -

de plata principal, en la manera descrita para la técnica de -

condensación lateral descrita más adelante. Cuando ésta se ha 

completado, el piso de la cámara pulpar se recubre con sella-­

dar, y las "colas'' de las puntas de gutapercha que sobresalen­

de los conductos radiculares se doblan y condensan fi~memente-
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contra el piso utilizando un empujador de amalgama caliente. -

Esto resultará en una capa delgada de gutapercha que yace pla­

na contra el piso de la porci8n coronal de la cimara pulpar, -

con la porción coronal de las puntas de plata pasando a través 

de la gutapercha condensada. 

La obturación de la raíz a la altura del piso de la -

cámara pulpar es un paso muy importante en los dientes multi-­

rradiculares, pues como ya se ha visto, los conductos latera-­

les se encuentran presentes en un alto porcentaje de muestras. 

El fracaso para sellar estos conductos puede llevar aun trata­

miento indadecuado, desde un punto de vista endodóncico, o de­

bido también a las complicaciones periodontales .. 

Las puntas ~e plata se fracturan al nivel del surco,­

doblando la porción libre de la punta adelante y hacia atrás.~ 

Esta punta se pliega hasta que yazca plana contra la base de -

gutapercha, y esto se logra con la ayuda de empujadores de - -

amalgama de punta serrata o, en· su defecto, mediante el uso -­

de una herramienta doblante proporcionada para usarse con los­

tornillos TMS. 

Cuando los extremos terminales libres de todas las -­

puntas están doblados, de tal manera que yacen planos contra -

la base de gutapercha, se condensa otra capa delgada de guta-­

percha sobre las puntas. Esta precaución se toma, ya que si -

fuera necesario volver a instrumentar el conducto debido al 

fracaso de la obturación del conducto radicular, constituya un 

procedimiento relativamente fácil y simple el retirar el rell~ 

no en la cavidad de acceso hasta el nivel de la gutapercha ·ro­

sa, sin cortar o molestar las puntas de plata. Una vez que se 

ha demostrado el nivel de la obturación del techo con gutaper­

cha, es relativamente fácil eliminarla con instrumentos de ma­

no, y extraer las puntas de plata y retirarlas del conducto --
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con pinzas hemostáticas f~nas de pico o con pinzas de Steiglitz. 

b) T€cnicas con gutapercha: 

1.- Técnica del cono único de gutapercha: El prin-­

cipio de esta técnica sugiere que con la introducción de ins-­

trumentos para conductos radiculares estandarizados, y sus co­

rrespondientes puntas de plata y de gutapercha, es posible pr~ 

parar al conducto radicular a un tamaño estandarizado obturán­

dolo con un cono estándar. 

Esta técnica es simple y consiste en igualar una pun­

ta estandarizada con el conducto preparado como se observa en­

la radiografí~, y con el último ensanchador usado en preparar­

el conducto. El cono se marca en un punto igual a la longitud 

instrumentada conocida del conducto radicular. Se prueba en -

el conducto y si la marca corresponde al punto de referencia -

incisal o oclusal, se supone que la punta se encuentra en el -

nivel correcto, lo cual se verifica radiográficamente. Si la­

punta no alcanza el ápice, el conducto se ensancha un poco más, 

o se selecciona una nueva punta un poco más delgada. En caso­

de que sobrepase el orificio apical, se corta una pequeña por­

ción que corresponda más o menos a la porción que sobresale -­

del orificio apical. 

Cuando se está ya seguro de que la punta ajusta en -­

forma hermética al nivel correcto, las paredes del conducto -

radicular se recubren ligeramente con cemento, la punta misma­

se embarra de cemento y se coloca en el conducto radicular, -­

hasta que la marca sobre la punta coincide con el punto fijo -

de referencia incisal u oclusal. 

Esta técnica tiene varias desventajas, y no se puede­

considerar como una que obture completamente la caviaad pulpar. 
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Los conductos radiculares muy raramente son redondos en toda -

su longitud, con excepción de los 2 ó 3 ~m., apicales. Por -­

lo tanto, es casi siempre imposibile preparar un conducto al -

corte transversal redondo en toda su longitud. 

Además, se ha demostrado que ins~rumentos endodónci-­

cos, puntas de plata y más específicamente puntas de guteper-­

cha comparables no han sido todavía fabricadas dentro de lími­

tes aceptables. 

Por estas razone8, la técnica de la punta única de -

gutapercha, en el mejor de los casos sólo sella al conducto ra 

dicular en los 2 ó 3 mm, apicales, y no puede ser considerada­

mejor que la técnica seccional. Además, si una restauración -

retenida por postes tiene que ser construida, es casi cierto -

que la preparación del poste trastornará no sólo el tercio co­

ronal y el tercio medio de la punta de gutapercha, sino tam- -

bien el tercio apical. 

Este desalojamiento accidental de la sección apical -

ocurre debido a que la mayor parte de la punta se encuentra -­

suelta dentro del conducto y el instrumento para preparar los­

nichos para los postes (ya sean de operación manual o mecánica). 

se enreda a sí mismo alrededor de la punta suelta, y usualmen­

te la retira totalmente al ser sacado. 

2.- Técnica de la condensación lateral de gutapercha: 

Esta técnica es una extension de la técnica de gutapercha del­

cono único sólo ajusta con precisión en los 2 ó 3 milímetros -

apicales. Se hará entonces un intento para obturar los espa-­

cios vacíos alrededor de la punta primaria principal de guta-­

percha, mediante puntas secundarias adicionales. Estas se con 

densan sin calor, contra la panta principal. 
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Los protagonistas de esta técnica asumen que es posi­

ble comprimir la gutapercha mediante presión solamente, de tal 

manera que los espacios entre las puntas individuales se obli­

teren. 

Schilder y Col., disputan esto, y afirman que la gut~ 

percha es menor compresible que el agua. Sugieren que la re-­

ducción en volumen aparente que se lleva a cabo como resultado 

de una manipulación mecánica se debe al colapso del vacío in-­

terno y ocurre bien dentro de las fuerzas de compresión. 

Brayton y Col. evaluarón la técnica de condensaci6n lateral 

descalcificando 87 dientes extraídos que habían sido llenados­

con esta técnica y hallaron considerables variantes entre la -

apariencia radiográfica de las obturaciones radiculares y el -

·estado real de las puntas"condensadas", las cuales eran de for 

ma y condensación irregulares. También encontraron que había­

sellador dispersado inadecuadamente. 

A pesar de estas críticas, la técnica es útil en con­

ductos ovales muy grandes, y particularmente cuando se sospe-­

cha que existen conductos accesorios o laterales. 

Las etapas iniciales de ésta técnica son las mismas -

que para la técnica del cono único, es decir, se selecciona la 

punta maestra de tal manera que ajuste apretadamente y con 

exactitud en los 2 ó 3 mm., apicales. El nivel apical del co­

no mestro debería estar 0.5 a 1 mm., más corto que el nivel -­

final al cual el cono será finalmente asentado. Esto es nece­

sario debido a que la presión vertical usada para condensar a­

la gutapercha, tiende a forzar la porción apical de la gutape~ 

cha en dirección apical, y si la punta principal está demasia­

do cerca del orificio apical, hay pe.li.gro de u.na sobreobtura-­

ción. 
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Cuando la punta maestra está asentada en posición, 

los instrumentos 11 especiadores 11 especialmente diseñados como -

los "separadores" Kerr, ''Starlite 11 o Luks, se colocan en el -­

conducto tan lejos en sentido apical de la punta como sea pos! 

ble, y la punta principal se condensa lateralmente contra las­

paredes del conducto radicular. La presión se aplica varias -

veces, y la gutapercha se mantiene bajo presión aproximadamen­

te por 15 segundos. 

El espaciador es retirado rápidamente y reemplzado 

por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con sellador, 

de la misma forma y dimensiones generales que el espaciador. -

El procedimiento se repite hasta que no se puedan acuñar más -

puntas dentro del conducto. El exceso en la porción coronal -

se retira con un instrumento caliente, y la cavidad de acceso­

se rellena con una obturación temporal o permanente. 

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtu 

ra con un llen~do redicular denso, al parecer de estabilidad -

dimensional, el cual es menos probable que sea alterado en -­

comparación con la obturación de la técnica del cono único en-
' caso de que se requiera posteriormente una restauración soste-

nida con postes. 

Sin embargo, como ha señalado Schilder, la obturación 

del conducto radicular no consiste en una masa homogénea de m~ 

terial, sino más bien en un gran número de puntas de gutaper-­

cha individuales comprimidas apretadamente juntas, y unidas me 

<liante una presión friccional y substancia cementante. La úni 

ca zona en donde verdaderamente existe homogeneidad es en la -

sección coronaria en donde el exceso de corona ha sido fusiona 

do junto con el instrumento caliente. 
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Por la naturaleza misma de la técnica, la mayor densi 

dad de la gutapercha existe en la porción coronal del conducto 

y la obturación es progresivamente menos densa apicalmente. -

De hecho, los tan importantes dos o tres milímetros apicales,­

se obturan con un cono único, como se hace en las técnicas sec 

cional y en la d~ cono único. 

Es cierto que la radiografía postoperatoria inicial -

a menudo muestra conductos laterales aparentemente bien obtur~ 

dos con material, pero éste puede ser únicamente sellador, ya­

que no es posible el condensar gutapercha dentro de conductos­

tan delgados. A menudo el sellador se resorbe rápidamente co­

mo lo demuestran las radiografías postorperatorias subsiguie~ 

tes. 

A pesar de todas las cr1ticas antes mencionadas, esta 

técnica ha sido usada por muchos años con éxito considerable. 

3.- Técnica de condensación vertical de la gutaper-­

cha caliente: esta técnica ha sido desarrollada por Schilder -

en un intento para superar todas las deficiencias de la técni­

ca de condensación lateral. Busca que el uso del calor reblan 

dezca la gutapercha, la cual se condensa entonces verticalmen­

te formando una obturación radicular homogénea de mayor densi­

dad a través del conducto tod, pero particularmente en la zona 

apical. La instrumentación requerida difiere de la técnica an 

terior, y consiste sólo de un espaciador de punta muy delgada, 

el cual Schilder lo ha ''rebautizado" con el nombre de "conduc­

tor de calor". Este instrumento es el único que es realmente­

calentado. 

La condensación se lleva a cabo con una serie gradua­

da de empujadores, los cuales son cónicos, pero difieren de 

los espaciadores convencionales porque tienen punta chata. 
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Los empujadores han sido refinados posteriormente 

adquiriendo líneas de ''incisición" a intervalos de 5 mm. Se -

encuentran disponibles en 8 tamaños. 

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual 

manera como se hizo en las técnicas anteriores, prestándole 

particular atención a la selección del cono que es más amplio­

apicalmente que el conducto radicular. Se introduce una péqu~ 

ña porción de sellador en la porción apical del conducto con -

un rellenador en espiral para conductos radiculares de manejo 

manual, y el cono principal se coloca en posición. El final coronal 

del cono se corta con un instrumento caliente, y la parte ca-­

liente que queda dentro del conducto se pliega y se empaqueta­

dentro de la cámara pulpar con un empujador grande. El porta­

dor de calor se calienta hasta el rojo cereza y se empuja den­

tro de la gutapercha hasta una profundidad de 3-4 mm. Tan - -

pronto como la gutapercha está reblandecida, el portador de co 

lor se retira y el material reblandecido se condensa, en direc 

ción apical, con un empujador adecuado. 

El uso de un espaciador calentado al rojo cereza•es -

algunas veces visto con aprensión tanto por el paciente como -

por el operador, pero Marlin y Schilder han demostrado que, d~ 

bido a la baja conductividad térmica de la gutapercha, el au-­

mento de temperatura dentro del conducto radicular era de 4°C­

en la región apical, y de 12.SºC en el cuerpo de la prepara- -

ción, y por lo tanto, no constituía un peligro para el pacien­

te. 

Los procedimientos de calentamiento y condensación -­

se repiten hasta que el tercio coronal del conducto radicular­

ha sido llenado lateral y verticalmente. En esta etapa no han 

sido afectados los tercios apical ni medio, y con el fin de al 

canzar estas zonas , la gutapeI'cha tiene que ser retirada del -
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centro de la obturación de gutapercha. Esto se lleva a cabo -

con el espacidor calentado, el cual es forzado a mayor profun-

<liad dentro del conducto. La gutapercha se retira del conduc-

to al adherirse &sta al instrumento. La gutapercha residual -

se condensa gradualmente tanto vertical como lateralmente has­

ta que las paredes del conducto están recubiertas con una del­

gada capa de material. 

De esta manera, la región apical se alcanza en donde­

la gutapercha es calentada y condensada en la misma manera. 

Las líneas de incisión sobre los empujadores proporcionan una­

indicaci6n 6til de la profundidad de la consensación. 

En esta etapa, el conducto radicular está esencialmen 

te vacío, excepto por los 2 ó 3 mm apicales, y el recubrimien 

to delgado de gutapercha sobre las paredes. 

La porción remanente del conducto se llena con peque­

ños incrementos de gutapercha (aproximadamente 2 ó 3 mm) los -

cuales son calentados y condensados verticalmente como se hizo 

anteriormente. En este paso no se usa cemento, y el conducto­

se llena por completo en las tres dimensiones solamente con g~ 

tapercha. 

Schilder acepta que aún con la técnica más refinada -

para la obturación radicular, es poco probable que los conduc­

tos laterales se llenen con gutapercha, sino más bien sólo con 

cemento, el cual es expulsado dentro de los conductos radícula 

res muy delgados por la presión de la gutapercha condensada. 

Esta técnica tiene mucho de recomendable, y no hay d~ 

da que la obturación radicular existente es homog€nea, densa,­

y llena una amplia proporción del espacio del conducto radicu­

lar. Sin embargo, consume gran cantidad de tiempo, y en manos-
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inexpertas es peligrosa, debido a que se usan instrumentos ca­

lientes al rojo vivo. Las presiones considerables para conde~ 

sar a la gutapercha no son aceptables para algunos pacientes,­

porque se piensa en el instrumento al rojo vivo que se hunde -

en el interior del diente. La cavidad de acceso debe ser más-

amplia de lo normal, y esto puede debilitar a la corona. 

4.- Técnica de gutapercha con solventes: Varios sol 

ventes han sido empleados, con el objeto de hacer a la gutape~ 

cha más maleable, de tal manera que pueda conformarse mejor a­

las irregulares superficies del conducto radicular. Los dos -

solventes más comúnmente usados son el cloroformo y el eucaliR 

tal. Agunas veces en vez de usar cementos, se han hecho inte~ 

tos para diluir las puntas de gutapercha contra las paredes -­

del conducto radicular, con una pasta hecha disolviendo gute-­

percha en cloroformo, hasta que se obtiene una pasta cremosa -

(pasta de cloropercha). 

La técnica de la gutapercha con solventes fue primer~ 

mente propuesta por Callaghan en 1914 y modificada por Hohns-­

ton en 1927. Nygaard-Ostby (1971) sugiere el uso de Klor&per­

~a N-0, el cual está hecho por la mezcla de polvo de gutaper-­

cha blanca, bálsamo de Canadá, colofonia y óxido de zinc con -

cloroformo. 

Hay muchas sugerencias para estos métodos y en manos­

expertas éstas parecen tener éxito como lo tienen otras técni­

cas. Sin embargo, por primeros principios, éstas no pueden 

~er recomendadas debido a que los solventes son volátiles y re 

•ultan en el enjutamiento considerable de la obturación radicu 

lar completa. Además, los solventes son irritantes de los te­

jidos y en caso de ser accidentalmente empujados dentro de los 

tejidos periapicales, pueden causar irritación y dolor conside 

rables. 
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c) Pastas selladoras usadas solas como materiales de­

obturación radicular: las pastas se clasifican normalmente en­

resorbibles y no resobibles. 

Las primeras normalmente contienen yodoformo, no soli 

difican y se dice que tienen propiedades antibacterianas o ge~ 

micidas. Cuando se depositan en los tejidos periapicales, és-

tas son fácilmente removidas por la acción de los macrófagos. 

El término de no resorbibles, es un término mal em- -

pleado ya que son muy pocos los materiales que son totalmente­

no resorbibles si se implantan dentro de los tejidos. Inclu­

sive los conos de plata y los ensanchadores de acero o las li­

mas pueden "resorberse" se implantan dentro de tejido granulo­

matoso. 

Las pastas "no resorbibles" (cemento_s) son usualmente 

muy débiles en sentido bactericida, y se endurecen hasta una -

dureza relativa, pero al endurecer son relativamente porosas.­

Si accidentalmente se depositan en el tejido períapical, éstas 

son eliminadas por los fagocitos mucho más lentamente que las­

pastas resorbibles blandas. Estas pastas y cementos tienen, -

por lo general, una base de ócido de zinc, el cual es acepta-­

ble si se usa en combinación con puntas de obturación sólidas. 

Además, deben ser usadas con estos materiales para -­

llenar los espacios entre los conos sólidos y las paredes irr~ 

gulares de los conductos, en caso que se quiera un éxito a lar 

go plazo. 

Sin embargo, lo que no es aceptable es el uso de va-­

rías pastas y cementos para los cuales el fabricante hace o -­

menciona cualidades falsas y exageradas. Estas pastas casi 

invariablemente contienen varios medicamentos tóxicos, los - -
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cuales, aparte de ser fácilmente resobibles, pueden ser no~i-­

vos al tejido. El concepto de que el éxito puede lograrse so­

lamente mediante el uso de drogas por sí mismas, es por supue~ 

to, muy atractivo, ya que suprime la necesidad de la prepara-­

ción meticulosa y tediosa del conducto radicular. Por esta -­

razón, algunos fabricantes ofrecen a la profesión preparacio-­

nes mfigicas, las cuales resultan en "tratamiento indoloro to-­

tal de conductos radiculares, obturación y sellado en una sola 

visita 11 o "el método de tratamiento de conductos radiculares -

sin curaciones" o de nuevo "el tratamiento funcional reciente­

de conductos radiculares, mediante la acción química solamente, 

el cual requiere de una instrumentación mecánica mínima"~ Es­

tos materiales están acompañados por explicaciones seudocientí 

ficas, y fórmulas muy complicadas, pero muy raras veces por -

resultados provenientes de la adecuada investigación clínica e 

hística. El uso de estos materiales no puede ser recomendado. 

C) ELECCION DE UNA TECNICA DE OBTURACION 

RADICULAR EN LA PRACTICA 

De todas las descripciones anteriores de las diferen­

tes técnicas más comúnmente usadas, en la terapéutica conven-­

cional de los conductos radiculares, se verá que ninguna técni 

ca es aplicable a todos los dientes. 

La elección de la técnica dependerá de la anatomía de 

los conductos radiculares, la cual, a su vez, estará influido­

por la edad del paciente, historia dental previa, y por facto­

res de desarrollo. 

El decir que cualquier técnica es superior a todas -­

las otras es err6neo y el operador consciente debe estar capa­

citado en todas las técnicas, evaluar la condici6n del diente­

que requiere tratamiento y usar una técnica que mejor logre --
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los principios de una terapéutica radicular con €xito, es d~-­

cir, la desinfección del sistema total del conducto radicular­

y el sellado hermético del conducto de los tejidos periodonta­

les. 

D) CUIDADOS POSTOPERATORIOS ·Y VIGILANCIA 

Géneralmente, no es necesario el cuidado postoperato­

rio después de una terapéutica convencional de conductos radi­

culares. Sin embargo, si el sellador inadvertidamente ha sido 

forzado a través del orificio apical, el paciente puede experi 

mentar alguna leve molestia por un día o dos. En caso de que­

esto ocurra, no es necesario ningún tratamiento especial, pero 

"l paciente necesita ser alentado, y darle confianza. Muy - -

ocasionalmente puede haber dolor considerable después de la te 

rapéutica de conductos radiculares, debido a la irritación ~u! 

mica o mecánica de los tejidos periapicales. En tales casos -

uno debe preguntarse a sí mismo si el sellado del ápice es ade 

cuado. En caso de serlo, la reacción periapical cederá sin -­

mayores interferencias. El uso de antibióticos y analgésicos­

puede ayudar a sobrepasar este período difícl. Sin embargo, -

si se piensa que el sellado es inadecuado, ya sea que la obtu­

ración radicular haya resultado inadecuada, se tendrá que rem~ 

ver el sellado del conducto, para permitir un desague adecuado, 

o si esto no es posible, la apicectomía con una obturación re­

trógrada ofrecerá una solución. 

El control es importante, y el paciente debe ser vigi 

lado ~adiográfica y clínicamente a los seis meses y al año de~ 

pués de terminado un tratamiento. Más tarde, el paciente deb~ 

rá ser evaluado a intervalos de 1 ó 2 años durante por lo me-­

nos un total de 5 años, despu~s de ha~erse termi~ado el trata­

miento. 
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Los criterios para el éxito son: 

1.- Que el diente esté clínicamente asintomático y -
funcional. 

2.- El aspecto radiográfico de los tejidos periapic~ 

les debe, ya sea permanecer normal (en caso de que no hubiera­

evidencia de involucramiento óseo al iniciar el tratamiento) o 

reg.resar a la normalidad mediante un completo rellenado de la­

radiolucencia ósea. 

3.- El aspecto radiográfico del ligamiento per~odon­

tal áparece normal. 

Seria más correcto examinar la apariencia radiográfi­

ca de la lámina dura, ya que una lámina continua es prueba de­

normalidad. 

Sin embargo, es muy difícl demostrar la lámina dura -

en las radiografías, y es posible que desaparezca la lámina d~ 

ra de una radiografía mediante la alteración de la·angulauión­

~el tubo de rayos X. 

Por lo tanto, d~sde un punto de vista práctico, lo·~ 

que se busca es el aspecto radiográfico continuo del ligamento 

periodontal, el cual es m&s fácil de observar en las radiogra­

fías. 



CAPÍTULO VII 

TIPO DE RESTAURACIONES UTILIZADAS EN DIENTES 

TRATADOS ENDODONTICAMENTE 

A.- RESTAURACION DE DIENTES DESVITALIZADOS. 

B.- EVALUACION CLINICA. 

C.- EVALUACION RADIOLOGICA. 

D.- CONSIDERACIONES CRITICAS. 

E.- TIPOS DE RESTAURACIONES 

a) Restauraciones que requieren reducción dental extensa. 

b) Preparación de dientes desvitalizados para restaura--­

ción de tipo poste. 

1.- De una raíz. 

2.- De raíces multiples. 

c) Preparaci6n del diente desvitalizado para restauración­

patentada ·de poste o pivote. 

1.- Sistema de anclaje coronaria de Kurer. 

2.- Estuche de instrumentos calibrados. 

3.- Sistema Para-Post. 

4.- Estuche Medidenta. 

5.- Endo Posts. 

d) Preparación de dientes desvitalizados para centro refor 

zado con clavos. 

e) Técnicas de fabricación para colado de poste y centro -

usados en dientes de raíz única o raíz múltiple. 

f) Terminaci6n de la restauración del diente desvitalizado, 

después de insertar un centro adecuado 

F.- POTENCIALES DE FRACTURA. 
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A.- RESTAURACION DE DIENTES DESVITALIZADOS. 

El éxito de la restauraci6n de un diente desvitaliza­

do represente un reto difícil para cualquier dentista. La 

idea de tratar meramente los síntomas ha cedido su lugar a la­

programaci6n del tratamiento preventivo, junto con la conserva 

,ci6n de los dientes y sus estructuras de sostén. Traumatismo, 

negligencia, o accidente pueden requerir el uso de terap€utica 

endodóntica para la pulpa dental no vitalizada o enferma, com­

plicando asi los problemas básicos que representa lograr una -

buena restauraci6n. Un diente tratado endodónticamente es si­

milar a un diente cronol6gicamente viejo. La reducci6n del -~ 

contenido interno de humedad y su consecuente disminuci6n en -

la elasticidad de la estructura dental presenta los problemas­

pronósticables de fracturas radiculares, cuspideas, o de coro­

nas clínicas. La planeaci6n adecuada y la educación del pa--­

ciente, en el momento del tratamiento endodóntico, permitir& -

qu~ el diente se restaure, teniendo como meta la protección y­

preservación del mismo. 

Baraban afirmaba que "el objetivo básico es rest~urar 

el diente para cumplir con las exigencias funcionales y estét! 

casa las cuales va a someterse". La terapéutica de canal ra­

dicular salva la raíz; una restauraci6n reinstala al diente co 

mo miembro del aparato masticatorio. El análisis diagnó~tico­

de cualquier diente individual no debe supararse de un plan de 

tratamiento completo para un paciente determinado. La integr~ 

ci6n de uno o más dientes en el plan general necesitar~ la in­

clusión de consideraciones y radiológicas. 

B.- EVALUACION CLINICA. 

La extensi6n del dano a la integridad file la corona -­

clínica ~ebe ser revisada críticamente, La afecci6n cariosa -
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de áreas subgingivales o radiculares alterará la planeaci6n 

del tratamiento restaurativo y endodóntico. Las restauracio-~ 

nes anteriores h3rtn que el operador tome en consideraci6n la 

fuerza de la estructura dental restante y el posible acceso p~ 

ra terapéutica endod6ntica. Siempre habran de tomarse en con­

sideraci6n posibles consecuencias traumáticas. Las fracturas­

de la corona clínica y de la raíz son difíciles de diagnósti-­

car si la separaci6n de las partes no es obvia. La prolifera­

ción del tejido blando y la inflamaci6n complicarán el trata-­

miento. Deberán tomarse en cuenta todos estos problemas pote~ 

ciales para asegurar al paciente que los resultados del trata­

miento justificarán las molestias y gastos involucrados en es­

te. 

Una evaluación periodontal clínica asegura la conti-­

nuaci6n del pron6stico para la retenci6n después de la restau­

ración. Se requiere sostén periodontal para retener cualquier 

diente o porciones de un diente de múltiples raíces. Una apr~ 

ciaci6n clinica realista y completa eliminará los dientes que­

tienen futuros dudosos. El paciente debe ser capaz de mante-­

ner buena higiene para asegurar su salud periodontal. 

Un análisis cuidadoso de las fuerzas dinámicas inte-­

riores al arco, aplicadas durante el funcionamiento, permitirá 

al dentista seleccionar el tipo de restauraci6n más aconseja-­

ble para esa situación. Para poder lograr éxito deberá consi­

derarse esencial la evaluación visual y táctil de los movimie~ 

tos funcionales de los dientes durante la masticaci6n, junto -

con la eliminación prerrestaurativa de las discrepancias oclu­

sales obvias. 

Tambi~n son factores muy necesarios la morfología ra­

dicular y coronaria, alineamiento, y posición relativa a dien­

tes adyacentes y copilares potenciales para aditamentos proté­

ticos. 
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C.- EVALUACION RADIOLOGICA 

La integración de evidencia clínica y radiológica ay~ 

dará a cerciorarse de lo siguiente: 

1.- Estado periodontal de los tejidos de sostén cir-­

cundantes, así como estado de la salud periapical. 

2.- Forma general de la raíz y su posici6n (longitud, 

curva, forma y tamaño, así como cualquier fractura obvia). 

3,- Tipo, calidad, y duración del tratamiento endodó~ 

tico en caso de realizar este, así como tamano del canal y sus 

irregularidades. 

D.- CONSIDERACIONES CRITICAS 

Los dientes desvitalizados son suceptibles a fractu-­

ras, Deberán tomarse medidas para asegurar la integridad con­

tinua de la corona clínica y su raíz anexa durante el trata--­

miento endod6ntico y después de completarlo. 

Los procedimientos endod6nticos deberán planearse con 

antelaci6n para asegurar el mayor número de opciones restaura­

tivas. Como regla general, una obturaci6n de gutapercha o una 

obturación con punta de plata asegurarán el logro de la longi­

tud máxima de poste sin trastornar por ello el sellado apical. 

Neagley mostr6 que las obturaciones de gutapercha resisten de­

salojo y filtraciones resultantes de preparaciones de postes o 

puntas. La cualidad retentiva de un poste en sí no es tan crí 

tica como lograr la mayor longitud posible. 

La evaluación de la tensión ayudará a establecer una 

longitud de poste suficiente para evitar tendencia a fractura-
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radicular. Muchos autores sugieren que la longitud del poste­

deberá ser por lo menos igual a la de la corona clínica que se 

está reemplazando. El autor considera que la longitud máxima­

obtenible es escasamente suficiente. Ciertos dientes con cana 

les grandes pe~mitirán un poste de tres cuartos de la longitud 

radicular total. Metrick aconseja obturar el canal radicular­

usando un poste de material precioso como obturación endod6nti 

ca así como centro y poste restaurativo. Las limitaciones del 

.acceso operatorio probablemente reducirían el número de casas­

en donde esto podría y debería usarse. Esta técnica también -

tiene uso limitado porque no permite tiempo suficiente para o~ 

servar el éxito del tratamiento endod6ntico antes de la restau 

raci6n final. 

La construcción del centro, ya sea con clavos ancla-­

dos, poste, o punta, debe diseñarse de manera que resista ten­

siones rotacionales y laterales. Las preparaciones de poste -

deberán evitar la configuraci6n redondeada, para proporcionar­

resistencia rotacional, sin embargo, los surcos y entalladuras 

tienden a concentrar fuerzas que inducen fracturas. Los dien­

tes de muchas raíces proporcionan formas resitentes naturalmen 

te asimétricas. Puede ser más dificil lograr una buena longi­

tud de poste, pero está compensado por la buena distribuci6n.­

Se necesita alineaci6n de centro para proporcionar forma de -­

conveniencia y retiro. 

La restauraci6n final debe envolver toda la circunfe­

rencia del mufi6n radicular restante y contener el cilindro de­

dentina debilitado dentro de una banda de metal suficiente. 

La perforaci6n accidental de una porci6n de la ratz -

o el trastorno del sellado apical ser ocasionados por falta de 

cuidado y atención inadecuada al detalle. El resultado puede­

ser el fracaso y la pérdida del diente. 
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E.- TIPOS DE RESTAURACIONES 

Restauraciones que requieren reducci6n dental mínima. 

Las restauraciones terminadas después de terapéutica endodónti 

ca pueden ser de diseño sencillo. Sin embargo es necesario un 

acceso adecuado en la totalidad de la cámara pulpar durante es 

ta terapéutica. Una corona clinica que está completamente in­

tacta excepto por esta abertura, tendrá la continuidad de cús­

pides conectadas o superficies linguales interrumpidas en 

áreas de fuerza necesaria. En dientes posteriores, el resta-­

blec imiento de esta integridad perdida se logra "calzando" o -

protegiendo las cúspides, para resistir las fuerzas que tien-­

den a separarlas y dividir el diente. 

Los tipos de restauraciones que usan un centro ade--­

cuado de estructura dental pueden incluir: 

1.- Amalgama sencilla, hoja de oro, resina u obtura-­

cienes compuestas. Pueden usarse en dientes anteriores que no 

sufren tensiones indebidas sin provocar color radicular o coro 

nario desagradable. Se hace una determinación clínica y radi~ 

gráfica para saber si el diente desvitalizado tiene adecuada -

dentina restante para sostenerse. Si las restauraciones pre-­

sentes (por ejemplo, antiguos silicatos) han debilitado bastan 

te los bordes incisales y el esmalte, se aconseja restauraci6n 

más extensa -posiblemente una corona de tres cuartos, pero ge­

~aralmente una funda o barniz est,tico. No es raro elegir pa-

~ pacientes jóvenes una forma de restauraci6n más sencilla -­

hasta que se produzcan las fracturas obvias algunos años des-­

pu~s. 

2.- Sobreincrustación oclusal de oro fundido.- He--­

chas cuidadosamente, proporcionarán excelentes resultados con­

servadores. 
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3.- Incrustaciones cuspídeas protectoras, que genera~ 

mente incluyen las superficies mesial, distal y oclusal. 

4.- Coronas de tres cuartos y coronas completas, in-­

cluyendo barnices estéticos y fundas. 

En general, todos los dientes posteriores, indepen--­

dientemente de la edad, deberán prepararse para restauraciones 

cuspídeas protectoras, para evitar fracturas radiculares sub-­

gingivales o ahorquilladas, que podrían causar la pérdida del­

diente. La extensi6n del recubrimiento de la restauraci6n co­

ronaria se determina por la destrucci6n existente en la corona 

clínica, el potencial de higiene bucal del paciente, así como­

por la capacidad operatoria y motivacional del dentísta. Cual 

quiera de los tipos de restauraciones mencionados, pueden uti­

lizar el refuerzo de clavos cuando existe poca fractura del -­

centro, y cuando hay poca tensi6n funcional. 

Pueden conservarse las restauraciones terminadas an-­

tes de terapéutica endodóntica, si la corona ha sido protegida 

adecuadamente contra fractura y desgaste para poder realizar -

funciones normales. El tratamiento endod6ntico puede termina~ 

se a través de una abertura oclusal hecha en la corona restau­

rada o restauraci6n cuspídea protegida. A veces pueden inser­

tarse pivotes o endopostes en las raíces después del tratamien 

to endodóntico para asegurar mayor continuidad y fuerza entre­

corona y raíz. 

Kornfeld afirm6 que "un poste en el canal despu~s del 

tratamiento es buena política a seguir porque puede evitar la 

posibilidad de fractura del diente en la línea gingival". Es­

posible reforzar las partes centrales de estos dientes volvien 

do ásperas las porciones m~s oclusalas de las puntas y usando­

una obturación de amalgama oclusal que se extiende en el §rea-
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pulpar y alrededor de estos pivotes. 

a) Restauraciones que requieren reducci6n dental ex-­

tensa (generalmente la totalidad de la corona clínica).- Las­

restauraciones de postes integrales (o pivotes) y corona, son­

algunas de las formas más antiguas para dientes desvitalizados. 

No suelen considerarse como las mejores restauraciones, debido 

a problemas de ajuste y retenci6n. La corona Richmond incluye 

la substituci6n de una unidad de poste (o pivote) y corona el! 

nica. Esta técnica puede usar algún pivote patentado soldado­

º fundido con una corona de barniz estética. La corona Davis­

utiliza un casquete radicular para perforar el muñon y coinci­

dir con los dientes de porcelana y pivotes fabricados. Esta -

restauraci6n se usa rara vez debido a los riesgos de fractura, 

mala retenci6n, y ajuste marginal inadecuado. La corona de -­

barniz puede usarse con clavos ~últiples, ahusados o parale--­

los, que actúan como postes miniatura y que pueden ser adecua­

dos en casos donde no haya tensi6n. Tienden a ser más difíci­

les de preparar, de reproducir en impresiones, y de cementar.­

Muchos operadores prefieren colocar clavos de acero inoxidable 

con un centro de amalgama para lograr mejor retenci6n. 

Las restauraciones de dos segmentos consisten en uni­

dades de poste y centro con corona separada. La terminaci6n -

del esfuerzo radicular y la construcción del centro antes de -

completar la restauraci6n final, aseguran al operador diversas 

ventajas sobre las restauraciones de poste y corona integra--­

das. Se logra fuerza adecuada antes del ajuste final de la e~ 

rona, permitiendo así terminar cada paso con mayor facilidad y 

exactitud. La alineaci6n de la forma final del centro se con­

forma con mayor facilidad a los otros pilares o dientes adya-­

centes no alineados con el canal del diente en.proceso de res-

tauraci6n. Los problemas que afectan la restauraci6n final --

preparación, impresiones, y cementaci6n- son idénticos a los -
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dientes vitalizados. 

Los tipos de restauraciones con dos segmentos incluyen 

una corona terminada que recubre una subestructura de poste y -

centro, colado, poste patentado (pivote) y centro, o centro re­

forzado con clavos. 

Estos tipos de restauraciones tienden a distribuir las 

fuerzas, que, al concentrarse fracturan la corona desde la raíz, 

La raíz, por estar firmemente insertada en el hueso y rodeada-­

por él, resiste las fuerzas aplicadas a la corona. La línea -~ 

que tiene mayor potencial de fractura o desgarre está en o cer­

ca de la altura de inserción periodontal. Esta línea imagina-­

ria se extiende alrededor de la periferia de cada diente desvi 

talizado. La porción refuerzo de poste o clavo de la restaura­

ción, une la fuerza interna de la raíz a corona, y as1 favorece 

la integridad y continuidad de la corona a la raíz, 

b) Preparación de dientes desvitalizados para restaura 

ción de tipo poste. 

1.- De una ra1z: la reducción de la porción principal 

de la corona clínica restante puede lograrse usando refrescan-­

tes adecuados (agua), piedras de alta velocidad, y taladros de­

diamante, siempre que no se invada el tejido blando de investi­

dura. 

La preparación de orificio para poste se inicia con la 

selección de un escariador Pesso apropiado, o una fresa espe- -

cial similar de este tipo. Con el uso de una ra4iografia re- -

ciente y un marcador para dique de caucho, puede establecerse -

convenientemente la longitud del poste. Los dientes adyacentes 

ofrecen las mejores fronteras de referencia. Cuando se lleve -

al diente el escariador se extiende en el canal haciendo pre- -

sión firme y a velocidad lenta a media, pivoteando solo cor. la-
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punta o posición extrema fija, para aplanar la estructura dental 

y abrir el diámetro del canal, mientras se mantiene afilado para 

retirarlo. Si se evita un orificio redondeado para poste, puede 

establecerse la mejor forma de resistencia. 

La reducción de las porciones lingual e inte1·proximal 

de la preparación pueden completarse usando diamantes de forma -

ovalada e instrumentos similares. El muñón lingual puede tratar 

se conservadoramente para permitir mayor longitud de raíz y pos­

te. 

La reducción labial o bucal puede extenderse a una pre­

paración de hombro similar a la usada para fundas. Esto.permite 

mayor control del aspecto estético en el área cervical de la res 

tauración final. 

La fusión de las áreas c•rvicales a la abert~ra del ca­

nal con biseles redondeados, reduce la posibilidad de pequeñas -

fracturas ... de dentina debilitada. Los biseles de línea de termi­

nado final y las estrías pueden completarse con una fresa de ter 

minado de forma ahusada No. 242, asegurando as1 una línea de ter 

minado final fácilmente reproducible con técnicas de impresión.­

Cuando la consideración del hombro labial es crítica debido a ra 

zones de est~tica, el bisel cervical puede colocarse en la mi-­

tad· más profunda de la fosa gingival con un cincel recto o azada. 

Una línea de terminado lisa y continua, proporciona el mejor y -

más exacto ajuste en la_restauración fin~l, asi como una perife­

ria de metal continua esencial para el máximo soporte de la es-­

tructura dental restante. 

2.- De raíces maltiples: Las técnicas para la prepara­

ción de dientes con raíces múltiples son básicamente las mismas­

que para dientes de una sola ra1z, excepto en el sentido de que .. 

los diámetros de canal suelen ser m~s pequeftos y pueden no estar 
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paralelos. Las modificaciones resultantes requerirán gran cuí 

dado para asegurar buena longitud de poste y posibilidad de r~ 

tiro. Rosen y colaboradores describen el uso de segmentos de­

centro entrelazados que permiten usar con facilidad canales y­

postes no paralelos. 

Cuando los canales radiculares son paralelos, pueden ~r~ 

pararse orificios para poste~ dobles, para permitir retirar el 

poste y el centro. Cuando las raíces son divergentes y se ne­

cesita centro y poste colado puede decidirse por segmentos de­

poste y centro entrelazados para permitir que uno se cemente -

antes y el segundo se cemente dentro del primero. El resulta­

do final es un centro sólido preparado para la restauración fi 

nal. 

c) Preparación del diente desvitalizado para restaura­

ción patentada de poste o pivote.- A continuación se proporci~ 

na una relación de técnicas e instrumentos especiales inventa­

dos para estandarizar y simplificar el refuerzo de die~tes des 

vitalizados: 

1.- Sistema de anclaje coronario de Kurer: Proporcio­

na escariadores de ra1z, cas~uetes radiculares, instrumentos -

para golpear, anclaje, y atornillador para postes con cuatro -

diámetros de tornillo. La técnica comprende excavar el canal­

radicular hasta la profundidad y diámetro adecuados, usando el 

casquete radicular para proporcionar fundamento s51ido pgra la 

cabeza de anclaje, y dar golpes suaves en el canal para poder­

probar el anclaje. La longitud de la cabeza de anclaje se red~ 

ce para poder asentar adecuadamente; despuªs se cementa en su­

lugar usando un destornillador. La cabeza de anclaje se reco~ 

ta con piedras y fresas para lograr tamano y forma central de­

seados. 

2. - Estuche de instrumentos calibrados: Contiene pos--
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tes de resina incinerables preformados, para fabricar los ce~ 

tros anexos así como postes de acero inoxidable para uso de -

corona temporal. Tambiin vienen en tamaftos proporcionados ex 

ploradores, y postes plásticos y de acero. 

3.- Sistema Para-Post: Utiliza clavos paralelos nd­

yacentes al poste principal para aumentar la retención y re-­

sistir la rotaci6n. Los exploradores determinados abren el -

canal hasta lograr un diámetro y profundidad adecuados. Una-

plantilla especial hace que los orificios para clavos sean p~ 

ralelos al poste insertado en el canal. Se introduce una cla 

vija de metal de precisión a los clavos incinerables parale--

los, con resina, corno parte de la construcción del centró. 

El colado resultante pro·.orciona una humanidad de poste-cen~­

tro-clavo, preparada para cementación. 

4.- Estuche Medidenta: Proporciona postes y centros­

de metal no corrosivos prefabricados diseñados para ajustarse 

a todos los dientes de una sola raíz. Los postes, explorado-­

res, casquetes radiculares y aditamentos de balanceo se pre-­

sentan en tres tamaños. 

5,- Endo-Posts: Consisten en pivotes,metalicos duros 

de precisión adecuados para insertarse en canales preparados­

ª un tamaño determinado y usando construcciones de cera y re­

sina para los centros. Los moldeados resultantes se vuelven-

unidades de centro y poste. Otros usos hacen que estos pro--

duetos sean versatiles. Los tamaños corresponden con los ex 

ploradores y la lima, números 70 a 140 estandarizados. Los -

Endo-Posts estan disponibles para t&cnicas de colado de metal 

normal y de alto punto de fusión. 

Whiteside aconseja el uso de postes o fundas de oro­

colado o clave patentados. El uso de tornillos de obturación 
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o de orificios para enhebrar o golpear un diente desvitalizado 

aumenta el potencial de fractura radicular de dicho diente. 

Con estas tecnicas no se puede prever aumento en la longitud -

normal del poste. Las puntas de gran fuerza se prestan a ser­

usadas en dientes de mOltiples ralees que presenten canales de 

diámetro pequeño. 

Los sistemas que proporcionan postes incinerables pu~ 

den ser Otiles al hacer ajustes a medida para obtener mayor -­

longitud de poste y formas más resistentes a la rotación. Los 

sistemas patentados afirman generalmente "ahorrar tiempo" o 

"ahorrar gastos de laboratorio"; sin embargo,a menos que el 

producto final sea igual o mejor que el de los ot~os procedi-­

mientos, no se puede justificar tratar de buscar tecnicas más­

cortas. Todo diente es digno de ser salvado. Merecen el tiem 

po dedicado a lograr el mejor resultado final. 

d) Preparación de dientes desvitalizados para centro­

reforzado con clavos.- Markley ha descrito el uso de clavos -

cementados de acero inoxidable como medie para establecer fuer 

za de centro interna para die~tes vitalizados o desvitalizados. 

Generalmente, el uso de un centro reforzado con clavo, se lim~ 

ta a los dientes que tienen volumen o estructura radjcular su­

ficientes para permitir la sustitución de cinco o m~s clavos -

que despues se unirán entre si con amalgama para reforzarlos.­

Esto puede incluir los dier.tes donde el diámetro del canal ra­

dicular es tan pequefio que hace que la misma preparación del -

poste sea difícil. 

Las etapas incluidas en la preparación dental y colo­

cación del clavo son: 

1.- Taladrar los orificios para clavo usando un tala­

dro espacial con tamaño determinado para cada tipo de clavo. 
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Deberá espaciarse alrededor de la periferia de la dentina sana, 

asegurándose de que la direcci6n ¿el perforador sea paralela a-

la membrana periodontal y canales pulpares. Perforar la raiz -

lateral no es accidente, es solo un procedimiento deficiente. -

En dientes desvitalizados, los clavos deberán inclinarse hacia­

la pulpa que ya es~á sellada. 

2.- La profundidad total de cada clavo varia de acuer­

do con la cantidad de estructura dental disponible; son sufi- -

cientes de dos a cuatro milímetros. 

3.- Debe controlarse la longitud del clavo para que no 

se produzca interferencia con la preparación de la restauración 

final o la oclusión. Sin embargo, doblar o encrespar el clavo­

proporciona grandes beneficios. 

4,- El material para la matriz del centro final, se -­

condensa alrededor de los clavos insertados para lograr densi-­

dad uniforme y soporte de clavo. 

5.- El pulido final y el contorneado del centro refor-
' zado se logran usando discos de lija e instrumentos similares -

después de dejar 24 horas para que crislatice la amalgama. 

Los descubrimientos más recientes en retención de cla­

vo incluyen el uso de clavos retenidos o movidos por fricción -

clavos de auto enhebrado y clavos cor. bafio de plata para asegu­

rar la unión del centro de amalgama al clavo de refuerzo. El -

uso de clavos múltiples paralelos para retener un centro colado 

también puede tomarse en consideración, pero el efecto de unión 

no es tan grande como el logrado en métodos que usan clavos di­

vergentes. 

e) Técnicas de fabricación para colado de poste y cen-
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tro usados en dientes de raíz única o raíz múltiple.- Despues 

de preparar el muñón radicular, para aceptar poste y centro, -

deberán comprobarse de nuevo los siguientes aspectos: 

1.- No deberán existir áreas delgadas o sin soporte -

de estructura dental restante. 

estas eficazmente. 

Los biseles deberán eliminar -

2.- La preparación de orificio para poste deberá ser­

lisa y no tener corfiguración transvers&l circular para todos­

los postes o pivotes con excepción de los patentados. El uso­

de luces de fibra óptica ayudan a evaluar el orificio para po~ 

te, así como la transiluminaci6n. La longitud total del orifi_ 

cío deberá comprobarse de nuevo para estar seguros de que se -

ha logrado la retención del sellado apical y una longitud rnáxi 

ma. 

3.- Todos los márgenes periflricos deberán estar en -

,~ subg ingi val, con bordes lisos y bien definid os. Deberá compro 
'"'-=ry -

/ barse la dirección correcta del orificio para poste. 

poste. 

Se usan dos métodos para obtener colados de centro y­

El uso de cera directa o cor.strucción de resina, puede 

ser el método más fácil en las áreas bucales más accesibles. -

Se ajusta a medida un palillo de plástico redondeado, una vari 

lla de plástico, o un pivote dentro del orificio para pos~e, -

haciendo que el exceso sobresalga del orificio para facilitar­

el manejo. Estas varillas de plástico pueden cortarse de la -

tapa de una caja de plástico o algún otro material que se inci 

nere durante el procedimiento de colado. 

Lubricar ligeramente el orificio para poste, anadien­

do cera de incrustación blanda, o resina al poste endurecido,­

asentado firmemente en la perforación mientras el operador es­

tá condensando en el orificio con un instrumento pl5stico. El 
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poste deberá retirarse y volverse a colocar varias yeces para­

asegurar la facilidad del retiro final. En caso de haber va-­

c1os deberá hacerse la corrección con materiales nuevos. 

Después de comprobar la reproducción del orificio pa­

ra poste, puede colocarse de nuevo el poste en el diente, el -

centro se construye hasta lograr el volumen deseado, y se co-­

rrige el alineamiento. Deber5n comprobarse los ajustes perif! 

ricos y la oclusión. Después de pulir o alisar adecuadamente, 

éste patrón di~ecto puede insertarse en la punta incisal del -

centro, y colarse en el oro. 

El método indirecto hace uso de materiales de impre-­

sión elAsticos como caucho o ~ilicona, para reproducir los ori 

ficios de poste y dientes adyacentes. Si est& bien articu!ada 

la impresión proporciona oclusión funcional y alineamiento co­

rrecto. 

Después de la formación de cubos duros o modelos con­

yeso vertido o plata electroformada, terminar el poste y cen-­

tro de la misma manera que el método directo. Estos m~todos -

indirectos se usan cor. mayor frecuencia en dientes posteriores 

especialmente en dientes con muchas raíces, donde el acceso y­

mayor vo~umen son difíciles de manejar. 

El terminado del colado resultante puede lograrse 

usando discvs de lija o de caucho. La prueba inicial debe ha­

cerse cuidadosamente para asegurarse de que no se aplica fuer­

za indebida a la ra!z. Deben comprobarse ajuste y oclusión. 

Algunos autores aconsejan abrir el poste coFoo medio -

para obtener el mejor ajuste de cementación posible. Esto pu~ 

de lograrse en forma adecuada cortando un surco a lo largo del 

poste. El colado final se cementa en un orificio para poste -

adecuadamente medicado, asegur&ndose de que el cemento estA in 
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sertado en la punta del orificio para evitar trampas de aire.­

El colado se sienta firmemente, no con golpe de mazo; la pre-~ 

sión oclusal es suficiente. 

La preparaci6n final del diente resultante se termina 

con la unión de hombro, centro y lineas de terminado, y produ­

ciendo una preparación lista para la impresión final y restau-

ración. 

f) Terminación de la restauración del diente desvita­

lizado, después de insertar un centro adecuado.- La selección 

de la restauración final, ya sea porcelana fundida en oro, oro 

completo, oro fundido con barniz plástico, o una simple funda­

de corona, se determina segGn cada caso particular. No existe 

ninguna restauración única que sea la mejor para todos los ca­

sos, sino que para cada uno probablemente existirá una mejor -

que las demás. La habilidad y cuidado del dentista determina-

rán el resultado final de cada tipo de restauración. 

consideraciones vigentes son las siguientes: 

Algunas-

1.- Los dientes qu~ tienen lineas de terminado profu~ 

das y pérdida dental previa extensa, suelen presentar p~o~le--

mas de manejo tisular. Las técnicas de impresión compuestas -

usadas con bandas de cobre, frecuentemente producirán los col~ 

dos de mejor ajuste con detalle marginal más adecuado. Estos­

son los me:ores para corona de recubrimiento completo. 

2.- Los dientes que tienen centros largos y delgados, 

como incisivos inferiores, se terminan mAs fácilmente en cubos 

plateados a partir de impresiones de caucho o silicor.a, ya que 

el tamaño y poco espacio, complican la facilidad de la opera--

ción, 

3,- Los tejidos gingivales adyacentes deberán prote-­

gerse durante todo el procedimiento para evitar receso subso--
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cuente debido a traumatismo. 

4.- El estableci~iento de las mejores relaciones den­

tro del arco puede llevarse a cabo usando técnicas de impre- -

sión de arcada completa. 

F.- POTENCIALES DE FRACTURA 

El potencial de fractura relacionado con la tensión -

es una .consideración critica para todos los dientes desvitali­

zados. Las fracturas debidas a longitud imposible o ímproba-­

ble del poste se ven con frecuencia en casos relacionados con­

la tensión, es decir, pilares de precisión insertados, pilares 

de puente fijo, y dientes en grave tensión funcional. Hay ve­

ces que no es posible alargar el orificio del poste usando 

equipo estándard. La prevención de la fractura es la diferen­

cia primaria del tratamiento.entre dientes vitalizados y desvi 

talizados. 
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CONCLUSIONES 

Como hemos observado, muy frecuentemente podemos en-­

contrarnos frente a alguno de los padecinientos ~ulpares o pe­

riapicales, ante los cuales, después de haber realizado un 

buen diagnostico v pr0nóstico, tenemos un recurso de invalua-­

ble grandeza como lo es el tratamiento de los conductos denta­

les, el cual con todas sus técnicas nos presenta una amplia g~ 

ma de opciones de las cuales nosotros podremos elegir la mas -

adecuada al problema que se nos presente. 

Por lo que en esta tesi~ se pretende hacer un recorda 

torio en cuanto a padecimientos, técnicas y materiales endodón 

ticos que debemos conocer, y con ayuda de los cuales lograre-­

mas evitar a nuestros pacientes una lastimosa pérdida de dien­

tes. 

Teniendo como marco las observaciones hechas en la -­

presente tesis, se concluye que dentro del campo de la Endodon 

cia hay gran necesidad de trabajar con dedicación y esmero pa­

ra concluir con un tratamiento integral de la rehabilitación -

bucal de nuestros pacientes. 



110 

BILIOGRAf IA 

- Kruger Gustavo, TRATADO DE CIRUGIA BUCAL, 2a. Edición. 

Editorial Interamericana, México 1978. 

- Lasala Angel, ENDODONCIA, 2a. Edición, Caracas, Venezuela, 1971 

- Maisto A. Osear, ENDODONCIA, 3a. Edición 1975. 

Editorial, Buenos Aires. 

- Ingle-Beveridge, ENDODONCIA, 2a. Edición. 

Editorial Interamericana. 

- Lloyd Baum, REHABILITACION BUCAL, 1a. Edición 

Editorial Interamericana. 

- Tobon Gabriel, ENDODONCIA SIMPLIFICADA, 2a. Edición O.P.S. 

Editorial Carvajal. 

- Harty F.J,, ENDODONCIA EN LA PRACTICA CLINICA 

Editorial El Manual Moderno. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Órgano Dentino Pulpar
	Capítulo II. Anatomía de los Conductos Radiculares
	Capítulo III. Diagnóstico y Clasificación de la Patología Pulpar y Periapical
	Capítulo IV. Instrumental y Materiales Utilizados en Endodoncia
	Capítulo V. Tipos de Acceso a los Conductos Radiculares
	Capítulo VI. Obturación de los Conductos Radiculares
	Capítulo VII. Tipos de Restauraciones Utilizadas en Dientes Tratados Endodónticamente
	Conclusiones
	Bibliografía



