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I.NTRODUCCIOli 

Dentro.de la practica odontolog!ca es de vital impor­

tancia !a conservaci6n de tejidos blandos 1 duros de la cavidad· 

oral. 

Con el !in de lograr.este objetivo es importante ~ue­

el organo dentario no sea tratado por el 1!!6todo tradicionlll, 

tambien utilizando nue·vas U!cnicas 1 materiales diferentes pa -

ra l• conservar.i6n de organos dentarios dentro de su alveolo. -

Para esto existe la En.dodoncia quo es una especialidad dentro -

de la odontología y es de gran interés para la restauraci6n de­

organos dentarios con esto ec consiguen soluciones más cspecif! 

eas, las cuales nos hacen sentir mejor preparados y utiles al -

paciente. 

Tomando en cuenta que existe Cirugía Endodontica la -

cual se emplea cuando se present~ patologias muy severas. 

Esperamos que este trabajo sea de gran interes para -

compafteros, 1 protesionistas odontologos ya que resultara en be 

neticio directo para todo ser humano. 

Exponemos esta tesis al honorable jurado esperando 

su comprensi6n dada nuestra corta experiencia en esta noble 

protesi6n que es la Odontologia. 

' 



i.JilGA.hO Ut.hTIKO l'ULf'AR 

La dentina y la pulpa constituyen la ~ayor parte del­

diente y a su vez están intimamente relacionadas, lo 
0

'1Ue hace -

posible su .deecripci6h en forma separada, ya que en el interior 

de la dentina existen proloneRciones citoplasmáticas de células 

(odontobla~tos) cuyos núcleos Re localizan en la periferia dcl­

tejido pulpar. 

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

deada ::ior la dentina an toda su extensión (coronaria y· ra.dicu -

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 P.arte radicular. 

La dentina es un tejido minerali~ado (?0%) y avascu -

111r, mientras qu;; la pulpo, estáconstituida toda por elementos 

or¡;ánicos y ,reRenta a:r.plia irrigación e inervaci6n. Ambos te­

jidos ee orie;inan ·iel mesénquba a través de la evoluci6n pro­

gresiva de una e:"tructtira conocida co:no la "papila dental 11 • 

~i bien su orie;•rn y función están correlacionaclos,es 

indispensables tratar de ~encionar en detalle cuales son los -

cocponentes de cada uno· para com!Jrencler r.:e
0

jor s11 función. 

A) DENTINA 

r.espuf·e del esmalte ,la dentina es el tejido dentario 

· m&s clllcificado pero .su gr11do de cal~ifi'caci6n es Yariablo en -

!orr.1a pro¡;;resiv:3, de acuer:!o. con la edad del diente. 

S11 ·parte inorgánica e~tá representada por cristales -

de hidroxiapatit!l. f·.demb de la bictrorla~1atita, llQ.en la drnti 

na otros comp~ne1.1tes como fosfatos y carbonos cilcicos. 

3 



MOS grupos ~H de la hidroxiapatita pueden ser reempl~ 

zados por el i6n f'lu6r ¡¡ara formar una fluorapatita, la cual 

tiene gran significado cllnico ya qae es menos soluble que la -

hidroxiapatita, disminuyendo de esta manera la incidencia de­

car:l.ea dental. 

Ma parte orcánica está representada principalmente -­

por colágeno y en cantidad mucho menor por mucopolisacáridos, -

l1pidos y ácido citrico, 

a) Odontoblastos 

~on células especializadas de origen mesod6rmico que 

'ocupan la parte perif'l!rica del tejido ~ulpar; poseen li<rrac 

proloneaciones citoplásmaticas, las cuales se introrlucen por 

el interior de los t6bulos cientinarios avanzando hasta su ter--

minacibn al hacer contacto con ··'!laltc; son altamente dife--

ranciadas y por consiguiente. no sufren divisi6n por mitosis •. -

Su funci6n principal consiste en producir dentina a través de -

una activa s1nteais· de aminoácidos, nue luego son secretados -­

como Una proteina conocida COIDO ,.CC.. ~5eno "1 QUC constituye la­

mayor parte de ia porci6n orgánic ·e la dentina, 

b) Tubulos dentinarios 

Avanzan desde la pulpa hasta el esmalte y en su inte­

rior llévan las prolonsaciones citoplasmáticas de los odonto 

blastoe, "'ll diuetro varia, disminuye con la edad y tambifm t'.e 

acuerdo con su colocac16n, puee Ron más amplios en la vecindnd­

de la pulpa mientras qué !U espesor decrece a medida que alejan 

de ésta, En personas j6venes sil diametro varia entre 4 y 5 --­

micras. 
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e) Espacio periodontobláetico 

~etá localizado entre la pared del túbulo dentinario­

Y la proloniraci6n odontobláatica •. \:ontiene !luido intersticial 

y sustancias orgánicaa. 

d) Dentina peritubular 

.,odea los. túb11los ctentinarios y se caracteriza por-­

poseer mayor .cantidad de sustancia inorgánica. 

· e) Dentina intertubular 

Se ~ncuentra entre túbulo y túbulo y·posee menor can­

tidad de sales cálcicas. 

f) Predentina 

~onstitulda únicru:iente por sustancia orgánica y loca­

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

te toda la vida y pro~resivament~ va calcificándose para cona -

tituir la dentina. 

En s1ntes1s; La dentina es un tejido vital capaz de -

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

corno para reacci~n de defensa ante elementos irritantes, o es -

tir.:ulada por la acci6n de algunos medicamentos, p.e •. el hidr6 -

xido de calcio, el oxido de zinc 7 eugenol, !luoruro de estado­

·al 10%, los cuales han mostrado capacidad para inducir la rem1-

neralizaci6n dentinal. Ademis posee alta seneibilidad·para res­

ponder siempre. con dolor ante c!iterentel!I estl:nulos; se cree que. 

las prolongaciones odontobláticas pueden actuar como receptores 



nerviosos ( dendritas ) conduciendo dicho estimlllo a las termin 

a~~~nes nerYiosas existentes en el tejido plllpar. 

i) PULPA. DENTAL 

"·• 
Contiene an 25% de sustancias orgánicas 1 llD 75%.de:... 

' 
ag•· rfi.P- t ribaidos en llD elemento celular !Íbroso, para con!~r -

mar W1 tejido conectivo laxo especializado que se caracteriza -

por poseer células muy diferenciadas. como son en erecto los-~ 

odontoblastoa. 

a) Odontoblastos 

Bon cellllas diferenciadas dé origen mesoó~rmico cuya-

runci6n principal consiste en producir dentina. Se hallan loca­

l1zad0cs. en la per11'er1a del tejido pulpar. htán <lispuestos en­

capas de 3 a 4 hileras en la parte coronaria, que van disminu--

1endade espesor en forma progresiva a medida qae se dirigen ha­

cia la porci6n apical del diente. Son <le tori~a colul!IDar y su -­

citoplasma se encuentra en el interior de ¡os tabulas dentina--

rios. 

bj Zona de Weil 

También conocida como zona libre de celulas. locali--

zada en forma de abanico iDllediatamente por debajo de la capa -

de odontoblaetos. •stá constituida por terminaciones nerviosas-

811iel1nicas cuyos extremos. con frecuencia, pueden sobrepasar -

las capas de odontoblastoa 7 penetrar ligeraaente en la preden­

tina. & cont1nuacion de la capa de leil Tiene una amplia zona 

qae posee numerosos grupos cehlarea '1 abundante irr1gac16D e -

1Jlenac16n. In personas j6vonea hay un predominio celular 90bre 

el fibroso pero eete se inYierte a ••dida que aumenta la edad -
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disminuyendo de esta manera la capacidad regenerativa del teji-

do pulpar. 

&ntrA esta grupo celular se encuentran fibrobJ.astos, c6lula~ m~ 

senquimales indiferenciadas , macrofagos, algunas c&lulas san 

e,;uine'as 1 vasos y nerrtos. Dentro del elemento fibroso predomi -

nan las fibras elasticas y reticulares. Todo este conjunto ce­

lular y fibroso se encuentra en medio de una sustancia_inters -

·ticial compuesta por glico-proteinas y mucopolisacaridos ácidos. 

c) l!6dulos pulpares 

fambien llamados piedras pulpares o 4enticuloa. Es­

tán formados por sustancia calcificada en el interior de un te­

jido blando como es la pulpa dental. Pueden e~contrarse en la­

pulpa normal, pero son ~ás corr.unes en alteraciones patol6gicas-

del tejido pulpar. 

d) Inervaci6n 

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

mamente relacionados y poseen un alto Grado de sensibilidad. 

Esta posibilidad en la porción dentinaria no ha podido ser exp! 

esta. Se cree que las prolongaciones odontoblasti~as que avan­

zan hasta el limite con el esr.ialte, pueden actuar como dendrita 

para recibir eat1r.iulos, que avanzan a su vez, son traami ti dos -

a las terminaciones nerviosas presentes en la zona de Weill. 

Hasta la fecha ha sido posible describir terminaciones nervio -

sas libres a nivel del espacio periodontoblastico en la pre~en­

tina pero en ning~n momento su visualizaci6n ha sido descrita -

en capas m&s pro!~nda~ de la dentina. 
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e) FUNClO.N.t:S DEN'l'.L.NO PULPilfil; 

a) Producción de dentina primaria 

Formnda por los odontoblastos hasta cuando se cof:l'lleta la­

erupción del diente, con númerosos t6bulos·dentinarios oue a 

vanzan de la pulpa hacia el esmalte, dispuestoa en forma de s -

Italica. 

b) Producción de dentina secundaria 

Formada por odontoblru:toe después de la erupción r'.e.l dien­

te. Continúa formándose durante toda la vida, disponiéndJse en 

forma rer,ular, disminuyendo asi el tamaño de la cámara pulpar y 

los conductos radiculares. l'.:l número de túbulos y su disposi -

ción son más irregulares cuando se 1 es co!!lpara con la den tina -

primaria. Su formación es más abundante en el piso de la carr.a­

ra pulpar, menor en el techo y aún menor en las parede¡; latera­

les. 

e) Producción de dentina reparativa 

Formada por los odontoblastos como una respuesta de defen­

sa contra distintos elementos que puedan provocar irritaciones· 

al tejido pulpar. ~e forma únicamente al .frente de lo.i; túb11los 

dentarios afectaclos, defor::iaciones de e!'ta manera el contorno -

regular de la camara pulpar. El número de t6bulos, 13 direcci­

ón 1 el·contenido cálcico, son muy irre&ulares, cuando se le -­

compara con la dentina $ecu.ndar1a. 

d) Proaucc16n de dentina esclerótica 

Formada en el extremo perit~rico de loE t&bulos dentinArio 

mediante un proceso de extensión de dentina peritubular, 
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que logra, poco a poco, cerrar los túbulos hnsta obtener su 

calcificncibn total. De ~uaas las dentinas ~eta es la más cal-

cificada, y constl tuye un ::iedio impermeable. Su iurmaci6n se -

favorece ~ediante la acci6n de iones cálcicos oue pueden lle 

gar a travss del fluido intersticial existente on el espacio 

periodontoblástico o ta1.1bien por n:edio de. la saliva, cuando 

existen en la cavi:;ao oral :ner.ioR favorables para ello. En 

utroe·casor. su for=ación puede ser provocada por el· empleo de -

ciertos mo~icamentos qua ravoreccn la remineral1zaci6n de la 

den tina, tal c3 co~o el hL ro xi do de calclo 1 el fluoruro de es -

taño al 1u% y ~i é}:ido de zinc y eur,enol. 

Daca!! las cn.racterlsticas de calcificación e im"Oermea . -
Di!i~a~ ie la dentina esclcr6tica, •sta sblo debe ser removida-

en la cr·r,ti.:a¿, :iece!'nrio ¡;"r:i cu:-.:p:!.ir con los rec¡uiP.i tos de una 

cavir;!:,; ( fur1.~~ ce rc:dstr.:nci¡¡ 1 forma de retención, y forma de -

prevención) , C'.t.'.l.::do se busca la reparación de los daños causa-

dos por la cario~. 

En pr~;nraci5n de ca~!daties sa remueve la dentina 

infectada ~•s no l~ n!octn6a. EsLa 61tima se remineraliza me -

diantc !a utiliz~c1ón de ~n fondo adecuado. E$te puede ser 

óxido de Zinc y eucenol 1 o hirlroxido de calcio, o aplicación 

to!'i.ca de fluoruro ¿e eFta'"10 al 10% durontc cinco minutos se 

5uida de oxido do zinc y eu~enol. 

e) Función sen~itiva 

Tanto le. dentina como la pul9a son alt.'lmente sensibles a dife -

rentes est!oulos como p.e., calor, frio, tacto, presión, dulces 

ácidos, .etc, estableciendo lo sedcnomina rlolor dentinal y ctolor 
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i1. primero es de corta duraci~n y ae;udo, mientras que el ~erun­

do ee un dolor sordo y de duración ~1s prolongada. A nivel riel 

tejido pulpar exiRten terminaciones nerviosas libres, capaces -

de percibir las sensaciones dolorosas sin capacidad para dcfi -

nir cuál o qué tipo de irritante ha.despertado la eeneaci6n do­

lorosa • .In otras palabras la dentina y la pulpa vitales, ante­

cualquier estimulo, responde con dolor. 

D) .APLICACIUlí CLIIUC.l DE LA ~·rROCTURA. 

.l.)J::N'Hllu PULl'All 

a) Edad pulpar 

in un principio la pulpa es· m~s celular que tibrona. 

isto permite una mayor capacidad de regencra~ión del tejido 

ante distintos irritantes, bien sean bacterianos, f1sicos o 

químicos •. Por consi5uiente, l eón~ pulrar no coincide con la­

'edad del paciente, pues todo depende ce la cantidad de trauma -

que se haya ejercido sobre ella. 

~ s1ntesis, puede d~~lrse oue existen pulpas .biol6 -

gicamente viejas.en individuos cronol6r,ic~~entc j6venes. 

b) lleacci6n de de J . i t 

~os diferentes irritantes pulpares (bacterianos, f1 • 

sicos y qu1micos) provoean una reacci6n de detensa en el tejido 

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

contorno de la camara pulpa.r y a su vez atocta el tejido pulpar 

q~e disminuye su contenido celular y se hace mls fibroso, per -

diendo as! capacidad recenerati va. la necesario dist!n~uir el­

dolor pulpar. il primero es provocado por diferentes est{mulos 
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os aeudo y de duraci~n corta, ya que desaparece al retirar el • 

estimulo; el segundo puede ser espontáneo, pulsatil y de lar¡:a-

duraci6n, indicativo de cambios vasculares en el tejido pulpar. 

c) Repercusi6n pulpar 

La dentina posee prolongaciones citoplasm~ticas de e~ 

lulas ( odontoblastos i localizadas en la periferia del tejido-

pulpar, y por consieUiente, cualquier acci6n ejecutada sobre la 

dentina tiene neccsariar.iente ropercusi6n directa sobre el teji-

do pulpar, favoreciendo el incremento fibroso a expensas del -

elemento celular • 

. d) Cambios con la edad 

En forr:r:> pro•;resiva y a !'1cdida (IUC .:iur.1cnta la ed.:id ·-

del paciente ~e obs~rvan lo~ si~uie~tes ca~bios; roducci6 del -

nrir.:ero de c€:l•1ln:; •líl la parte central de la pulpa¡ aumento de -

colágeno; dczcncrsci6n de n1rcs (cespués de los 40 afies); reem-

plazo por coH;_;.3r.o ~<:: las partes dec;eneradas y luego calcifica­

ci6n del mis:-:o e increr.ii:n to de.1. núrr.ero .Je n6dulos pulpares. 

e) Perdida del tejic!o pulpar 

Cuando un diente !='!.:rde cu tcjiclo pulpar la dentina disminuye -
' 

su i::lasticidaé y su rosistcncio, debido al deeecaniento y otros 

car.hios · f!sico-cu!r:icos que tienen. lu0ar en su estructura, si -

tuaci~n que se accnt~a con el tie~po~ Por consiguiente, la re~ 

taur.1ci6n coron:irin, despu~e del tratamiento endodontico, debo­

devol vor al di'.!11te por rnec!io de recursos MCánicos, la resiste~ 

cia p~rdida coco consecuencia de los cambios biol6gicos causa­

dos por la !alta .de la pulpa. 
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CAP l. :r uW II 

AN.A'.OOMll uE .l.v~ CONDUCTOS RADJ.1,;ULA.RJ:;.; 

.A.- ])IJ:.'UTES D.li w ARCAD.A .SUPEllIOR 

a) Incisivo central 

b) Incisivo lateral 

e) Canino 

d) i'r1mer premolar 

e) Segunao premolar 

t) Primer 1110.!ar 

g} ~eguuao molar 

ª·- üio;HT~ DE !.A ARCADA Ilit'EliJ.uR 

a) Inc1siYO central 

b) Incisivo lateral 

e) Canino 

a.) Primer premolar 

•i• Segunao premolar 

f) Primer molar 

g) Segwiao molar 



.Al!A'l'OMU. lJ~ .. uS WllOtJt;TO:l RAlJiuULARES 

Es lnuiHp~nsable el conocimiento de la anatomia de la 

pieza dentaria antes de pensar en cualquier tratamiento dentro­

de lo que ~a anatomia normal pueden existir di!erentes situaci­

ones que la modificrui, co~o ~or ejemplo: la edad del diente, ya 

que esto pueden existir conductos amplios o bien calcificados.-

La neces1cad de conocer la anatom1a es importante ya­

quc la anatomia interna tiene forma similar a la externa del -­

dicn te. La cl~ara pulpar es siem1re única, ocupa eeneralmente -

el ceiitro de la corona y se continua en su porcHm cervical con 

el ó lo~ conduc:on. 

~~ ~en?ral lo~ caracteres del conducto radicular ti -

·a~an estrcchR relaci~n con los de la rllz. 

~iOP.füLovl.l.LA: Corr.unr.iemc el conducto tiene forma de 

cono ~lareacto, aleo irrecular, con base cerca del cuello denta-

ria. 

LO!IG:'::\iu: J:.l c:in.Juci.o es un ¡ioco más corto 11ue la 

ralz porque e~pi¿:a llfo mas al~i del cuello dentario • 

.::¡I·ru:..1.:.1.u:·;: .::;,.:ce;;tuar;do su porci6n ter:ninal, el con -

dueto especial~ente su tercio ~ecio, se encuentra'por lo común­

en el centro de la raiz. 

DI~c1aui'í: .ta s1,:_;ue por regla ~eneral al mismo eje de 

la raíz, aco:ipa•innr:'.olll. en sus curvat11rar, propias, la mayoria de 

esta:: sen :;ir.tales. Cao!! mencionar 1JUe solo .el 37'de .Los con -

duetos son realnente roctos. ~a zituaci6n del forlmen, en·1a~ 

mayoria de los casos, es distal con rel:ición al co1r.ionzo cl()l -

conducto. 13 



LOHEli: La sccci6n transver:::al del conducto rara vez -

es exactamente circular. Sus diarnetros como recla 1 e~tán en 

proporción como los de su ra1z 1 poro suelen variar en aleunos -

puntos donde hay ensanchamiento 6 anfractuosidades. A medida -

que el co'nducto se acerca al ápice el Himen ticnce a hacerse 

circular. 

DIVISI0'1: Con apego a la realidad nosotros divitli~1os­

el conducto radicular en 2 partes bien diferenciadas: 

A) DIE.ri'l'BS DB LA AI\CA.1.1A f;UJ?i:.IiIOR 

a.- Porci6n dentinaria, larga rodeada de dentina. 

b.- Porci6n cementaria, muy corta rodeada de cr.~cnto. 

En cada 6rupo de dientes d~stacan caracter!stica~ 

especiales 1 son: 

a) Incisivo Central: GE ·.i ·-r1 t.c r:!ncontromos un so -

lo conducto radicular que se contin~a directamente con la CB.!lla­

ra pulpar, eF.ta. de forma trianr,ular y el conducto con frecuen -

cia es recto y c6nico y va estrechánéose a ~edid3 que se acer -

e al eytrem~ apical, ·en al5unos ci:isos el apice se clesvia y el co~ 

dueto acomp~a la clesviaci5n de la raíz, loncitud total aproxi­

mada en m~. de 23 a 2l.8. 

b) Incisivo Lateral: Presenta las mismaP carnctcris­

ticas anat6!11icns 1 pero en tamaño ]'l!'Oporcionalmente reducido. -­

En este diente la deeY1ac16n del apice radicular hacia dist3l -

es m~s frecuente.por lo cual el conducto suele terminar lateral 

1:1ente1 lODGitud total &!Jrox. 22 a 2; mm. 

e) Canino: Presentan un conducto rarlieulnr, e~ el -
... 
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oue cuenta con la pulpa mnyor lonsitudinalnente de las dos are~ 

das, presenta un solo c~urno muy cercano a la unión esmalte don 

tina, en la porción coronaria dP. la porcl.ón corono.ria de la ra-

1z se presenta achatado mesiodistalmente pero al alcanzar el a­

pice vn tomando una forma cónica semejante al conducto de los -

incisivos, loncitud aprox. 26 P 26.5 mm. 

d) Pri~er premolar. ¡uel~n presentarse dos conductos 

en un 8J';:: de los casos, y uno en un 20 % y tres ocasionales. 

Su c5marn pulpar tiene la forma de la anatomia exter­

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

que el ?altino. Aqu1 se encuentra bien formada la c&rnara ?Ul -

par :1 bien definida la entrada de el o los conductos rariicula -

Cuan~o es un solo conducto es de forma oval con una ~ 

pequeña constricción central, su terminación apical es oval. 

Cunnrto son do~ conductos son ~e for~a circular, de mayor a me -

nor diár..etro, si'?n ·J :r.D'JO!' en ¡;ingival y menor en apical. 

Cu?n~o son ~ serr.n de for~a circular y su distribuci-

6n sera, 2 veotibulnrcs 1 palatino, lon~.total 2J.5 a 21.5 ~m.-

. e) .Segun'.!O !Jramoler; Se ¡¡resenta 1 conducto en Eor,.; -

de los casos, 2 r..n un !;(!,:; y 3 ocasional. 

Su enmara puloar.~resenta 2 cuernos pulp~rf.r, 1 siendo­

l!lás ~;randa el ver.t!bu1ar que el palatino, lonl!• total aprox21.5 

a 21.6 r.::r,, 

r) Primer molar: Se presenta con 3 conductos en un 

116~~ de loo casos 1 . li con un 5161 y 1,2, 5 ocasionales. 
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La anato~ia pulp~r de este prcsentn una cá~ara pulp~r en la que 

su techo es rectan~ulnr y en el piso oa trianGular, con baAe 

vestibular y vertice hacia palatino. Si. nos encontramon con 3 

conductos, el conducto de la ra1z mesiovestibul~res cjrcul~r u­

oval 11 nivel cervical. La raiz diF.tover.tibulnr puede F.<'r lifc­

ramente oval y o circular, En el conducto palatino oue puede -

ser de forma circular o ligeramen tf' trian¡,;-ular. 

Cuando son 11 conrluctos en el ;.1,;.~ :le loe casos ente l"C 

ehcontrarl en la ra1z m~sioveetibu1Pr 1 pudien~o rer diFtribu 

cibn 2-2 6 2-1, long. totnl 20.5 a 21.}~m. 

g) Seeundo molar;Fste ea ieu~l al anterior Q~ cu~nto­

a porcentaje según la eda1' de la pul;')a, ol con:lucto ir.c:•j.nvr.·rti­

bular se encontrara m•s a distal y m5s central, ~nto e~ en pul­

pas seniles. 1;1 conducto se e11contrnr11 máe bi> jo ( el ''i r:t::l) 1 -

el palatino no vnrio.. En pulpas jovenes el conducto ~r,~1.rivci;ti 

bular se encontrarn ml~ en el Angulo meBiovestibular d~ nu~stro 

acceso, aqu1 el tri~nculo v11r1a, cB con b~r,u vestibular pero es 

más agudo que el del prir.er molar, lon~. total aprox. 20. a 21.7 

l!lilirnetros. 

B,- LIZu'l':;S Di:. LA ARCADA lt;FLl~IOR 

a), b) Inci~ivo central y lRtcral: Presentan un con -

dueto en el 6etr. de los casos. Si nos encontramos un ~olo con -­

dueto su camara es de forma triangular, con base en inci~al y -

vertice en r,ineival 1 con ~ucho menos diá~etro que los superio -

res, su forma Ya ~ ser rnF.e;ada, de vestivular hticia l:l.neunl '1n• 

el tercio apical oval o circular. Cuando son 2 conductoz F-~n 

circulares y pueden tener una distribución de 2-1', i 2 long 
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Total aprox. ?.0.5 a 20.8 mm y el incisivo lnter11J. 2r a ?..2 milim 

e) 'canino; pres en ta un conducto en el 60% de los ca -

sos y 2 conductor, en un 40%. 1'~n el segundo en lone;itud 1 presen­

ta un solo cuerno pulpnr. 

Cuanrlo tene~:os un con-!ucto rs una rniz ligeramente circular o-­

trian[ular en c~rvical 1 cuando son 2 conductos uno vestibular y 

otro lineual 1 encontra~OE una rlivision radicular en el tercio -

medio y apical, puetlen tenor una dif.tribuc1on de 1-1, 2-2, 1-2, 

Si prn~enta ? conrluctos en sus 3 torcios, puede tener 

une. cu.rvatura hacia veAtibulsr y distal. 

d) !'rirner rireir.ol!3.r: Prei;enta un conducto en un 97% do 

loi; CD.1lOR y ?. ocadonales. Cuando se '.lresenta u~ conducto es 

ovai, ~e \'OFtl!llllnr a lin::.:111. ~'recenta en ocasioncE' 3 cuernoa­

!lUl!)ari:s, el ve11tibul<1r ef" nl ::ia.yor y 2 lin,•ualcs mer.ores, 10!18. 

total anrox. e~ de 20.5 a 21.9mm. 

e) Se¡;11ndo ;:¡remolar: '.'rencnta un conóucto en un 90% -

da lo~ CD;;os, .'.' e:: •J!l 10'.·: y 3 ocasion<ile8 1 prenenta 2 cuernos -

pulpares .:e mayor diá::i:-t::-c. en 'Je>'tibular y riás rieque11o ol lin • 

eunl. 

Cuando tenemos un conducto este es oval de vestibular 

a linf.ual. Gu;¡r. .. :o son ? conductos nos pocler.:os encontrar una so­

la ro.1z con 1 flOlo conducto en vo:;tih11lar :¡ otro en lineual. --

lon~. total a~rcx. os de 22 a ?2.3 mm 

f), e) Pri~er y scrundo ~olnr: ?r~renta.5 cunrno~ pul 

paree e· ,riMnr r.:olar, 1o lo~ cualc~ tren son vestibulares 1 -­

Y =.or 11ncu1üe"'• 
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El segundo molar presenta cuatro cuernon palpares, doF ve~tibul 

ares y dos lineuales. F.n sus raice~ por lo eeneral la mesiP.l -­

tiene una curvatura hacia diF.tal y la distal h.~cia mesial, por­

lo que la salida f.e la pulpa e~ hasia distal. 

El primer molar pres en ta tres cond11ctol!! en un ?E% rle­

los casos, dos conductos en un 2<YA y uno 6 cuatro ocai;ion11l:rcn­

te el primer molRr prccenta la pul??a mas ~rande en relación los 

dem~s dientes, tiene !orma rcctanGular en su techo y en el pir.o 

forma trian~ular con base meeial y vertice di~tal, por lo ~ene­

ral presenta !!os ra1ces una mcsial y otra clhtal 6 tres dos clis 

tales y una mesial, rara vez presenta cuatro: dos mee13ler:: y -­

dor:: d~stales, 

Del see;undo molar observamos que el 765'. de los CMios­

tenc1remos dos ralees la mosial que pr"!eenta rlos C'ln<ii:ctoe, uno­

vestibulor y uno lineual y. la ra!z distal !?recenta un solo con­

ducto. Cuando presenta don conductos es una rai:r. t'ueionnc!a con­

un conducto mesial '! uno distal, Cuanc!o es una ral2. el conducto 

es centrP.l y circular, lon¡;itud teta· <l!'roxinwdo 21,9 e], primer 

molar y 22.4 mm el sel!Undo mola 
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CAPITULO 11 T 

DIAGNOSTICO Y CLASIF!CAGION DE LA PATOLOGIA 

PULPAR Y P~~IAPICAL 

PATOLOGIA PULPAR 

A) CI.ASIFICACIOH DE LA PATOLOGIA PULPAR 

a) Pulpa intacta con lesi6nes traumáticas de los tejidos -

duros del diente. 

\ b) Pul pi tia ae:'uda, prod'Ucida en la pre!Jarac16n de opera --

toria, pr6tesis y traumatisrnos·. 

c) .!>ulpitis transicional o incipiente. 

d) Pulpi ':ii:: c:-ó:'lica ~arcial, 

e) P•.lJ.:r>itis c:6nica to tal. 

f~ ?ulpo!=:is. 

¡;) :rocrosia rillpar. 

~;AT'JLOuii, P1RIAPICA. 

a) Pnriodonti tie <i!Jical acu1\a, 

b) Ab~ceso donto - alveolar aeucto. 

c) Periodontitis cr6nica. 

d) Fistulo.. 

e) Ab~cr:so alveolar cr6nico. 

f) GranulomD.. 

~) Quisto ro.'..lic;;l:i.r o paradentario. 



PATOLOGIA PULPAH 

Cuando cunlq.uier act-n to irritante o la t1cción toxico­

intecciosa de la caries llerran 11 la pulga, é~tP. reacciona ~or -

de un proceso in1'la:nntOrio derenF-ivo, se adl'.pta pri· .. ero a la -

medida de la neccsidod y se ogone después, 

Si el irritante o cauaa ha producido unn le;.ión ~rave 

o subsiste mucho tiot.ipo 1 la reacción :iulpar es ::.ucho ~á,:; violl?n 

j:a y drnmliticn1 al no ;io<leroe adaptar n la nue•m situación ·iifi 

cil:aer1te puede recobrarse y volver por si sola a la nor!r.nli:'11d­

intenta al :~enos una resistencia brea y pani•ra pnsl'.'r.do D. lo -­

cronicidad¡ si no lo conr.iguc, se produce una rá'll.J?. necror;ir. -

pulpnr. I.a intervención del cirujano dentir.tn en ol problr:.I! -

q11e se presenta "n t).·e el ac;en te o ca!lsn de la enfer!~e:~:1.c: :ior un 

lado y la intee;rid&d anat6'!:.icn y funcional por ol otro, no so -

lamente significa en •nuchos car:on la elj.1~inacH1n d•' l~. c.~ui;a 

prod•Jctora de la leoi6:i, sino la ayuda báoica y dcciei va que 

perll!i te una resoluci6n fnvorable del ;ir'.lccso y una rc.,~r~'.C:i.6n -

total. En lo que ee refiere a la clasificaciór. ele laa ".Jlfl'r:::e­

dades, hay una infini•lnd de ellas sccun cadn autor, pero hr:>cic~ 

do un resumen sobro todao ~st~B se puede r.encionar en gcnernl -

la siguientei 

A) CLAS¡FICACIOli DE; LA .PA'J.OLCúU PULPJ.R 

a) Pulpa intacta con lesiones trnurJaticaa de los te -

jidos duros del diente. 

b) Pulpitis agana, producida en la preparac16n de ~ 

operatoria, pr6tesis y traumatismos. 
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c) Pulpitis transicional o incipiente. , 

d) Pulpitis cr6nica parcial. 

e) Pulpitis cr6nico total, 

f) Pulpoeis. 

g) Necrosis pulpar. 

a) Pulpa intacta con lesiones traumáticas de los tej! 

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

dentina profunda, modificando el umbral doloroso y provocando -

una reacci6n inflamatoria pulpar. Cuando la fractura involucra 

la dentina cercana a la pulpa y el diente no es correctamente -

tratado, puede producirse una pulpitie
0

con evoluci6n hacia la -

necrosis .Pulpar. 

El diagnostico resulta generalmente fácil por obser -

vación directa de la leci6n dental o la movilidad del frnQ!lento 

Existe una hipereensibilidar. a la prueba t~rmica tan­

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

prueba electrica con una mínima cantidad de corriente. 

Radiogr6.ficamente observamos la relación entro la su­

perficie fracturada y la cfunara pulpar, as! como la extonsi6n ~ 

del fragmento cuando éeta.coronoradicular. 

b) Pulpitis a5uda.- Durante la preparaci6n de cavid~ 

des dentinarias en OdontoloBh operatoria o preparaciones prot; 

sicas, el calor y la presi6n así como la deshidrataci6n son a -

gentes injuriantes capaces de producir una intlamaci6n pulpar -

lo que se conoce con el nombre de pulpitis. 



Otro agente cauBal de una pulpitis aguda, son los tr! 

UlllatiSl!los muy cercanos a la pulpa ( fracturas generalmente ) 0-

causas iatrog6nicas como la aplicación de tarmacos o ciertos 

materiales de obturaci6n corno silicatos, reeinas acrilicas auto -. 
polimerizables, etc. 

El slntoma principal ea el dolor producido pr las bebidas frise 

y calientes, as! por los alimentos hipertonicos ( dulces, choc2 

latea, salados, etc ) e incluso por el siple roce de los alime~ 

tos, cepillo de dientes, etc, sobre la superficie de la dentina 

preparada. 

El dolor aUllqUe sea intenso ~a siempre proTOcado por un estimu­

lo 1 cesa segundos después de eliminar la cauRa. Esta moditic! 

c16n del umbral doloroso hace QUe en la prueba terlllica 1 elec·• 

trica responda el diente con menor estimulo. 

El estudio radiogritico muestra la relaci6n pulna cavida~, pul­

pa • contorno del mu:\on, pulpa superficie tracturad:i etc, as! -

como la presencia de bases protectoras o no en lps diferentes -

obturados. 

El interro~atorio completara los datos neceearios, ;>Arll llegar­

a un diagn6stico 

Es necesario cerciorarse de oae no se ha producido hertdi o ex­

poeici6n pulpar 1 en los casos consecutivoe a la obturaci6n 

con materiales toxicop~lpares, oue no se ha iniciado· una les16n 

irreTersible pulpar. 

e) Pulpitia transicional o incipiente.- Se pl"tteenta • 

cuando existe caries profunda, procesos de etr1ci6n, abrali6n 

trauma oclusal, etc •• le considera como una les16n rtTerlible-



pul9ar y por lo tanto con una evoluci6n hacia la total re9arac! 

6n, una vez oue se elimina la causa y se da el trat~miento co -

rrespondiente. 

F.l t~mino hiperemia pulpar define exclusivamente un sintoma (a~ 

monto del contenido san5uineo), mientras que pulpitis transici2 

nal abarca los estados inflamatorios incipientes cuando todavia 

la pulpa tiene oportunidad de una restitución integra, 

Esto lo aclaro ?Orque muchos autores los toman a es -

tos dos como t~r!llinos sin6nimos, 

Como se ha indicado antes, el sintoma. principal es el dolor pr2 

vocado de mayor a·menor intensidad por estimules externos como­

bebidas trias, alimentos dulces y salados o enpaquetados duran­

te la r.asticuci6n, en las c~vidades ce caries, Eete dolor de -­

corta duración, cesa ,eco despuéR de eliminar el estimulo qtie - · 

lo produjo y es quizás el sintoma clásico que diferencia a la·­

pulnitis transicional de la pulpitis crónica agudizada, en la -

cual el dolor provocado o espontáneo puede durar varios minutos 

u horas. 

E_r::te alntoma es de gran inportancia, si se recuerda -

que la irrevr:r:übilidad de los procesos pulpsres col!lienza pre 

cisaoente en la ;,ulpitir, crónica con necrosis parciales pulpi -

tis aeurlas su:>•J.rr.'las, C!Ue a¡rurliz1>n y provocan dolores espont5.n~ 

os de larga dur~cián y muy severos. 

A la inspecci6n se encontrará caries, otros procesos destructi­

vos como atrición, a':JriiFJión, o !ractara coronaria, obturaciones 

profunrJaa ( eeneralmente amalgarnsn ) o caries de recidiva e.n la 

prorundidad de una obturt1ción. La palpación, percusión y movi­

lidad son negativas. 
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Las pruebaf' t~rn:icas y eléctricas, podran dar res!JUe~ 

tas a meno~ estimulo, por estar el u:nbrnl doloroso debajo, de lo 

normal. 

ER estudio radio~!tico puede mostrar ln relaci6n pu! 

pa- cavidad y la presencia de bases protecto~as o no debajo de­

lllla obturaci6n, asi como tambien la caries de recidiva. 

d) Pulpitis crónica parcial.- El hecho ne oue el limi 

te o frontera de la reversi•ilidad pulpar se encuentra precisa­

mente en la pulpitis crónica parcial, da una importancia básica 

al diagnostico cllnico y por lo tanto a la semiologia pulpar. 

Loa alntomas pueden variar seeím las sicruienteF. cir -

cunataneias : 

Co~unicaci6n ~ul~ar - cavidad oral.- in pulpitis ab! 

erta exiP.te una cornunicaci6n entre ar.ibas cr.vidad~s nuc· permite­

el desar,ue o drenaje de los e:ruci~dos o pus, lo 11UE" hace más su­

aves los s~ntocas subjetivos. Po~ lo contrario en pulpitis ce­

rradas, la sintomatologia es más severa. 

Edad del diente.- En dientes jovénes con pulnas bien 

va-cularizadas 1 por tanto ~ejor nutridas, los sintom:Js pueden­

ser mas intensos, así como mayor la resistencia en condiciones­

ravorablee e incluso la eventual reparaci6n. Por el contrario­

ea dientes maduros la reacci6n ~•nor ~roporcional sintomas me -· 

nos inteneos. 

Zona ~ulpsr involucra.- Al hablar de pulpitis parci­

ol se a~breentiende q11e ee. cameral o en p:Jrte de la cAm.sra yul­

( asta o cuarno pul~ar ) 1 por tanto lft pulp~ radicular se en -

cuentra en mejores condiciones de e~tablecer la resi~tencia. 
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Cuando ln pul pi tia es total la inflamaci6n llega hn~ta o cerca­

de ln uni6n ce:r.ento- dentinaria, los sintomas ocasiónalmente 

son más intensos y la necrosis es mas inminente •. 

Tipo de infla11111ci6n,- los colores mas intennos se pr!? 

dUCP.n en las agudizaciones de cualquier tipo de pulp1t1s ~ di -

fieren sec~n haya o no presencia de necros~s. Cuando todavia n~ 

se ha formado el abceso o la zona de necrosis parcial, el dolor 

es intenso y agudo, descrito por el paciente como un dolor pun­

zante y bien sea continuo o intermitente, ee irradia (dolor re­

ferido) con frecuencir.i ¡:¡ 11n lado :le la cara. 

En l>rn for~A'> superarlaR e necro!lii> p:trcial y pul pi tis 

crónica to tal ) t:P.pecialrn11n to cuani.lo ae arudizan, el dolor seve. 

ro y :u:~·ur;tioso el" dt ti1'o lancinante, i:rnlsát11. propio del abe e 

so en for~nci6n y el paciente locali~~ nejor el diente entermo­

que en la ~ul,itis parci~l Ein nacroRis~ 

A l.:i inF;inccién s~ oncontrara una carios profunda Pr! 

iiar:!.11 o rcci:':!..-;11 ;ior :!c!;ajo o :ior el r:ir~en '."·~ una obturaci6n 

jefeciucs• o do l~ bnnc de ~n ~u~nte fijo drs9ogado, Otras ve -

ces ce hnll.:ir1in .. :iente:-: o'.1':•!r~r.ol" con dlicato o rednnn acr1li 

cas autoroli~eri~1blez, cJn abr~Ei6n intonsa, etc, 

Uny li~crn "acsib1lian.i n la percusi6n y a la !lªl~ac! 

6n y con una li.:"r·" movilidad. 

La. re'"!JU"!=>ta a l•' or1ieba térrr.ica puedn Vflriar se;¿;ún el 

ti!lO r!e inflamat:ión, dato ~uy import11ntc, y nue ayud" a alabo -

rnr un rlia~n6atico; cuando todavte no !'.Cl ha formado zonn do ne­

crosis o ·bceso, el diente rer.ponde con dolor el tr!.o y aJ. ca -

lor puede cauRar dolor y por el contrario el trio nliviarlo. 
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La respuesta al vitalOl'lf.ltro eR 1;eneralmonte positiva. 

Radiocráficamente con una pl~ca coronaria o inter~ro­

ximol os muy útil para cescubrir caries profunda$ proximoles o­

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

y IV. Ademas nos mostrar~ en ocasiones la comun1cac16n caries­

pulpa, as1 como el estado periodontal y apical, involucrados en 

estados avanzados de necrosis pulpar. 

El dolor es espontáneo ~uede aparecer en cualquier m~ 

mento, inclURO durante el re1;1oso o el eue•io. 

COl!IO complP.ir.ento a la pulpitie .cr6n~.ca parcial, verem 

oe los dos tipos de pul?itis aue perteneciendo n este grupo, 

reTisten caracter!sticae especiales al tratarse de dientes j6-

Tenee con reacciones especificas. 

t.- Pulpitis er6nica ulcerosa.- Es la ulcer~c16n de 

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

filtraci6n, debajo de la cual ex:iete otra de~eneraci6n c~lcica­

orreeiendo as1 un v~rdadero muro al exterior y aislando tambien 

el resto de la pulpa. 

Se .presenta en dientes jovenes, existe ademlie una ba­

ja virulencia en la infecci6n, siendo la .evoluci6n al quedar -­

bloaueada la comunicaci6n caries pulpa por tejido de granulacib 

El dolor es nulo olne produe·ci6n por la pl!'esencia 1• 

prea16n de los alimentos eobl!'e·la.cariea. 

La respuesta al vita16metro.ae obtiene em~leando la• 

mayor cantidad de col!'riente e16etrica, que la aue se acostumbra 

para obtenerla re"l'ueeta en un diente sano. 
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2.- Pulpitis cr6nica hipel"plastica.- Es una variante 

de la anterior, en la que al aumentar el tejido de granulaci6n­

de la pulpa expuesta, se forma un pólipo que puede llegar a ocu 

par parte de la cavidad. 

El tejido epitelial ctngival o lingual puede cubrir -

esta rorrnaci6n h1perplastica o poliposa, ~ue poco a poco puede­

creser con el eRtimulo de la masticaci6n • 

Ta?lbien so presenta en dientes j6venes y con baj• in­

reccion bacteriana. 

El dolor es nulo o leve por la presi6n alimenticia so 

bre el polipo. 

e) Pulpitio cr6nica total.- En éste tipo de inflallla -

ci6n, h~y un alcance de toda la pulpa, nldstiendo necrosis en • 

la pulpa cameral y eventualmente tejido de granulaci6n en ia -­

¡>ulpa radicular. 

Les síntomas dependen de las circttnstancias expuestas 

en la pulpitis crónica parcial, pP.ro por lo geueral el dolor e! 

locali~ado, -pulsf.. ':il y responde a lo.a caracteristicas de los -­

procesos superadou o ,.,urulentoi;, pudiendo aUlllentar con el calor 

y dic~J.nuir con ~l rr1o. 

La intensidad dolorosa es variable y disminuye caando 

ey.1ste deeagae o drenaje natural a través de una ~ulpa abierta­

º provocado ~or el o~~rador. 

ta respuacta al Yitalometro es imprecisa o negativa -

El diente puede estar ligeramente sensible a la palpaci6n y ala 

percusión e iniciar cierta movilidad, estos tres sintomas pue -

den ir aumentando a !Hdida que la necrosis se hace total y CO -



mienza la invasi6n periodontal. 

El estudio radiográfico moetrara idénticos datos a -

los de la pulpitis crónica parcial. 

i') Pulposis.- Dentro de ésto gruoo se incluyen to -

dos los 9rocesos no infecciosos pulpR.res, denominé1::os t.~!!:bién -

estados regresivos o deeencrativos. 

1) Atroria ,ul?ar.- Los procesos acelerados de en:-

ci!icaci6n que se !)reducen Rn el interior d·e l r. cár.mr:. !'Ul par -

neutrali:>.an con frecur:nc1a la !lcción !'lCci va dr.1 ª'"€:n t~ a t.:1cP..n te 

pero apuran también la 1nvoluei6n de la .!lUl~a y ~uedon nrovocar 

un esta.do de atrofia con r.1arcada dlsminuci6n d¡¡l r.Ú~f'rO de lo:>-

ele~entoe nobles del tejido, dol intercambio nutritivo, y de-la 

respuesta clinica ~ la acci6n de est!~ulos exte~i~r~s. 

Se produce lent~~ente con el avance de los n~or. y se-

le considera !isiolóeica en 111 eóad eenil., ~unr:-u~ ot1e,1i:i r•rei:en-

tarse como_ consecuencia de un trAu:natismo ,11 ver F.o, C-!lrie!l, ?re-

paración de cavidades, hipofunción por falta de enta¡:o:1j r-ta, -­

oclusión traumatica e infla~aciones ~erioconticnr o ginrivales-

Estas causar. son citadas para todos los ti';)OS de ;iul;iods. 

Z) C.:llcificaci6n pulpar.- Es un ca~1bio rer:redvo 

que se encuentra en la mayor parte de los ·dientes con~iderndos­

cl1n1c~ente como nol'l':lales. 

Hay que distinrru!r l• calcitieac16n f1siol6giea, que-

proeresivamente .va dis~inuyendo el •olumon pulpar con la ed~d • 

del diente,. la calciticaci~n patol6gica es una res~ue~ta reac -

.cional pulpar .!\Jite un trau~atismo, o· ante el avance de un pro -
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ceso dostructivo de caries o de abrasi6n. 

3) Cálculos pulp1.1res (pulpolitos) .- Se consideran cál. 

culos verdaderos, los que estan constituidos por dentina, y fal 

sos los que no tienen ostrctura dentinaria, sino sinplemente -~ 

una precipitnci6n cálcica en forma de lam~nillas concéntricas,­

que se encuentran más frecuentemente en la cámara pulpar que en 

los conductos radiculares~ 

Su hallazeo se hace por lo general mediante el estu -

dio radioer!fico apareciendo estos en tono radiopaco. 

4) Reabsorci6n dentinaria interna.- tambieh recibe -­

los nombres de mancha rosa, eranuloma interno de la pulpa, pul­

poma, hiperplasia cr6nica perforante pulpar y odontolisis. 

Es la reabcorci6n r!e la dentina !Jroducida por los os­

teoblastos, dentinoclastos, con gradual invasi6n pulpar del a -

rea rcabsorbirla. Puede a,arecer a cual~uier nivel de la cámara­

pulpar y de los conductos radiculares. 

Se harí ido citando como ~.osibles causas,, di versos -- · 

trastornos metabolicos, el polipo pulpar, traumatismos varios,­

factores irritativos como ortodoncia, prótesis, obturaciones, -

hebitoa y finalmente la pulpotomia vital o biopul?ectomia par -

cial que ha demostrado ser quizas una de las principales cau 

sas. Los a!ntomas cllnicos 3on de aparición tardia, pudj,endo 

aparecer un color rosado en la corona del diento y algunas ve -

ces dolor, quedando otras vecer. asintomatica o con leves sínto­

mas hasta oue se apracia la lesión en una radiogratia; es decir 

la reabsorción dontinaria interna se inicia en la vi~i6n radio-
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gráfica, con un aumento de la cámara pulpar y los conductos pu! 

pares radiol~cica.~ente. 

Las pruebas vitalométricas serviran para descartar la 

necrosis, que se observa ocasionalmente al producirse ·la comuni· 

caci6n periodontal. 

5) Reabsorci6n cemento - dentinaria externa.- Bn di 

entes temporales es f1siol6eico al ~reducirse la rizalisis en -

su correspondiente ópoc~. 

Cuando se produce en dienteR permanentes es r-iem?re -

patol6gica y exceptur.ndo al~unos casos idiopáticos, las csusr.s-

11ás frecuentes eon: 

Las com~licaciones de or10en pulpar, 108 tratamientos 

endod6nticoe, los traumatismos y sobrecargas oclusales, la pre­

si6n ejercida por loe ouistes, dientes ..• -idos, por la ~para­

tologia ortod6ntica1 avulsi6n total en el diente que será rei~­

plant~do y.finalmente la~ lePioneF. periapicales. 

Al av~nz~r la lesi6n y alcanzar la pulp~ dentaf1.a, 

puede convertirse en una.rcabRorc16n mixta. Histop~tol6cica 

mente el tejido periodont~l Rustituye el cemento y la dentina -

reabsorbidos por los osteoclaF-tos. 

6) Metaplasia pulpnr.- Existe cierta confusi6n term! 

nologica entre motapla~i• pulpar con Cormac16n de tejido osteo! 

do o cemcntoide y oue acostumbra a seguir ciertos procesos de -

roaboorci6n 1 la·calcificaci6n palpar. 

Cuando la metaplasia pul!)&r se acompailn de reab"-orci-

6n dentinar.~·.!' tnterna, se puede admitir qlle ambas ledones son-



i::=i•isadas por el mismo factor etiop3toe~nico. 

El diente 9ermanece asintomático y con función normal 

durante varioR a~os. 

7) r!eopl11sias •• Se conocen muy pocos caeos sobre tu 

mores nulriares. 

tn la leucemia 9uede exiRtir infiltración mononuclear. 

g) Necrods pubar •• r:s la i:iuerte de la ,,ul '9ª con -

el cese de touo el metabolismo y llOr tanto el final de su pato­

logia cuando no ?Udo reinte~raree a su total normalidad funcio-

nal. 

Se emnlea el té~ino de necrosis cu11ndo la muerte 1'Ul° . ... -
llllr es ró.¡iir!n y aRÍ!ntic11, denon:iníindose necrobio'sos cuando se -

produce lnnta~entc como resultar.o de un proceeo de~ener3tivo o-

atrófico. 

Se transforma en ganer~nanulnar si es ser,uina rte una-

invaR16n de ~icroor~i~iP!Os sa1lr~f1tos de la envidad bucal, oue 

provocan ir:riortrin tes cr..,.hicr. en el tejido necrótico, en cuyo c2 

so los gcrMenes ~uo~'n slcAn~ar la ~ul~a a través de la caries-

o fractura ( vía tranr.-.'ent:il), :ior v1a linrHica periodontalo -

por vla her.:ática 1m el proceso de anncoresis • 

. s~ :iuedt"n distin;ruir doF< tino!" de necroisi~: 

1,- Necr~nir. por co~rulnei6n.- ~n la cual el tejido -

rulpar se transror:-~ an una nustancia s6lida parecida al aueso­

por lo que también recibe al nombre de clasificación O COAeul4-

ct6n ea11eo11a, 



2.- llecroAie por l1quefacci6n.- Se carncteri7a nor -

la transtormacibn del tejido ~ulnar en una Masa AP.mili"uiclá o -

casi li~uida, debido a la accibnde laA enzimaF proteoliticaF.. -

A su vez la e;an~rena pulnar Re divicle en c;rme:rena F.ec11 y P,'.anrr~ 

na hbmeda, seeun se prod.uzca desecaci6n o linuefacci6n. 

La cau~a princi~al de la necrosis y ~anr.rcna nuloareA 

es la 1nvaAi6n microbiana ,9roducida por caries profundn, pulpi­

t.Le o traumatismos penetrantes pulrnres. Otr~A cau~~s ~oco 

rrecQentes 9uo1en ~er ~rocesoE de&encrativos, atrbfico~ y peri~ 

dentales avanzados. 

E11 la nP.crosfa, especial!!!ente en la necrobioRis pt1e -

den taltar los sintomas subjetivaF. A la inF.~ecci6n F.e oba~rva 

una coloraei6n ob~cura, r-arda, verdosa o ;".riRácea. Presentn 

perdida de la translucidez y lB opaci~arl se extiende en toda la 

corona. 

Puede estar lif!eramente movible del di!'nte y ohservar 

se en la radiograf1~ un lie;ero enr,rosamicn to de la Hnr.a perio-

don tal. 

?lo. se obtiene respuesta con el frio y la corriente -­

eléctrica, pero el calor puede producir dolor el dilat~rse el -

contenido gaseoso del conducto y en oca~ioneB puede dar una res 

puesta positiva a la corriente el•ctrice. 
,. 

En la ~~ngrena pulpar, de forma inteccios~ y común ~ 

de la necrosis, loa sintomas subjetivos son má~ violentog con--

dolores intensos !Jrovoca:lop, '!'Or la mMtieac.16n y la riereu!':16n.-

La inspecci6n y la Yitalometrin son se•ejante~ a los­

descritoe en la necl'Osis, pudiendo eetftr el diente mis·movible-
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PATOLOGIA PERIAPICAL 

En un número elevado de casos a la eanr,rena pul.par, -

le sicuen complicaciones infecciosas de mayor o menor intensi -

dad, tales como la rormRci6n de un abscel'.'o cr6~1.co periapical,-

un trayecto fiPtuloso, granulo~a o nuir.te paractentario. 

Pasado cierto tiemno, un diente cualquiera que sea --

el grado de comnlicación per.I a;iical, ¡Ju ea e reagudi:i:arae y apar!: 

cer de nuevo síntoMas doloroso~ e inflamatorios. 

Las cau~ae de e~te rcactiv3ción pueden ser: 

- '.:'r;J1Jmntismos. 

- ci:'lminución de las def cn~a~ or~ánicns. 

- ~. xaltncirln de la virulenc\a de Jos n:icrooreanismo~-

por la presencia de o~.f,eno en la npertura tle. la 

- Pen6~cnos'de anacoresi~. 

- Fxaceradn preparoción biomecinica·aobrenaaando el -

La ;iatolor:ín ?P.rl :r:iic.11 se estudia vinculada con la -

cllnica y el diR~:n2ttco, n fin de orientar correctamente la --

teravéuti.ca. 

Las lesiones r!fll t· jido oorianical conectivo evolucio . -
nan en forma aeuda o cr6r.ica, cor. caracter!sticas cl!nieas oue-

frecu')n temen te respon:ien a entaciol'I ariatorr.opatol6gicos rleUni ti-

vos. 

Conjuntom·•ntc r.on la hni6n del tejino conectivo periapical, on 

el á¡>lco radicul>.1r rueden producirse tiroconos de re:ibriorción ce 

mentaria, que influyen en !ori::a apreciable en la evolución da -
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la patolog1a de dicha lesión 1 en la reparaci6nposterior a los­

tratamientos endodonticos. 

B) CLASil'ICACION Dt; L.A PATOLOGIA Pr.RIAPICAL 

a) Periodonti tia apical ae;uda. 

b) Absceso dento- alTeolar agudo. 

c) Periodontitia cr6nica. 

d) Fistula. 

e) Absceso alveolar cr6nico. 

!) Granuloma. 

g) Quiste radicular o paradentario. 

a) Periodontitis Apical A~udn.- Es un estado infla­

matorio periodontal producido por la invasi6n a traves del !or~ 

men apical de los 111icroorgantsmos procedentes re una pulp1tis o 

gangrena pulpar, con las caracteriaticas típicas de todo procr­

eo agudo. 

Se le considera corno un s!nto~a final de la eangrena­

pulpar o del abec('so alveolar agudo. 

Los s!ntoma.s car11cter!sticos son la ligera movilidad­

dentaria 7 el dolor a la percusi6n. 

La vitalometr!a, la in~pección 1 las radiocrat!as son 

semejantes a las que se observen en la necrosis o en la ~angre­

na pulpar. n Hpacio pe!!'iodontal se encuentra con trecucncia­

enaanchado rad1o8rlticamente. 
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Histologicamente, el &Atado inflamatorio Ae aprecia -

por la hiperemia de los vasoA sane;uineoA~ el exudado y la pre -

Aencla de numerosos leucositos polimorfonucleares, en el tejid2 

periodóntico. 

Subjetivnmentc el paciente manifiesta un dolor muy 1~ 

tenso y se hase insoportable al ocluir el.diente o rozarlo con­

la lengua. 

hl diagnóntico os rácil, pero habri que eliminar otra 

causa, tal ea como 111P. traumaticas 'OOr. e;olpe o por sobreinstru -

mcntación y sobreobturaci6n las ouimicaa nor medicación de al -

&unos fármacos mal tolerados 'OOr el ~eriodonto, como lo son el­

forrnol, ~ucali~tol, y las de ori~P.n 9eriodontal en periodonto -

pll tiHs, 

b) A!¡sc~so dento - alveol~r ar,uda.- ~s la tormaci6n -

de una coiección ourulenta en el hueso alveolar a nivel del 

foramrn a"lical, como consecuencia de la ¡iulpitiR o gan¡;.rena 

pul par. 

,-, la agravnc1.ón rte 105 R!ntom11R clásicos de la 

periodontitis a~udo, slntoms oue no falta nunca, lo mismo que • 

un aumento rte ~ovilidod y ligera e~trusi6n Ruelen agregnrse el· 

edoma y la infl3r.ación de los tejidoR blandop de la cara. 

F.l dolor leve e inRidioso al principio, se torna des­

pu~s intenso, viole~ta y nulsbtil. Puede conolicnree con rea 

. cciónes febriles r.oderartan, o~teoperlofttitiA sunurarta, osteofle 

món y l infoadenitiio: de la reei.6n corresnonrtiente. 



La PUS acumulada en el alvéolo, busca un lugar de Ra­

lida y generalmente per!ora la cortical 6sea, para formar un a~ 

ceso submucoso y finalmente P.stableser un desa~ue o dren8je eR­

pontan'eo o bien provocándolo con una ini;ici6n de bi!ltur1 , 

El abceso alveolar &f.udo, no sólo se origina por la -

agravaci6n de una periodontitis neuda, sino también nor la agu­

dización de una lesi6n crónica periB!lical cono ya dijimos ante­

anteriormente. 

En algunAs ocasiones es producido ta~~ibn noster1or -

mente al tratamiento y obtu!'aci~n de un conducto infectado, 

El diagnóstico es sencillo, ya que lo facilitan el do 

lor a la percusión y al palpar la zona periapical, la colora 

ci6n, la opacidad y la snsmneRiF • 

Radiograficamente al principio sólo se muestra un en­

grosamiento de la linc8 periodontal, pasador- unos d1ar- !le ob -

servará la t1pica zona esferular neriapical del abceso crónico-

1n al~una~ ocaciónes habr~ oue haser un diar,no~tico -

diferencial con un abceso periodontal o con un mixto de comuni­

cación gingivo - apical. 

Una complicación seria rlel abceso alveolar ar.udo, Pº! 

suerte poco trec11ente en la actualidad grac1As a los antibioti­

cos, es la osteomieliti~ aguda o cronica con necrosis de porc12 

nee más o 111enofl extensae: de hueso. 

e) Periodontitis cr6nica •• La periqdontitie crónica -

ee una intlemacibn del periodonto caracterizada por la rresen • 

cia de una oeteitia cr6nica, con tranft!ormaci6n del periodonto-



y reemplazo del hueAo alveolar por tejido de 5ranulaci6n la ar~ 

cciones cr6nicas periaoicales, también son de orir,en infeccioso 

traumático o medicamentoso. 

En ~uchas ocasioneA, lao afecciones crónicas oeriapi­

calea son la~ prolongaci6nes de una periodontitis aguda o de U! 

abceso nlveolar afudo. Sin enbargo pueden oresentarse también e 

n forma insidiooa y ~in ninguna ~anifestación clinica, 

11 tejido de eranu~ación P.R un tejido conectivo jove! 

y muy VRscularizado con función defensiva, de un color rojizo -

caracteristico, ~1 final del periodo inflamatorio asudo, los -­

leucoc:tos polimorfonucleares, oue conntituian la primera linea 

de defensa riel orrnnismo contra la infecej6n, deeeneran y deea-' 

~Q~~cec la ~~yuri1, y Ron reanplaiados por los linfocitos, apa­

rocen tartién los ~ncrofaroE y laR celulns Ri~antes qun tiencn­

la ~i~rr:a funci6n far.ocltaria. 

d) ?istula.- rs un conducto n~to16~lca oue per~lendo­

Je un foco ~~~~c=l~~o cr6nico, vn a ~esenbocnr en una envidad -

natural o bien ~~ !n ~tel. 

La f1 ;ct11l3 centre :•~ l.a emlorbncia es un sintoma o se 

cuela de un ~roc0~0 inf~cc~cRo neriaoical, el cual no ha sido -

curado ni re?ara~o y ~or lo tanto ha paRndo a 13 cronicida~. 

Puede presentarse en ahcesos apicales cr6nicos r,ranu­

lomas, ouistes '~ra~~nt~r1os y taMbién en dientes cuyos conduc­

tos hnn Rido tratador, 'ere que por una infinidad r.e causas no­

han lo~rado eliMinar la infc~ción periapical, 

En ocasiones en trayecto fistuloso ~ucoao - bucal o -



cutaneo. puede ser el sintoma de una lesi6n aue no correFponrla­

a una infección periapical, por ~o cual hay que haser el diar, -

nóstico diferencial con diferentes les16nes coneénitas o infe -

cciones, tales corno son; hendidura branouial conrrbnita,. auiRte­

del conducto tirogloso, granuloma pi6eeno, actinomicosis, tuber 

culosis 1 ostiomielitis cr6nica. 

Con frecuencia la fi~tula es el solo eintoma de una -

1nfecci6n periapical y puede estar muy alejada del foco infla -

matorio. 

El trnyecto tiP:tuloso es irregular, con un orificio -

central permeable a la explora~i6n con sondas o puntas de guta~ 

percha lubricadas con vaselina o jab6n liquido. 

Asienta por lo reneral en el vestibulo a pocos mm, h~ 

cia gingival del ápice resronsable, pero algunas veces ouecen -

ser palatinas, sobre todo en insicivos lateralP.s y pri~eros mo­

lares superiores. En casos excepcionales se abren lejos del di­

ente causal,_ o pueden r:er cutáneas, nasales Y. sinusales. 

Un tipo de fistula dificil de tratar, es la ti~tula -

periodontal,_cuando el drenaje apical se hase por via oeriodon­

tal, quedando como secuela crónica. 

El diaenoatieo de las lesiones tistulosas, ~e bara ba 

jo las eigllientes normas: 

a) LocaliZRr el diente causal y· diaenosticar su lesi6 

n periapical. 

b) Veriticar si el trayecto thtuloeo atravicza la -



porci6n bsea y posee protaccibn de inRerci6n eingival, O por S! 
de lo contrario se ha estableRido unn comunicacibn ápico !lerio-

d6ntica hasta la cavid11d oral, 

e) DefcP.rtar la poRibilidad de que la fistula sea pe­

riodontal ( por cualquiP.r forma de !larodontopatias) sirui:n1al 

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

ci6n con un diente retenido o quiAte no odont6gen1co. 

En cualquiere do loa casos será necesario prácticar -

radiograC!as de contraste con puntas de gutapercha lubricadas -

e insertadas en el .trayecto fistuloso vestibular·, ·palatino o· -­

pcriodontal. 

e) Absceso alveolar cr6nico,- F.l abcP.so alveolar ero-

nico '.ls la evolución :::!i:; cor.lún del abe eso 111 veo lar aeudo, o pu~ 

de ori~in11r~e por la de~truccion de la parte interna del granu-

loma, oue ~e transforma en u~R cuvidad con pus y restos de tej! 

do necr6tico, rodeada de una ~enbran~ ni6rena sin epitelio. 

Fr.t.1 ~ronied:.id de 111. cavid.1d l~ difP.riencia de una cavidad auis . - . . -
ti ca. 

Suelen ~er aAinto~~ticos, de no rear,udizarse el proc2 

so, ~uch~s vecc2 la pus ~uede que~~r encerrada durante largo t! 

empo en la cnvid~j rlel abreso, ~renar nor el conducto radicula! 

o bien bus.car 1',1lida ., travez de la tabla 6sea y de la l!:Ucosa,-

formando una f1~tula oue oersiete o cicatriza periodicamente. 

En al1unas OC'lei~nes, el drenaje se realiza por el 

conclucto radicular sin oue e,;te ocaF.ione alp:Ún tran11torno,. )l&r2 

&ata via suele tapon3ree durante la masticaci6n, y la connresi• 

6n tra.!!lada a los ¡;.érrienes a la zonr. apical, a~regándoRele 'I es 
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to la liberación de toxinns y eases, provocedo afli un dolor ~ul 

intenso. Radior,raficamente se ob~erva unn zona radiolucid~ pP.r! 

anical de tama,o variable y de aAqecto Jifuso lo ouP Jo ~ifere­

ncia de la irna~en radiolúcida circunscrita y mall definida del -

e;ranuloma. 

f) Dranuloma.- ConAi~te en ln formnc16n 1e un tejido­

de eranulación oreanizado y frecuentemente encapFulado por tej! 

do fibroso, oue nrolifera en continuid:id con el perio,i•mto, CO!!; 

o reaccion del hueAO alveolnr para blooueAr el foramen anical -

de un diente necrotico y oponerAe a lnR irritaciones c~usnria~ -

por loe r.:icroor¡-anismos y productor. dF out refacción contenl.doc;­

en el conducto. 

Para la formacHn de un p;ranulomA debe e-:j i:tir una -­

irritaci6n constanta y poco inten11a. f.e ~upone ouc un ¡ranulO!ll[: 

tiene una función defenciva y protectora .~ posi~lee 1nferrio -

nes¡ el r,ranulo~a puP.dP. p~rm11necer a~os ~in provocPr sintomato­

lo&ia clinica y sin variar mayormente su diamPtro. 

Hii;tologicnmente el r,t"11nulor.rn consii;te en uniJ <:r-inF•Jlll 

fibroAa oue se contin&a con el periodonto, contenicnrlo tejirio -

de eranulación en la zo~a central IorMarlo por tejido conjuntivo 

laxo~ con cantid~d VRriable de colaeena, e infiltración de linf 

ocitos y pl~sMocitos, la zona mas vecina al foramen apical e~ -

~eneralmente la que presenta mayor infiltración, puP.s e8tá rela 

ción directn con la zona de at~que microbiano. 

?n un gran p~rcentoj~ de lo~ granulomns se encuentran 

proliferaciones epi telhlel'; 1 que fln determinarlos casos, evol uc! 

onan hacia la fol'l!laci6n q~1etica, 
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La mayor parte de los quistes suelen ser asintomáticos, pero 

pueden agudizarse con mayor o menor intensidad, desde ligera 

sensibilidad periodontal, hasta violentas infl11maciones eo· aste 

operiotitis y linfoadenitis. 

Radiográ!icamente se observa una imagen radiol6cida -

circunscrita r bien definida, lo oue diferencia de un absceso -

alveolar cr6ñico y de un quiste paranentario, ya oue en ~ate, -

ademas de ser de mayor tamaño, musstra en la radiogr.afia una 11 

ne11 blanca continua y periferica. 

Cuando ha h~bido destrucción de las cortic~les extern 

a e interna, pueden tener forma de túnel debido a la fibrosis -

intercortical y que al ser definida de una caracteristica ima -

~en muy radiolucida que se puede confundir con un granuloma. 

La osteofibrosis periapical o cementoma, se diar,nos -

tica fácilmente porque el diente vivo responde a la vitalometri 

a, lo cual no sucede con el granuloma. 

g) Qu1ste radicular o paradentario.- Fs tambien lla 

mado periapical o simplemente apical, se desarrolla a expensas-

de los restos epiteliales de MalasRez oue tienden a formar ca -

vidades de un abceso er6nico por epitelizaci6n de sus paredes -

Es la presencia de osteoclastos lo que indica su.pef'! 

odo de crecimiento. 

Cavidad y epitelio tienden a aumentar de .Yolumen a e~ 

pensae del tejido de granulaci6n rodeado por la capsula fibroe! 

por e5to ea los quistes de larga· duraci6n, la pare'd es mu1 del-

gada. · 
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Es mas frecuente en el maxilar QUe en la mandibula y se presen­

tan con mayor prevalencia a la eded de treintaicinco años. 

Radioeraficamente ~e observa unR am?lia zona radiolúcida de con 

tornos precisos y bordeada de una linea blanca, nitida y d<!! !'111-

yor intensidad, que abarca el ápice del diente con ~ulpa necro­

tica, 

Histoló~icamente, tiene una capa de epitelio e$CB!'!Oe~ 

estratificado, conteniP.ndo restos n~crotico; células infla~atc­

rias y epiteliales, ae1 como cristRles ne coleFtcrcl. 

HRstn la actualidad es un r.ran probl~ma ~stablecer ~l 

diagnóstico diferencial entre el ~ranuloma y el ~uiste radtcu -

lar o paradentario. 
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CAPITULO 

INS'l'RUi'ililiTAL Y 

UTILH:l\OOS EN 

A) RADIOGRAF!AS APICAL~S 

lV 

HATERIALES 

.EIIDODONCIA 

.B) l41S'i:lW1-:::;;1TAL CüHTA/iTE HOTATOHIO UTILIZADO EN LA APtRTURA 

a) Punta de diamante tronco - cónica 

b) Fresa redonda 

e) Fr'!sa troncoconica :·:o. ?02 6 ?03 

~) Di~ue o tela de caucho 

e) ~:Jt:J!!'.!ltonofl! 

D) r:;s'i'HliNi..i.'l'Al.. .-; •• ~.il L/; Mú1ICIOh ¡_.rj, COl.;f~liCTO u CO.!'ILlJCTON:l'l'RIA 

i:;) I!iSl'H!Ji·:l!_,,¡·AL i :·.,,'l.i::HiALL:O: i:'AHA Li< rn;;Tklil·:Ei\TACIOli BIOl·1ECA -

;,re.-

a) Y~r~~chndor~R y li~ae 

b) Li~A~ ~e fip~~trocm 

e) ':'i!":i:i·:rvio~ 

e) Fr~~~s rlP. 0nte 

e) Talarlros de peeRO 

!) su~ta~cin~ irri~adora$ 

g) SuRtancine quel~ntca 

h) Conos de pa~el 



F) MAT.UUALLS PARA O.tiTUl<AR lL COloLUCTO 

a) ?untlls de gu ta'!)ercha 

b) Puntas de plata 

e) Pastas o cel!lentos 

d) Es~aciadores y condensadores 

e) Lentulos 



A) l\h.DIUGRA.FIAS APICALlS 

Antes de iniciar el trata~iento de conductos debe dis 

ponerse de radiograflas periapicalee, lao cuales sirven no s61~ 

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

trata~iento que se va a ejecutar. 

En el!.aF ¡c¡e ¡iueden obi;ervar: 

T.- For~a y tamai\o de los conductos 

2.- :·'or~a y tarr.a;o de la 

3.- ::úmero de conductos 

4.- Fl)ramrn 

5.- ri;iice 

6.- Curvñturni:: 

?.- v~r.~ucto~etr1a 

9.- ~ondennaci6n lateral 

TO.- Obturaci6n final 

C8.l'lara pul'!lar 

~) : ¡,..,-.;. · .... :.111AL COld'Al.'l.'t: ~ü'IA'WHIO U'l'ILIZJdXl 

"¡¡ Lt1 .t.?L.nTUhA CAJ·:EíiAL 

UnR vaz determinndo el sitio da la apertura cameral -

se utilizan don ~resas, ~ ~nber: 

a) Punta ·.le 'i111"1ante tronco - c6nica.- Montada en 

nif'.'za r!e ~ano dP al ta velocidnd, sirve para haser la a:iert~ra,­

hanta ro:-:ri11r el tec!'lo r.e l!J c11mar11 pulpar. 

b) Fre.~ll redonda.- Utilizada ¡iara llli?r.in11r lnguloe 

muf'.'rtos o retencionP.11. Tleb'l ui::nrRe a h11ja VP.locid11d 



e) Fremrn troncoconic11s t/6. ?02 ó?03.- Ft::t11 M utiza­

en baja velocidad para el terminado final y para conFeeuir lnF­

distintas formas de comodidad de la apertura- ca~eral. Existe • 

una fresa con rlisefto especial, con una punta roma que oer~ite -

evitar da1os o perforaciones a nivel del piso de 111 enmara, se­

l e conoce como fresa de Ba t t. 

C) INE>~RUM!:l1TAL i\l:.Ci:.l::AhIO f'AJ\A r;L AISL~ILhTO 

lJEL CAMPO OPERATúRIO 

Ln seouedad del campo oneratorio en endodoncis debe -

ser rieurosa, tanto por razones de nRepsia como de comodidan. -

El aisllll"liento del campo operatorio puede lo~rarne por cualqui­

era de loa siguientes ir.etodoe: 

a) Dique o tela de caucho.- Son n~cP.sarios 101> i:j r:ui.­

.en tes elemen toa: 

Arco de Younc: 

Tela de caucho 

Grapns ( anteriores, premol11res, molares ) 

Pinzas perforaporas 

Pinzas portagrapas 

Seda o hilo dental 

b) A11tomatonel'l 

Automatonea interiores derechos 

Automatones inferiores izouierdos 

D1Rpo8itiyo p8r• fijarlos ~n posici6n 

Cu8lquiera de la~ dos tecnicns dP.scritas debe acom~a­

narae del uao de un e7ector para podAr conseguir la nequedad 

dei caJBpo operotol'io. 



D) IllSTlWi>\i..i~TAL PARA LA ~:E.DICIOH l:.U. 

CO~J.,UC'l'O O COi.DUC'iOMl~'HIA 

Consiste en medir la distancia ouo hay del borde inci 

P.al u oclusnl a ia constricci6n o estrechamiento del conducto -

localizar.a medio 6 i~rn, antes del ápice. Se obtiene una medi -

cibn tentativa sobre la radio~rarla de diagnostico y esta se 

traslada a úne lima delgadn ( pr'oporcional al dUmetro apical)­

del conrlucto, para lo cual ~e utilizan una rer,la metalica mili­

metrada y un tope de caucho. 

Por medio lle UnR radlografia se controla la medic16n­

defini tiva del conducto. 

E) lNS'.i.·!-:iiiü.uTAL Y hAT!:JllALi:;S PARA 

LA I1\S'i~liN.t:liTACIOh BIOMECANICA 

Para lor,rarla se dispone de los siguientes elementos-. 

a) F.nsanchadores y 1:\.mas,- ~l ensanchador !!e tabrica­

a partir ~e un linfote pequeño de acero inoxidable de secci6n -

tri!ingular, el culll se tuerce !'lOhre RU !lropio eje h!lRta lograr­

una serie deter~inada de espirales, cuyos bordes oxtnrnos cons­

tituyen la parte activa o de trabajo del inatrurnento. 

La~ limas, ~or el contrario, se obtienen de un lingo­

te pequei'\o y cuodrado de acero inoxidnblo, el cual al ser torci 

do sobre su prol)iO eje, dará un nlimoro mayor de estrlafl por un! 

dad do lonf!1tucl 0110 .laR obtenid11t: cu11nc!o se torsiona el liMote 

·triangult'lr nocesari.o para la fubr1caci6n de los ensanchAdores.­

La limn Fe utiliza después del ensanchador y eu acr.tón es limi­

ta, co~o eu nombro lo indica, R limar nor medio do un moTimion-



to de entrada 7 salida. Sin embargo, la lima también puede ut! 

lizarse como el ensanchador, introduciendola, rotlndola 11n cuar 

to de Tuelta a la derecha 1 luego retirándola. 

· Consideraciones generale~ sobre ensanchadores 1 limas. 

La lima tiene mayor número de eatr{as por unidarl de -

longitud. 

Al tener 111117or nfuiero de estriae~ tiene m~yor capaci­

dad de trabajo por mdad de longitud. 

Como el e1U1anehador se tabrica de un linffote triangu­

lar 7 sira eistrhs son mis separad1rn, tiene menos cantidad de -

... terial (acero ) que las li•as, pero·6ato neceftaria•ent~ no -

qulere decir qae sea más del~ado 1 que al eirar ( trabajar ),no 

efect6e una perforaci6n de igual diametro a la que etectúa la -

lima eau1Talente en n1111eraci6n. 

Las limaR, al tener mayor capacidad de trabajo reali• 

zaran •810r esfuerzo; esto, unido a eu mayor rigidez dada por -

la ma7or cantidad de acero por unidad de longitud, lae hace más 

susceptibles de fracturarse. 

Tanto las limas como los ensanchadores se fabrican de 

actterdo con especificaciones presentadas en la Segunda Contere~ 

cia Internacional de:Endodoncia celebrada en Filadelfia en el -

a~o de 1958, donde los tres. Ingle 1 Le•ine, presentaron eu P2 

nencla eobro la neceaida~ de estandarizar log instrW11entoe 1 -

loa •at•ri.•l•s ~e eadodonc1a. 

Las eapecit1cac1one• •ie importante• puedeft re~vllirae 

aei: 
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T.• Se le da el nombra de parte activa a ln porci6n­

del instrumento que representa eAtr!aa. 

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

16ma., (distancia entre el Diámetro A y el ~iametro B). 

}.• Se le da el nombre de " nH11aetro A " al difiaetro 

más·delgado de la parte activa del in•trW!lento. 

4.. El di~metro d& la parte más gruesa de la ~rci6n 

acti.,.. se deno1!!1ntt 11 Diimetro B " 

5.. Los diámetroR A y ~ siempres se expresarán en -

centesimas de milimétro. 

6.- F.l tama~o del diámetro A expresado en cent•stmaa 

de mil!metro para la numeract6n del inntrumento; p.e. 15• 20 • 

25, etc., quiere decir nue estos instrwnentos en el extremo de• 

su parte activa tienen respectivamente un diametro de O.T5, 

0 .• 20 1 0.25 etc. 

Fl Diámetro " ( parte mb e;ruesa de la porci6n activa 

sie~pre sera m~yor) nue el Dil~etro A (parte más delgada del -

instrlt!ento) en 0.30 mm. en todon los inntruaentos • De ahi Que 

todos ellos tengan ~n auMento en Fu conicidad (grosor)calculado 

7 gradual, parA evitar al maximo el ries~o ·de fracturas • 

. 8.- El aumento del dilmetro entre un instrW!lento da­

do y el nue sieu~ ~n numerac16n ser5 aiempre de o.5111m., en loe­

inetru~entos mis d~lr,ados ( TO· T5 • 20 • 25 - 3~ - 35 - 40' • • 

45 • 50 • 55 •· 60), 1 de 0.Tlllll., en lOft más grueBO! (70 - 80 •• 

90 TOO - 110 - 1~0 • 130 - 140 ). 
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9.- La numeraci6n de loa instrumentos ae,hace desde· 

el 08 basta el 140 1 para estos números siem9re se dará una -­

eqUi valencia en colores, la cual debe ser respetada por todas -

las casa comerciales. 

EL.r.MEHTOS KA.S Ott.GAOOS 

08 grie o caté claro 

f.0 · Tioleta 

PRIMERA SERIE 15 A 40 

T5 blanco 

zo uarillo 

25 rojo 

'º azlll 

" Te.i'de 

40 a e gro 

SEGUNDA SERIE 45 A 80 

45 blanco 

50 amarillo 

55 rojo 

60 azul 

70 werde 

80 lleg!'O 



90 ·blanco 

ioo amarillo 

no rojo 

T20 azul 

130 Terde 

140 'negro 

TERCERA .SERIE 90 A Tl10 

10.- I,a lone;itud de los instrumentos puede variar -

entre 25, 28 1 31 mm., siendo de p;ran. utilidad llll!I mls lsrgae -

para los caninos 

b) Limas de Hedstroe:n o escofinas y limas "cola de -

rat6n ",- Además de las lim111~ y eneanchadoren. eetandarizados -

ys descritos, es comCan encontrar otras variedades de lima como­

las de Hedstroe::i o esco tinas y lal'! de pCaas o 11 cola de rat6n11 •• 

c) Tiranervios.- Tambi&n se fabrican los tiraner -

vios o sondaR bRrbadns ~ara eliminar el tejido pulpar o los re~ 

tos necr6ticos residuales. 

d) Fre~as o taladros de r.~te,• Para facilitar o da 

una ampliaci6r. de ror~a c6nica s la entrar.in de los conductos, -

se h11J1 fabricado los llamados taladros de: <lates, los c11alee se­

presentan en diversos tamafioe. 

e) Taladros de Peeso.- · Son .m11y 6tiles en la recti!! 

caci6n c6nica de la· entrada de loe conr:luctoe, como ta111bUn en • 

la eliminaci6n de ánga loe oue dlt'lculten el acceso de los con­

ducto11 :Oll carvatura!lo 
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t) SastancinR irrigadoras.- Hipoclorito de sodio. -

Aunque existen muchas sustancias ( suero fiRiologico, 8iua oxi­

genada, agua destilada, etc.), cada una con sus ventajas RJ'Opi­

ae, la más comun y exi toAamente utilizada es el hipoclori to ·!e­

sodio al 4% cuyo nombre comercial es zonite. 

F.l hipoclorito de sodio cumrle a csbalidad con los -

requisitos de un buen irri~ante 1 a saber: 

r.- Acci6n de lavado, por barrido mecánico, del mate­

rial que se encuentra dentro del conducto. 

z.- Acci6n disolvente riel material ore;ánico qae se -

encuentra dentro del conducto. 

3.- Acci6n blanqueante !'C)r la liberacj6n de oxigeno 

4.- ftcci6n desinfectante nor la liberación de cloro -

El hipoclorito de sodio debe aplicarse con una gerin-

ga hipod~rmica que ten.ea una ae;uja con bisel número 22 ó 23.­

La eliminacion del bisel busca: 

t.- Comodidad para el paciente y el operador. Se ~li­

mina el riesgo de lastimar tejidos bl4nrloP. 

2.- Permite el flujo del hipoclorito hacia el conduc­

to y retornar con facilidad. 

3.- E'fi tar el desplazamiento de hi poclori to haeia loe 

tejidos peria,icales, al colocar el bisel en torma a~retada l!O• 

bre la entrada qel conducto 



g) Sustancias quelantes.- El uso de sustancias auela~ 

tes debe rutiniz.1rse en la técnica de trat11miento de conductos­

con el Cin de facilitar el manejo del ini::trumen.tal y evitar la­

fractura dP. las lim11e en el interior del conducto. 

La Rustancia quelante más conocida en endodoncia es -

la sal tli sóriic.1 del ácido etilen- diamino tetra- Acético (F.DTA) 

inti-o:luciri;.i a la nractica nor P.l '!>roresor i;y(:','lartl Osthy ( Oslo) 

LoR nombres comerciales ma"' comunes en nuestro medio­

de productos nue contienen FDTA ~on: 

LARGiiL UL'.:.'i<A .. ,$t.PTODONT EDTAC - ?HOCO - SOL. - RC - Pfl.t:P -

!)e la? anterioree !'l1:1rc11'!, el FC- PE:.!'.,¡>·, 11s 111 mis run­

cional. Pr~senta lns Ai~uientes ventajaP: 

t.- n0~Rrrolla una ~cc16n quelante sobre la dentina -

haciéniola 1'10r c0Mf,-.11iente ~a!'l blanda favi:ireciendo ns1 la ine• 

tru:r.entacH:in. 

2.- ~eaccion11 con el hi~oclorito de sodio, por·el pe­

r6xido ~e ure~ inc0~~0ra~o, y ltber9 ov::l-~eno for~an~o una eS!lu­

ma que ayud~ ~ ~e~,ve~ tidos lo~ restos necr6ticos. 

3.- Act6a corno ~ust8ncia lubricante 1isminuyendo radi 

cal~ente la incidenci~ ~~ rr~ctura de instrumentos ñurante la -

!JreMrilcit'in bio~e~anic1.1. · 

h) Conos ::le !'ª!'el.- AtH!UP. lo!' conoe o tiuntae d@ MJ:lS! 

se h11n reco~Bnda~o ~•neralmentP. 'lar~ el Recado final del conduc 

to. los a•Jtor&.s cr'°!en oue eu. Ul'!O c11da vez v11 Aiendo menor. 'lUes­

pues los dos ~lti~os inAtrumentoa o limas ut!li~adoe para. 



preparar el conducto deben trabajarse en seco, Gin la ayu~a de-

sustancias irrigadoras o quelant~s, estableciendo un ~ecado me-

canico absoluto y mejor oue el proporcionado por las puntas ne-

papel. 

F) MATERIALES PARA OBTU~AR EL COiipUC'l'O 

a) Puntas de gutapercha. - Fabri.cad11e en torma estnnda 

rizada y siguiendo los mismos deliniamicntos descritos para li-

mas y ensanchadores. Como observaci6n r.eneral conviene·anotar -

que que las puntais del(.adas ( T5-10-25·Y 30 ) , 11e consumen en -

mayor volumen que las puntas i:,rueisas (110-115-50,P.tc.), puee r-1 en 

tras de las ííltimas s6lo se ur.a unn para obtener ~l cono ·9rinc; 

pal~ de las primeras se usan muchnr. para loe,rar la condensaci6~ 

lateral. 

b) ·Puntas de plata.- Tambien se obtienen en forea es­

tandarizada. Los autores práctica~ente han descartado el u~o do 

puntas de plata, pues no encuentran justificnci6n l>~ra ~u uso.-

Por el contrario, han podido ob~ervar infinidad de tratamiento~ 

tracnsados como consecuencia de la pl~a o deficiente adatttac16~ 

apical de este material. J,amentablemente la facilidnd narR intr . .. . -
oducir estas puntas en el conducto, muchas vece& sin lo~rar ni~ 

guna adaptaci6n apical, ha llevado a muchos prote~ionalcs n re! 

lizar una prlctica err6nea de la endodoncia. Ad~mas, . en diente! 

anteriores no se justifica su ueo, pueden en ca~o de neeecitar-

un perno, zerl necesario remoTer la nunta de plata y reemplaza~ 

la por una de r;u-ta!>ercba, lo cual puede hacerse desde el cond • 

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

cementos para conductos. Fs muy recomendable el trabajo que so-

bre ellos publicó el Dr. Angel Lasala en su libro de endodoncia 

en el cual loi:: clasifica en : cementos con base de paraformald~ 

hido y pastas reabsorbibleP. 

En nuei::tro medio ·h11 sido muy co111un. el uso rle cementos 

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

t.- Pasta de ~oy 

5 ~artes de óxido de cinc 

narte de biyoduro rle ditimol 

};ugenol - cantidad suficiente para una mezcla 

cromosa. 

2.- ºastas yodofor~ada 

5 nnrtes de óxido de cinc 

5 partos ~e yocoformo 

2 gotas de e;licerina 

' ur.enol - cantidt1d Ruficiente par~ una ~ezcla -

crerios:i 

d) E:ll?<iCiador~s y condensndores.- f:on elementos meta-

licO!!, de !JU~t.a aru::a ] or esp:ici:idores y de punta roma los con• 

densadores, dP.stinadcs c. condensar lateral y verticalM.nte lo.s-

materiales llara lo;-;rar ln ooturnción en lonffitucl y diametro 

( volumen ) ~!el conducto r..idicnlar. 

Tar.rbién hay es.,,aciadores c!e man~o corto ouo fncili ta!! 

una may~~ ~res16n. f.on d~ ~ucho uso a niTel de molares. 

e) Lentu¡os.- Son utili?:acloi> o:Jra- l.lev11r nar:ta al 

interior del conducto 
55 



CAPITULO V 

'l'IPOS D~ ACt;ESO A LOS CODUCTOS l<ADICULAttES 

B.- C.r.VIDADES Dl At:C.t:.SO PARA LOS IJjCISIVOS Y CA.lilllOS SUPiillIO -

RES. 

C •• CAVWAD'.:;S D1 ii.CCJ::.SO PARA LuS PHENOLARES ~ü?t.ldú!-1.t..!>. 

:; •• C41.VIDAD1S L.i:. AC.c;.i:..Su PARA LOS IiiCISIVüS Y CAhlliCS IiiHRIQR¡;S 

G •• GAVIDiU>l.S Li:. ACCE.SO PARA LOS MOLARE;!; !IiFUiIOíü.S. 



A.- ACGESO 

~8 necesario'obtener un acceso adecuado a .la cavidad­

pulpar. una cavidad carioaa que conduce al conducto está a me­

nudo presenta, pero est11 en raras ocasiones, el acceso de elec­

ción. Usualmente esta debera ser obturada ( debera ser excava­

da y deja libre de caries) y se hará una nueve cavidad de acce-

so. 

Los principios que ~uian en el diseño de una cavidad-

son: 

1.- La f()r'"a deberá ser t.11, oue loa instrumentos no­

soan ieitvi:;-do!'l por las narr,des de ln cavidnd de acceso al pasar 

el instru~ento al á~ice de los conducto~ radiculares. 

2.- Cebe sar lo suficientemente grande par0 permitir­

la l'~~~ezn co~~let11 de la cámnra nulpar, Las cavidades d~ma • 

oiqdo ~e:ueian permiten la retenci6n dP materiales infectados -

dentro dn ln c•mnr~ ~Ul"nr y iste pue~e se~ tr~nsferido inadver 

ti~~~e~:e ol canriílcto radicular.durnnto inPtru~entop ultPriores 

3.- ¡., cavi~Rd no debe ser excesiv~mente grande, por­

que e~ta pUC(c ~abtlitar el 1iente, Se hn dicho que la dentina 

de los dientes con conducto ... ra~iculnrns obturarlos eP mucho mls 

ouebra<iiza nue loR dlenter vitnlcs. Ren1>on (1971) denrostro aue 

esto no ero ci~rto, y el hecho oue los diontes con rRices o -­

conduc~l'JR r;i.,icularcs obturar.:os se fracturen con :nayor' racilidlll 

· quo lo~ diontes vito.les, so ·~ebe al dol:ilitan1iAnto de la corona 

por un~ cavidRd de acceso o por el agrandamiento del conrlucto -

radicular duran te la 1nr.trumentaci6n. 
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4·- El piso de la cfunnra pulµar de lo~ dientes poste­

riores no debe tocarse, debido a que los ori!ic~os de los cond~ 

ctos radiculares tienen, por lo general, forma c6nica, yla rem~ 

ci6n de tejido en esta zona, reduce el diametro de la abertura-. 

c6nlca, la cual, posteriormente, hace la instrumentaci6n más di 

r1cil 

Para seguir estos principios, un conQcimiento adecua­

do de la anatomá pulpar es esencial. 

M~todo,- F.l acceso a la cámara pulpar s~ra una oper~ 

ci6n en dos pasos. 

Un instrumento de ul traalta ,.,elocidad se us11 !'lara la­

perforaci6n inicial a trav6F del e11malte, la cavidad se extien­

de para darle el diseffo correcto. 

Esta preparc16n normalmente se llevara a cabo antes -

de la colocac16n del diq~e ~e hule, lo cual puede ocultar lA ·­

la an8ulac16n de Ia ra1z y otras ·caracteristicas anat6=1cas, y­

esto, a su vez, llevara a la perforac16n de la misma durante la 

instrumentac16n. Al terminar esta primera etapa, se podrn co12 

car el diaae· de 'hule, deRintectado y limpiando la zona. 

El segundo paso se lleva a cabo con laF ~iezas de ma­

no convencionales u·tilizando fresas redondas a ~e f'orl'la de pera 

solamente. Se llevara en mente la natomia y d1recci6n de la e! 

mara puipar, se penetrarl el techo y se remov•r6 con un movimi­

ento de ~alado •. Se tomara la precauc16n de no daftar las pare -

des y, lo mas importante el piso de la cimara pul~ar.se ueara.• 

un aspirador para impedir que los residuos caigan al interior • 
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b.- CAVl.!JADi:.ti Li 1.1.:Cl:.SO f'AllA LOS INCISIVOh Y CANINO:; SUPt:HIOrd•;p 

Las cavidades para el acceso de los dientes anterio -

res variara en tamaño y forma de acuerdo a laR dimensione~ de -

la pulpa. 

Deben estar dise"adas en forma tal que los instrumen­

tos par.~ la terapéutica radicular alc.:mcen a llegar hasta lmm -

del orificio apical sin doblarse ni pegarse contra las paredes­

de la cavidad de acceso o del conducto radicular, 

La limnieza a través de una cavj.dad clase III, muy --

· rera vez tiéne exito debido Roue el instrumento se atasca con -

tra la cavidad de acceso, pudiendo formarse un falso conducto -

apical, el cual puede conducir a la perforación. Con este tipo­

de cavidad, nor lo eeneral, r10 es posible incluir a los cuernets 

pulpares dentro cle la 9re,araci6n, ryor lo que e~tP. sitio perma­

nece con una fuente de infección par~ el resto del conducto ra­

diculnr. F;n ir,ual forma¡ un acr.eao o cavid11cl oue esta demasiado 

r.erc~ dd cin[ulo conduce a rlob!mnientos afilado,:; en el instru­

mento con at .. ,,camtento contra la!' paredeR de la cavidad de acce 

so y la posibl~ for~ación de escalones, la perforación apical -

o ambas, I.a !Jr11ctica mas camun!!:ente ensei\ada, de lograr el acc~ 

so a la cÍ!::ll'.lr<l oulpar atravél': del d.n~ulo, constituye un anacro 

nismo de loe dlan de la maquina de pedal, cuando por ser la dis 

tancin m~s carta hasia el interior dP. la cámnra era también la­

única zona donde 1ina f!"•lRa rotando muy lentamente po~r1a éortar 

el esr.i3lte sin que se reebalara del diente, 

Idealmente, el accer.o a la cavidad debe extenderse 
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incisalmente lo suficientemP.nte lejos como para permitir el pr~ 

greRo interrumpido del instrumento hncia ln 7.0na apical. Al~u -

nas voces el borde incisal tiene que involucraree si se desea -

oue el acceso sea adecuarlo. No hay mayor dado si el diente es­

ta ta muy manchado o cariado, renuiriendo 1 por lo tanto, la res 

tauración con una corona de poste, al terminar el llenado radi­

cular. Las dificultades surgen cuando la corona esta sana y -

tiene buen color, y el tratamiento debe llevarse a cabo limita~ 

do la extens16n incisal o inclusive labial, con una obturac16n­

comnuesta (o inclusive con una corona) y no comprometer la obt! 

ración radicular mediante el acceso indebido. 

Co~o la c~nmnra pulpar es más anchs incisalmente ~ue­

cervicalmento, el contorno exterior debera ser triangular 1 de­

be extenrterAe lo suficientemente hacia el plano mesial y distal 

para incluir los cuernos pul~ares. 

Una vez ~ue se ha hecho un accoRo adecuado 1entro de 

la cá~ora pul~ar, lñ constricción cervical deberá ser retirada 

mediante P.l lima~o con objeto de hacer la instrumentaci6n de ~ 

la zona apical ~Rs fácil. 

Un disc.o cor~~cto del ac~eso a la cavidad es partic~ 

larmente i~?orta.ite en el paciente de cned aYanzada debido a -

ouc los conductos radiculares eFtrechos reauieren del uso de -

instrumentos muy finos, los cuales puerten romperse si se doblan 

de nanera excesivn. ·debirlo a ouc el techo de la cámara pulpar ~ 

puede sr.~ abordada en l1naa recta. F.sta via tiene la ventaja -

de la destrucci6n m1nima del ~lente. 
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C.- CAvlúA~1~ DE ACCESO PARA LOS PRJ:;MOLARES SUP1RIOfii~ 

tatas deberán ser siempre a través de la superficie -

oclusal. las cavidadew clase II o clase V yn existente~ son po­

co satisfactorias. debido a que el control de la saliva se difi 

culta. y en el caso de la clase v. los instrumentos de endodon­

cia tienen que doblarse en angulo agudo para alcanzar el lpice­

de la raiz del diente. 

La torma de la cavidad d~· acceso es ovoide en direc -

ci6n bucolingual. r:n el caPo de los primeros premolares. los -

orificios del coadacto radicular son fácilmente localizable'• -

puesto que yaeen exactamente ~or abajo del nivel del marcen ce~ 

vical. ·El conducto radicular del segundo pre~olar tiene tor~a -

acintada '1t debido a Qlle esti abajo del nivel cervical. no rne­

de ser fácilmente tisible. 

Debido a 011e los cuernos pulpares en ambos dientes • 

pueden estar bien desarrollados. es !Ácilt cuando se corta una• 

cavidad poco profunda, er.poner los cuernos pulpares y creer. ~ 

err6neamente, que estos son loe orificios de los conrluct-oe: rad! 

culares. 

D.- CAVILAD.ES DE ACCESO ?ARA LOS MOLAR~s SUP1HICR1S, 

Al diseiar. las cavidades de acceso para los molares, vale la -

pena recordar que el objeto de la terapéutica radicular tF l~ • 
de mantener al diente en runc16n. Por lo tanto, la deatrucci6n 

innece~eria de la porci6n coronal del diente inevitablemente • ., 

lleve a un debilitamiento del miS1110, el cual puede fracturarse• 

aunque eAte protegido por una restAuraci6n de metal vaciado. 

Por lo tanto la reg~a principal en el disefto del acceso a la c1 
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vidad es la de remover la· menor cantidad de tejido dentario ne­

cesario '{Jara vis.ualiz11r e identificar las entradas de loe con -

duetos, y también permitir la 1nstrumentac16n libre 1 sin obs -

táculos de las zonas apicales de estos conductos. 

Los cuernos pulpares deberán también eliminsrse para­

inpedir que se infecte el material, por loR re~anentes en esta-

zona. 

F.l con.torno de la eaYidad de accseso '{Jara los d! 

entes superiores es triangular, con la base del triangulo hacia 

el plano· bucal y el vertice hacia el pl11no palatino. Debido 11 -

que el conducto distobucal no está tan cercano a la euperticie­

bucal como lo está el conducto mesiob~cal, se neeesitarl remo -

ver menor cantidad ~e estructura dentaria de esta área. 

La mitad oclusal·del acceso deberá ser similar en di­

ae~o a la de una incrustaci6n clase l. 

Las paredes deberán ser rectas y sin debilita~iento -

o con prismas de esmalte sin e:oporte dentinario,. 7s que con es• 

to· eVitaremos la fractura, al mol!l!'nto de llevarse a cabo la com 

presi6n del mat~rial de obturacif~ •r~poral durante los movimi· 

entos masticatorios. 

Las entradns de los condu~ .os generalmente se encu'!!ll• 

tran dentro de los dos tercios mestales de la corona, y por lo­

tanto, el acceso a la caTidad no ee necesario extenderlo de ma­

siado lejos en sentido distal. 

E.- CAVIDAD J):t; A.CCLSO PA.f<A LOS I.tiClSIVO~ Y CANihOS Iiii-"ERIOkLS 

Esencialmente son idénticas a la de los incisivo• su-
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perioree. Yo obstante, debido a una curvatura labial más pronu!! 

ciada de la corona del incisivo central y el lateral, y también 

a que loe conductOR (principalmente en pacintes de edad.avanz~ 

da) son tan !1~oe 1 es necesario a menudo involucrar el borde in 

Cisal del diente, de manera que lOR instrumentos puedan alean -

zar el 'pice 2 6 3mm sin doblarse. 

F.- CAVI1'1+.DES 01 ACCESO PARA LOS PREXOLARES IHFERIORES 

Estas son esenciales como en los premolares superio -

rea, y tllnlbién :ieben llevnrse a cabo a través de la l'!uperftcie­

oclueal. 

li.- CAVIllADl.S Dt: ACCESO PARA LOS ~:OLARES Imn~:RIOHES 

~l ~rincipio bleico es otra vez la conservac16n de la· 

mayor parte nel diente como F-ea posible. Idealmente la cavidad­

dsberi~ de ser de for~a trian~~lar, con la baF.e del triangulo -

hasia el plano mesinl. Se debe tener cuidado de retirar todo el 

techo r-ul?ar de l~ ca:nara, para evitar oue se quede material in 

fectndo 3trapado no~ ~ebajo de l~R cunrnoe nulperes remanentes­

Sin embar~o, el vért.ice situa~o distalmente no necesita exten -

der~e ~áF. allá dn ln rosa central, debido a nuo la aneulación -

distal del conducto radicular dist11l lo hace relativamente rá -

cil de instrur.:ent:Ir. f\lr.unns veces i;e ha sugerido que l~ cuspi­

de -:.esiobucal sea retirada totalr1ents, para d11r un mejor acceso 

al conducto metiiobucal. ;',unque e11to puede mejorar la identific~ 

ción vi~ual de la abertura del conducto radicular, muy rara vez 

ayuda realmente a la instrumentación actual, si se recuerda ~ue 

la direcci6n inicial del conducto rsdicul11r es meeial. 
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La descuspidación hase el control de la saliva más dificil, y -

a 'ª~ir de que eeté colocado el dioue de hule u otros aditamen­

tos, y muy rara vez sirve a algún proposito útil. 

Para otros dientes posteriores, el acceso a cavidad -

de ti,o de incrustación, impide aue las fuerzas masticatorias -

desalojen las obturaciones temporales hacia la pulpa. 
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CAPITULO VI 

OHTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

A) TECHICA DE Of:l'l'URACIOH SECCIOl1AL O DEL CONO HEliDIOO 

a) Técnica eecc1onal de la punta de plata 

b) Técnica de ~essine de la obturaci6n apical precisR con 

puntas de plllta 

e) Técnica seccional de lae puntas de gutapercha 

d) T~cnica secc1onal de obturación mediante amalg8Jfta 

B) OBTURACIOI.\ COMPLt'l'A DU. CONDUC'!'O RADICULAR 

a) Puntas de plata y sellador 

b) T'cnicaa con gutapercha 

e) Pastas selladoras usadas solas como materiales de obtura­

c16n radicular. 

C) ELECCIOl'i DE UNA °!'ECliICA DE OBTURACIOli RADICULAR EN Ll 

P.llACTICA 

D) CUIDADOS POSOPEhATORIOS Y VIGILANCIA 
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OETU!<ACIO!; DE L<.JS CONDUC'l'O~ RADICULAlU;S 

Independientemente de la t&cnica usada, el princ1pal­

prop6ai to rle la operac16n debe mantenerse en mente, por ejemplo 

que el conducto radicular deberá aP.r sellado herméticamente del 

tejido periodontal. La ralta de un sellado adecuado es la causa 

principal del fracaeo en endodoncia. 

Hay dos t&cnicas más comúnmente usadas: 

A) 'l'ECNICA lit.; 'Jtl'l'Uf(ACION SECCIOliAL O iJEL COUO HE!IDIDO 

a) UBTUf(ACI01i C0NPLETA Dll. COnDUCTO R1UJICULAR 

A) 'l'.t.CillCA DJ:: OllTUHACION SECCION1\L ú DU. COliO .HlliDIOO 

i:.n '!!Ita técnica s6lo los 3 ó 1! 1111'1 anicales estin obt! 

radas y es !Jarticul11r!l!ente 6t1l en los dientes. con conductos r! 

dieulareR rectoR, loR cuales ~orirlan us~rse para restaurAciones 

retenictaP. ;ior "(lOstcr., La nráctica de obtarar tales conducto·a -

co~r.leta, y ulterio~ente retirar !Jarte de la obturaci6n radie~ 

liir pr1ra aco:norl:u• un r:ioste, ertá totalmente cubierta por el pe-

11era di? l::i l')Oi;~·:,~ i.idarl d'.l ur:<l ,:)erforaci6n radicular y el ries­

go de alterar to1o el ln~ortante Rell~do a;iical. Neasley (1969) 

demni;.tró que s: le" conductos eran inatrumentados despúes de la 

obturaci6n radicular, el r.ellarlo era alterado en un alto porae!: 

taje de enfer:no::i. i:.!'I su! experimentos, la obturac16n radicular­

total con puntan de plata se encontro que era la mas vulnerable 

con 8~¡; de demr>lición. dP.l sellado. Sin embargo, cuando se u116 -

.una t~c!'lice ~eccional y la t&cnica de obturaci6n no rue altera­

da por los in~trwnentoe de corte, el conducto ruo sellado tamb! 

en como en las mueAtra• dP. control. Las tecnicas de condenso ~ 



ci6n lateral y de la eutapercha caliente dieron mejores reeult~ 

dos, con s6lo 21~ de alteraciones en el sellado apical. 

Se su~one que si estos materiales han sido usadce como obtura -

cione.5 radicularee seccionales, i no han sido alteradas por loe 

instruaentos de corte, el sellado no habria sido afectado. 

Los materiales más C01111inmente usados en esta técnica­

s011 las puntas de plata o de gutapercha en combinaci6n con el -

sellador. Recientemente la amalgama por si sola ha sino suger! 

da como matef':l.al de obturaci6n. 

a) T'cnica seccional de la punta de plata: F.s.impor 

tante que ee seleccione el tamaflo correcto de punta, y oue el • 

extremo final de la punta ajuste a la porci6n apical del condu~ 

to de manera estrecha. Idealmente debe ser posible seleccionar 

una punta de plata estandarizada oue se ajuste con exactitud al 

conducto preparado· con el correspondiente ensanchador estandar! 

zado. Las especificaciones sugeridas por la Internacional Stan 

ders Organizati6n establecen oue una punta de plata de determi­

nado nÍ1111ero debe tener un diámetro de 9mm, menos oue el námero­

eouivalente del ensanchador. 

Desafort11Dada111ente este reouerimiento tan _estricto, -

no ha sido lleYado a cabo todavía por los fabricantes 1 todaVia 

es necesario seleccionar la punta por ensayo 1 error ( Harty r• 

Sondoozi, 1972). 

La punta seleccionada debe entrar heraí6ticamente en -

el tercio a~icai en 3 6 4 1111, pero debe ajustar exactamente en­

la porci6n de la corona del.conducto radicular, de tal saners -
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oue se pueda evaluar el ajuste apical de esa sección. Por lo -

tonto, puede hacerse necesario el anelgazar la porci6n coronal­

de la punta, con di~cos de nanel de lija. Esto se hacP muy fá­

cilmente montando, cara a cara, en un m?.ndril, dos di~coa de p~ 

pel de lija dr. 2cm. Con el motor ~irando muy lentamente, la 

punta nue se va a tornear y que se sostiene con pin?.aa hemoatá~ 

ticas, se inserta y se rota entre las caras activas de loa die 

coa. 

Si la nunta ajusta anroniadamente, una ligera presiál 

se renuerirá para asentarla totalmente, y deberá hacerse alguna 

rnGistencia nl retirarla. En ente ·unto, deberh to~arse una ra 

diograf1a ~e diarrnos~ico ~ara vrrificar la posición de la punta 

en relaci~n con ~l •plce ra~iog:ifico. 

],11 !);.:r.ta deberá retirryrse <icl corducto radicular con­

unas ninzi~ he~ostáticos cerradar, c~n seeuro, co~ocadas a nivel 

con ~na p~nta fijm Yn el diect:; nnr ejemplo: el borde jncisal-

Si la ra~i~rrhfia ~ue2tr! una cnlocacl6n poco satis -

fact.oria de la ~':& :::, l:i :::ec::1 r,:; apical .-JeberÍI ser adelgazada o 

e~ ~u defecto ~e ~~l~cc~on~r~ una nunta máR peouefta y se renet! 

r11 todo el o!'OC')Ci~t.,rnto y ¡¡e verificar.~. All):11nas veces eRpe -

ctalmente co~ ~untaa de platn nuv ~rueaas, la for~a de la pun­

t~ no ir,uala con la zonn ª?:cal ?repararla del conducto radicu­

culnr, debido a la~ discrep~nciaa de los fabricantes. En tales 

casan, el extremo de l~ ~unta de nlata debe ser modelado para -

qua iruale al extreoo del enFanchador uaado en la nreparaci6n -

del conducto. 
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Le punta ea otra vez retirada del conducto con ~inzas 

para nrtcriaR. F.ntonces se le hacen MUeRCRs con un disco de 

cnrburo aproximadamente a 3 - ¡, mm, d· 1 extremo fina.l, hasta 

r.ue un EOlo seernento muy rlelgarlo del metal conecte 9 la porci6n 

anical con la parte principal d~ la punt~. Otrn alternativa es 

labrar un surco en la nunta, alrededor de su circunferencia, 

hasta oue un istmo muy delgado cenocte a las partes de la punta 

La puunta, sostenidR todavía firmemente con laA pin -

zar-: hemostaticas, se de1ünfecta en alcohol isopropilico n 7C'fif, -

se ~eca Y.se coloca al lado. 

;n conducto es Recado con mucho cuidndo, con nuntas -. 

de napel, y la porci6n apical eR barnizada lif,eramente con una­

capn de sellador de conductos, y el sellador en rsp1ral de len­

tulo o con un ensanchador o lima. 

Si Re usa un obturador se debe tener mucho cuidado nn 

ra que el obturador no se ataeoue de manera accidental y se fra 

cture aentro del conducto. Se debe rA.cordar también, que debido 

a la fuerza in~ulRora relativamente fuerte creada ~or la rota -

ci6n del obturador en P.Rpiral, el sellador puede ser forzndo a­

travé~ de un orificio noical aue no Re encuentre torl?via sella­

do con eRmerilado dentario. 

Se •IP.bP. tener mucho cuidado, pora no depoRitar dema -

siada pasta en 111 norción anic:ü del conducto radicular, ya 0ue 

e~te rxceso de pnsta 1npedira que la nunta de obturaci6n asien­

teal nivel correcto, o sea forz11da a través del orificio apical 

por el erecto de pistón aue ejerce ln punta sobre eobre el sell 

ador 
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~i se a dcnositado demasiada pasta dentro riel conducto radicu -

lar debe eliminarse el excoeo con una lima o con un llenador es 

piral rotando ~n Fentido de les manecillas colocando a 2 mm de­

l:i. lonri tud limada, unn vez más con las nrecauciones que se u -

san cuando se introducen el sellador. 

Cebi~o al peli~ro aue existe de que se fracturen los­

obturadores en e!Opiral, F;erá mas seguro que la pnsta i;elladora­

se introduzca dentro del conducto radicular con un ensanchador­

manual, de un iiamctro lilera~cnte menor oue el del instrumento 

usado al ultimo al nreparar el conducto radicular. 

f'!uanrlo el sella'JOr está en posición, la 11unta de plata­

-pre;rnrada con UM ligera capa de sellador, es introducida suav~ 

mente dentro del con~ucto hast~ oue alcance su nivel correcto,­

según lo muestra la posició~ ~e las pinzas arteriales cerradas. 

La porción apical tiene ahora que ser separada de la­

parte princip~: de la ounta de nlAta, y esto se lleva a cabo 

alej:mco las pinvir: h('r.IOF!táticas, aproximad?.rnP.nte 0.5 a l.Omm -

de la superficie a· :-.tnrin, :>r~nsnnrio de nuevo 111 ounta de plata 

mientra~ se apl•ca un~ ~reei6n apical sobre la punta, rotando -

la ~inza alrededor e~ l?. ~isc.a hasta aue la porci6n apical se -

soccior.a y ~e ~oja en su sitio. 

Una radio~ráfi~ finai de diaenostico puede ser tomada 

ahor::i~ la porci6n V·'lCb 'ie las paredes del conducto ha sido li~ 

piada· d;:¡ sellador co:'l xilol o cloroformo, y el acceso a la ca vi 

dad de la corona se sella temporal o permanente. 

b) T~cniea de l·:egsing de la obturac16n apical preci­

sa con puntas de plata: ~st3 técnica sufre de una deAventaja,-
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debido a la maleabilidad de la nlata, la cual aleunas veces i~­

pide la ruptura de ln punta de plata in situ a pesar del surco­

cuidadoso en el sitio del punto proyectado de rupturn. 

Para superar este problema, Messin~ ( 1069 ) suM.rio-. 

la fabricaci6n de conos apicales de plata que portAran una cuer 

da de tornillo para entancharse en tallos cilindricos hueco~, -

los cuales se encontraban fijos a un mango. Bl trunbien sugirio 

los ensanchadores y limas esthndar. 

Estos conos se encuentran ahora disponibles co~o pun­

tas apicales de plata "P.D" en l,ongitudes de 3 y 5 mm. y en 12-

números estandarizados. 

Mltllgos semejantes se encuentran tarr.bién a la disponi­

bilidad y estos. tienen la ventaja añadida de que ~on ajustactos­

con relaci6n a la longitud slobal, evitando por lo tanto la ne­

cesidad de marcar la longitud del conducto preparado sobre el -

cuerpo del instrumento • 

11 método-de uso es simple y tiene algunas ventajas -

sobre la técnica convencion9l de las puntas de olata seccional­

una punta esteril se selecciona, la cual corresponde al número­

del ultimo ensanchador usado al ampliar el conducto. 

Este se atornilla sobre el tallo, y el man~o ee ajustado a la -

longitud del conducto preparado. La punta y manso eneambla~o~­

son introducidos en el conducto ha~ta que el to"Ce del manfo co.­

incida con el borde incisal o punta de 111 cúspide. re importa!! 

te que la punta no sea !orzada dentro del conducto y parR esto­

puede hacerse necesario ampliar el conducto con tuturoe ensaneh 

adores. 
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Se juzea oue la punta ajuste correctamente cuando 11! 

ga a lmm., del apice radiorrráfico del diente, y demuestra resi2 

tencia al " empujan " hacia atras al retirarse del conducto. 

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

El ~an~o es destornillado, mientras se aplica una prcsi6n api -

cal fir~e ~ero suave. Mientras se separa la cuerda, podrá es 

cucharse un leve 11 clik n 1 sintiendose una leve sacudida en -

los dedos cue.i;oi;tiencn el maneo del inatru~ento, el cual puede 

ahora r.er separado dejando la obturaci6n seccional a,ical in -­

aitu. 

Estn técnica tiene nna ventaja ??:áa 1 en oue el cono 

pued~ Rar ~eti!'ado del conducto en caso de cuc esto sea necesa­

rio ult~!'!.<:'!''1'entr,, Er;:t.o se lleva a c<1bo seleccionando el r.1ango 

anropia~o, ir.~e~tan~olo en el con~ucto y reen~anehando la punta 

rlel cono, y sac~ndo la punta. 

Lnr ~~ntae y lo~ man~os pueden ser eRterilizados Qe -

diante el cal:r aecc, autoc!nvo, o ~ediRnte a~entes quimicos;p~ 

ro ;·essin.:: ( 1 :;75 ) r~rl'li'!:-te que si :;e v" a UAar el n:étodo de -

esterilizaci6c "ª~iantn a~en~e~ aui~icos, los conos y mancos no 

debon dejarse en ic~ersi~n eeteriliz~nd6se cunndo éstos esten -

unidos, debi".o ~ ~uo ei sP. hace esto nor lar~os neriodos,la ac­

ción electrolitica puedo riañRr laR cuerdas !inas. El sugiere • 

que sean eRtrrili~ados, seca~os, y alrnacen~~os por scpar~do, 

c) T'cnicB seccional do las puntas de gutapercha:· 

~sta t&cni~a es i~ilar a la t~cnic~ seccionnl de puntas de pla­

ta en SL> pasos preli~inaroa; nor ejem,10: ~n la selecci6n 1 ju! 

cio de ajustes y vcrific~ción radiográfica. Fsta t~cnica difie 



re en el método de seccionar la punta y llevarla al conducto ra 

dicular. 

La punta seleccionnrla de ~utapercha ~e s~cciona con -

una hoja de bisturí, a~roxirnadamente a 3 6 4 mm de punta. 

Esta per,ueña pieza es fijada a un em~ujarlor recto de conductoa­

radiculares o a un pedazo de alambre de acero inoxidable, de m! 

nor diametro que la punta de eutspercha, mediante el calentami­

ento ligero del alar.ibre y pre~ionándolo contra la porci6n corta 

da. Se coloca una marca en el alambre, de tal manora que la r.~ 

tapercha m•s el alambre ieualen la lon~itud del conducto prepa­

rado. 

Las paredes del conducto racicular y a la punta de g~ 

tapercba se recubren con sellador de la ~isma eancra quo se hi~ 

zo anteriomente, '! el alar.:bre de acero inñxidable, junto con -

la punta de gutapercha, es introducido dentro del conducto rad! 

cular hasta alcanzar el nivel adecuado. La punta secciona! se­

desengancha del alambre mediante un leve empuj6n P.pical, y al -

mismo tiempo que se gira el allll!lbre. 

d) T~cnica seccional de obturaci6n radicular median­

te amalga11a: aunque es t6cnicamente pnsiblP colocar amalgama en 

la zona apical del conducto radicular con deslizadores pnra co~ 

duetos radiculares, la operac16n se facilita am~liamente media~ 

ta el uso de los porta ealgamas endo.d6nticos disponibles. 

Estos son esencialmente siailares en dise!lo, pero urhn en ta­

maño. 

Los portaamalgamas de ~:essing '1 Hill son de deetro -

relativamente ancho, '! fueron diee?lados pri~ordialmente para la 
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obturaci6n de conductos radiculares de dientes anteriores, ante 

o durante la apicectomia. 

El portalll!lalgama de Dimashkieh es más pequefio·y más -

delicado, particularmente ~til en la obturaci6n de conductos ra 

diculares de dientes con conductoe delgados, y en dientes post! 

rieres cuyos conductos radiculares pueden ser ensanchados hasta 

el número 40. Debido a sn diámetro tan delgado, el tallado del 

instrumento es flexible 1 puede ser usado en conductos de curva 

tura ~oderada. 

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

expri~e para secarla. Antes de u~arse, el tallo del portaa~al­

ga~a se rearca con pasta o con un tope de hule, en un punto igu­

al a la longitud del conducto radicular preparado. Se toman -

cantidades pequeñas crecientes de a~algama con el porta!llllal~ama 

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

coincide con el punto de referencia en el diente. 

Se debe tener cuidado de no presionar el émbolo que -

descarsa la a~al~ama, hasta oue la punta del instrumento 'éRta a 

nivol correcto, Si ~xiet~ duda acerca de la posici6n del ins -

tru~ento en rel~ci6n con el á~ice, puede tomarse una radiogra -

ria de diacnostico p~ra ase~urar aue el portaa~alga.ia ae encuen 

tra al nivel correcto. 

La a~algaMa se ·depollita presionando el embolo y con -

den~ándola con un taponador fino de conductos radiculares, o -­

con un pedazo de al~bre de acero inoxidable de nn dil1l!letro ade­

cuado. Se dP.positan ulteriores incrementos de. amalga~a y se -
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condensan , de tal manera qae la obturaci6n radicular terMina -

sella los 2.3 111111. apicales del conducto radicalar. Debe notar­

se qae en esta t~cnica no se uBa sellador aino la amalg!l!llA sola 

forma el relleno del conducto radicular. 

Una critica de esta t6cnica puede ser que la presi6n­

Yertical exagerada durante la condensaci6n de la ~malea~• podr! 

• forzar el material o el mercurio libre a trav~s del ori!icio­

apical. Dependiendo de qae el conducto haya sido pre~arado -

correcteente, es decir, Qae el ori!icio apical no ten~a r1~11 -

ras y oue la 1nst~entac16n se haya confinado a t~m. antes del 

orificio apical, es poco ~robable nue la amalgama pu~"e ser to! 

zada a traY6s de la eonetricci6n apical. 

La 6nica ocas16n en qae la amalgama rica en mercurio­

pueda ser empujada dentro de loe tejidos periodontales_, ocurre­

caando existe un conducto accesorio o lateral, de un diá~etro • 

relatiYamente ancho, a cierta distancia del orificio apical. 

Esto es debido a que la condensaci6n de los diYereos incremen -

tos tos de la amalgama resultan en una capa rica de mer~urio • 

más suave sobre la cara coronal de la obturaci6n radicular. E~ 

ta capa blanda de amalgama paede ser forzada lateralmente, para 

ocluir aunque en parte a los conductos accesorios. Si?l 1?111bargo 

clinic1111ente no es posible el usar presiones Terticales de suf1 

ciente magnitud como para forzar a la amalgama sua•e o al mercu 

rio· lateralmente dentro del tejido periodontal. 

Co1110 ya ba sido mencionada la desventaja principal de 

esta t~cnica, es que la obturaci6n del conducto radicular no -
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puede ser retirada facilmonte, en caso de nue fracase el trata­

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

las tftcnicaR seccionales, pero si uno cree en la importancia 

del sellado periapical como el proposito principal, el riesgo 

de un fracaso parece eetar disminuido debido al sellad.o de me 

jor calidad f!Ue se obtiene con la amalgama. 

B) OBTURACION CONPLE'l'A DEL COHDUC'fO RADICULAR 

Idealmente toda la cavidad pulpar debe lim~iarse mecá 

nicamente 1 ser esterilizada y obliterada, de tal manera aue no­

erlsta es?acio aleuno para la acW!lulaci6n de li11uidos de los te 

jidos, bacterias a sus productos de de~radaci6n. 

Si se tuviera la seguridad de que la caTidad pulpar -

fuera siempre un tubo con una abertur3 en cualauiera de sus ex­

tre~os, entonces la técnica secciona! podría ser empleada en t~ 

dos los enfer~os. Sin embargo, loe estudios anat6micos han de­

mostrado que auncue los conductos accesorios son relativamente­

raros en los condu~ctos uniradiculares , los condustos latera 

les ocurren con frecuencia en loe dientes rnultiradicttlares. 

Por esta razón, ta~bien debido a que las coronas con­

postes no se construyen usualmente en los dientes posteriores -

las cavi:ades pulpares de los dientes multiradiculares deben -

ser llenadas por completo. 

Las téc:'licas usndas en tales casos son: 

a) Puntas ~e plata y sallador 

b) Técnic3s con ¿utapercha. 
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T) Cono 6nico de gutapercha. 

2) Gutanercha condensada lateralmente. 

3) Gutapercha caliente condensada verticalmente. 

4) Gutapercha con solventes. 

C) Pastas selladoras usadas solas como materiales de obtura 

ci6n radicular. 

a) Puntas de plata y sellador: La~ puntas de plata­

fueron originalmente introducidaa por Jasper en T933 y desde en 

tonces han tenido una carrera con altibajos como material de ob 

turaci6n radicular. Sin embnreo, su rigidez comparativa y su -

facilidad para tratar a los conductos muy delgados y curvos la~ 

hace ideales para usarse en dientes poateriores en donde el uso 

de la gutapercha o amalgama eg caRi im~osible a6n en ~anos ex -

pertas. 

Sin embargo, es importante darse cuenta ~ue la ~unta­

no es el obt11rador radicular, sino máF bien actúa como un 11dise 

minador" del sellador, el cual es el verdadero obturador radicu 

lar. 

El uso de puntas.de plata sin cemento estb condenado al fracaso 

como ha sido· demostrado por 1-!arshall y 1-'.assler, Kapsimalis y F.• 

vans, Talim y Sin~h. 

La seleccil>n y ajuste de las puntas de plata es iden-

tica a la t'cnica seccional descrita anteriormente. La punta -

.,debe pafiar !loja a tra·rfu' de lit corona '! el tercio medio del • 

conducto radicular, '! debo quedar apretada s6lo en el tercio 

apical. Cuando esto se ha loerado, se toma una radiografia pa­

ra nriticac16n, y se retira la punta del conducto radicular --

77 



con 1m:is pi!'IZ.!!S arteriales cerradas, . de tal manera C'Ue puedan -

ser reem?lazadas de nuevo en el eonducto radieular al mismo ni-

vel exactamente. 

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

separador a un nivel tal qua permita la !ractura de 3-4 mm, co­

ronales al piso de la camara pulpar. 

Se escoge este nivel para que una porci6n de la pun -

ta de plata quede visible y disponible para ajustarse 6 aún pa-

ra su remoci6n en cnso de oue fuera necesario. Si existen o --

troa cor:r!uctos, eAto~ serán n su vez llenados con puntas de pl2; 

ta do diá~rtros ~uy del~ados, O eon [Utapercha Ai F.On de diáme-

tro i;:rucso. 

1~eci óo r. que los conductos 111terales se encuentran -
• en \a mayoria de los paeientes, en la~ zonas de bifurcaci6n de-

los dientes ~ultiradiculares, es c~encial oue el espacio alred! 

cor de 13 pur.t8 d~ ~lata QUe ~ued~ Fuelta, en el tercio medio y 

coronal -!e: t:'.1:-•• our:i:.o radicular y el :)iso de ln cá!lliira pulpar -

sea obliterauo, ol i¿~al QUe el esu•cio del tercio apical y el-

ori ~icic. Est•. se l:; .".':-a r."!:::iante l'l condenAaci6n lateral de 

puntas de ~ucapgrch3 del~3a3R alrededor de la punt.l'l de plata -

principal, e:? l;i :r.anE::-a r.:.escn ta p::ir.~ la técnica de condensaci-

5n latqral d~acrita m~s adelante. Cuando ~sta Re ha co~pleta -

uo, el ¡iiso ce la cár.iaro riul;i.l'lr se recubre coz: sellscJor, y la~-

"colen" de laz ?Untas de gutapercha que sobresalen de los con -

d11ctos .rMic11lares eP. doblan y co:idensan firmemente contra el -

piso uti" izando un er.muja•:lor de 11malt;11ma caliente. 
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• • 

Esto resultará en una capa del~ada de ~uta~ercha oue yace vlana 

contra el piso de la porci6n coronal de la cámara pulpar, con -

la porci6n coronal de las puntas de plata pasando a travhs de -

la gutapercha condenBade. 

La obturac16n de la raiz a la altura del piso de la -

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

diculares, pues como ya se ha visto, lo!!" conductos laterales se 

encuentran presentes en un alto porcent~je de muestrns. 

El fracaso para sellar estos conductos puede llevar B un trata­

º miento inadecuado, desde el punto de vista end6dont1co, o debi-

do tarnbien a la~ complicaciones periodontales. 

Las puntas de ~latn se fracturan nl nivel rlel surco,-

doblando la porci6n libre de la punta adelante y hacia atrás. 

Esta plltlta se plieg~ hasta aue queda plana contra la ba~e dp -

gutapercha, y esto· se lo era con la nyuda dP. empujadores de: ama! 

gama de punta cerrada o, en su dete~to mediante el uno de una -

hert'amienta doblante proporcionada para usarse con loe tornillo 

TMS. 

Cuando los extremos terminales libres de todas las 

puntas est11.11 dobladas. de tal manera aue yacen planos contra -

la base de ~utapercha, se condensa otra capa delgada de guta -

percha sobre las p11ntas. Esta precauc16n se toma, ya que si -

!mera necesario vol•er a instrumentar el conducto radicular, 

con•titUy& llll procedimiento J'elatiYamente !&cil y eimple el re­

tirar el relleno en la c•Yidad de aceeeo hasta •l n1Tel de la -

gutapercha roea, sin cortar o molestar la• pu.n~as de plata • 
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Una vez oue se ha demostrado el nivel de la obturaci6n del te -

eho con gutapercha, ea relativamente rácil eliminarla con ins -

trumentos de mano, y extraer las puntas de plata y retirarlas -

del conducto con pinzas hemostáticas tinas de pico o con pinzas 

de Steiglitz. 

b) Técnicas con gutapercha: 

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

cipio de esta técnica eu~iere aue con la introducci6n de instru 

mento~ para conductos radiculareR estandarizados, y sus corres-

pondientes puntas de plata y de gutapercha, es posible preparar 

el conducto radicuhr a un tamai\o estandarizado obturindolo .con 

un cono estándar. 

Esta técnica es sbple y constituye en igulllar una -

punta eetnndarizada con el conducto preparado como se obser•a -

en l~ radior,raf1a, y con el último ensanchador usado en prepa -

rar el con::ucto. :.::1 cono se marca en un punto igual a la lon~ 

tud instru.r.ientada conocida del conducto rañicular. Se prueba -

en el cor.dueto y ~i la marca corresponde al punto de rerorencia 

incis:il u oclusa:, se su~one que la punta se encuentra en el n! 

val correcto, lo c~111l !'!e v<>rific11 radiográticamente. Si la pu!? 

ta no alcanza el .ípi.CP., el conducto se ensancha un poco miss, O-

se sl!!lecciona 1:na nueva punta un poco más del~l'lda. En caso de-

nu0 sobrepaAe el orificio apical, ee corta una peque~a porci6n­

que corres.,onda más· o menos a la porci6n oue sobresale del· ori-

ficio ,1pical. 

Cuando se esta ya seguro de nue la punta aj11ata en 
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rorma hel'mética al nivel correcto, las paredes del conducto ra­

dicular se recubren ligeramente con cemento, la punta ~iS111a se­

e!!!barra de cemento 1 se coloca en el conducto radicular, hasta­

oue la marca sobre la punta coincida con el punto Cijo de refe­

rencia incisal a oc~usal. 

Esta t6cnica tiene varias desventajas, 1 no se puede­

considerar como una que obture completamente la caY1.dad pulpar. 

Los conductos radiculares muy raramente son redondos en toda 

su longitud con excepci6n de loe 2 6 3 mm, apicales. Por lo 

teto, es casi siempre imposible preparar un .conducto al corte­

tran!!'t'ereal redondo en toda su longitud. 

Adem•s, se ha.demostrado aue instrumentos endodonci -

co•, puntas de pl8ta y mis espec!ficamente puntes de ~tapereba 

comparables no han sido todavia fabricadn~ dentro de limites~­

ceptablee. 

Por estas razones, la tlJcnica de la y)unta 6nica de 

gutapercha, en el m~jor de los casos s6lo sella al conducto ra­

dicular én loe 2 6 3 mm, apicales, y r: purde ser considerada -

mejor que la t'cnica seccional. A · ~ ·, si una restauraci6n re 

tenida por pastee tiene que ser co . • ·Ji.da, es caE>i cierto que­

la preparac16n del posta trastorna?~ 40 solo el tercio coronal.­

y el tercio medio apical. 

Este desalojamiento accidental de la secc~6n apical • 

ocurre debido a qae la mayor parte de· }.a..-•ta se encuentra su ... 

elta dentro del conducto y el inetrumento para preparar loa ni­

chos pars loe postes ( ya sean de operaci6n manual o mecanica) 
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se enreda asi miSlllO· alrededor de un11 punta suelta, y usualmente 

la retira totalmente al ser sacado. 

2.- T~cnica de la cond~nsaci6n lateral de gutapercha­

Esta técnica es una extension de la t~cnica de gutapercha del.­

cono &nico s6lo ajusta con preciflion en los. 2 6 3 1!111 apicales.­

Se harl entonces Wl intento para obturar los espacios vaci6s -

alrededor de la p1111ta primaria principal de gutapercha, median­

te puntas secundarias adicionales. Estas se condensan sin calor 

contra la punta principal. 

Los·protagonistas de esta tecnica asumen que ee ~asi­

ble comprimir la gutapercha mediante nresi6n solamente, de tal­

manera que los espacios entre las puntas indiYiduales se oblit! 

ren. 

Scb:llder 1 Col., d1B11atan esto, 1 afirman que la gut! 

percha es menor compresible que el agua. Sugieren que la redac­

ci6n en volwaen aparente que se lle•a ~ cabo como resultado de­

una manipulaci6n l\lecinica se d.ebe al colapso del TllCÍO ·interno­

'1 o'curre bien dentro de las faerzal! de compreei6n. Br11:rton 'J -

Col. enluat6n la ticnica de condensaci6n lateral descali"tican­

do 87 dientes extraidos que habian eido llenado111 con esta técn! 

ca 1 hallaron cona:l.derables •ariantes entre la a~ariencia radi2 

gratica de las obtaraeiones radiculares "1 el est•do real de lae · 

puntas condenaadae, lae caalee eran de lol'!lla y condenaaci6n 

irregulares. T11111bien encontr .. oe que babia sellador disperaado-

1nadecuad .. ent1. 

l pesar de estas cl'iticae, la tlcnica ea 6til tn con-
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duetos oYalea m111 grandes, y particularmente cuando se sospe -

cha que existen conductos accesorios o laterales. 

Las etapas iniciales de 6ataa técrrl.cas son las·111111111as 

que para la t•cniea del cono 6nico, es decir, se selecciona la­

punta maestra de tal manera que ajuste apretad!llllente y con exa~ 

titud en los 2 6 3 mm, apicales • El. niYel apical del cono ma­

estro deberla estar 0.5 a 1 lllll, m•s corto que el n1Yel final al 

cual el cono ser¡ finalmente asentado. Esto es necesario debi­

do a que la preai6n Yertical usada para condensar a la gutaper­

cha, tiende a !orzar la porci6n apical de la gutapercha en dir! 

ce16n apical, y si la punta principal esta demasiado cerca del­

oriricio apical, hay peligro de una sobreobturac16n. 

Cuando la punta maestra esti asentada en pollici6n los 

inetrwnentos "espaciadores" especialmente diaei\adoe como loe 8! 

paradores Kerr, 11 Starli te 11 o Luke, se colocan en el condacto­

tan lejos en sentidos apicales de la punta como sea posible. 1-

la punta principal se condensa lateralmente contra las paredes­

del conducto radicular. La presi6n se aplica Tartas veces, la­

gutapercha se aentiene bajo presión aproximadamente por 15 ae -

gundos. 

El espaciador es retirado rlpidamente 1 reemplazado -

por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con sellador­

de la misma forma 1 dimenRionee generales que el espaciador. 

El procedimiento se 'repite hasta que no a~ puedan acUflar •i.s--. 

puntns dentr~ del conducto. El exceso en la porci6n coronal se 

retira ~Jn un inatl'Wllento caliente, 1 la ca'lidad de acceso se -

rellena con una o~tt.ll'ac16n temporal o permanente • 
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La ventaja de esta técnica es aue el conducto se obt~ 

ra con un llenado radicular denso, al oarecer de estabilidad di . -
menaional, el cual es menos probable que sea alterado en col!!pa­

racih 'con la obturaci6n de la técnica del cono finico en caso de 

que se requiera ~osteriormente una restauraci6n sostenida con -

postes. 

Sin el!!bargo, como ha señalado Schilder, la obturaci6n 

del conducto radicular no conAiste e.n una casa homo~énea de ma-

terial, sir.o más bien en un eran n6mero de puntas de gutapercha 

individuales coMprini~as apretadamente jur.tas, y unidas median­

te una presi6n friccional y substancia cementante. Lo ~nica zo 

na en donde verdadern~ente existe homoeéneidad es en la secci6n 

coronaria en don~e el exceso de corona ha sido fusionada junto-

con el in~tr~~ento C3liente. 

Por la nntur1ilez.1 l'!isma de la tficnica, la m11yor dens!_ 

•' :..:: '°" : ~ :r.ut3r-erch~ existe en la riorci6n coronal del conducto-

y la obturaci6n ~s ~ro~resivanente ~enos den~a apicalmente. 

De hecho, los tan i~~ortantes dos o treP m1limetros apicales, -

se obturan con un cc~c ~nico, como se hnce en las técnicas sec-

cional y en la de cono único. 

Es cier~o oue ln radioeraría postoµeratoria inicial -

a men•1do mueetr¡¡ canductos laterales aparentt:!llente bien obtura-

dos con ~aterial, pero éste puede sP.r fir.icamente sellador, ya -

que no e~ ?Osible el condensar ~uta~ercha dentro de conductos -

tan delr,ncos • A ~enudo el sellador se reabForbe rápidamente -

coM lo dea•Jestran las rarliogra!ias postoperatorias subsiguien-

tea. 
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A pesar de todas las criticas ~ntes mencionadRs, esta 

técnica ha sido usada por muchos a~os con ex:!. to considerable. 

3.. Técnica de condensaci6n vertical de la eutaper -

cha caliente: eAta técnica ha sido desarrollada ~or Schilcer en 

un intento para superar todas las deficiencias de la técnica de 

condensaci6n lateral. Busca que el uso del calor reblancezcR -

la gutapercha, la cual se condensa entonces verticalmente for -

mando una obturaci6n radicular homogénea de mayor densided a to 

do el conducto tod, pero particula!'l!lente en la zona a~ical. 

La instrumentaci6n reouerida difiere de la técnica anterior, y-

consiste solo de un espaciador de punta ~uy delgada, el cual 

Schilder lo ha nrebautizado11 con el nombre de conductor de ca -

lor. Este instrumento es el unico oue realmente es calentado. 

La condensaci6n se lleva a cabo con una ~Pl"'.I~ r.r~dU8• 

da de empujarloree, los cuales son c6nicos pero ó tieren de los-

espaciadores convencionales poroue tienen ~unta chata. 

Los empujadores han sido retinados posteriormente adquiriendo -

lineas de "incisi6n1i a intervalos de 5mm,. 

nibles en 8 tamaños. 

Se encuentran ciFno ·-

Un cono principal se. ajusta y se verifica de irual 

manera como se hizo en las t~cnicas anteriores, preRtr.nrlole na! 

ticular atenci6n a la selecci6n del cono oue e~ de a.-:plio api-

calmante que el conducto radicular. Se introduce una peooeña­

porci6n de sellador en la porci6n apical del conducto con un r~ 

llenador en espiral para conductos r·adiculares de m11nejo manual 

Y el cono principal se coloca en posic16n. El final coronal 

del cono se corta con un instrumento caliente, y la parte cali• 



ente, y la parte caliente que oueda dentro del conducto se plie 

ga y se empaqueta dentro de la c~mara pulpar con un empujador -

grande. El !JOrtador de calor se calienta hasta el rijo cereza­

y se empuja dentro de la gutapercha hasta una profundidad de 

3-11 !!!:::, • Tan pronto como la gutapercha está reblandecida, el -

portador de calor se retira y el material reblandecido se con • 

densa, en dirección apical, con un empujador adecuado. 

El uso de un espaciador calentarto al rajo cereza es -

alrunas vec~s viRto con aprensi6n tanto por ol paciente como 

por el operador, !lera l·!e.rlin y Schildcr han demostrado que, de­

bi,!o a la bt1,1n conc:ucti vidari térmica de la gutapercha, el aumen 

to de try~~eraturn dentro ctel conducto ra'icular era de 4oC en -

la ri;.r:ión a¡ii.r:ril, y rle 12.5oC en el cueriio de la preparaci6n y­

ror lo tanto, no constituira un pelisro para el paciente. 

I,os ~.roeedimier.tos de calent.:in:ier.to y ccndensaci6n se 

re ni ten ha:; ta nue nl tnrcio coron:il del conducto radicular ha -

aiCo llar.año latnral y vertical:::"lr.te. En est.a etapa no han si­

~o afectndos loa tercios apic1l ni medio, y con el !in de alean 

z~r estas zon~s, la GUtnper:h~ tiene aue ser retirada del cen • 

tro de la obturac:!.én de ¡::-u~:;;p¡,rcha.Eoto r.e lleva a cabo con el­

eap~ciador calenta~o, el cual es forzado a mayor profundidad 

dent.:-o del co!1ducto. La c;utapercha se retira del conducto al -

adherirse éeta al instrur>:ento. la gutap11rcha residU!!l se con 

denPa sradual~ente tanto vertical como lateralmente h~sta que -

l;;s paredes del conducto están recubierta¡:¡ con una deleada capa 

de ;'!la ter~ ü. 
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De esta manera, la regi6n apical se alcanzn en donde. 

la gutapercha es calentada y condenea en la mis~a mnnera. 

Las lineas de incisi6n sobre los empujadc~es proporcionan una -

indicaci6n 6til de la profundidad de la condens~ci6n. 

!:11 esta etapa, el conducto radicular está esenci~lmen 

te vaeio, excepto por los 2 6 ~ mm, apic11le.s y el recubrimiento 

delgado de gutapercha sobre las paredes. 

La porci6n remanente del conducto se llena con peque­

ños incre~entos de c,utapercha (aproximadamente 2 6 3 ~~) los 

cuales son calentados y condensado~ verticalmente como P.e hizo­

anteriormente. En este paso no se usa cemento, y el conducto se 

llena por completo en las tres dimensiones solamente con euta -

percha. 

Schilder acepta qae a~n con la t•enica más refinada -

para la obturaci6n radicular, es poco nrobable que los conduc -

tos laterales se llenen con guta~ercha, sino más bien s6lo con­

cemento, el cual es expulsado dentro de los conñuctos radicula­

res muy delgados por la preP.ión de la gutaperch3 condcn~ftda. 

Esta técnica tiene ~ucho de recomendable, y no hay du 

da que la obturaci6n radicular existente es homosénPa, densa y­

llena una amplia proporción del espacio del conducto radicular­

Sin E:moargo, consu~e gran cantidad de tiempo, y en manos inex -

pertas es peligroea, debido a que ae usan instrumentos calien -

tes al rojo 1ivo. Las pre8ionea considerables para condensar -

a la gutapercha'no son aceptables para algunos paci~ntes, por -

qa~ se piensa en el instrW!lento al rojo YiYO que ae hunde en el 



interior del diente. Ln cavidad de acceso debe ser ~ás 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 gutaper­

cha más maleable, de tal manera oue pueda conformarse mejor a -

las irregularidades superficies del conducto radicular. Los 

dos solventes más comunmente usados son el clorofor~o y el euca 

liptos. Aleunas veces en vez de usar cementos, se han hecho in 

tentos para diluir las puntas de eutnpercha contra las parP.des­

del conducto radicular, con una pasta hecha disolvienclo ir.utare:: 

cha en cloroformo, hasta oue se obtiene una pasta cremosa (pas­

ta de cloropercha) • 

La técnica de la gutapercha con solventes fue pri~e -

ramente propuesta por Callaghan en 1914 y modificada por Hohn~­

ton en T927. Nygaard- Oatby ( 197 l) su¡-iere el uso de Kloroper­

ka N-0 1 el cual esta hecho por la ~ezcla de polvo de ~utanercha 

blanca, bálsa!llo de Canadá, colofonia y 6xido de zinc con cloro­

formo. 

Hay muchas sur,erencias para estos métodos y en ~anos­

expertas éstas parecen tener exito como lo tienen otras técni -

cas. Sin embargo, por primeros principios, ésta~ no pueden ser­

recomendadas debido a que los Aolventes son volatiles y resul -

tan en el ajutamiento considerable de la obturación radicular -

completa. Además, los solventes son irritantes de loe tejidos-

1 én caso de se~ accidentalmente empujados dentro de los teji -

dos periapicales, pueden causar irritac16n 7 dolor considerable 
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c) Pastas selladoras usadas solas como materiales de obturaci-

6n radicular: las pastas se clasifican normalmente en resorbi­

bl es y no resorbiblee. 

Las primeras nor~almente contienen yodoformo, no soli 

difican y se dice que tienen propiedades antibacterianas o eer­

~icidas. Cuanco se depositan an los tejidos periapicales, 'ª -
tas son f~cilmente removidas por la acci6n de los macr6tagos. 

El te?'!'lino de no reRorbibles, es un t6rmino mal ar.!Jll! 

ado ya ~ue son muy pocos los materiales oue son totalmente no -
resorbible~ si se implantan dentro de los tejidos. InclusiYe -

los conos de plata y los enPanchRdores de acero o las limas pu! 

den 11 r'!sorl:lerse11 ~e illl!llantan dentro de tejido granuloll!atoso. -

Liis :iiistas 11 no rosorbiblen11 ( ceMentoR) son U!!Ualmente 

muy rtebiles en sentido bnct~ricida, y se endurecen hasta una -

dur~za relativa, pero el endurecedor son relativamente porosas­

Si gccidental~ente se de~ositan en el tejido periapical, •stas­

son eli~inaaa~ por los f~~ocitos ~ucho mha lentamente que las -

pasta~ resorbible~ blandas. E~t~s pRstas y ceoentos tienen, 

por lo :;eneral, t:na basl'! <:li? oxido de zinc, el cual es aceptable 

si se u~a en conhi~ac16n con puntas de obturaci6n a6lidas. 

Ademfrn, deben ser UMdar con osto::e materiales para -

llennr 'los espacios entre lo.s conos s61idos y las paredes irre­

gular~s de los co~~uctos, en caso que se quiera un eld.to a lar­

/!O plazo. 

Sin 9mbar~o, lo que no es aceptable es el aso de.yari 

as pastas y cementos ~ara los cuales el !abricante hace·o mene! 
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ona cualidades falsas 1 exa~eradas. Estas pastas casi inTaria­

blemente contienen varios medicamentos tóxicos, loe cuales, a -

parte de ser fácilmente resorbibles 1 pueden ser ~ocivos al tej! 

do. El concepto de que el hito puede lograrse solamente medi­

ante el uso de drogae por si mismas, es por supuesto, muy atra~ 

tivo, ya que suprime la necesidad de la preparación meticulosa­

y tediosa del conducto radicular. Por esta razón, algunos !a-­

bricantes ofrecen a la ~ro!esión ~reparaciónes mágicas, las cu~ 

les resultan en tratamiento inrtoloro total de conductos ranica­

larcBt obturación y sellado en una sola visita o "el 111,todo do­

tratamiento d.e conductos radiculares sin curaciones" o de nue -

vo " e!. tratamiento i~uncional reciente de conductos radiculares 

Medifl!lt~ l~ acción qu1mica solamente, el cual requiero de una -

instrurnentaci•Sn r::ocánica l':ini:lla". F.r.tos materiales están acon:­

pañaños ~or e~~licaciones seudocient!ficas, y rór:sulas ~ay com­

plicadno, ~ero ~uy raras veces por resultados provenientes de -

la adecuada investi6aci6n clínica e hística. El uso de estos -

::ateriales no ;rne:!e se:- recomendado. 

C) U.ii.CCI.Ji\ j¡¡:; UhA T:t;CnlCA D:.! ObTURACION 

RALICULA!i J:;¡~ LA PkAC'rICA 

De toda;; hi=; descripciones anteriores de las di!en -

tes técnlc~s ~ás común~ente usadas, en la terapéutica conTencio 

nal de los conduc:os radicularost se verá que ninguna técnica -

es aplicable a torlos los dientes. 

La el~cc16n de la técnica depandera de la anatomia de 

los condu tos radiculares, la cual, a su vez, estar¡ influido -

por la edad del pacientet historia dental.previa, 1 por facto -
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res de desarrollo. 

El decir que cualquier t6cnica es superior a toóas • 

las otras es err6neo 1 el operador consciente debe estar capac! 

tado en todas las t6cnicae, eYalaar la condici6n del diente que 

require tratamiento y usar una tficnica oae mejor logre los pri~ 

cipios de una terapeutica radiclll.ar con ixi to, es decir, la de­

sintecci6n del sistema total del conducto radicular y el selln­

do herri,tico del conducto de los tejidos periodontales. 

D) CUI,i;.uJO~ ?u.S'¡-QVi:;RA'.i\l.kIOS Y VlG¡LAI,CU 

Géneralmente, no eF. necesario el cuidado postoperato­

rio despu~s de lllla terapéutica con•encional de conductos radie! 

lares. Sin embargo, si el sellador inadvertideente ha sido -· 

!orzado a tra•ls del orificio apical, el paciente puerle eimeri­

mentar alguna lne molestia por. un dia o doa. En caF.o d ~ cae • 

esto ocurra, no es necesario nin~n tratMientc eenecial, pero-. 

el paciente necesita ser alentado, y darle confianza. ~uy oca­

sinalmente puede haber dolor c onsiderable deenués de la terap~ 

utica de conductos de conductos radiculares, debido a la.irrit!. 

ci6n química o mecánica de los tejidos periapicales. En tales­

casos uno debe preguntarse a el ~ismo si el sellado del lpice -

es adecuado. En caso de serlo, la reacción periapical ceáerá • 

sin mayores interferenci•s. El uso de antibi6ticos 7 analg~si­

cos puede ayudar a sobrepasar este periodo dificil. Sin embar­

go ai se piensa qae el sellado es inadecuado, ya sea qae la ob­

tur11ci6n radicular baya resultado inadec11ada. se tendra aue re­

mover el sellado del conducto, para permitir 1111 desague adecua-
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do, o si esto no es posible, la apicectomia con una obturaci6n­

rctrograda ofrecerá una soluci6n. 

El control es iMportante·, y el paciente debe ser vig! 

lado radio~rárieamente y clinicamente a loa seis meses y alaño­

despues de terminado un tratamiento. l~Éls tarde, el paciente de 

berá ser evaluado a intervalos de 1' 6 2 años durante por lo me­

nos un total de 5 año5 1 despúes de haberse terminado el trata -

miento. 

Los criterios ~ara el ~xito son: 

l.- Que el diente este clinicamente asintomático y -

funcional. 

2.- El aepecto ra~iográfico de los tejidos periapic! 

les debe , ya sea permanecer normal(en caso de -

~uc no hubiera evidencia de involucramiento 6seo al iniciar en­

comnleto rellenado de la rndiolucencia 6son. 

j,- rl ar.~ecto radiográfico del liBamento periodon -

tal aparece nor~3l. 

Seri~ ~a~ cor~ecto exa~inar la apariencia radioer~ti­

ca de la lá~ina jur~, ya ~ne una limina continua es prueba de -

normalidad. ~.in e.-'bllr~o, es muy dificil demostrar la lAr.iina d!! 

ra en las radioGráfias, y es posible que desaparezca la lh~ina~ 

dura de una :-adio::ráfia :::ediante la alteraci6n de la ane;ulac16n 

ciel tubo de rayos Y.. Por lo tanto, dee de un !'Unto de vista -

práctico, lo ~uc se bU!ca el! el aspecto radiográtiéo cont'inuo -

del lL:'ln;ento periodontal, el cual eA r.ils ficil de obs11rvar en­

l•s rad1ogrif1aa. 
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CAPITULO VII 

TIPO DE RESTAURACIONES UTILIZADAS EN DI.l::liTES 

TRATADOS .ENDODONTICAMENTE 

A.- RESTAURACION DE DIEiiTES DESVITALIZADOS. 

li._ EVALUACIOK CLINICA • 

. C._ EVALUACION !UDIOLOGICA. 

D.- CONSIDERACIONES CIUTICAS. 

E.. TIPOS D~ RESTAURllCIONES. 

a) Restauraciones qqe reouieren reducci6n extenr-n. 

b) Preparaci6n de dienter. desvihlizados '!JilrR restaurtJ.ei -

6n de tipo poste. 

f .•• De una ra!z. 

2.- De raiceP aultiples. 

e) Preparaci6n del diente desvital ......... ~ ~.ira rest~urac16n-

patentada de poste o piYote. 

1.- Sistema de anclaje coronaria de Kurer. 

2.- Estuche de 1nstru~entos calibrados. 

3·- Sistema Para - Post.· 

~.- Estuche Medidenta. 

5.- Endo Posta. 

d) Preparaci6n de dientes deavitalizarlos par~ centro re!ot 

zado con cla•os. 

e) T&cnicas de !abricaci6n para colado d.e poste 1 centro -
. . 

Qsados en dientes de QJla ra!z o raiz m&ltiple. 

t) Terr.rinaci6n de la restauraei6n del dient• deaTitalizado 

de~ues·d• insertar un centro adecuado. 
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A.- RESTAURACION DE DIE.NTES DESVITALIZADOS. 

El éxito de la restauraci6n de un diente desvitaliza-

do representa un reto dit1cil para cualquier dentista. La idea-

de tratar meramente los sintomas ha cedido su lugar a la progr! 

maci6n del tratamiento preventivo, junto con la conservaci6n de 

los dientes y sus estructuras de sostén •. Tr~umatismo, neglige~ 

cia, o accidente pueden requerir el uso de terap~utica endod6n-

tica para la pulpa dental no vitalizada o enrerma, complicando-

aé1 los problemas básicos aue representa lograr una buena resta 

uraci6n. Un dient~ tratado endod6cticamente es similar a un di 

ente cronol6~icamente viejo. L~ reducci6n del contenido inter­

no r!e humedad "J su consecuencia disminuci6n en la elasticidad -

de 13 estruct11ra dent.'.11 presenta los problemas· pron6sticables -

de fracturas radiculares, cuspideas, o de coronas clinicns. 

La plF.mF;ación .idecuadn y 111 erlucllci6n del paciente, en el mome~ 

to del ta?"ta::iiento endorl6ntico, permitir§. que el diente se res-

taure, tenien~o como M~ta la protecci6n y preservaci6n del mis-

r:o • 

I,arab::>n ;.ofirm:1 que 11 el objetivo básico eer restaurar -

el diente nara c:1~;1lir con lee ex1eenciari funcionales y estfiti-

cas a las cuales va 11 someterse". La teran~IJtic11 de canal radi . -
cular salva la ra!z: una restauraci6n reinstala al diente como-

r:ienbro del aparato mRsticatorio. El análisis diagnostico de -

cual~uicr diente individual no debe superarse de un clan de tra 
. . -

tamiento com:ileto para rm paciente determinado. La intecraci6n 

de uno 0 más dientes en el pl11n general necesitari la inclusi6n 

de consideraciones y radioloeicas. 
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B.- EV.ALUACION CLitiIC"-• 

La extensi6n del da~o a la integridad de la corona 

clínica debe ser revisada criticlll!lente. La atecci6n cariosa de 

áreas subgingivales o radiculares altera la planeaci6n del tra-

tamiento restaurativo y endod6ntico. Las restauraciones anter! 

ores harlin que el operador tome en consideraci6n la rnerza de -

la estructura dental restante y el posible acceso para terapéu­

tica endod6ntica. Siempre habran de tomarse en conRideraci6n -

posibles consecuencias traumáticas. Las !racturas de la corona 

clinica y de la raiz son di!iciles de diagnostico si la separa­

ci6n de las partes de las partes no es obvia. La proliferaci6n 

del tejido blando y la infla~aci6n complicarán el trata.~iento.-

Deberan tomarse en cuenta todos estos proble~a~ potencialer, ~a­

ra asegurar al paciente que los reeultados del tratamiento juP­

tificarán las molestias y gastos involucrados en este. 

Una eval uci6n periodontal clínica aP.egura la continua 

ci6n del pronostico para la retenci6n de la reataurac16n. Se -

requiere sost~n periodontal para retP.ner cualauier diente o oor . . -
ciones de un diente de mGltiples raices. Una anreciaci6n clin! 

ca realista j completa eliminara los dientes que tienen tutu -

ros dudosos.· El'paciente debera ser capaz de mantener buena -

lu.g-iene para &Segurar su salud periodontal• 

Un análisis cuidadoso de las tuerzas dinbiea"" inter! 

ores al arco, aplicando durante el funcionamiento. pe!'!'litirl al 

dentista seleccionar el tipo de restauraci6n más aconsejable P! 

ra esa situ•e16n. Para ~oder lograr ~xi.to debera considerarse-

94 



e::iencial la evaluaci6n visu1ü y thct:i.l de loi:; r.?llVi:",i(mtcs runci 

onl!lles de los diente!? dur;inte la masticacib, junto con la eli­

Miná.ci6n prerestaurativa de las disere!lancial" oeltil'nles ob•.rias. 

'.íamoién son factores r:uy necesarios la :-orfolo0ia ra­

'cticuiar y eoron::iria, alinea::iiento, y !lOsici6n relativa a dien' -

hs, adyacentes y copilares potenciales para' adi ta!'lllntos !J!'OU -

ticos,. 

C.- EVALUACIOll RADIOLOGIC.ii. 

La integraci6n de evidencia clínica y radiol6r.ica ay~ 

dará a cerciorarse de lo si~uiente: 

t.- Estado periodontal de loe tejidos de sostén cir-

cundantes, as1 corno estado de ln salud !leriapical. 

2.- Forma e;eneral de la ra1z y su posici6n ( lon ;ituct 

CUrYa,, forr.:a y tamailo, asi COmO CUalcp1ier fr3ctura ohvia.) 

3.. Ti!lo, ealid~d, y duraci6n nel tratar:iento ende -

d6ntico en caso dP. realizar este', asi como tamaño del canal y -

sus irre~ularidades. 

D.- COliSll.il;i\J.CIOiii'.S CtiITIGt.S 

Los dientes desvitalizados son sueeptiblr:s a frnctu -

raA. Deberin tomarse medida~ para ase~urar la inter,ridPd eont! 

nua de la corona el1nica y su raiz anexa durr.nte el trata~iento 

endod6ntieo y deApÚes de com~letarlo. 

Los procedimientos endodonticos deberán planearse con 

antelae16n para, asegurar el mayor núr.:ero de opciones resta~ati­

Yas. Como re!l• seneral, una obturact6n de guta~ereha o una -
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obturaci6n de punta de plata aseBUrarán el logro de la longi -

tud m!xima de poste ein trastornar por ello el sellado apical.­

Hea¡¡ley mostro que las obturaciones de gutapercha resisten des! 

lojo y filtraciones resultantes de preparaciones de postes o -

puntas. La cualidad retentiTa de un poste en si no es tan cri­

tica como lograr la mayor loneitud posible. 

La evaluac16n de la tensi6n ayudara a establecer ana• 

lon~itud de poste suficiente para evitar tendencia a fractura -

radicular. }:ucnos autores s.ueteren que la longitud del poste -

deber! ser por lo menos igual a la de la corona clinica que as­

esta re~mplszanrlo~ El autor considera que la longitud mild.ma.­

obtenible es escasamente suficiente. Ciertos dientes con cana­

les grandes per~itir~n un poste de tres cuartos de la longitad­

radicular total. Metrick: aconsPja obturar el canal rsdicular -

usando un !'Onte de !llllt'lrial precioso CO!llO obturaci6n endodo6n ·­

tica Rai co~o c~ntro y posto restaurativo. Las limitaciones -

del acceso oneratorio· probable!'!ente reduciran el nC:tmero de ca -

sos en donde eRto !JO:lria y debi:i'ria usarse • Esta Ucnica tam -

bién tiene uso li~itado poraue no per~ite tiempo suficiente pa­

ra observar el é:r.ito d~l trata~iento endod6ntico antes de la -

restauración final. 

La construcción del centro, ya sea con claYos ancla -

dos, poste o ~unta, debe diseñarse d~ ~llllera que resista tensio 

nea rotaeionales y laterales. Lan preparaciones de poste deb~ 

.r~n evita~ la confieu.raci6n redondeada, para.proporcionar resi~ 

tencia rotacional, sin embargo, los surcos y entalladuras tien­

den 1· concentrarse tuerza~ que in~ucen fracturas. Los dientes-
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de muchas ra1ces proporcionan formas resistentes natural~ente -

asimétricas. Puede ser más dificil lograr ana buena longitud -

de poste, pero está compensado por la buena distribuci6n. 

Se necesita alineaci6n de centro para proporcionlll" tor111a de co~ 

Yeniencia 1 retiro.· 

La restauraci6n final debe envolver toda la circunfe­

rencia del·muñon radicular restante 1 contener el cilincro de -

dentina debilitado dentro de una banda de metal suficiente. 

La pertoraci6n accdental de una porci6n de la ralz o el tras -

torno del sellado apical ser ocasionados por !alta de cuidado 1 

atenci6n inadecuada al detalle. El resultado puede ser el !ra -

caso 1 la p6rdida del diente. 

E.- TIPOS DE RES~URACIOii.E;S 

Restauraciones que re~lderen redacci6n dent~l ~1nima­

Las restauraciones terminadas después de terap~utica endod6nti­

ca pueden ser de diseño sencillo. Sin embargo es necesario un­

acceso adecuado en la totalidad de la c&mara pulpar durante es­

tá terap6utica. Una corona clínica que está completamente in -

tacta excepto por esta abertura, tendra la continuidad de c~s -

pides conectadas o auperticies linguales interrW!lpidas en áreas 

de fuerza necesaria. En dientes posteriores, el restablecimie~ 

to de esta integridad perdida se logra 11 calz~ndo" o protegiendo 

las cúspides, para resistir las tuerzas que tienden a separar -

las 1 dividir el diente. 

Loa tipos de re~t8urac1ones que usan un centro adeca! 

do de estructura dental pueden incluir: 

1 •• Amalgama sencilla, hoja de oro, relrina a obtura-
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ciones compuestas. Pueden usarse en dientes anteriores que no -

su!ren tensiones indebidas sin provocar dolor radicular o coro­

nario desagradable. Se hace una detel'l!linada radiografia ·clini­

ca para saber si el diente desvitaliza.do tiene adecuada dentina 

restante para sostenerse. Si las restauraciones presentes (por 

ejemplo, antiguos silicatos) han debili ta~o bastante los bordes 

incisales y el esmalte, se aconseja restauraci6n más extensa p~ 

sible~ente una corona tres cuartos, pero generalmente una funda 

o barniz estético. No es raro eler.1r pacientes j6venes una fo! 

ma. de re::itauraci6n !'.lás sencilla hasta riue se produzcan las frac 

turas obVias algunós a~os des~u~s. 

2.- Sobreincrustación oclusal de oro fundido.- He -

cha ti ctt~.~acocrar.:cr. te, ¡irooorcionarán excelentes· resultados con -

servad ores. 

3,. Incrustaciones cuspideas protectoras. que gene -

ralmenteincluyen las sunerficies mesial, distal y oclusal. 

~.- Coron~s de tres ~uartos y corona~ completas, in­

cluyendo barnices ostéticos y fundasº 

En genP.ral, todos los dientes po~terioree, independi• 

entes de la edad, :eberán prepararse para restauraciones cas~i­

deas protectoraF:, '.)ara evitar !'racturas radiculai-es subtingin­

les o ahorquillae, que podrian causar la pérdida del diente. La 

exten~i6n del recubriMiento de la restaurac16n coronaria se de-

. termina por la destrucción exiatent11 en la· corona cU.nica, el -

potencial de la higieno bucal del paciente, asi como ~or la ~a­

pacidado'.)era toria y motiYacional del dentiRta. Cualquiera de -

lós tipos de restauraciones mencionadoR, paeden utilizar el re-



fuerzo do cliwoa cuando existe l?OCa fractura del centro, y cuan 

do hay ~oca te~si6n funcional. 

?uerlen conservarllo las restauraciones terminarlnf! antes de. tera­

~éutica endotl6ntica 1 si la corona ha sido protegida adecuadame~ 

te contrn fractura y desgastP. ~ara porler realizar funciones nor 

mnles. rl tratamiento endod6ntico ~uode terminarse a trav&s de 

una abertura oclusal hecha P.n.la corona restaurada o restaura -

ci6n cuspéiea protee;ida. A veces pueden insertarse pivotes o en 

dopostes en las rafees despúes del trata~iento endod6ntico para 

aseeurar mayor continuidad y fuerza entre corona y ra1z. 

Kor~fcld 
0

afir~6 que 11 un poste en el canal desp6es del 

tratarr.iento es buena pol1tica a ser,uir pornue puede evitat la -

posibilio.ian de frnctura del diente en la linea ·::;inf'.iVal"• F.s -

~ooible r'.lforu1r las :iartes ccntr11J.M1 de estoe dientes volvien­

do asperns las porciones rnls oclusales de laR puntas y usando 

una obtu~aci6n de a~ale3Ell oclusal nue se exti~nde en el lrea -

pulpar y a~rededor ~e astas 9ivotcR. 

n) ?•stnurnciones aue renuieren dental extensa (fene­

ral~.entP. la tot=?J.i(;a:i .:e la coror.a cH.nica) .- Las restauraci -

nes ir.torr1J.li;.s ( opi V?tr-s ) y coronn, son dr;unas de las torr:D~­

:-:¡ÍJ:::. ar:tí.euaf: pa.r~ cientes r!esvi.talizadoe. !\o suolen con:üder!lr 

sr. CO!!!O la!': w~':-~•es restaUr!"Ciones 1 debido 11 probln:-:ns de ajus­

tt.! y reten.ciór.. ¡,¡¡ corona Ri chmor:d incluye la ~ubsti tuci6n de­

una uni·11.1d de po:itc \ o nivote ) y corona clinica, ;;;stl técni­

ca ~uede Uf;ar aleun pivote patentado soldado o fundido con una­

corona de .barniz llstétic11. L11 corona Daivin utili-E..,"I un casnile­

te radicular para perforar el :nunon y coincidir con los dientes 
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de porcelana y pivotes fabricados • Lstb restauraci6n se usa -

rara vez debido a los riesgos de fractura, mala retenci8n, y 

ajuste marginal inadecuado. La corona de barniz puede UF.arse -

con clavos m~ltiples 1 ahu~adoa o paralelos, que actunn co~o po~ 

tes miniaturas y que pueden ser adecundos en cnso óonde hnyn 

tensi6n. i..tendeo a se~ más dificiles de preparar, ne reproctu -

cir en ir~pesiones, y de cementar. l·!uchos operadores prefieren-

colocar clavos de acero inoxidable con un centro de amalgama r.a ·-
ra lograr mejor retenci6n. 

Las restauraciones de dos segmentos consisten en unidades de 

poste y centro con corona separad&. La terminaci6n del esfuer­

zo radicular y la construcci6n del centro antes de completar la 

restauraci6o final, ase5Uran el operador diversas ventajas so -

bre las reotauraciones de poste y corona in te gracias. Se logra-

fuerza adecuada antes del ajuste final e 1 : cor •na, permi tien­

do asi terminar cada caso con ~ayor facili~ad y exactitud. La­

alineaci6n de la forma final del centro se conforma con mayor -

facilidad, a los ot~os pilares o dientes adyacentes no alinendos 

con el canal del diente ,en proceso de restnuraci6n. Lo~ nroble 
' -

mas que afec~an la restauraci6n final reparaci6n, imnrosioncs, 

1 cementaci6n - son idénticos a los di ntes dosvitalizados. 

Los tipos de restauraci6n con dos segmentos incluyen una coro -

na terminacia que recubre una sub·estructur¡;, de poste de centro -

colado, poste patentado (pivote) y centro, o centro reforzado -

con clavos. 

Estos tipos de restauraciónes tienecien a distribuir las fuerzas 

que al concentrarse ftact,1,1ran la corona desde la raiz. La raiz 
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por estar firmemente insertada en el hueso y rodeada por ~l, re 

siete las fuerzas aplicadas a la corona. La linea aue tiene ma 

yor potencial de fractura o desgarre está en o cerca de la al tu 

ra do inserci6n paraodontal o pcriodontal. Esta linea imagina­

ria se extiende alrededor de la periferia de cada diente desvi­

talizado. La porci6n refuerzo de po~te e clavo o de la restau~ 

raci6n, une la tuerza interna de la raiz a corona, y asi favor= 

ce la integridad y continuidad de la corona a la r.aiz. 

b) Preparaci6n de dientes ·desvitalizados para restau­

ci6n de tipo poste. 

1.- De una ra!z: la rertucci6n de la porci6n inicial­

principal de la corona cl1nica restante puede lotSrarse usando -

refrescantes adecua~os (aeua), piedras de alta.velocidad, 1 ta­

lladores y taladros de diamante, sie111pre quP. no se invanda el -

tejido bla.ndo de investidura. La preparaci6n de orificio para­

poste ne inicia con la selección de un escariador Pesso aprop! 

ado 1 o una frel':a ci::peci;;il sfoilr de este tirio. Con el uso de -

una rnd1ograf1a reciente y un rnarcndor para dique de caucho, 

puede eatablecerr,e convenientemente la lone:itud del poste. J,oe 

dientes adyacent~o ofrecen las mejores fronteras de reterencia­

Cu.!mdo se lleve al di en te el escariador se extiende on el canal 

haciendo. prel':ibn firme y a velocidad lenta a media pivoteando -

solo con la punta o posici6n oxtremn fija 1 para aplanar la es -

tructura dental y abrir P-1 dia1netro del canal, mientras se mnn• 

tiene ~filado pnrn retirarlo. Si se evitn un orificio redo~do~ 

do para .'este puede establecerl'!e la mejor forma de resistencia. 

101 



La reducci6n de las porciones limtual e interproximal de la pr~ 

paraci6n pueden completnrse usnndo diamantes de forma ovnlada -

e in11trumentos similares. F.l mu~on lineunl puede tratarse con­

~ervadoramente para permitir mayor longitud de ra1r. y poste. 

La reducci6n labial o bucal puede extenderee a una preparaci6n­

de hombro sil!lilar n la usada para tunda~. F.11to per:111te m11yor -

control del aspecto estético en el área cerYical de la restaura 

ción final. La fusión de las áreas cervicalos ~ la abertur~ ~e 

canal con bisele11 redondeados, reduce la posibilidad de peaueña 

fractu'ra de dentina debili tadl.l. Los biseles de Hnea de t~rMi• 

nado final y las estrias pueden completarse con una fresa de 

terminado de forme usada no 21,;> nseeur11ndo a111 una Hnea de ter 

minado final tAcilmente reproducible con técntca de i~presi6n. 

Cuando la con11ideraci6n del hombro labial es critica debido a -

razones de estetica, el bisel cervical puede rolocarse·en 13 m! 
tad más profunda de la fosa giagival con un cincel recto o a?.a­

.da• Una linea de terminado lisa y continua, oroporciona el me -

Jor y más exacto· ajuste en ia restauraci6n final, ad como un·a­

periteria de metal contipua esencial para el maximo soporte de­

la estructura dental restante. 

2.- De ralees múltiples: Las técnicas para la prepar~ 

C16n de dientes con ra!cea múltiples son basic8ll!ente las mismas 

que para dientes de una sola ra1z, excepto en el sentid.o de que 

los diametros de canal suelen ser Más pequeffos y pue~en no es -

tar paralelos. La~ modificaciones resultantes reoaoriran r,ran• 

cu11adopara aseeurar buena longitud de paate 1 JIO&ibilidad de -

retiro1 Rosen :r colaboradores describen el aso de seSJ!lentos de 
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centro entrelazados que per~iten usar con facilidad canales y -

postes no paralelos. Cuando loR canales radiculares son para -

'1.elos, pueden prer>nrarse orificios para postes dobles, para pe! 

~itir retirar el poste y el centro, Cuando las ralees son di -

verrrentes y se necesita centro y r>Oste colado pued~ decidirse -

por seg~entos de poste y centro entrelazado para per~itir que -

uno se cemente antes y el seeundo s~ ce~ente dentro del primero 

El resultado final es un centro s61ido prenarnrlo para la res tau 

raci6n final. 

c) Preparaci6n del diente desvitalizado para reetaur~ 

ci6n ~atentada de poste o pivote.- A cont1nuac16n se proporcio­

na ur.a relaci6n de técniean e ins~ru~entoP. especiales inventa -

dos para esta:idarhar y sir.rpliticar el refuerzo. do dientes des­

vi talizadoe: 

t.- Sistema de anclaje coronario de '.\urllr: Pro'!)ore12 

na escariadores de ra!z, casou~tcs radiculares, iiRtruMentos 

para r,olpear, anclaje y atornilla~or para postes con cuatro 

diar.:etros de torni.11-:>. La técnica cor:nrenrle P.Xcavar el canal -

radicular hañta la profundidad y diámetro adecuados, usando el­

casouate radicul1:- para pro::orcionar fundamento s611do para la­

cabeza del anclaje, y dar 5ol~P.~ suaves en el canal para poder­

probar el anclaje. L~ lon~itud ie la cabeza de anclaje se red~ 

ce para poc~r asentar adecuad amen te; des pues de cementada en su 

lugar usan.do un destornillador, La cabeza de anclaje se recor­

.ta con piedras y fresas para lograr tama'\o y forma central de -

seados. 

2.- Estuc11e de instrumentos calibrados; Contiene pos-
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tes de resina incinerables preformados,· para fabricar los c~n -

tros anexos as! coco r.ostes de acero inoxidable para uso de co-

rona temporal. También vienen en tamaftos proporcionados explo-

radares. y postes plásticos 1 de acero. 

3.- Sistema Para - Post: Utiliza clavos paralelos 

adyacentes al poste principal para aumentar la retenci6n y re -

sistir la rotaci6n. Los exploradores determinados abren el ca-

nal hasta lograr un diámetro y profundidad adecuados. Una olan . -
tilla especial hace oue los orificio~ para clavos sean parale -

los al poste insertado en el canal. Se introduce una clavija -

de metal de presici6n a los clavos incinerables paralelos, con­

resina, como parte de la con~trucci6n ·del centro. El colado r~ 

sultante proporciona una hu~anidad de poste - centro -clavo, 

prepararla para cemP.ntaci6n. 

11.- Estuche Mec!identa; Pro!'orciona postes y cer..tros -

de metal no corrosivos prefabricados dise~ados para ajustarse a 

todos los dientes de una sola raiz. Los postes, exploradores 

casouetes rarliculares y aditamentos de balanceo se preAentan en 

tres tamaftos. 

5.- Endo -Posts: Consisten en pivotes meta.lico~ duros 

de presici6n adecuados para insertarse en canales prepnradoB a-

un tamaño adecuado y utilizando construcciones de . cer• y resi­

na para los centros. Los moldeados resultantes se vuelvr.n uni-

dades de centro 1 ~oste. Otr·os u11os hacen que estos productos -

sean versatiles, Los tamaños correSJlonden con los exploradores 

7 i. lima, nlímeros 70 a 1110 estandarizados. Los E'ndo-Posta es­

tan dispon!bles para t'cnicaa de colado de metal normal 1 de a¡ 
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to punto de i'usi6n. 

Whiteside aconseja el uso de nostes o fundas de oro colarlo o 

clave patentado5. El URO ~e tornillos de obturaci6n o de orifi 

cios para enhebrar o lOl~ear un diente desvitalizado au~en~a ~l 

potencial ce fracturas radicular de dicto diente. r.on estas téc 

nicas no se nuede preveer aumento en la lcnGitud norrr.al del po~ 

te. Las puntas de gran fuerza se prestan a Rer usadas en dien­

tes de m&ltiples raíces oue presenten canales de diá~ctro pequ! 

fto. Los sistemas que proporcionan postes incinerables ouecen • 

ser &tiles al hacer ajustes a medida para obtener ~ayor lon~itu 

de poste '1 for??:as más resi!'Jtentes a la rotaci6n. l.os :oü:te:'.'.aE•· 

patentados afir:!lan [';encralmente " ahor.rar tiemiio" o "i=ihorrar 

gastos de laboratorio 11, l'lin emhare:o a l'!enos oue el '!'roducto f! 

nal sea i~ual o ~ejor oue el de los otros ~rocedimientos,no ~~· 

pueden justificar tratar de buscnr t~cnjees ~~s eortn~. 7c~~ • 

diente es di vio de ser sal vado. l·:P.recen el tiei:T"o dedicaco a lo 

grar el mejor resultado final. 

d) Pre~aración de ci~nteF dflsvitalizarios nara centro 

reforzado con clavos.- M.arlüey ha descrito el uso de clñvcs ce­

r.ientados de !Cero inoxidable como ·r.:edio p r1 e :tablecer f'.lerui • 

de centro interna para dientes dP.i::vit; ...,1 c. s o vitalizaaos,Ge­

neralmen te, el uso de un centro refor:i.a, ::i ~on clavo, :;e limi tE1-

a los diente.e a11e tienen volumen o estructura radicular sufici­

entes para perritir la su~tituci6n de cinco o r.:áF clawos nue 

despues se uniri=in entre e1 con amal¡tarr.a nara retorznrloF. :·,.to­

puede incluir los dientes donde el diámetro del canal !".1Jdieul!lr 

es tan peoueno 011e hace nue la misma preparación del poste sea 

d1t1cil. 
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Las etarias incluidas en la ~r·e'!>araci6r. dental y col().• 

caeión del clavo son: 

1.- Taladrar los ori t'ieio.s para clavo· nmindo. un tala­

dro especial con tamaño determinado 'para cada tipo de clavo. 

DebP.r~ espaciarse alrededor de. la periferia de la dentina r;ana-

· ásegurandose de que la direcci6n del iierforaá~r.sea paralela a­

la i:iembrana periodontal y canales .. !'ulpare·s. ·Perforar- la ·rdz -

lateral no es accidente, ee solo un procedtmient~ det'iciente• ·~ 

r.:n dientes deavitalizados, los clavos deberán inclinarse hacia~ . 

la pulna que ya está sellada. 

2.- La profundidad total de cada clavo varia de acu­

erdo con la cantidad de estructura dental tlisponible¡ son sa!i-

cientes de dos a cuatro milioetros. 

· 3.. Debe controlarse la longitud del clavo para .que-

no se '!>roduzca interferencia con la '!>reparaci6n. de la restaura­

ción final o la oclusión. Sin embargo, doblar o encrespar el -

clavo ~ro~orciona grandes beneficios. 

4 •• ::1 l!!aterinl para· la matriz del centro final, se-

condensa alrededor de los clavos insertados para lograr densi • 

dad unifor~e y soporte de clavo. 

5.. El pulido final y el contorneado del centro re -

forzado se losran usando discos ce li,1a e instrumentos simila -

re~ dll!snués de dejar 21:horas para que cristalice la amalgama. 

Los uescubrimientos más recientes en retenci6n de el! 

vo incluyen el uso de clavos retenidos o movidos por tr1cc16n -

clavos de auto enhebrado 1 clavos con ba.io de.plata para aségu­

rar la Wti6n del centro de amalgama al clavo de ~etuerzo. 
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El uso de clavos múltiples paralelos para retener un centro co­

lado también puede tomarse ~n consideraci6n, pero el efecto de­

uni6n no es tan grande como el logrado en métodos que usan cla­

vos divergentes. 

e) T&cnicas de fabricaci6n para colado de poste y ce~ 

tro usados en dientes de raiz única o raiz múltiple.- Después -

de preparar el ~uñon radicular, parA aceptar poste y centro, 

deberán probarse de nuevo los siguientes aspectos. 

l.- .!Jo deberán existir Clreas delgarlas o sin soporte -

de estructura dental restante. Los biseles deberán eliminar -

estas eficazmente. 

2.- La preparaci6n de orificio para poste deberrt ser­

lisa y no tener con!1gurac16n transver!al circular para todos -

loe costes o ~ivotes con excepción de los patentados. El uso de 

luces de fibra 6otica ayudan a nalaar el orificio para poste,-· 

as! ccr.:o la tran.siluMinaci6n. La lon¡ri tud total del orificio -

deberá co~~rob~rsc de nuevo para estar seguros de que se ha lo-

5rado la retenci6n del sellado A-pical y una lonritud r:áxima. 

3.- ';:orlos loa ~ár~enes periffiricos deberfln estar en ... 

sub~ini:tval, con hordes lifiOR y bien definidos. Deberá com~ro­

barse la direcci6n correcta del orificio para ~oste. 

Se ur.~n ~os m~todoe para obtener colados de centro Y• 

~aste. ~l uso do c~ra directa o construcci6n de resina, poede­

ser el ~étodo ~ás r~r.il en las lreas bucales más accesibles • 

. se ajusta a ~edida un palillo de plastico redondeado, una vari­

lla ~e plastico, o un piYote dentro del orificio para poste,. -

haciendo que el exceso sobresalga dol orificio para tacili tar -

TO? 



el manejo. F.~tas varillas de platico pueden cortarse de la tapa 

de una caja de plástico o algún otro material que se incinere -

durante el procedir.iiento de .colado. 

Lubricar li~erlll!lente el orificio para poste, a~adiendo cer de -

incrustaci6n blanda, o resina al poste endurecido, sentado fir­

memente en la perforaei6n r.tientras el ooerado.r está condeMando 

en el orificio con instrumento plástico. El poste deberá reti -

raree y volverse a colocar varias veces ~ara asegurar la facil! 

dad del retiro final. En caso de haber vacios deberl hacerse -

la correcta manipulaci6n con materiales nuevo~. 

Después de com~robar la reprodacci6n del orificio para poste, -

puede colocarse de nuevo el poste en el diente, el centro se -

construye basta lotrar el volumen deseado, y se corrige el ali­

neamiento. Deber•n comprobarse los ajuatea perit~ricos desea ·• 

dos y l• oclusi6n. Deepuh de palir o al' ·ar rdecuada!!l~nte, es­

te patr6n directo puede insertarse en la punta incisal del cen• 

tro, 1 colocarse en el oro. 

El m~todo indirecto hace uso de materiales de 1moresi6n elasti . -
cos como caucho o silicona, pare reproducir lo~ orificios de -

poste y dientes_ adyacentes. Si estl bien articulada la la im -

pres16n proporciona oclusión funcional 1 alineamiento correcto. 

Deapuéa de la to!'lllaci6n de cubos duros o modelos con yeso vert! 

do o plata electrotormada, tel"l!linar el poste 1 centro de la mi! 

ma manera que el método directo. Estos m¡todos indirectos ae -

usan con mayor trecueacia ea dientes po11teriorea eapecialmeate­

en dientes con machas raíces, donde ·el acceso 111ayor.volU111en -

son diticiles de manejar. El .terminado de colado resultante -

puede lograrse asando discos de lija o de caucho. La prueba.in~ 

f08 



cial debe hacerse cuidadosamente para asegurarse de que no se -

aplica fuerza indebida a la'raiz. Deben comprobarse ajuste 1 -

ocluei6n. 

Al~unos autores aconsejan abrir el poste como medio para obten­

er el mejor ajuste de cementaci6n posible. Esto puede lograrse­

en forma adecuada cortando un surco a lo largo del poste. 21 c2 

lado final se cementa en un orificio para poste adecuadamente -

medicado, asegurandose de que el cemento está insertado en la -

punta del orificio para evitar trlll!lpas de aire. F.l colado se -

asienta firmemente, no con golpe de mazo la presi6n oclusal es­

suficiente. La preparaci6n final del diente resultante se ter­

mina con la uni6n del hombro, centro Y·lineas de ter~inado, pr2 

duciendo una preparaci6n lista para la impresi6n final y resta2 

raci6n 

f) Terminaci6n de la restauraci6n 'del diente.desvita­

lizado, despu&e de insertar un centro adecuado.- La selecci6n­

de la restauraci6n final, ya sea porcelana fundida en oro, oro­

completo, oro fundido con barniz plástico, o con una $imule 

tunda de corona, se determina se~ún cada caso particular. No e­

xiste ninguna restauraci6n única que sea la mejor para todos 

los casos sino, que para cada uno probablemente exii::tira .una -

mejor que las demiB.· La habilidad y cuidado del dentista deter 

minarán el resultado final de cada tipo de re~tauraci6n. Algu -

nas consideraciones Yigentes son las si~uientes: 

1.- Lo.s dientes que tienen lineas de terminado profa~ 

das 1 pérdida dental previa extenRa, suelen presentar problemas 

de Hnejo tisular. Las técnicas de 1m:i;ireRi6n compuestais 1.usadas 

con bandas de cobre, frecuentemente produciran lo~ colados de -
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de mejor ajuste con detalle mnr~inal más adec~ado. Estos son -

los oejores para corona de recubri::iiento completo. 

2.-- Los dientes que tienen centros lar~os y delgados, 

como incisivos inferiores, se terminan ~ás facilmente en cubos­

platoados a partir de i"lpresiones de caucho o l?ilicona, ya que­

el tar.!año Y ~OCO espacio, CO~?liCan la f~cilidad de la Opcraci6 

3.- Los tejidos ~inr:ivales adyacentes deberán prote -

¡!erse dura!lte todo el ,,rocec:!biento par.1 evitar receso subsecu­

ente debido a tro?.U!l:atismc, 

'··- El est::ibleci·iento de lai:; mejores rFJlaciones den­

tro del arc•J ~U'!de llevarse a c~_bo URando téc!'!icas de 1~presi6n 

de ~rca~a co~~leta. 

E:!. :-oto!lcial de f::-ectura relacionaóo con la tensi6n 

es UM conf'i:!f'r'lción c::-hcn !)ar.'l '.:odos los dientes desvitaliza­

dos. La.s ~:--ict•:r'l'> de~i-::::e 1 lc?:V.t11d imYlosib!e o i::~robable -

del ?Oste se v"!l e:~ !re=~~ncin a~ casos relacionar.o~ con la 

ten~i6n, e~ joci?", c.ilnr~~ 1~ ~r~siei6n ir.eertadon, pilares de­

puP.nte ~ijo, y 1ie~t.e~ e~ ~~JV~ ten~i6n ~uncional. Rny veces -

que no P.s TJO.<;-ibJ.r. alnr~;ir ~l orificio del ;ioatP. usan<!o e(IUillo -

estímr.ard. I.e '.lr~·renei6n ~~ 111 fractura es la diferencia llri -

::-.aria dol t!'atarciento entr!! <iientes vitalizados y llesvitaliza -

do R. 
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CONCLUSIOllJ::S 

Es importante tener en cuenta el dia511ostico que se -

presente en algunos casos de padecimientos pulpares o periapi -

cales ya qne de el depende el gran eld.to obtenido en tratamien­

to de conductos radiculares para ello contamos con gran varie -

dad de técnic11s 1 material necesario para elegir. 

Es por esto oue damos a conocer los paso~ y ?rocedi -

1111.entos principales.en técnica~, tratamientoe de conductos ra -

diculares 1 materiales de obturaci6n. 

Asi se puede concluir que es importante la Endoconcia 

dentro del campo de la odontolobia para no perder un oreano den 

tario que es de vital importancia para todos los pacientes. 

De esta manera el paciente quedara Rsintomatieo y no presenta -

ra problema alguno, y asi se conrluira un tratamiento intecro -

de la rebab1litaci6n bucal en el paciente. 
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