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INTRODUCCION 

'La endodoncia es la rama de la odontología que trata 

del diagn6stic~ y tratnmie:nto de las enfermedades de la pulpa 

y tejidos pcrlapicales, compatible con una buena salud. 

Los· tratamientos de que ocupa esta rama de la 

odontología son l·ecubrimie-ntos directos· o indirectos, pulpoto

mins y tratamiento de conductos con su posterlor obturación, 

además de los c.<:isos que requieran de intervención quirúrgica, 

reconstrucción protisica, 

corona. 

tratamiento de pigmcntHci61\ do 

Dcotro de los procedimientos quir6rgicos puede 

hablar <le: Implaut es, llemisocción, llemiresección, Apiccctomta~ 

RadicectomL1s" Curetajc apical per iapica] algunos casos 

de npiconformación obturnci6n retrogracla - Hei1nplantcs. 

Er1 resume11, ln pr~ctica endodonticn se oc11pa: 

Prulegvr lil p11lpd dentul, a11tcs y una vez expuesta 

Conservar la pulpa radicular cuondo no sea posible 

conservarla u11 su totalidad. 



Efectuar la terapia de conductos cuondo ln pulpa 

dental haya sido infectada en su totalidad. 

Bvit.ar la extracc.ibn cuando 'los tejidos de soporte 

estan infeciados. 

Cuando 'por necesidad protésicas lo rcquiCran. 



3 

HISTOLOGIA PULPAR 

Se hará menci6n en éste capítulo acerca de lo. impor

tancia de señalar el conce¡1to de unic!nd Histofisiolc1gica de 

la pulpa dentaria, as1 como de los CO!llJH)!lt:nles c.elulai·es que.• 

nos han permitido conocer los aspectos b(lsic..os generales 

de los elementos que constituyen histolÓgicumct1Lc al tejido 

pul par. 

Tambi~~ se har5 una descripción de los elemer1tos 

característicos de éste> tejido desde el punto d(.> \'Jst.a n101·(u

funcional. 

La pulpa es tejido no mineralizado, forrnadú por 

tejido conect1..:o muy especializado, de cuya integridad dcpende

r6 la vitalidad del dlc11te. 



PULPA DENTARIA 

Lu pulpa es el tejido dentario que no se mineraliza 

en condiciones normales. Esta se origina· de la llumada papila 

dentaria y de atjui se d~ferencian los odontoblastos. 

Sus componentes fundamentales parecen ser mesenquima

tosos y por esta raz6n una vez diíerencladu, la pulpa es una 

variedad especial de tejido conjuntivo. 

Presenta variaciones en cuanto al contenido de agua, 

de sul.Jstuncias intercelulares y cclulas, en re'laclón a la edad 

y desarrollo. Sin cmb3rgo, considera •1ur 111 !Jt1lpR co11sPrva 

su naturaleza de inmadurez e indiferenciación tomando en cuento 

que tiene células no diferenciadas capoccs de transformarse 

en los tipos diferenciados, inclusive en odontoblastos. 

l::s ta cons.idcrac ión muy importante, ya qnc aqul 

se cxplic.a la extraordinaria r(•acLjvidud que la pulpa tiene, 

para efectuar ncodentina o dentina scc11ndaria. 

En premedio, Ja composición qulmica de 11..1 pulpa es 

de 25% de ntaLeria org6nica y un 75% d~ aguu. 

La compo~;ición celular dl~ ln ¡Julpa es ac.ordc a l<l 



par_ológicns 

a que se vea someLida, las cu<.:J.lc~ daran elementos de respuesta 

lnflamatoria e inmunológica. 

COMPONENTES CELULARES VE LA PULPA 

La pulpa dental constituye un sistema de tejido con

juntivo lux.o compuesto p'or células, substancia fundamental 

fibras. Las células producen una matriz básica que actua 

como asiento y precursora de1 complejo de fibras; el producto 

final principal relativamente estable de t!Sle sistema. 

El complejo de fibraH cstA integrado por col&geno y reticulina. 

fihrohlnstos: n(' esta fllrll\f.'!"il ~e 1~~ .jpnon1illil!I ;:>la•: 

c&lulns b~sicas de Ja pulpa. 

r:n lu pulpa joven hay gran cantidad dé fibroblastos 

en relación con las fibras cvlúgenas. Los fibroblaslos mucs

lra11 una d6bil 1netucromasiu y contienen unas particulas fosfu-

ciloplusma. Al envejecer, las demás tusica y ] ipoi<lcs 

células disminuyen. En los tejido~ viejos, hay más fibras 

y menos ce1ulas, est.o tr.ic complicaciones cllnic.as, en cudnto 

pt:l pa mús f i bros¡_t copuz de defenderse contra 

la~ irritocionc~ r¡uc 11na pulpa joven y altamc11te celular. 



Tanto fibroblasLos como odontoblastos deriban del 

mese11qulma, uunquc los odontoblostos son c6lulas m11cho mhs 

diferenciadas que los [~broblastos. Esta difcrenciaci6n puede 

ser explicada de la siguiente manera: 

En el proceso de ma<luraci6n las c6lulas acloptan formas 

tamufios cspccial~s. funciones caructerlsticas propias. 

Algunas células mesenquimáticas inmucluras se desarrollan de 

tal manera que se cunvicrten en íi hro!ilastos, células capaces 

de prod11cir colágeno. Algunas células diferencian más. 

Por ejemplo, )as células nerviosas 5ou m.ls difcrencif1rlas que 

los fJbroblastos. Cuando mucre una célula muy d l fcrcnc iudd 

no se le ¡H.t~Je reponer. Cuanto menos avanzada la etapa de 

difcrcnciaci6n, mbs fácil de reponer es la cólula. 

ODONTOBLASTOS 

El odontoblasto es unn célula pulpar altamente dife

renciada, la función principal de lo~ oJontoblastos P~ la 

producci6n de dentina. 

Nos ofrece variaciones morfológicas que desde 

]a célula cilLn<lrica larga en lo corona Je] diente, husta 

un tipo cilln<lrico corto por l~ mitad do la raiz. 

En la porci (,n radiculur del diente, los odontoblustos 
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más C".ortos y más o menos cilindricos, elaboran denLind 

regular con túbulos dentinarios regulares. Los odontol.Jlastos 

de la poroi-On _np.ical aparecen menos diferenciados y elaboran 

menos dentina tubular, más amorfa. 

Los odontoblnstos se alinean 

lo largo del llmit-e con la prcdentina. 

empal j z<.1da todo 

En general, la capa 

odontoblasticu tiene unas seis ocho c~lulas de espesor, 

las cblulas estan purnlelns y en contacto conti1100 v su rdmiii-

hacia el esmalte. Cada prolongación odontoblastica ocupa 

un canallculo en la muLriz dentinai-in llcnanrl.o el lumen del 

t6bl1lo denti.nario. 

Cuando lesiona por procedimicnlos operatorlr)S 

a la dentina, la disposici6n normal se altera con el resulLd<lu 

aparente de una alteración en lu solución de continuidad de 

estus células, u.sí lo lesión de la dentina c1·ea una reacción 

en la pulpit de este diente. El citoplasma de Jos odo11tobluslos 

contienü punteado basófilo atribuible a la prescncin de 

RN i\. Oimi11utos gr6nulos vacuolas sudano[JJos (lipoides) 

La función del odonlobla~t.o es t<J ~t·cr·eciún dé suhs-

tanela [,111dan1cnl<ll. Cu:1ndo forma dontina, acumulan 

el n úc 1 cu };i prcdPnl in;-1. 1111 aparato de Gol~i de esta región 



abre retlculo y se dispersa en la <lirccci6n de la predcnti-

nu. La matrlz orgunic.a de la dentina se desarrolla en el 

ospuclo ~xtracelular que rodeo los extremos formatlvos de 

los odontoblastos. 

Bajo la capa de odontoblastos de la porcl6n coronaria 

del diente hay una zona libre. de células (capo de Wcíl) que 

contlcnc elementos nerviosos. Debajo de la zona de Weil e-stá 

la zona rica de células. Esta zono. contiene fibroblastos 

células mcscnquimutosas iudifercnciadas reserva de lo cual 

provienen odo11toblastos dcspubs de l1na lcsi6n. 

CELULAS UE UEf ENSA 

Algunas células de la pulpa células defensivas. 

Los histiocilos o células migr<ttorias reposo !>uclcn üstur 

cerca de los vasos, ti e nen 1 argas finas µrolr,ngaciones y 

se co11vicrle11 rápid11mc11tc en macrofagos. 

En la pulp.1 hay células ffi[!Senquimatosus indifcr0ncia

das, como e11 totlo tejido conjuntivo. Sor1 cu¡iuLes de co11vcrtir-

en macrofagos por 1 c•sj Ón. También ~e r•Hiviertcn 

fibr(1t1l~st.os. oclontoblastos y oslooclastos. 

Las célulat; mcscnquimáticas indi[crencL1das con5ti

tuycn unil reserva de c/•lulas .i la~ cunlcs el or~anismo 11uc1.h.> 
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pedJr que .:isuman funciones qn(~ por lo cumun no necesitan. 

En le pttlpa se suelen enconirar fuurn de los vasos sanguincos. 

Antes de ser lesior1;1das, se presentan alargados; 

despu~s de la lcsi6n se diferencian en mncro(agos y como tales, 

pueden ingerir materiales extrafios. 

Las fibras de la pulpa son como las de otros tejido~ 

conjuntivos. 

En torno de los vasos se cnCuQn t ran f i h1- .,,..; rPl. ¡_..-u la re!; 

tambi&11 alre1lcdor de los odontoblastos, los espacios irttercc

lulorcs que pueden trunsformarse en colhgenas. 

Finas fibrillas surgidas de.• la pulpa forman haces 

de fibrillus y se nlircn c11 abanico hacia La (lentJna o predcnti-

delicada red. Estas fibras denomj nan de Korff y 

forman la trama filirilnr de In dentina la cual es colAgcna. 

Al envejecer la pul¡ia, forma mi1::; colágeno. La 

porciÜn pulpar npica] suele ser· mús filirosa qu-::~ la coronario. 

El tcjid<l p\1l¡>11r 1i¡¡fr11J tiene clinicarae11Le u11 aspecto blancu~co 

debido u ld preponderancia de fibri1s col~gcnas. 
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Sl1BSTANCIA FUNDr\MENTAj. 

La substancia fundamental del orgn11ismo influye sobre 

la extenci6n de la~ infecciones, modificaciones metabólicas 

de las c~lulas, estabili-dad de cristaloides y cfec.t.os de las 

hormonas, vitaminas y otras Aubstanc.ias metabblicas. 

La suhstanc"J.a fundamental de la pulpu si rni Lu r 

la sL1bslanc:in fundamental del tejitlu conjuntivo tlt. cualquier 

parte del organismo, ostb compuesta p0r proteina asociadct 

gluco¡notelna 1nucopolisuchridos ~e.idos, los cttales son 

azúcares aminado~ de tipo úc1do h.L,durÜ11~..:.o. 

El n1cLabolismu de las ~Ólulas y de los fibras pulpures 

es mediado por la SL1bstanciu fundamental .• 

la substnnc ia fundamental e.orno 11.qll ida 

Engel descr 1 be 

vi~cosd por el 

cual lofi mctabulitos pasan de la circul~ción a lu céltila. 

As!. como los productos de degeneración celular dirigen 

a ln circL1locibn vcnoHn. 

El pupel mcLab61icc de la s11bstoncia fundamental 

influye s"''rr 11i vitalíd11d pulpar. 
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FIS!OLOGIA PULPAR 

La pulpa dental, de origen mesenquimatoso, ocupa 

el espacio libre de la cámaro puJpor y Je los cnndnctos 

diculares; esta encerrada dentro de una cubierta dura y de 

las paredes inextensibles, que ella misma construye que 

trata de refor~ar todA su vida, 

La pulpa vi.ve y se nutre a travcz de los far amenes 

apicales. Y por esta razón se considcr<:1n esencia lPs lns si-

guiente~ funciones pulparcs como son~ 

a) Formativa 

b) Nulritivo 

e) Sensi tlva 

d) Protectora o defensa 
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FUNCION FORMATIVA 

Este función se refiere ul mome1)to en que el diente 

est~ en desarrollo, la morfologla de corona y ~alz. se estable-

ce por la formac·ibn de depósitos. iniciales de dentina. En 

el caso de la cor-Ona es l~ capa·· sÚ{>crfici91 de den~ina y en 

el de la ralz, la capa granulosa de .Tomes, 'los odontoblastos 

continuan produciendo dcntinu tanto tlempo como hay pulpa. 

Durante toda la vida del diente se esta formando denLi-

na con difcrenLcs i·itmo!i de depósito y demostrabl!~ de dife-

rentes maneras. 

La dentina inicial o primaria es tubular y esta dis

puesta muy regularmente porque los dcntinoblastos no astan 

apiñndus y el diente ústá bajo una carRa funcional mí.nimu. 

Al ser aplicadns cargas funcionales mayores u los dienle::>, 

la forrnaci6n rle dc1itinu uumcnta t1r1sla un punto en que se mete 

a la cavidud pulpur. Al segregar los dentinoblastns la matriz 

df!lltinaria y retirarse hacJa el e.entro de la pulpa, Lerrninnn 

&pifiados y su oricntaci~n se altera. 

Lu dentina producJdu es más 011duluda y contie11e menos. 

Lubulos por unid11r\ de superficie, apropiadninente, este tlpo 

de dentlOil se llama funcionul o secu11duria. 



aLlpica 

13 

La cstimulacibn ambicntul excesiva produce unu dentina 

Los procedimient<1s operntorlos, caries o estimula-

ci6n severa otricional (abracl6n) y la croci6n producen cpiso-

dios adicionales de rópidu formuci6n de dentina. Este es 

un mecanismo de de{ensa parü compensar la pérdida regional 

de duntina en lo superficie. Los tublllos son muy lrrcgul.'.1res 

y, con frecuencia fulLan. Estü tipo tercia-r:io de dcntinn 

es muy comu11mcntc llumudo de rcparact6n, irregular o defensiva 

pero más exactamente de düntina de i rritaci6n. Esta es me u os 

sensible a los Ctit.Ímulos ei.:."ternos, il causa d~ la interrupción 

en la continl1idad de los prolongaciones denLinoblasticus. 

El Lraumnti.srtn grave pt1cde activar las células for

madoras de dentina u un grado tal que la luz del C•Jnducto 

quede rotnl:nentc obliterada. La dcGtina producida en cstns 

circunstnnci<1s puede ser denominada t.raumati.c.a, pero es en 

real id<.ld una forma muy cxlcn!-1a de dt'ntinn formad.u c.unnclo la 

mat.r iz es depns.i tLJda en forma tan i·[qildJ r¡t1C' nt rnpa célulns 

o tejido, lo cual le d11 un aspecto ostcoidc. 

FUNCION NUTRITIVA 

F.l aporte sangui.neo de la pulpa depende Ue l..,;; '.·:!~os 

de lu pulpa, para su formaci6n, 11utrici611 y nece~Jdadcs ~cta~6-

li.cu~;. Por esla razé>n ln pulpa c.onLiC?nc numerosos vasos san-

guineos. 
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L~ pulp~ dental delie mantener la vitalidad de l<l 

dentina por provisión dt? o.xtgcno y nutx·ientcs a los dcnt.iuo

blastos y sus prolongaciones y debe mantener una fuente conti-

nua de liquido dcntinario. El cumplimiento de la función 

nutritiva es posible por lu rica red copilar sub-dentinoblusti

ca. Los sustratos mctab61icos hidrosolubl!!s componentes del 

plusrna, se filtrun por ln pared capilar. Esto ocurre cuando 

lil presi6n dentro Ucl ca pi lar 1 por la acción bombcadora del 

corazón (l\idrost&tica) es mayor que la prcsi6n del tejido 

pulpar (osmótica). 

La c{imura pulpar puede variur de entre 2 y 5 mm de 

diúmctro en su por'ción mús ancha. No obstantl.', la amp]j;..1 

vasculorizac16n y ramificncibn dol tejido c1ue ocupa ese espacio 

emnno solo de una o dos pequeñas artcri.as que penetran por 

los orificios apicales, cuyo diámetro puede oscilar ent1·l' 

0.2 y 0.4 mm c1demás de los arlcrias 1 los foramenes apic;1lcs 

contienen venas, vasos linf6tic1Js y nervios sensitivos. 

Las urtcrias ve11us ~u11 r~~ns ~entarias de los vasos 

alveolares superiores e inferiores. Penetran ¡ior los agujeros 

apicales comienzan a ramificarse l1Kcia lo corono, 6sla rami-

ficnci6n acontece en todos los niveles, pero múxima en 

la pulpa coronaria. Las arterias mayores se dividc11 en meno-

res, arteriolas finalmente t..d¡1.i..lu1·.::: :"!l pro~resilr 

la arborizaci6n hacia lo pcritcr1u pul¡1¡~r. 
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Aunque cxistet1 capilares todéls las áreas de lu 

pulpa, hay una mayor concentroción capilar en la región sub

dentinoblast.i"ca, con el fin de sntfsíuccr las demandas fun

clonoles de la grun población celular en las vecinas zonas 

dentinoblasticas rica en células. Tnrnt1ién ha.y vusos li.nf'á-

tices en la pulpa dentaria, aunque no sean fúcilment.e demos

trables. 
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ANATOMIA PllI PAR Y RADICULAR 

Como ya se ha hablodo lu cuvidad pulpar es lu cavidad 

dental del diente, está rodeada por dcnt.inu, con excepcJ6n 

del foramen apical, se d! vide una porción corounri.a, la 

cámara pulpar una radicular, el conducto radicular. 

El techo de la· cámara pulpar está constituido por 

dcnti~j que limita la cAmara incisa! y oclusal. 

El cuerno pulpar es uno prolongación del techo de 

la cámara. El piso de la cámara pulpar corre más o menos 

paralelo al techo y estú constituido por lu dentina que limita 

la cámara pulpar a nivel del cuello. 

Las entradas de los conductos aberturas en el 

piso de la cúmara pulpar de los dientes multJrru<liculares 

que conducen al interior de los conductos rudiculurcs. 

El conduelo radicular porción de lJ ca\'irlad 

pulpi:ir y llega a Lerminar P!l el foromen apical. Este se divide 

en tres tercios a saber: El coronarlo, el medio r el apJc<1J. 

Los conduelas accesorios o latcril]es son rumlf icaciones luterd-

les del conducto principal, r,cncralmcnte se presentan en el 

tercio apicnl de In ra[z o zonu de furcacibn. 
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El foramen opic.al es una abertura en el ap1CC! de 

la raíz. es poi; uhi por· donde entran r snlcn dC la Ci.Jvidad 

pulpRr los vasos ·sa~guíncos y los nervios. 

A c·ontinuncibn se mencionaran las caracterlsticus, 

anatomía de las raíces y cámara pulpar de c.udu djcote, de 

ambas are.ad.es. 
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JNCIS IVO CENTR H ~!JPER TOR 

Su raíz es, por lo general, de forma cónica y se 

inclina .un tanto hacia la porción distal del eje longitudini'.Jl 

del diente, por lo general es unti y media n dos vec2s más largu 

que -la longittid de la corona. Sus caras mesial ~· di stul con

vergen hacia ll~guhl. 

La cara lingual es generalmente rectn e11 s11 dirccci611 

mesio-distal y cervico-apical. La ralz es poco mús cstrc-

cha en su cl.rcunferencia a nivel de la linea cervical, 

el punto de uni6n con la corona, donde forma un pequeño borde, 

contf.nua estrecha en el cuello, ensanchandosc 1.1.gcrarnenLc 

en el cuerpo de la misma. 

En purci6n apical, se dismi11uyc rc¡icntinamcnlc 

hasta llegar o formar u11 hrlicc bastant~ obt11su. E11 el cxtre111~ 

apical hu.y pequoi'to aguj'"!ro (;ipic..il), poi- el que lo:-; v:is<is 

sangulneos, li11í6ticos y l<JS 11crvios c0mu11ica11 co11 sus reSJlCC-

tivos aparatos circulatorio y ncrvJoso. 

Midr aproxirn¡1damcn\.e 23 mn1 de lo11gltud. 

Prüsenla en el lOQ}; de los ct1sos un solo con<lucto, 

el cual es de forma ovoldill c11 st1s dos primeros tcrcins (cervi-
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cul y medio), ésta fol"mn vn de vestibular a pula tino en 

apical es redondo. 

No existe un limite preciso entre la cámara el 

c.onduct.o pul par, muy raros veces pres-entn dos conductos, 

dos raíces. 

Muestran conductos Únir..os estrechos, oche~ados 

en sentido mesiodistal. G~nernlmcntc el conducto es mhs am¡)lic1 

sentido bucolJngual que c11 sentido mcsiodistal, pero ta1nbi&n 

presenta e11 ·[urma c6nica. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Su raíz tiene c.orocteristicas scrnejant~~ a la del 

incisivo central superior excepto que c11 la mitad de la ra1z 

es más ovalada y su tercio apical, el conducto es de sccci.Ón 

circuLn- cnrvndo gradualmcntu, lo que representa algo d0 

dif!culLnd para llcvur 

Üsln curvnturu 

la r u í z, 

presenta 

cabo el trata~Jento cndo1lbnt.i~0. 

lu porción distopulatioa de 

Prc~u¡1ta ú~ Pl 100% de los casos un solo conducto. 
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CANINO SUPERIOR 

arcada. 

Su raíz 'es la más largn de todos los dienLcs de la 

Sus caras mesial y distal convergen hacia linRual, 

que es m6s a11gosta ambas superficies est6n estriadas en 

su longitud son convexas en dirccci6n mesiodistul. La cura 

labial tiene un diámetro mesiodl.stal muyor que la linp.ual 

El diámetro mesiotlistal de la rat7, es menor en el cuello, 

se aumenta en el tercio medio y se disminuye iápldamcnLc hostn 

r orr.:.n r largo Úpicc, el c:ual es ir'regul<.1r, llega a cstur 

en ángulo recto con el eje longitudi.nal de lo rniz. 

Mide aproximadamente 26.3 mm <lP lo11tigud. 

La cámara us mus ~mpliu 

más estrecha en sentido mesiodJsLdl. 

sentido b11colingual 

Presenta an el lOOZ un solo conducto. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Presenta dos ro.lees dclguúa~ b~1"'t:..Jntc rcdnndcts, una 

bucnl y ot.ra lingu.:11, que 

nl unirse con la corono.. 

unen para (ormur un cuello com{1n 

La raíz bucal llgcramcnte mds 

grande que la liugu.sl en todus sus <lireccioncs. 
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Mide aproximadamente 21 mn1 de longitud 

La bifurcaci6n se prese~ta frecuentemente nivel 

del tercio medio. Presenta en el 72% de los ca~os dos conduc

tos y el 28% ios ~asas un solo conducto. 

Tiene cúmara pulpar amplia l.!n suntldo bucopalutino, 

es más estrecha en sentido mesiodistal. Dicha cárnura csf:a 

ligeramente hacia mesial. La entrada a los conductos estA 

situada por debajo de las cúspides bucal lingual, una vez 

alcanzada la cámar¡1 ¡Julpar se 1113rn el acceso 11 los conductos, 

extendiendo bsta Ú]timn en dlrecci6n bucolingual. El conducto 

palatino más amplio que el bucal y es más fácil de loculi-

zar. 

Prc:senLJ. do~ cocrnos pulpdrcs, veces prest•nla una 

sola ratz íusionuda y Única, un tabique dc11ti11.irio que' r:orrc 

en dircccibn mcsio1\j5t¡1l y que divJdc i1 la ralz en dos conduc

tos, el bucal y t·I palatino, el conducto pal..itino es el mayor. 

Muy rara vez Llega a presentar tres raJces. 

SEGUNDO PRl·::-10!,.\R Slll'ERJOR 

Presenta sola ratz que ulgo más larga que 

las t·a!ccs del primer premolar suve~lor. 
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Mide aproximndamcnte 21.5 mm de longitud. 

Presenta en el 75% de los casos solo conductc 

Y en un 25% dos conductos. Cuando se presentan do~'i conductos 

estos pueden estar separados en todn su ext-ención o converger 

a medida que se acercan al §picc para formar un conducto Goleo. 

La entrada o los conductos, esLÚ situado por debajo de las 

c6spidcs bucal y lingual, se logra el acceso n los conductos 

extendiendo ln cámara pulpnr dircc~ibn bucolingual, el 

conduct(¡ palatino es mú~ amplio que el bucal y es mús fáci.l 

de locnli:rnr. 

PRIMER MOLAR Sl!PERIQR 

Presenta tres rníces. ·nos bucales (una mcsiobucal, 

una distobucal). Ur1a ralz palalina. 

Lus dos ralees bucales se encuentran en la cara bucal 

del maxilar, las tres ralees se unen en un cuello com611 antes 

de unirse con la cot·ona al nivel de la l Ínen cervical. La 

ralz palatina es la mayor, tiene forma cbnica y su &pice redan-

dcado, sus co.ras 1 ingunl bue a J ligeramente n¡ilnnadus 

y la lifll\Ual presenln con frecuenci.a unil depresión en dircc-

Las dos ralees bucales son mas pequcii.us m<'is cortos 

que ln pnlatina. La ral:l me!"JobucQl ~s la ninyo1·, c.a~i planri 
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en su direcci6n mcsiodistal algo más anch.u dirección 

bucolingual se adelgaza sóbita~1enle paro formar un ápice delga

do. 

Cada raíz t.ienc su propio as11jt.!ro upic.ul por el que 

ln pulpa se comunica con el aparato c.irct&lulorio general. 

La rai:.r. pal<Ltina es, 

la corona pero lus ra!ct:~s bucnles 

mcdJa más larga QU<! 

mús cor tas. En ocasio-

nes las raíces bucales pucde11 (usion11rsc, 

hdy raiccs palnti11as bifurcadas. 

En ca sus 

Presenta tres conductos. En el 25% de los Cilsos 

un solo conducto r.n 1" ruíz rnPsiobucaJ, 25% t!n solo con<lu~-

t:o en la raíz distohncal y el otro 50% de los casos un solo 

conduelo en la ratz p<1lalin.:i. 

El conducto mesiobucul es el más estrecho de los 

tres, es apldllddv 

[acilidnd dcsliz~nclri instrumento fino 

en direccibn bucopalatina qllC en dirccci6n mesiodistal. 

Rl conducto dJstobucnl, es un poco más amplio v acce

sible llue el mesif>bucal, cstú situado poco unt.r.s del angulo 

(ormudo por la pared distal y bucal Ju lu cámaru pulpnr. casi 

siempre es de forma c6nic¡1 y de contorno simple. 
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El cond11cto palotlr10 es recto y es amplio y se ostrc-

cha en dir~ccl6n apical, terminando algunas en ramifica-

ciones apicales. Este conducto es el muyo1- de los tres 

es el mis accesible, la entrada al· conducto es ~ronde e infun

dibuliforme, lo que facilita su ubicación y su instrumentación 

sin embargo puede estrecharse bruscamente, haciendose de ést.a 

manera a6n antes de llegar al &pice. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Este dicnt~ es una r~plica del primer mular superior, 

pero de una manera m~s pequefi~. J.os conductos son me11os 

en comparucióu con la~ dul vrir:i~·r 1nolnr superior, las raiccs 

son menos divergenLes, las dos ralees bucales esLÓr1 muv juntas. 

Es frcc\1e11t1• la [usi6n entre c11al11uiera de las doH o las tres 

raiccs, 

Prcsc1tta tres conductos. En el 25% do los ca!jos 

un solo conducto en la raíz mesiobucal, 25% u11 solo conduc-

t.o en la raiz. dislobucul y el otro 50~ de los casos un solü 

conducto en la ruiz pulati11u. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

Esta oi:-uano dental no :se descciblcá. va que ~u mor{o-· 

loRÍa d.iflcrl'..' considerablemente, pudiendo set- Ji,1:.-Ld ·..:r.l:-!"::!•li-
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cular. Su acceso es muv difícil por lo Que no es muv aconseia

ble la ternpcuticn de conducios en 6ste organo. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Su rab:. es única, es muy delgada en dirección mesio-

dlstal, las caras labial 1.ingual son convexas desde la 

linea cervical hasta eJ ápice. 

Las convexidades de LJs caras labial y lingua1 forman una 

elipse, el cxtÍ-cmo apical es redondeado y está p(~rforndo por 

el agujero apical, las curvaturas quedan limitadas al tercio 

apical y eHtan dirigidas Aeneralmcntc a distal. 

Mide aproximudumentc 21 mm de lon~itud, 

Su c&mnra pulpar cstrccl1a en sentido masiodistnl 

y en sentido bucolingual es más amplia. 

Presenta en el 100% de los cusas un solu conducto. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Su r<..1 í z ln 

del cenl ra 1 1 nf cr i or, peru prupun.: iund111u.:nte ;r;.:iyor, l ;1 convrx id ad qut 

\',1 dl'i cm•llo al .Úpi.c~ l'll la edro labial, es continua y se une cun lu 

convexidad cervicui1lcisal de la cara labial de la corona, Su 
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ralz se encuentra en el mismo eje vertJcal que el de su corona. 

Las cur.vaturas quedan limitadas al tercio apical y esL¡n diri

gidas generalmente hncia distal. 

Mide aoroximadamcnte 21 mm de lon~itud 

Su cámaru pulpar es estrecha en sentido mesiodistal 

y en sentido bucolinRual es más amplia. 

Presenta en el 100% de Jos cusas un solo conducto. 

CANINO INFERIOR 

Prest!nLa una raíz larga, su cara mcsL1l recta 

y se continua con lu cara meslol de la coro11u. Su caro labial 

es convexa dirección mesiodista1 upicocervicul. Las 

suoerficlcs mesial y distal suelen tener rugosidudcs en toda 

su longi.Lud. 

Mide UDroximudamente 22 mm de longitud. 

Ln c·~...,.ff'! pulp~r P<>tet es amplia buc.olingualmcnte mús 

estrecha mcsiodistnlmcnte. La c6ruara pul¡iur est6 cargado 

liReramente hacia mesinl. 

Presenta en el 100% de los casos t1n solo Cl1nd11cto. 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Presenta una sola raíz, sus caras mesiul y distal 

convergen hacia lins;?ual. La e.ara lin~ual es bastante recta 

a lo largo y convexa mesiodistalmcote. Su co11vcxidad utiico-

cervical se continúa en la conve>:idud ccrvico1;clHsul de lo 

r.ara bucal de la corona. Tanto ln cara mesial e.orne la distal 

tienen una fisura profunda en toda su cxteoción. 

Mide aproxlmadnmentc 21 mm de lonRjtud 

Presenta una cómara pulpar amolia en sentJdo bucolin

Rual 'J es más estrecha mesiodtsLalmcnLc. l'rc~;c!'!t:.l ~P. el C)()'.!, 

de tus c.:i!'>05 un ~olo conducto, ele ÍG1-m,1 cf,nica, este se adopta

n su Corrn<:1, rara ve7. la raíz se divide. 

El conducto único, cónico v aplanado. Al abordar-

lo debe tomat"sc orecauci6n ua.ra evitar una perforación, pues 

111 c.6mara ouloJr es ncuucílu. 

SEGUNDO PREMOl.AR INFERIOR 

Prcsenld sola raíz. Las caractcrlsticas son 

;::,u¡i.~.iJ.nt.c:: :.! !:~~ <1<>1 !•rimPr 11r·Prn<il.ir inlei-itJr. 

Prcsenl<:.1 un solv conducto, el cual es mayor que el 

{lul primer prd:nolJr inferior. 
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PRIMER MOLAR !NFERlOH 

Presenta dos ratees, situadas trnnsversalmcnte en 

relación con la mandíbula, que reciben el nombre de mesial 

y distal se unen en un cuello comírn antes de fusionarse 

con la corona. 

La ralz mcsial es mhs ancha bucolingualmcntc que 

la rafz distal, pero es muy delgada y aplanada mesiodistal

mente. 

Su cara mesial presenta, una depresión 

longitudi~al, presentan 6pices bastante reon1leados. 

La ralz. distal es más fuerte, más cónicn 

su e je 

termina 

en ápice redondeado. Es ulgo rn~s corta que mesial, se i11cli1\a 

po .... o hacia la cara disto1. 

raíces es considcruble. 

La scparaci6n entre las dos 

Presenta en el 100% de los casos tres co11ductos. 

Dos en lu rai.z mesial (SOZ) y un condt1clo en la rai7. 

distal (50%). 

El conducto mesiobuca1; es di (Ícil dt! encontrar 

penetrar, es C'slrecho y a veces c~;tá ub1cndo muy i1<1ci~1 mc:~l.,.l. 

En muchos casos el conducto rncsiobuc.Hl cu11ver~~ CUII ~l mcsJ0-
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lingual a medida qu~ se aproxima. al ápice. 

EJ conducto mc~.iolingual: está ubicado en unn dcpre-

si6n formndu por lns paredes mesiál -li0.S.'t.ia1. ó.e"' l;:;. ~~~1'ra 

vulpo.r. Tiene m&s o menos el mismo tamaño que· el mesiobucal. 

La entrada del conducto se i11clina un poco hacia di~tul. gene-

ralmentc converge hacia el conducto musiobucal a medida que 

se uproxima al 6picc. 

El conducto distal: E.s amplio y cónico y en gene-rol 

su locali7.l.lCiÓn tau vfrcce dificultad. Ocasion<Jlmento se pre-

sentan dos conductos distri.lcs que pueden converger a medida 

que se ncerca11 al [aromen apical. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

1-as raÍct!.!S los conductos son iguales 

nombre, situación formd que las del primer molar inferior. 

Aunque en algunos c<1sos t.ambl(•n pueden encontrar 2 conduc-

tos solnmcntc; uno mcsinl y ocro distal. 

No sv descrihir(1 este orgnno dental, ya que su morfo-

logia difiere considcl-ahlcmL"nLc, pu•liendo ser hasta unirradi-

e u lar. Su iJCCcSl) C'S d.tíÍL.1.1 µor lrJ que no es aconsejable 

lu terupóuticd endod6nLica. 



30 

DIAGNOSTICO Y PRUEBAS PULPARES 

El lJiagnÓstico clínico de los enfermedades pulpnrcs 

comprende la toma y registro de las historias m6dica dental, 

el análisis rle los resultados del examen clínico, el examen 

radiografico, asl como un examen clínico bucal. 

La historia m&dico dcbera Jncluir registro de 

los padecimientos previos actuales, defectos congbnitos, 

enfermedades degenerativas, procedimientos quirurgicos practi-

cadas y problemas psiquiatricos. Tambi6r1 <lcbcran incl11irse 

anotaciones de los medicamentos que c1 paciente ingiera en 

ese momento, habitas alimenticios, si fuma, etc. 

La historin dental deberú cont<'ner el moLi\'O de la 

consulta y los anteccdcr1tcs relacionados con el o los dientes 

afectados si éste fue por caries, por abrasión o por al gun 

traumatismo o por alguna obturación. 

tar dolor rclncionndo con: 

Esta prueba se puede hacer con uu chorro de 

aire directo al diente, uno hC'bida fria, un trozo de hielo, 

con cloruro de etilo, 11 lapiz" de ldelu de Co 3 (hielo 
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Este últ:imo es pr.efcrihle, debido u que no afecta 

los dient~s adyacentes lo que si pueden hacer el trozo de 

hiela··de agua y el chorro de aire. 

Las pruebas de e.a lar pueden hacerse con una 

barrita de gutapercha calentado, con bebidas calientes, aunque 

se prefiere utiliz.C,J.r ngua en] ientc derramada aJ rededor del 

diente sospechoso, aislado por un dique de caucho. 

Dulce o Acido: Esta prueba se puede obterier utilizan

do fruta del tipo de los citricos como los son ln naranja 

u el liman y cncontrapartc se utiliz~n Julc~~. 

Asjmismo interrog ura acerca de la 11aturaloza 

del dolor, si éste 

Persistente: Es decir si el dolor t.!S continuo 

tarda para desaparecer o si es Fugaz y en poco tiempo dcsapnrc-

ce. 

Local i z<.ld o: Si el paciente reconoce al diente que 

le provoca el dolor o si éste es Irradiado a otru zona del 

cuadrante o¡,ucsto. 

Provocado: llabr6 que interrogar si 61 dolor es provg 

cado, ya sea por algGn cambi.o tcrmlco, Jos cuales se han des-
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crito con anterioridad o si se presenta al momento de la masti

cación. 

Si el dolor se presenta al momento de Dormir. 

Dolor a la percus:i ón: Ya sea que la pcrcusj ón sea 

vertical u horizon~al. 

Una reacci6n po::;i.tivo. a li! percusión Apl ir:n1IA a la 

corona de un diente con un dedo, con un diente antagonista 

o con el mango de un instrumento nos indica que hay un perio

donto inflamado. 

La periodontitis apical suele ser una extensión de 

la inflamación pulpar~ aunque también puede ser ~l resulta

do de una oclusión traumatica • 

.§.l.9llQ§_ : Dentro de los signos podremos observar: 

Si hay cambio de color y si éste es localizado o difuso. 

Piso de la cavidad: Si es duro o blando 

Movilidad: Si es de primero, seg11ndo o tercer grado. 

Bolsas Pcriodúntalcs: Pro(undi<lad en mm. 

PULPA: Observaremos si ésta se encuentra: Integra: 

Hipertrofiada, expuesta o sin pulpa. 
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PALPACION PER !APICAL: El proposito de l¡1 palpación 

explorar Jns proyecciones de las estructurns 6seas, crepitd-

ción cambios ln forma y consistencia de los tejidr;s, 

tanto ln lingual como la vestibu1ur por soln-c el 

ápice del diente. 

Pondremos especial nteT1ci6n en los siguient"C's nspec-

tos: 

Si se encuentra normal, si existe alp,unn fistula, 

alguna tumc[ac¿i6n localizada o alguna tumefacción dlft1sn. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: En bstc examen obscrvnrcmus: 

La cámara pulpar, si es normal, amplia o estrecha, sl e<:>tá 

calcificada o si existen n6dulos. 

Conducto Radic11lar: Si es norn1al o amplio, si es 

estrecho cstó culci(jcado, si es inmaduro, presenta .alguna 

prepnraci6n u obturación, o si existe algunn Ah~1)rr·ión :ir.ter::~ 

o externa. 

Número de Conductos y su morfolog,in (Recto, Cur-vo, 

Acodado o en forma de Bayoneta). 

i'.ona Apical y Periapical: Si el espacio del ligamento 

se encuentra: Nor-mal, ensanchado, i:;i hay absorción periapical, 
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hipercemcntosis, .osteoesclerosis o si existe rarcfaccibn ci.r

cunscrita o difusa. 

En un estudio radiologico· también se puede observar 

si existe olguna frncturn, la cual. puede ser tonto a nivel 

de la corona como de la raiz y en cualquiera de sus tercios 

(cervical, medio y npical). 
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PATOLOGIA PULPAR 

Para com~~ender-las c~fermedades de la pulpa es -preci~ 

so tener un c6ncept~ clar~ .~e ·los princi~ios de la influmaci6n. 

La pulpa dental, como otl'os tejido~ del organismo 

reacciona a la infecci6n bacteriana o a otros estímulos mcdia11-

te la inflamaci6n. 

El cné.icrro del tcji.do pulpor dentro de l;is paredes 

calcificadas de dcntinn impide el agrnndnmlcnto exagerado 

del tejido que haya en las fases hiperémicns y edcmntusn de 

la inflamación en otros tejidos. 

Los vasos sanguíneos que irrigan a1 tejido pu]par 

cntr-an por el pequeño _orificio apical e impjdc que haya una 

abundante corrient.e snnc,1dn·ca coli:!tcr::il <l ln pürté lnflatudda. 

Los síntomas dP lo inflamncibn en los tejidos son: 

dolor, tumefaccJ6n, rubor, calor y alteraciones de la funci6n. 

Gc::Cr".'.ll;;,;::;;:__.-. lu.=. l1:::.iu11e~ <le iu pulpa son secuelas 

de la caries, l~s lesiones son casi exc1usi~Hn1er1te in(Jamato-

rías y no difjcren en su esencia de inflamación de cualquier 

ulr~ zona de! orgonismí>, ln mayor parle de las pulpitis funda-
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mentalmente, son producto de la caries un la cu;.tl hay invasión 

bacterinna de dentina y tejido pulpar. 

A veces hay invasi6n bacteriana en ausencia de caries 

como por ejemplo; fracturas, las cuales expone11 a Ja pulpa 

a los liquidas y microorr,anismos bucales o como consccuf>ncin 

a una bactcremia. 

La pulpiti.s origl11u tombí~n consecuencia 

de la iritación química de- lo pulpa por material irrltantc, 

aunque muchas veces la pulpa reacciona a la irritaci6n formando 

dentina de reparación. 
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INFLA.MACIO~ PULPAR 

Existen irritantes pulpares vivos como los bactcrlc1-

nos, hongos y virus. También existen los irrltnntcs pulpares 

no vivos como lo son: ml~canicos, r¡t~ÍF.:ico.s t<.:Jml.COS, de 

los cuales se ha hcct10 menci6n anteriormente. 

Causas que producen una lesión 0.11i11l(Jblástlca: 

Procedimientos opcrutorios que dafian lu dentina. 

Caries 

Atricctón 

Abrasión 

Erosilln 

Las prolongaciones protoplasmaticoc de los odontoblas

Lu:, oufl irrit:adas, por Jo tanto, las primeras células compren

didas dentro de la inflomaci6n pulpar son los odontoblastos. 

Cuando la superficie celular es ditriada, m's substuncius 

penetran u ella, el nur.leo resulta nfe~tado, la célulw. 

hinchn y producen altcr;:icJoncs de 1;1 estructura. 
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INICIO DE LA INPLAMACJON 

l.os productos de degradacJ6n de los odontoblustos 

lesionados afectan los dcmbs odontoblastos que u su vez resul-

tan dañados o muertos. los productos Jiberndos afectan los 

tejidos subyacentes y comienzo e1 procesu inflamatorio. 

ALTERACIONES UB LA CAPA ODONTOBLASTTCA 

Hoy un retraso del torren le sanguíneo, después una 

di lalaciún de vasos, ] a capa odontohlástica se observa en 

ese momento ca pi lares que no eran visl bles antes y esto 

por acumulac.ión de critrociLos. Tras esto se produce una 

filtraci6n cle liquido de los copilares J1acjn el tejido circun

dante. 

Se distribuye entre los odontoblnstos, genera 

una estasis sanguínea, un estoncamic11to del torrente s11nguinco. 

Se produce mnrglnución de leucocitos vasos sanguJneos a 

LUUt;él de la quimlolaxi:1, los !Pticocitos emergen de los vasos 

y tapizan lu capa odontoblástlca, a menudo separan los odonto

blasto de lo. denti.na y los leucocitos penetran en el tejido 

pulpar s11by;1ccnll', la hcmorragj;i resultanle puede c<1usnr Ju 

destrucción del tejido p11l¡ 1 "!r por l;i p1~aJl111. 

Alteraciones de la Prcdentina: La perturbacJ6n de 
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los udontoblastos afecta tu eluboraci6n de prcdentina, material 

colugeno que producen. Como rcsu1-tado. hay cambios en el 

espesor de la prcdcntina. Estas alteraciones pueden ser de 

engrosamiento o adelgazamiento, segun la gravedad de la lesibn, 

se modifica la calidad tle la dc11tlna, tombj6n hay n]tcracivncs 

en lu mincra]izacjÓn de la dentina y la lesi6n de los odonto

blastos queda registrada por lo resultante alteración de la 

mincraliznción. 

Qu.Imiot..ix i ;¡: Pocas horas después del dcsplazami cnto 

odontoblastico, cdenia, dilatación de capilares, intcrrupc.iún 

de la membrana pulpar dentinuria y dcsoric11tución de los o<lou

tohlastos, las celu1as muertas utracu µu! imorfutnJt.ledrc:; µor 

quimiot.ixis. 

Estos leucocitos se observan en la cupn odontoblasti

cn. Cuando mt1ere una cnntidad de leucocitos, se liberan enzi

mas que los diriger1. Se produce la suporaci6n y se establ~cc 

un pequefio absceso en la pt1lpn. 

REPARACTON 

En ln peri feria del tejido infL1r.1L!du, los factores 

rlc crt:.:.l10:.lc11L•.• lumic11zc111 u csti.mular la reparación, pues en 

lo inflomaci~n la dcstrucci~11 de los tejidos murcl1a pareja. 
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La reparaci6n de una lesi6n pulpar Sú caracteriza 

por la proliferacJón fibroblastica, infiltro.ción de células 

inflamatorias y acumulaci6n de mucopolisacaridos 6ctclos. segui

dos por un depósito de colágeno formación cicotrizal, o 

sea dentina reparadora. 

INFLAMACION CRONICA 

Dcspu6s de aproximadamente una semana o mucho 

más tiempo cede la inflamución aguda de la pulpa y aparece 

la inflamación cronica. 

Esta se curucLcrizcl por presc11clo de tejido de gr~i1u

laci6n. Las c6lulas inflaniatorios pertenecen a la serie cróni

ca: linfocitos, plasmacitos y macrofagos (aunque puede permane

cer por mucl10 tiempo aguda). 

Los plasmocitos tienen la (unción de producir anti-

cuerpos que ncutrali7.an los antígenos, sus núcleos ricos 

en DNA lo~~ plasmocitos se convcrtiran en linfocitos en la infla-

mación crónica. J,os ]j.nfocitos, ¡1lasmocit1Js mncrofugos 

pueden sintetizar el rnntcr·ial proteico destr·uido y entregarlo 

como en un paquete o la zona de reparacl6n. 

Lns di\·crsas fases de la ln(lamaciún nguda y crónica 

pueden estar e11tremezcl.1das, 1.a in(lnmaci6n ag11da puede tornaL 
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se crónico y ln inflomaci6n cr6nico a veces se torna aguda. 

HIPEREMIA: 

Ln hiperemia pulpar consiste e11 la acumulaci6n excesi

va de sangre en lo pulpa, que trae como rüsulta<lo una congcs-

ti6n de los v3sos pulparcs. En lo hiperemia, 

intersticial forzado hacia afuero de 1 a 

dar lug1•r al aumento r\r fl~j~ songulneo. 

parte del fluido 

pulpa a fln de 

Se dice que la hiperemia es el estado inicial de 

la pulpitis se catactcri7.a por una mnrcada dilotaciún 

aumento del contenido de los vasos sangt1ineos. 

Este aumento de volumen en el medie confinado de 

ln pulpa dental da por resultado un aumento de ln presi6r1 

intropulpar en ld zona ofcctn1l~. La hiperemia no es un estado 

potolbgico, sino lo respuesto parcial o inicial potencialmon-

te reversiblP que prepara la aparici6n del ciclo tnflamatnrlo. 

La cxtención de ln hiperemia depende de l:< jntcnsidud y dura-

ci6n del irriLa11te 1)ulpodcntinnrio puc1le estar limitada 

a un pequctio sl'~:r.enlD de lo cúm~i1<.1 p<>lp;:;;.!". 

ETTOLOGJ A 

L.'.l v3sorli1ntnción prolongadt1 y la resultante ingurgi

tación va=;cular puede ser inducida p<1r agentes microb:lnnos, 
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íisicos, t&rmicos o qulmicos. 

Ml:.cro~~an~s: Los organismos deben estar presentes 

en cantidad o· virulencia o a~bas suficientes paro iniciar 

unn respuesta h.i pereffiicn. Las concentraciones bajas son dcs

truíd~s iñmediatamente y fagocitadas ~or las células defensivas 

locales. Los micrc;>organismos deben estar presentes e invadir 

por las cxposi.ciones curiosas o traumáticos o por los tubulos 

dentinarios, cuando se pierde el ~sma l t 1~ protector por fractu-

ras, abracibn, eroci6n, curies anomal{as c1Jmo el dc11s in dente. 

La invasi6n pulpar por microorgn11ibmv3 ¡ice<\~ ~cr inducida 

por procedimientos odonto16gicos relacionados con prcsi6n, 

especialmente con cavid<1des ¡:roflln.Gas. El cement-atlo la conden-

sac1on de materinlcs de restaur<Jci.Ón, la tomo <\e impreBioncs 

por tecnicns indirectas y el u.so de instrumentos rotatori.os, 

son toduti prucedimirntos upcratari1lS que cjc1·ccn presiones 

contra la dentina. Son capaces de impulsar microorgani:'->1110:; 

por los tuhulcis dentinarios, h~c1a la pulpa. 

Si la resistencia de la pulpa es bajn, y la virt1lencia 

concent.rociún ..irn~~:; d"' 1 os microorganismos dr.nt. i n.::irios 

es nlta, entonces ¡>ucdc grnr1·arsc una hipcrcn1ia. 

Si la pdlpo estuviera ya hiparcmicn o inflnmnda enton-

ces la sucedería un estado jn[lamatorio mÍls grave (cxnccrva-

ci6n). 
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Las pulpos previamente inflamadas parcialmente 

necroticas son &t1sccptiblcs u ln inva~i6n microbiana cuando 

existe unn bacteremia orgánica generalizada concomitante. 

Los microrganismos pueden escapar hasta la pulpa nfcctadn 

por los vasos sangulncos lcsi<lnodos y [Jltrarso. 

Otra viu de co11tominac~6n jnfección pulpar csLa 

en los conducto laterales, apicales o furcalcs que se comunicüf• 

con bolsas pcriodontalcs. 

Tratamiento: El mejor tratamiento es el prc~ventivo. 

Realizando cxamcncs pcri6Uicos para evité:lr la formación tic 

enrie~. tles~nsibillzar los cuellos dentiriarios cuso de 

rctracci6n gingival pronunciada, emplear un barniz para cnvic.ln-

des base de cemento antes de colocar una obturución 

tomar precauciones durante la preparación 

cavidades. 

Unn vez inst~lndn la hLr1ercmia 

el pulido de 

usarán ciertos 

medios purn c:ont.rolor el estado hipcrémico, es decir, para 

aliviar la congcsti6n lle la pulpa. De ser po~ible, lo prlmero 

es determinar la caus:1. 

En algunos cosos la protecci6n 1icl diente contra 

el frlo excesivo durante algunos di.ns será suficiente pnra 

permitir que ln pulpa vuelva a la norr.ialidu<l, en otros scrú 



necesario colocar una curncl6n sedante en contacto con la 

dentina que recubre la pulpa, pudiéndose emplear pnro éste 

fin esencin de clavo o cemento de oxido cle zinc y cugcr1ol. 

La mcdi.caci6n o el cemento debe dejarse durante unu 

semana o más. durante éste lupso debe haber mejoría s"i la 

causa fue suprimida. Se repctiran los medicamentos, en caso 

nccesnrlo, a fi11 de logrur la rcmisi6n total de los slntonius. 

Como yn se hn rr.cncionarln HTll<•r-jorrncnt.c, c.11 p1e.:;;c11c;iu 

de una restauración reciente, controlará Ja (.'C]usión para 

asegurarse que unu obturación alta no irritll la p11JpL1. Unn 

ve?. que los síntomas han ccd.ido, se examinará la vitalidod 

del diente. 

Si el dolor per.sist~ se considerará como una inflamo

ci6n aguda y se har' la extirpaci6n pulpar. 

PULPTTJS 

Las pulpitis o cstodos inflamitlorios pulpares consti

tuyen, la pícdra angular de la patolog1a de la clinica y de 

la terapia pulpar. 

La in!:"l.uma.::.lÜn Je lu pulp1.1 puede ser aguda o cronica; 

parcial o total, y ln pulpa puede estar infcctudo o csteril. 
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Si tenemos en cuenta que lu C"'-Lención de_ la inflamacl.Ón, es 

decir si es parcial_ o total, en ocasiones no puede determinnr

se ni aun histológicamente y que el c!'ltndo bacteriológico de 

ln pulpa, está contSminado o J;?Steril, solo puede detcrminnrsc 

por el frotis o el cultivo, la unica <ltfercnc{acifrn clínica 

posible es entre pu1pitis aguda o crónica~ 

Clinicamentc pueden idcntif icarse dos tipos de infla

mación cronica de la pulpa a saber: pulpiti.s crónica ulcerosa 

Pulpitls cr6nica hipcrpl&sicu. 

Las {armas ugudn~ en general ti~nen unn evoluc16n 

rúpidu, cot·La y dolorosa. Las íormas crónicas son µro:ct--ica

mente asintombti~os u poco dolorosas y habitualmente de cvolt1-

ción más lnrgn. 

PULPITIS ,1r.unA. 

Es una inflümación aguda de la pulpa, cnracterizndn 

por cxncervaciones intcrmitcnt~s de dolor, el que puede llegar 

a ser continuo. Abandonada a su propio curso, lo pulpitis 

aguda. tcriuin~ finalmente con la muerte de lo pulpa. 
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CLASIFICACION 

E~ casi imp?sible determinar con ~lgun grado de certe

za si un di~nte con pulpit:is aguda 'está en la etapa seroso 

o supurativa, o en una combinación de ellas en los difereutcs 

sectores de la pulpa. 

Las formas serosa y supurativa enumeradas como subdi

visiones de la pulpitis aguda son solo clasificaciol\CS histopn

tolÓgicas y no pueden ser llsades como entidades c11nicas. 

a) Forma serosa: Los rasgos ilisLu¡iatol6gicos inclt1-

·yen vosodilatacion, exudado llquido (edema ln(lamatorlo) 

infiltrado leucocitaria. 

b) En forma supurativa: LoE> rasgos histopatológicos 

incluyen vasodilalaci6n, exudado liquido (edema inflamatorio), 

infiltrado lcucocitrio 

es más avanzada. 

formución de absceso. Esta etapa 

Etiologia: Ln cnusa más común tic la pulpit is nguda 

cti lu l11~~si6n bGctcr1qnn <lP la pulpa e trnv6s de unn enries, 

aunque cunlquic-ra de los factores el tn!cos mcnciouados corno 

causantes de la enfermedad pulpar (q11lmicos, tcrmicos u mccani

cos) pueden tambi~n originar una pulpíti~. 
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Como la pulpitjs ngudn es precedida por vasodilataci6n 

(hipercmtn) 1 se dice que factores etiológicos los 

mismos, sin embargo. la pulpitis. aguda también puede desarro

llarse como una cxaccrvaci6n aguda de una previamente existen

te en una pulpo crónicamente j_nflnmoda :JsinLomnticn, en donde 

las zonas exudativos aumenta11 su actividad domJnanJo ln infla

moci6n como c11 las siguientes situaciones: 

n) Retenciones dlimcntarias una cavidad cariosa 

con pulpa expuesta que pueden b]o(¡Uear el <lrennje rlc lns :~011;1~ 

exurlati\•ns subyacentes hAcia la cari(•s o puPden forzar 10~: 

contamin11ntcs cariosos m&s profundamente lincio tejido granulo-

motoso movilizado. El incremento, rc.sultC1ntcs de la prcs.i6n 

intrapulpar prod11ce síntomns dolorosos. 

b) Un diente que J1ayo inflnmndo cr6nicamúntc, 

ya como secuela de una inflamacióna ar:uda, pudra permanecer 

asintomatico por muchos meses. EL estímulo de proced imicntu~i 

adicionales puede activar o 

{aguda) para superar ese 

intensificar lo respuesta exudat.i va 

atuquc. La prcsi6n pulpar 

crece y por rcsult~do se presento el dolor. 

MANTFRSTA~TONFS ~T.TNTCAS 

En las etapas iniciales de la pulpitis agudas, la 

cxaccrvaci6n del dolor puede ser provocada por cambios. bruscos 
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de temperatura, particulnrmentc por el frio; por alimentos 

dulces o 6cidos, por la prcsi6n de los alimentos en una envi

dad, por la succión ejercida por la lengua o el carillo y 

por la posición dec1Jbito, que produce una congestión marcada 

de los vasos pu!parcs. 

En l u .ma.rorla de los casos, el dolor persiste aún 

después rle e-1 ·iminadn la causa que lo provoca y puede presen-

tarse d~saparcccr espont~ncumentc sin motivo aparente. 

El paciente puede describir el dolor conio pulsat.i1, agudo e 

intenso. Puede ser i11termitente y continuo, segun c.\ grndo 

de afccci6n pulpar 

provocarlo. 

si requiere un c~tirnulo externo paro 

El paciente puede informar tamh.ién que el dolor se 

exacerb1:1 ul acostorsc o d::irsc vuelto, es decir. los cambios 

de posición causan una exoccrhación del dolor, probablemente 

debido a cambJus de presi6n intrapulp11r. 

Tombi6n dolor irradiado en los dicnte8 adyacentes 

hacia la sien o el seno maxi.ldc D¡ ¿l d!c~tc ~fc~t~~n P~ p11ste-

rosuperior, o hacia el uido, .si lo causa r.s un diente poste-

roi.n(erlor. 

Aspecto Radiografico: Las radiografías pueden mostrar 

la profundidad de la cxtención de lns caries y restauraciones. 
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El periupicc sue]c tener una configuración normal; sin embargo 

podria ser evidente un ligero cnsnnchamicnto en las etapas 

avanzadas de lo pulpitis aguda en tanto que ei tejido conectivo 

perlopical comienza a padecer alteraciones inflamatorias idén

ticas a lus pulparcs durante la etapa pulpitjc¡:¡, inciptento, 

aqui es oplichble la denominoci6n pulpitis aguda pcriodnntitis 

apical. 

Diarnústi co: Lo severidad de los sí.ntomns clínicos 

variurú ul dUmcntar 1:1 r•~spt1r!sta inflamatoria. F.L grado de 

intensidad del. dolor depende de la int<.msit\ml de la ¡ncsilrn 

intrnpulpar la viabilidad de las uni{Ll<les que cor:iprcn<\en 

ln capa scnsorlul periférica. Variarn desde "leve y con un 

malestar facil de tolerar, hast;n dolor severo, pulsati] 

y penoso. Es continuo o paso por periodos de calmn (intermi

tente), es espontáneo por la presencio cstimulacii)u i0Lra¡n1l·

pur secundaria. Por ésta razón a diferencio de dolor de la 

hiperemia, persiste después de haber sido retirado el 

irritante externo. El dolor de la pulpitis aguda no es f6cil 

de localizar, por su caractcr difuso. El paciente podra ser 

capaz de identificar la zona gcncrnl de mAlcstnr pero habitual

mente no sera capaz de marcar el diente especifico hasta que 

hayan siclo usadas ciertas pruebas djngn6sticas o ln in(larna

ci6n pulpar involucre los receptores de prcsi6n del pcriaptce. 

Lu localizt.l:::ión por parte del paciente es dificil 
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porque solo se encuentran fibros dol'orosas _en la pulpa. La 

lo.calizaci6n es facilitada po-r la activaci6n de los recep~ores 

de dolor Y. presión. Los r.eceP.tores de pl-e,sión 'dc.l' per~<?.don

to también son nombradO's sensores de ·-posición-. o 'propiocepto-

res. 

El dolor ,Puede ser r-eferido a_ ot:ras zonas de __ la misma 

arcada o de la nntngonistn, aSi como a estructuras remotas 

del diente afectado. 

Pronostico: Si bien es favorable para el diente, 

es por cierto desravorAble pnra la pulpa. En los caso::. Je 

pulpitis aguda claramente defini.du no debe esperarse resolu-

ción. 

Trntami c>nto: Actualmente el tratamiento para la 

pulpitis aguda es la extirpaci6n pulpar. Eslo debe realizarse 

inmediatamente, bajo ancstccia local. 

PULPITIS CRONICA 

La pulpitis cr6nJca es un~ respuesta inflamatoria 

del tejido conccli\·o pulpar a un irritante, en el cual las 

fuerzas proliícrativas descmpcñnn un papel dominante. El dolor 

está ausente cñusa de la presión intrapulpar disminuirlo 

y balanceada. 
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Clasificacibn: La inflamacibn crónica significa 

alteraciones exudativos prolongadas formación Ue tejido 

de granulación <> grnnulomatoso perifbrico o las zonas exudati

vas. Estu respuesta puer\e ser const·c11tivd .i unn inflnr.¡;-,c.ión 

aguda o desarrollursc dcsúC' 

de menor grado p.:::1ro lo pulpn 

eficaz del tejido. 

comicuzo CllLlndo uu<.t irrjt.::lc.iÓn 

neutral izada por lo re:-,;i.stcncia 

El término crónicu implico una occiot1 de r'~te¡¡ción. 

un punt.o de équilibrio entre la íucrzó dctc!~::- i v;1 r.·:•udntlv<t 

(agudo) interna y el drenaje o la rcabsorci.Ó11 o ambas tlcl 

cxudndo. La presión contra la capsulo scr1sori.nl pcriférlcu 

es subliminal y está ausente el dolor. Cuando la intensidod 

de la fuerza irritante se reduce significativamente, la rcspue~ 

t.:i. del trj·ido granulomutoso domina en su intento por curar 

y reparar nun cuando haya zonas cxudativas. 

La reparación completa no puede producirse en tanto 

cstcn presentes los agentes toxicos. Dentro de la pulpitis 

A) PULPITIS CRONICA FORMA ABIERTA O ULCERADA 

Es una inflamación crónica ulceroso de la pulpa expue...§. 

ta a la caries, carocterizadn por la formación de un ub.sceso 
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en el punto de la exposición (Úlcera), ql,le es rodeado por 

tejido gramulomatoso. En general se le observa en pulpas 

jovenes o pulpns vigorosas de personas mayores, capaces 

de rcsisitir un proc~so infeccioso o de escasa intensidad. 

Existe udt~rnás baja virulencia en la infección y ln evolución 

es lenta al quedar bloqueada la cumunicaci6n caries-pulpa 

por tejido de grant1lnclón. 

Etiología: Exposición de la pulpa, seguida d<! la 

j.nvAsi6n de m)croorganismos provcr.iente!; de ln cavidad bucal. 

Los microorganismos llegat• a ln pulpa a truvez de ut1a cavidad 

cariosa por debajo de unu obturnci6n mal aduptutla. La ~lccra 

formada, generalmente está separada del resto de Ja pulpa 

por una barrera de cblulns redondeadas pcquefias (infLJ.tra

ción de linfocitos) que limita la ulceraci6n a una pequeña 

zona del tejido pulpar coronario. L3 zona inflamatoria, sin 

embargo, puede extenderse hnsta la pulpa radicular. 

Mnnifestaciones Clí.nicas: El dolor puede ser ligero 

manifestarse en forma sorda o no existir. excepto cuando 

lus allmcntos hacen compresión en una cavidad cariosa o por 

dehnjo de una obturaci6n defectuosa. 

Aun en estos casos, el dolor puede no ser severo, 

debido o la ~cgcncraci6n de los fibras nerviosns Sllperficinlcs •. 
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Diagnóstico: Al abrir una caviclad, es¡1ecialmcntc 

despu6s de remover una obturación· de amalgama, puede observar

se sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa 

grisácea compuesta de restos alimcntarios 1 leucocitos en deg~

neraci6n, microorganismos· y ~6lulas songulneas. La superficie 

pulpar se presenta erosionada se percibe en bsta zona un ol~r 

a descomposición. 

El examen con un· explot·ador o el toque de la pulpa 

durante la remoci6n de la dentina que la recubre nu provoca 

dolor, hasta alcanzar una capa m6s profunda del tejido pulpar, 

cuyo nivel o en este puede aparecer dolor y hcmorrn~ia. 

Aspecto RadiogrÓfico: 

mostrar una exposición pulpor, 

El exámen radiográfico pucrle 

caries por debajo de una 

obturoc16n o bien una cavidad o unn obturación profunda que 

amenaza la integridad pulpar. 

Una pulpa ufcctnda pulpitis cr6nica ulcerosa, 

pcede reaccionar normal1ncnte, A11r11¡11~ 

nl frlo o al calor d6hilmentc. 

ge11Prnl renccionn 

Prnnós1 ico: El pronostico par11 el diente es favo-

roble, siempre que extirpe la pulp;1 y realice el trata-
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Trata~iento: Este consiste en la cxtirpnci6~ inmedia

ta de lo pulpa. o la rernociún de toda ln caries superficial 

y la excavaci6n de la porci6n ulcerada de lo pulpa hostn tc11cr 

una resp11esta dolorosa. 

El tejido pulpar expue!ito se irriga nl 0.5 nl 1.0 

% con hipoclorito de sodJ.o. Luego, be seca la envidad y se 

coloca una curaci6n con crcsatina o clorofcnol alcun(ornda. 

Transcu.rridos nlguno:; días, se ext:i.rpa la pulpn bajo aneste

sia local. 

B) PULPITIS CRONICA FORMA HIPERPLASICA 

Es una inf]amación crónica de la pulpa expuesta por 

caries, caracteriz¡1du por un ~recimibt1to excesivo (hiperplasia) 

del tejido gra11ulomatoso dentro de 1~1 cnvid3d cariosa. 

El pulipo pul par res11ltantl' suele estar tapizado 

por cplteliu povimcntoso estrotlficndo de la m11cosn bucal. 

Etiología: Ln causa es una exposición lenta y pro-

greslvn de lo pulpn n con.secuencia de lu caries. Paro que 

se desarrolle unn pulpitis hipcrpJásica se requiere: una 

envidad grande y abierta, una pulpa re si stentc y joven y un 

estimulo cr6nico y leve. 
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Con frecuencia le irritación mecánica provocada por 

lu masticaci6n y por la infccci6n, const~tuyen el estímulo. 

ManifcRtaciones Clínicas: La pulpj.tis crónica hiperplástica 

es asintomática, excepto durante la masticación, en el que la presión del 

bolo alimenticio puede causar algún dolor. 

Oiagnóstlco: La pulpitis crónica hiperpláslcn (po11po 

pulpar) se obsocvu por lo com611 en dientcu de nifios y de adul-

tos jovenes. El aspecto del tejido pol ipoi<le es clínicamente 

característico, 11rcsent~ndose como masa pulpar carnosu 

y rojiza, que ocupa casi toda Ja cámara pulpar o lo C<J\•j<lad 

cnrJ.osa y aun cxtendcr!::c m!ÍH nllH de Jcs llr.:iLc:o d<.!1 Jienl c. 

Es menos sensible que el tejido pulpar normal y mús 

sensi.ble que el tejido gingivnl. Es practicamenle indolora 

al corte pero trunsmite Ja presión al extremo apicnl de Ja 

pulpa, ocosionnndo dolor. 

Cuando el tejido pulpar hiperplásico extiende 

por fuera de la cavidad del diente, puede purccer como si. 

el tejido gingivnl hubiera proliferado por fuera de lo cavi-

dad. 

Aspecto Radiogrhfico: La radiografía muestra una 

cavidad abierta y grande, en comunicaci6n dircct;1 con In c~marn 

pulpn r. No hay evidencia radiogr~ficn pcrinpicnl, en los 

casos en que t!n3 lcslbn pulpar extensa puedn mostrar tina perio-

dontitis apical cr611ica. Con frecuencia, en pacientes jovenes, 
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lo irrituci6n de intensidad reducida y larga estimula el dcp6-

sito de hueso pcriapical. En torno de los. aplces déntarios 

se forman de tiueso denso, habitualmente en los molares inferlo

res con grandes lesiones cariosas. 

Pron6sLico: Es desfavorable para la pulpn y se hace 

necesaria s11 extir~aci6n. 

Tratamiento: Consistirá en eliminnr la pulpa, i.icro 

despu~s de haber eliminado el tejido polipoide. Una vez remo

vida la pvr1....i0n hipcrp15sic3 di:' L-1 pulpa con unn cur~ta 

un bisturí se controla la hemorragia con cpinefrina con 

agua oxigenada. 

A conlinuación, se extirpa el tejido pulpar o bien 

coloca una c11ruci6n con crcsatina en contacto co11 el Lujido 

pulpar y en la siguiente sesión se extirpa la pulpa. 

NECROSIS PULPAR 

1.a necrosis pulpar es la muerte del tejido pulpaI", 

la cual es unn secuela de la iu(lamaci6n aguda y crónica de 

la pulpa o de interrupción i nmed lata de la e lrcu) ación 

por traumatismos. 

La necrosis puede ser purciul toL.il, dcpcnd ic11t!0 



de la extensión de ln í.nvolucnición pulpar. El termino de 

gangrena pulpar ha sit.lo utilizado para referirse al material 

necr6tico infectado poy microorganismos sapr6fitos, capaces 

de prosperar en materia orglnica en descomposJcibn. 

Esta necrosis se presenta segl1n dos tipos gcnerhlcs: 

por congulaci6n y por licuefacci6n. 

Necrosis por cong'ulación: En la nccrosj s por c..oagu-

laci6n, la parte soluble Uel tejido su(re una precipitación 

o se transiorma eri w<.1tt:.>1·ial s6li~o. La cr1seific:1ci6n i:-s una 

formo de necrosis de coagulución en que los tejidos ~e con-

vierten en unu maso semejante al queso, formada princip;:ilm~nt.c 

por prot.eínns coaguladas, grasas y ngua. 

Necrosis por l.icu~fL1c.ción: Esta necrosis se produce 

cuando las cnzimc:1s. protcolíticas _convierten el tejido 

masa b]andu o liquida como sucede en la nc!c.rosis pulpar por 

licucfacc.ión y tle los tejidos pcriapi.cales adyacenlcs vincu

lados con un absceso alveolar agudo. 

Cuando se instuln la in(ecc.i0n, la polp3 frecuente-

mcnLc se torna putrcsccnte. Los productos finales df..! lu des-

c.ompo~iclón pul pnr son los mismos que generan la descomposi-

c.ión Uc la~ proteínas en cualquier part:.e del organismo 

general, los ctnilcs son: gas sul(ú\t·i.co, ..i1it,Jníaco, st1b!':trinrin -
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grasas, ugu6 y unhidrlco éurbbriico. LoH produclot>- int0rml.'1lí.a.

riost tales como el iodo1-, al escator, la pulrccío, y la cada

vería t son los responsables del olor sumamente desagrndahle 

y que algunas veces emana de un conducto radict1lar. 

Et.iologia~ La causu más frecuente de la muerte pulpar 

es la caries y en segundo t.érmino, cualquier traumatismo <lUe 

provoque su claud i cae i6n. En las car les pcnct.ran tes, cuando 

la accibn toxibactcriana invnde la pulpa, acelera tambi¡r1 

su proceso dest.ructivo. En los casos de comunicación directa 

con la envidad buc3l 1H descomposicibn protéica y la putrefsc

ci6n son constantes. 

Si por el contrario, un golpe prov<JC.n la muerte de 

la pulpa y no la expone nl medio bucal, el tejido pulpar nccr6-

tico suele pcrmunecer mucl10 tiempo cncerrudo en un rígido 

caparaz6n sin infectarse, pero los microorganismos pueden 

también alcanzarlo por di st.intas vi.as dúndolc caracler infec-

cioso al Lrostornc,. 

En sí, la necrosis pul¡1nr puede ser causada por cual

quier agente que dañe la pulpa, particularm~ntc una infección 

o un trnumnli~mo previo, uno irritiicJbn provccitda por un ~cido 

libro o por los silico íluorurnq de unn obturnci6n do silicslo 

mal mezclado de con1posicihn inferior, obturec iúu J._ 

ncrílico autopolim~riznblc a una influm<lcióu <lt.· ll1 pul11a qtir.· 

termina con su morti[icoci611. 
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La necrosis pul par t¡1n1!1i6n puede consecuencia 

de la aplicución de ars(!t11co, paraformaldchido u otro agente 

caustico empleado para desvit¡1lizar intencionalmente J.a pulpa. 

El tipo de necrosis presente no interesa desde el punto de 

visla clínico y la co11sistcncia del Lcjido pulpar mortifica<lo. 

Cuando lu necrosis de la pulpa de un diente entero, 

es seguida de una intensa cxacerbac i.{111, c•l acceso microbiano 

a lu lJUlpu hui.Hu L~nitlu lu.gdt d Lruvéz dt' lu currit'lll l' bc.H1~uí-

nea o por el surco gingival. 

Manlfcstucioncs Cllr1icos: Un di.ente nfectodo 

pulpa necrbtico puede presentar sin tomas dolorosos. A 

veces, el primer indice de necrosis pulpar es el cambio dt~ 

culoraci6n del diente en algunos casos, otros cuses se 

debe solo a la pérdida de traslúcidez normal. 

Otras veces, el diente puede tener col oraci Ón 

definida grisacca o pitrduzca, principalmente en las mortifica-

ciones pulparcs, causadas por golpes o irritaci6n debida a obtu-

raciones de silicato. 

Una pulpa nccr6tica llegn descl1brirsc únicamente 

por la penetración indolora la enmara pulpar durante la 

prcp~1ración de una cavidad o por olor pútridl.l, aunque 

la mayoría de los casos existe cavidad una recidiva 

cariosa por debajo de una obturución. EL diente puede doler 
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Únicamente· al beber líquidos calientes que producen la expan

sión de los gasc~, los que presionan las terminaciones senso

riales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. 

Aspecto Radiogrúfico: Los hn11azgos rudiogrbficos 

son normales, ü menos que exisLü un.) pcrioct()ntitls o pulpo-

ostcocsclerosis apicales concomita11tes. 

fico por lo com611 muestra una cnvi<l¡1<l 

El examen rad i os:~r{¡

obturnc.i Ón gr;.i11de 

una comun(coci6n nmplin con el conducto radicular y un e11sa11-

chamiento 1lel ligamento pcriodontdl. E11 algu~os cn~os, 

existe una cavidaJ 11i tampoco una obt11racih11 el diente 

y la pulpa se ha necrosado como resultado de un lrnumatismtJ. 

Diagnóstico: Un diente con pulpn necr6tica nu resptJn

de al fria, aunque algunas veces responde en forma doloronn 

al calor. Cualquier dolor asociado con tal diente provi(!nt.• 

de los tejidos p~rinpicales. No hay tumefacción, movilidad 

ni respuesta a la palpac.1ón ni a la percusión, a menos que 

c:d.~ta una inflamaciln1 periapical asoc.i.uda, tampoco hay res

puesta u lns prucb~s 1\c vitalidad. 

Algunas 

positiva, rülac.iu11.:1da e.un la necrosis por li.r:.uf"'facción, la 

que actúa como transmisor electrolítico al pcriapice, o con 

algunas fibras nerviosas apicales viables. 
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Los ditfnt.es ,multírradicularcs prcscnt.an una respuc~t.:i 

mixta, porque pu'ed~ ,ser ~lle .un ·so.lo :c_onducto :c,ontengo tejido. 

Puede haber un cam_bio d_.efini.~o d_e _-".=olOr,_··a _.cau_sa de la pérdida 

de lucidez, ~-ª ~C.col_oraci6n puede -ser causada por hemolisis 

de los eritróc~tos o por descomposici6n del tejido pulpar. 

Pron6stico: Es favorable siempre que realice 

un tratamiento de conductos adecuado. 

Tratamiento: Consiste en la preparación biomccúnica 

qulmica, desinfección y obturaci6n de los conductos radico-

lnres. 

REABSORCION INTERNA 

Es la ~esorci6n de la dentina producido por los odon-

toblastos, dentinoclastos y con g["udual invasión pulpar del 

área reabsorbida. Puede aparecer cualquier nivel de la 

c6mnrn pulpar o de La pulpa ri•diculor. exlundibndose en s~nlido 

centrifugo como un proccsn expHtisivo, puede alcanzur el 

cemento radicular convertirse e11 una resorci6n mixto, intcr-

nn externa. 

F.tiologf.a: Se desconoce la etiologta prcc isa, sin 

embargo, en general se cree l!UL'.: Jivcr:::c!: tr,,~tnrnos mutabóli.-· 

cos, como el pólipo pulpar, factores irril.Ativ·Js (corno orto-
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done.in. prótesis, obturaciones, hábitos)., la pulpotom!n 1,•ital 

biopulpecl:om1a parcial, así: como traumatismos varios, han 

dcmostrndo de las principales cnusns de In renbsorcibT1 

dentinarin interna. 

Se cree que el trauma o la pulpitis cr6nic;1 persisten

te, es responsable por la forrnaci6n de dcntinoclastus ~l 3ctl

var células indiferenciadas de rcservü del tejido conjuntivo 

pulpar. 

Manifestaciones Clínicns: Los síntomas el ínicos 

son de oparición turdla, y puede que api.ire?ca un color rosado 

en la corona del diente, cuando la rcsorci6n dcntir1¡1riu i11tcr-

na es coronaria algunas veces aparece dolor y ot!'"as veces 

queda asintomatica con leves slntomas, hastn que se aprecia -

la lcsi6n rodiogr~ficomcnte. 

Aspecto Radiogr~fico: En este cxamer1 se podr6 obser-

Diagnóstico: La reabsorci611 interna del conducto 

radiculur puede perforar hdtil<..!. el periodonLo. éste CdSO, 

el diagnóstico es más difícil por ln posibilidad de que la 

afecci611 fuera originarJamcnle una reabsorción externa y hubie

ra perforado hasta el condl1cto radicular. 
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Las pruebas vitalométricas servirán para descartar 

la necrosis, que se observa o.casionalment_e .al producirs~ la 

comunicocl6n periodontal. 

Pronostico: Un diagn6stico _prec~z, ·real(zad'o antes 

de que huya comunicac~bn externa, nos _-pr~p~rci_o_n·a~a-·-un buen 

pronóstico, pues pr;dcticada una pulpectomia t:otal .y la corres

pondiente obturación de conductos y de la zona reabsorbida, 

se obtiene la repnraci6n inmediata. 

Tratamiento: En muchos conviene obturur el 

conducto, primero c~n hidroxido de calcio y esperar un tiempo, 

si lu reabsorción ha tlctcni~o, entonces obturar después 

con gutapercha. 

REABSORCION EXTERNA 

Podemos encontrar este tipo de rcubsorción en dientes 

temporales. Esta, es fisiológica, al producjrse la risolisis 

en la debida época. Por cslo, los dientes deciduos, la 

les de reahsorberse, pnrn que 10 hag.'ln ~lrnul ron~nm(~nte al 

avance de lJ risolisis. 

El m~terial de elccci6n es el oxido 1IP zinc y euge11ol, 

emplcandolo sin punLas de gutapercl1a. 
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Uno vez iniciada la resorci6n cemento-:-dentinaria 

externa. puede nvanz;ir en sentit!c' ccntr1pcto, hasta alc.<.IlLGar 

la pulpa, con iu~ lúgjcas consecuencias de infecci.ón y necro

sis, co11virtiendose en una resorci6n mixta. 

Jlistol6gicamente, el tejido pcriodontul sustituye 

al cemento y la dentina que hayan sido reabsorh.ldas por los 

D:SteoclaStos. 

Diagnostico: Este? diugn6stico es cosi exclusivamente 

radiográfico, empleando varias angulaciones para saber su 

locali~aci6n y forma exacta. 

Pronóstico: Este es reservado para el diente. 

Tr¿i1-amiPnl<:•: Se ::!Conseja hacer un culgajo, pr1.:porar 

una cavidad radicular y obturar con amalgama sin zinc. 

DEGENERACION PULPAR 

Si bien la dcgencraclón pulpar, rnra vez rcconocidrs 

cllnicamcnle, sus distintos tipos <lebc11 incluirse en la dcscri~ 

ción de las -a[ccciones pulpi'.irc-s. Se presenta gcncril1mcntc 

en dientes de pcrsonns de edad, pero también puede observarse 

per~onus jovenes como resultado de una irritacibn leve 

}' persistente. 
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Lo degeneraci6n no se relaciona necesariamente con 

una Jnfección o enries, aun cut1ndo el diente afectado muestre 

una cavidad o una obturaci6n; comúnmente, no existen síntomas 

clínicos definidos. El diente no presenta nlteracloncs de 

color y la pulpa reacciona normalmente· a las pruebas térmiccs 

y clectrlcas. 

No obstante, cuando la degeneración de la pulpu es 

completo por ujem1)lo dcspu6s de un traumatismo o de una infec

ción, el diente puede cvídcncLnr alteración de coloi- la 

pulpa no responder a los estimulas. 



AGENTES ANESTESlCOS 

Los ancstcsicos pueden ser defjni.dos como un medica

mento, el cual al pon.'.!rsc en contacto con el tejido ncrvloso, 

torna a este incapaz de transmitir u11 impulso y con la cupa~l

dad de hacerlos, pero sin provocar ld destruccibn del nervio 

o del tejido 11ue los rodea. 

Se le denomina tnmhién narcosis, el cual es un estado 

reversible de depresión del sistema nervioso central que 

está caracterizado por la perdido de la sensibilidad d<.! 

la conciencia, asl como de lo actividad refleja y motilidad. 

Se clasifican de ln siguiente manera: Ancstcsicos 

volatilcs, gases n11cstesicos ancstcsicos c11dovenosos, los 

cuales son los mayormente empleados el campo de la Odontolo-

g1a ~· son los ancsLesicos locales, de los cuales 

ci6n en este capitulo. 

hure mcn-
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Propledades Especificas: Los anest~sicos locales 

han hecho cxtremudamcnlc importante en el campo medico 

y dental , por lo tanto, dichos anestcsicos deben poseer algu

nas propiedades las cuales son muy importantes y que se haru 

mencibn de la siguiente manera. 

Monhc!n m'cncion6 algunas propiedad e~ de los a gen tes 

anestésicos, paro ser el ideal: 

1.- Su acci6n deber~ ser reversible. 

2.- No dcbcr6 ser irritante u los tejidos, ni prod11cir 

reacciones locales secundarias. 

3.- Deberá tener un b~jo grado de toxicidad. 

4,- Deber~ ser potente paru <lar u11a analgesia comple

ta, sin tener que recurrir a dosis cxcsivas. 

6.- Debe ser una solución e.stublc, que el organismo 

puedo mctuboliznr. 

7.- Ser cstcri l o capaz de ser cslcri lizable mediante 

calor sin sufrir ninguna altc1·ac i.6n. 

8.- Ser de bajo costo. 
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Los anestes:lcos locales son htH.:.hos cvmo compuestos 

hidrosolubles, lo cual l~s permite que sco11 estables al hallar

se en soluci6n, _y· que se difunda a través de los tejidos en 

los que son inyectados. 

Sin embargo, en esta forma no son l:í.posolubles (solu-· 

bles en gr<Jsa) la cual rodea al nervio y, p<lr lo tanto, no 

pueden llegar al tejido nervioso. Para penetrar al nervio, 

dcbcr6 ser transf ormudo unu forma liposoluble, rCHCCilÍn 

que ocurre naturalmente dentro de los tejillos del organismo, 

si el pll o nivel de acidez del tejido es normal. 

Composición Quimica: La mayorÍi.1 dt.:- los anestésicos 

utilizados en la actualidad pueden ser divididos en dos caLcgo-

rias: 

a) Esteres del ácido Aminobenzoico 

b) Tipo no esLer. 

La importunciu cli11iLd <l~ catas dos catcgorias estrib;1 

principalmente, no solo en la diferencia d.e sus estrucluras 

quimicas, sino tambión en la difere11cia de su potencial alcrgi-

l.os miembros de un grupo, llevan un potel1ciul ul~r~l-
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co similar al de los otros miembros del mismo grupo, pero 

no llevan a potencial de alergia cruzadu con los miembros 

del otro grupo. 

TIPO ESTER 

NOVOCA INE 

MONOCAINE 

PON TOCA INE 

PRfMACAINE 

UN ACA INE 

TIPO NO ESTER 

XlLOCAINE 

DYNACA INE 

CARBOCAINE 

CITANES 'T 

Esta una lista parcial de los anestesicos, en 

las dos cRtcgorlas en que se subdividen estos. 

Vaso Constrictores: Los ugcnles vasoconstriclores 

son de grnn 11yuda en la odonlologí.a, los podemos describir 

como Elgenlcs efectivos que nos ayudan prolongando el tiempo 

do contiJClo cntrl! el nervio la solución anestesica, con 

el fin de pro1\ucir un c[ccl.o de uncstesi¡1 m6s duradera y larga. 

Esto puede SC'r llevado n cubo, graci<-1s a la reducción 

de la corriente sanguineu en la in'}cc.t.:idd con c1 uso 

de un agente vasoconstrictor, de tal muncra que la velocidad· 

de ~liminacibn 1icl ancstcsico local de los Lejidos reducida. 
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Estos ngcnt:es vasoconslrictorcs también sirven para 

disminuir la frecuencia de toxicidad del anestesico. Sin 

emLargo se debe recordar que, ln presencia de cantidades exc-e-

sivas de vaso constrictores 

efectos colaterales t6xicos, 

la circulnción pueden causar 

estos efectos se manifiesta11 

usualmente como inquietud y exitaci6n 1 aumento de 111 frccuc11cia 

cardiaca, tlolor en el pecho y quiza haslu fallccir.iicnto de.l 

paciente. 

Los vasoconstrictorcs más usados SOtl ! Epinc(ri.na 

(en concent1·acj oncs de 1:50,000 H 1: 200 '00) 

Norepincfrina ( l: 30,00) 

Nco-Synephrine (1: 2' 500) 

Neo-Cobcyrin (1: 20 ,00). 

Los anestésicos locales especificas, son usualmente 

comparados la Cocalna la procoinu (novocoina) su 

grado de ofcctivldad, toxicidud, dosificación, tien1po de instn

lociém y duración de lu acción. 

Los anest&sicos 

lncales mas comunmcnte usados son: Lidocaína (1lombrc comercial 

(:<ilocai11e), Clorhidrato de Hepica1.nu (Carbocalne) y el clorhl-

drato de ¡ir·ilucaína; (Citnncs'L). A continuación se hace una 

dcscripci6n de cada uno de ellos: 
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Xilocaine (lidocoinn) 

Este es el nncst,sico local mhs comunmcntc 1isado 

en la odontologla actual, difi~re de la procaina (novoC:aina) 

en su estructura qulmicu. La xilocaine produce ancstasia 

~áplda, intensa larga durlici6n tnmbién como anestesia 

supcrficlal, en forma: tópica. Su concentraci.ón habitual varla 

de 0.5 a 2% y puede ser utilizada con o sin visoconstrlctor. 

estable, no irritante puede ser La solución 

soml!t.idtt al autoclnvc. Su uso en la Odontologla es una 

solución al 2% twbituall"lente nc.omp;iñuda con cpinc[rirw en una 

concentración de 1:100,000, a pes.:ir de que la cpinefrin« ¡..iueJc 

ulllizurse en otras concentraciones. 

Cacbocainc (Cloi·hidrato de McpJ vacuina) 

Este ancst6sico local liet1c un efecto r~pido, es 

de mayor duraci6n que lu novocnine (procnina) y que lu xiJocai

nc (lidocaí.na), se ut.1..li.~a en concentraciones Jel l al 2%. 

Tiene propiedadi•s fnnn3cológ.ic:us muy similares a Ja xiloc._tlne 

y tambibn puede ser utilizado co11 agente vnsoconstrictor. 

CLtunes 1 t (Clor!1idrato do prilocaind) 

Este tnmbi~u e~ un miembro rl~l grupo de las amidüs. 
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Su tit:mpo de rlurnc1Ón y de. efecto es mayor en relacibn a la 

xilocainc, se 1Jtiliza concentraclone8 de 1% 3 4%, ha

bitualmente se cncue11tra en el mercado con cpinefrina al 

1:200.000, as1 como sin vasoconstrictor. 
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INSTRUMENTACTQN 

E:l objetivo· principal del trar.amiento dentro dQ los 

conductos, es eliminar el contPnJ.do del mismo los tejidos 

adyacent.es, 'de tul suerte, que, ~l procedimicriLo que sigue, 

la obturaci6n del conducto, se vea facilitada. 

E-ste es el procedimiento canaliculur interno qui.! v;:i 

a t:icrmitir el comienzo de la cicatrización, ul eliminar tudas 

.las substancias irritantes de los tejido~ ¡..icriapic.Jlcs que 

estan ubicadas dentro del conducLu. 

La insteumcntac i ón o l 1mado involucra la C()locuc ión 

del instrumento hucia el ápice husta que se encucnLrc cierta 

res.istencia lul..'go s~1e,,,r el instrument') raspundolo c.onlro 

la dentina e1i una porci6n de su porud. 
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REGLAS PARA LA PREPARACION DEL CONDUCTO 

En la instrumcntaclón o preporaci6n biomec.á.nica del 

co11Jucto radicular deben observarse las siguientes reglas: 

1) DctcrmlnacJ6n de la longitud del Conducto. 

El cálculo para la ubicación de la longitud del coudltc

to se apoya en lu siguiente .informnci6n: 

u) El foramen apical se encuentra; por lo general~ 

entre 0.5 y lmin del ~pice radiogr~fico. Por lo ta11to, la prcpa

raci611 debe estar o1cjnda por lo menos l mm de eso punto. 

b) Si se comprueba la presencia evidente de una zona 

radiolÚcidn pcriupicul, sin qce exista evidencio radingrúfica 

de la rL'<lbso1·ciíin apical, la preparación debe st:r dclenlda 

otro mil ímclro aJiciuunl m/i~ alejada del Úpice. Si se compruc

bd l,1 exislencia dL' reabsorciones radiogr-.;ficamcnle visjlJles~ 

csla debe llevarse otro milímetro, n mcdiu mm. mils alJa tod~1-

e) Cuundo J.i raJiográfid pr·eopcr..1torL1 raucstra 

el conducto ténni11;¡doanl1~~ Jcl ápice raJi11gr:1rico, dela.~ añadir

lu diferencia que se constaten la distancia que fue señala-

d;i. 
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d) Cuando el pacie~lle manifieste, o nos manifieste 

la exj_stencia de rnolestiu se compruebe lu existencia de 

sobre inslrumentuci6n, Jebe acortarse la prcparaci6n l1asta 

un punto tal en que el diente se e11cuentrc ~sLublc o co11f<1rta

blc y 8in ningu11n molestia, 

Conductometrla; La medida L'St.ic::1ada Lrunsportadu 

a una lima que se supone es u1ás delgada que el di {¡metro del 

conducto cerca del 5¡>ice. Debe cxumi.narse la radiografía 

lnici11l par~ realizar ~~Ld clc~~i611. 

la mayorla de los dientes unirradiculi1rcs y las ralees 

más grandes de los molares, podran recibir una limu no. 25 

20, serán utilizados los premolares superiores con 

dos conductos, mientras que los conductos pequeños de los 

molares pern1ilan el paso de limus No. 10 o 15. 

Cuondo exjste esclerosis de la dentina será necesario 

utilizar los Lamaiio!j menores, mientrus que lo~ dientes de 

niftos o adolescentes aceptarán instrumentos m11rhn mA~ er~n1~~. 

cuando los conductos sol\ curvos cerca del 6pice. 

deben utj.lizarse los instrumentos menores. 

La lima que ha sido selccclonnda ya con su tope de 



hule puesto se coloca a tray6s del acceso y se toma una radio

graf la desde dos nngulacíones, una normal y otra desde mesiul 

distal. La lima debe llegar a la posición indicada sin 

necesidad de forzarla. Si el instrumento se trabu untes de 

llegar u longitud estimada, se le sustituye por una menor. 

Si queda demasiado flojo, se utilizar6 una m6s gruesa. 

Si el instrumento se traba contra algo sólido antes 

de la longitud estimado debe tomarse una radiogra(ía para 

ver si se trata de la construcción apical o si se hu trabado 

contra una obturuci611. 

Cualquier medici6n de longitudes se refiere la 

distancL.1 entre dos puntos. Mientras un punto de referencia 

para la detcrminacJbn de la longitlld de trabajo es la determi

naci6n de la preµareci6n, el otro punto puede variur considera-

blcmentc. 

En los dientes a11tcriorcs el otro punto de referencia 

es por lo general, el borde incisnl, pero los dientes fractura

rlo~ 1l~h0n Arr me¡lirlos de dientes vecinos o desde alguna porci6n 

de la cstruc..turu dentaria remanente, En los premolnrL"s con 

dc)S conJuctos, el conducto vestiliular mide cosl siempre 

dcsdl· 1.:i Cu!;pidc \'C'.3tibular, pero "1 cundnclo p.1lali110 puede 

tcn~~r cualquiera de las dos cuspidcs como referencia. Puede 

t1abcr llaSLil 011 n1m. d~ difcrcncJa en las 111cdiciones, de acuerdo 
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con el punto de referencia elegido. 

lgualmente los conductos vestibulares de los molares 

superiores pueden ser medidos de cualquiera de las cuspidcs 

vesllbulares 1 los conduct_os mcsiales de los molarcB inferiores 

de cualquiera de las cuspidcs mesiales, etc.. Por lQ tanto, 

no solo rcgistrarú el largo correspondienle, sino tambi.én 

el punto de refcrcncJn 11tilizndo. 

Para determinar Jas longiLudes de trabajo para los 

molares inferJores, se ubican las limas en la longitud estima-

da. Se toman dos radiografías, una normal y otra mcsia] 

distal angulada. La placa normal va a permiLir c<ilcular L1 

longitud de trabajo para la raiz disLul y visL1alizdr cualquier 

desviaci6n extraüo de las foraminas de los conductos mcsiales. 

la toma angulada. permitirá calcular las longltudes 

de trabajo para los con1luctos mesi11lcs y mostrar~ la presencia 

de desviaciones la ralz distal Cuando existen dos conductos 

distales. se harón de lo misma manera que para los conductos 

::icsialc.;; .. 

La radiografío a11gulacla tumbi6n colaborar en 

el descubrimiento de conducto distul adicional. Cuando 

existe un solo conducto distal, la lima aparece en el centro 

exacto de la raíz. 
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Sin embargo. si la lima aparece hacia distal de la 

rujz, y se ve una línea radiolúcida sobre. la zona mes!al de 

la misma, .puede anticJparse la presencia de un. segundo conducto 

hncia mesial de esa misma ra!z. 

Los premolares que tienen dos couduclos deben radio-

grafinrse desde mesiul y una incidancia normal dcspu~s 

de la colocacJ6n de las limns a una longitud de trabajo esli-

mada. Para determinar la posición de cada foramen a pi.ca 1, 

se exuminnn las dos placas, sabiendo qut.: el c...onducto vcstibu

lor estaria ut.ii·cado hilCia distal en la placa ungulada. 

Antes de registrar la longitud de trabajo estimadu 

para Jos di.entes posteriores, de la manera que para todo!i 

los demás de la boca, debe verificarse que se m:cuentra a un 

milímetro del foramen apical. 

Al penetrar en lo!> conductos, los instrumentos lisos 

deb~n proceder a los rugosos o barbados. El instrumento liso 

se abrir¡ camino a travez de los tejidos bla11dos y si hubiera 

material sbptico, no lo proyectar6 mis allA del foramen apical. 

El instrumento bnrbaclo puede forz<-ir restos infectados la 

zona peri11pic~! e Cviup1 imir el tejido la porci611 n1~s cstre-

cha del conducto. Si. .se emµlen primero un instrumento liso, 

&stc perfora los tejidos blatidos las deslizar¡, creando 

el c;:.poc.io necesario para introducir instrumento rugoso, 
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como un tirunc~vl.os, un escariador o una lima. 

La selección del tamatio adecuado de un tirancrvios 

es importante para la remoción de la pulpa. Si es rugoso 

no eliminará todo el tejido pup'lr, como para extirparlo puede 

forzarlo apicalmente medida que avanzo por el conducto, 

bien encontrar resistencia al ser rotado, ocasionado una 

fractura; en cambio, si es muy del~ado, rio enganchar6 suficien-

tcimente el tejido pulpar. 

Los tiranervios se deben utilizar con extremo cuidado 

al emplear los tamaños más finos, pues se quiebran con suma 

facilidad. Para anchar y extraer 13. pulµ<.1 cun iilU(..lléi facilidad, 

hay que dar una vuelta completo al tironervios y dcspubs rcti-

rarlo; por lo tanto el tirancrvios debe ser 1 igcrnmentc más 

estrecho que el conducto. de lo contrario se trabará en la 

pared de éste. r al hacerlo girar· se quebrará. El uso de 

este l nstrumento debe 1 imitarse a conductos ampll os y rectos, 

por el riesgo de fr<Jctura que existe en conductos curvos 

estrechos que mejor deben ser despulpados con lintilS tipo K. 

3) H~y que utillzar los instrt1rae11tos c11 orden progre-

sivo de t.:imaño. 

Los instrumentos finos dcbC>n preceder a lo~ t;rueslls 

pnra evltnr la fractura de estos y obtcnL•r pequcfios aumento~ 
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sln que se produzc.au escdlone!:; en la prepttración del conducto. 

Klayman y Bri.llinnt comprobaron que los conductos ensanchndos 

por instrumentos manuales de tamaño progresivo, se lograba 

una mejor preparación que en los preparados por cualquier 

otro medio. Los conductos rudiculorcs dcbc11 ensancharse cual

quiera que sea su am¡>lit11d original, pues lo prcparacJ6n biome

có.nica es el mbtodo eficaz para la limpieza y rectificación 

del conducto, al eliminar las irregularidades producidas por 

la dentina secundaria y alisar las paredes. 

Para iecorrer un conducto radiculur co11 una curvatura 

cerca del ~picc puede doblarse !j.gerun1cnlc el instrumento 

cerca de la punta, en ese cuso hay que señalar hacia que lado 

::.!..! lt! hd JvULJJu, lv t.:udl se puede con!:>eguir huc1endo cu el. 

mango marca, de este modo la puree curvada del instrumc11Lo 

scgulrfi con 1;iayor (acjlidad la curvaLura del conducto y la 

marca de idcntiflcac.ión en el mango ayudará a orientnrlo en 

la direccJ611 correcto. 

4) Et giro de los escariadores será solo de 1/4 

a 1/2 de v11ellu por vez. 

Los escariadores son trcpanos delicndos tare i_dos 

que cortan al ser rotados: m:is de meJla vuelta por vez: sl 

el extremo del. cscari.ador queda1·a trabado mientras se rota, 

ruuperia, asi pues es imprescindible usarlo con mucho cui--
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dado. En los conductos estrechos se utilizan los cscorindorcs 

conjuntamente con las limas, ordc11 progresivo de tamaño. 

Me. Comb y Smi th sostienen que el empleo de los ese ar indo nis 

Y las limas en forma alternada. e.U.o como resultado un conducto 

instrumentado ensanchado mús uniformemente que cuarido 

hacia el escari~do y el limado' en forma independiente. 

El extremo activo del escariador cst{1 diseñado de 

modo que se obro caraino a lo largo de la su¡icrficic <lol cun<luc

to¡: cada vuelta los bordes cort<Jntes avanzan hundiéodosc.) 

en la dentina y cortando parte de el la. El c.sct::-iador puede 

utilizar.se para facilitar la remoción de resto~;; de] conducto 

sin correr el riesgo de empuiarlos <.i lravúz de] foramen apical 1 

pues estos quc<larun rclenidos entre las espiras dt:!l instrumt•n-

to. Si en estos casos se cmplca1·a lima con movimientos 

de vaiven, c:xistira Ja pos.ibil.idad de pro~·ectdr los restos 

hacia los tejidos pcriapicales, más a116 del instrumento. 

No debe hJcer~~ av.t11z._¡r el t"Sc;ar i1.1clo1· md~. de l/4 

a 1/2 por vez, también put."'de haccrsclc rotar repetidamente, 

girando el instrumento entre el pulgar y el indjce hacia uno 

otro lado, una corta dJstencia entre 1/4 1/2 vuelta. 

Deben eliminarse da en cuando los restos dcnt;1rios ¡1dl1crj-

dos al instrumento, para lo cual se intro<l11cc úste en l!I extra-

de rollo de algodún embebido en un antisépti.:o. se, 

le vuelve a esterilizar antes de jntroducirlo nuevamente en 

el conducto. Scg6n con1probaron ~x11erim~11ta]n1c11te CruJg 
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limas a ~a fractura .por torsi6n. 

5) Las limas deben usarse con Ull movimiento de trae-

ción: 

Las limas seran usadas con un movimiento de tracci6n, 

desde el punLo de vista de la fracLura, son instrunicntos reld-

tivamentc seguros: no obstante, si se les emplea correctamen

te, ahora, si les emplea incorrcclamcnLe, es <lec.ir cun mu~i

mientos de bomheo, pueden forzar restos n travéz del foramen 

<:ipÍ CH}. 

La lima actúa en el conducto en formé.! si mi lar di 

émbolo de Un<l jeringo, a cada movimiento de vai.ven d~ la llmn 

existe la posihilidnd dP empujar resto!" o microorganismos n travbs del 

foramen aplcul. PoC" esto se les debe de usar con sumo cuidado. 

Una lima debe introd11cirsc c11 el conducto y retirarse 

un movimiento (le tracción sobre la pared, lir.u11Jo 

solu pared dcJ cot1(lucto por vez. El instrumento drbc pciteLrar 

en el conducto muy holgadamente, y paC"o evitar la r.i.cumulucJón 

de restos ir.-ignr!1 el conducto frccucnt:i.'...!. La lima 

o eJ escariador pueden limpiarse ir1Lro<lt1~iundolos e11 ];1 espon

ja de goma o en rollos de algodón¡ luego Sl~ les csteri liza. 
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Debido a ligeras difcr1~ncias de diúmelro entre los 

escariadores y limas de lln mismo tamaílo, deben emplearse ambos 

tipos de instrurnc11tos conbecutivamcntc en los cond11ctos estre

chos. lo CU<.il asegura un au¡;¡ento mús grudual en el ensanchu

mlento, que si se utilizara una soln c\.nsc de ellos, rcducicn

dose as{ el riesgo ele fractura del inst.ruiacnlu. Se h<.1 demos

trado que el empleo cumbinndu Je 1 imas y escariadores facilj

tnra la limpieza es m!1s cf icaz r¡uc cuando se utilizo uno 

solo de ellos. 

6) 1fuy que poner topes los esCl1riadorcs y limas. 

La fin al id ad del uso del tope es impedi t· que el instrumento-

atraviese el forumen opical llege n traumnti?.ar o infecte 

el tejido pcriapical. En realidad, dudo que el foramen suele 

encontrarse antes del ápice el tope debe ser colocado a 0.5 

mm menos que la longitud del diente, 

7) El conducto debe ser ensanchado por lo rllenos 

en tres tumufios mayores que su diámetro original. (seg~n Gross-

man). 

Coil csc~~;a~ c~ccµclcnc~. po= cjc~plc, en diente~ 

;.iuy joven.es con conductos mny amplios, todos los conductos 

deben ser adecuudamcnlc cnsunchudos, 
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La superficie del cond.ucto .n.o ·sólo es áspera, sino 

también irregular. con múltiples recesos, grietas y fisuras, 

resulta~tc de lu aposic16n peri6dica de dentina secundaria 

con el correr de los años. 

Los conductos radiculares deben ensancharse por cuatro 

razones: 

a) Para eliminar mcchnicumentc los microorganismos 

de la superf icic del conducto. 

b) Para eliminar el tejido pulpar modificodo 

e) Para aumentar la capacidnd del conducto que podr6 

recibir una mayor cantidad del agente esterilizantc. 

d) El conducto es mecánicamente preparado, literal-

mente fabricado, para recibir un cono de gutapercha. 

B) Un escariador o una lima, no se forzctril cunndo 

~e cncue11tra resistencia. 

Un in~Lrurnentu de cuur.lu<.:Lus no UebtJ ~e1- íur.-. .tU.o LU<Jllcio 

se cncucnlrc Lr..JÜ,1do. Forzilr un lu~lrumc1~Lo e~. ¡•ruvoc.ir ::;u 

fructuril y un in:::>trumento roto a veces significa la extrnc-: 

ción del diente. 
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Cuando se manipul_a un instru_men to para con<l uc Los 

debe ejercerse apenas una leve presión con los dedos, sin for

zarlo. Tanto las liméis como los escariadores serán retirados 

del conducto y examinados do vez en cuando paro asegurarse 

que los bordes cortantes del instrumento estúu uniformemente 

distribuidos. 

9) Deber!i usarse solución <lUti.s6pLica durnnlc 

la instrumentación. 

Durante toda la instrumentncl611 del conducto debe 

utiliznrse uun solución irrigadora para lo que se utjli.7.arú 

uuu solución unt.iséptica. Los instrumentos corlnn la de11Llna 

con mayor facilidad cuando operan €;!n un medio húmedo, del 

mismo modo que las fresas actGan más rápidamente c11 una cavidad 

h6meda. Adcmhs los restos y virutas de 1lentina hGracda pcrn1il11e

ccn adheridas al instrumento cuando se le extruc, en vez de 

quedar en el condL1clo. 

Por otrtl parte ln presencia tle una solución antisép

t:ica en el conducto puede contribuir a reducir la cantidad 

de microorg<tnismos micntrns se le ensancha. Vissc Br i-

11 j ant, en un estudio real i zrirln in v l •: r-..-., e:~::::::::.:.::-;~;-..::.;, •iuc 

era m.J.s fdci 1 que los instrumentos :O:P. quchr:1r<1n cuando cr<J.n 

Ustldos c11 un condl1~to seco que en un l1~mcdo y que era relativa

mente nd1s di rícil trabajar cu lo!:> cr~nducLos secos que en los 
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húmedos-

10) No hay que empujar resto.s a 'travéz del foramen 

apicul. 

Deben utilizarse los instrumentos con sumo cuidado 

en el tercio apical del conducto 1 o. fin de no forzar restos 

o material infectado mis allA del ápice radicular o trnumntl~nr 

los tejidos pnrlapicalcs. 

Se ha demostrado quo cuando la instrumentación Sl! 

limita a] conduct.o c;Jdicular, no se presenta una bac.tcremia, 

pero que ella suele sol>révcnir cuando en ln manipu1dc.lón los 

instrumentos sobrepasan el fornmun a1iicel. 

Deben observarse lc1S siguiente~ reglas de precaución 

respecto Je los instrumentos del conducto radicular: 

41.) Usar los Lnstrumcnt.os a\~ !~u ..... cr economía pnra 

c~ltar traclur3s. 

b) Utilizar finlcamenl~ inDtru111et1tos afilados 

e) Exnminar lus bordes cortantes de los instrumc11Los 

d) Desc;:lrlar todo inslrumcnLo para bombear ácidos 
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en el conduelo 

e) Descartar todo instrumento doblado ángulo 

agudo. 

f) Limpiar, secar 'y estcriliur los instrumentos 

antes de volverlos a colocar en la caja 

g) Utilizar instrumentos c·urvados en c.onductos cur-

vos. 

PREPARACION DE LOS CONDUCTOS. 

El erado mínimo de amplitud que• va a ucrr.iit3r el 

uso de un tiranervios para la extracción 1le la maso del tcji<lo 

pulpar es el No. 25. Por lo tanto estn debe de ser la instru-

mentación mln.ima que debe efectuarse la lnstru1auntaci6n 

jr¡ic.ial para preparar el conducto. !.os instrumentos de menor 

dJárnetro vnn a curncnz;1r u agrnnd<:lt- c1 diilrnetro de.l c1Jnduc..to 

por remoción del tejillo duro, pero sólo V<1U u dcsg.:irrar el 

tej.ido vital de la pulpa, motivando lu inflamución de todo 

rernarwnte pulpa r. 

Truzo~ <le tejido, restos necr6ticos y otros irritunles 

poLcncialc!i emp<JqueL.Hlus c11 1.1 zunu apical durante 1.:i 

priraeru fase de la instrumentación. Si estos rnutcrialcs 

son climinudos por medio de la irrigación y el uso de los 
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tirancr~los anLcs de fi11dli~dr lu sesLun; inslalará 

proceso inflamatorio crónico que c:omplicurá los pasos sigui.entes 

del tratamiento. 

Por estas razones, debe tcncrs(• presente si por algl1n 

motivo no vu a posible llegar en u11n scsí6n ill instrumento 

tamaño 25. preferible empezar 1.::1 inslrum~ntaciÓn de 

¿ste conducto en esa scsJ6n. E~to signifir~ ~t10 011 los Lrati1-

micntos de molares, la primera sesi6n c.onsist ir<l en la aper

tura, la cxtirpaci6n de la pulpa coronarí11 y la i11slrt1mcntucJ6n 

del conducto m~s am¡1lio. Los conductos más pequeños (1nesiales 

en los molares inferiores y vestiliulai:-cs en los molares supe

riores) es prcfüriblc que no sean tocados eu e5a sesión, es 

en la siguiente sesión hubfa tiempo suf lcienLc pa;·u instru

mentar esto:.; conductos más chicos hasta el n1Ímeru 25, 

Hecho esto podr6 pilsarse Liranervios ¡)OC toda 

longitud. Este plan es posible par.:.1 los d íentcs asint.omú

ticos, o aquellos en los cuales la inflamación está reslrin-

gida u la pulpa coronaria. 

Sobre Jos orificios de Jos conductos menores se colo-

curá mcdicumento, por lo general dcrlvado fen61ico, 

que fijará los tejidos y/o cicatrizará las tcrmiuaciones ncr-
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viosas. 

En los dientes con sinlomatologín en los que la infla

mación yo se extendi6 a los conductos menores debe dedicarse 

tiempo su[Jcientc como pura 13 instrumcntacl6n de todo el 

sistema radicular. 

PREPARAClON EN FOCHA DE LLA~A 

Este tipo de prcpnritci611 según Weino, consigue 

con el uso de una técnica de prepnrnción circunferencial con 

instrumentos cuyo tamaño aumente [arma progresiva, cada 

vez. más lejos del úpice, para lograr una maj·or conicidad del 

conducto. 

En un conducto típico, la porción upicul debe instru

mentarse hasta el nú1aer.o 50 a 1 mm de es Le punto, se ut.i liz.a 

un instrumento número 60, seguido por instrumento número 

70-1 mm mas lejos y por otro número 80-1 mm más allá aún. 

El instrumento usado para la preparación <le l<i vvr

ci6n apical del conducto debe de utilizarse en toda la exten

sión del conducto despubs del uso del instrumento más grande, 

para cvitur que ~e empaqueten limaduras de dentina en el ápice 

o se llcgc a creut uu e:c;c..,JlÚn. 
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El aumento de la convergencia o formo de llama facili

ta en grnn parte los procedimientos de codensación. ya sean 

estos de tipo vertical o lateral. 

Instrume11L.1ci6n Incremental 

El desarrollo <le la estandarización trajo aparejado 

un aumento 

cialmente 

el número de anchos de los instrumentos, espe--

los números mús Lajas. Por lu tan Lo hizo 

mliS fácilmente colocar instrumentos hasta su longitud de tra

bajo correcto sin forzurlo.s o retarlos, lo r¡uc podría provocar' 

la fractura de un instrumento o la preparación úc una falsa 

vía. 

Aún así casos dificultosos, la pequeña diferencia 

de O.OS entre las medidas de los instrumentos es demasiado 

grande. Un nuevo instrumento puede no alcanzar lo posición 

a la que había llegado el instrumento previamente uendo. 

La solución a este problema consiste en crear nuevos instrumentos 

entre los ya existentes, cortandoles uno porción del extremo para que sean 

un poco más anchos. 

Ln estandarización ha establecido que la distancio entre la 

longitud de la porción estriada es de 16 mm. mientras que la diferencia 

Je ancho en el vá:;;tugo ~t: <le 0.30 mm. Por lo L<1nlu, con ca.do 

mm. de longitud. el vastago se hace aproximadamente de 0.02 

mm, más grueso. 
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PREPARAC!ON TELESCOPICA 

Tambi&n se llama prcparaci6n en serle de los conductos 

consiste en emplear instrumentos de mayor tamaño succ!'.:j -..·a

mente para el corte de la pared 1 los mismos que .se colocan 

a distancias crecientes del Úplce en progrcsjÓn de 

mm. 

Con éste método. se elimjnan m.:'1s dentin<.1 rcstof> 

pulpnrcs, ln prcpuri1ci6n ~Scdlur1ada tuc descrita por Cclm 

por Hullane)' Petrich. Esta preparación permitir 

realizar con seguridnd un ensanchamiento de los conductos 

curvos y la realización de obturucibn 

es el materia] con mayores ventajas. 

gutapercl1a, que 

Lu preparación escalonada presenta ciertas vent.:1jns 

respecto del m6todo trndiclonul: 

a) Menor posibilidad de cnusar traumatismos pcrín-

picales durante la i11strumentaci6n del conducto. 

b) La mayor conicidad facilita la condensación de 

conos udicionales de g11tapercha. 

e) El for<.1mc11 apical más estrecho Jmpide la sobreob-

turnción del conducto. 
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d) Permite ejercer una mayor presión, lo cual favore

ce la obturaci6n de los conductos laterales con el sellador. 

En una típica prcparaci6n escalonada , el conducto 

se agranda hata el número 25 en el ápice, número 30 un mm. 

m6s corto, n~mero 35 dos mm. más corto, etc. 

la apreciable conicidad que se loRra~ permite lu 

utillzuci6n de una técnica de condensacjón, si asi se desea. 

Cuando se utilizan conos de plata s6lo es necesario uumcntnr

en dos tamaftos p~ra logrd1 la conicidad necesario. 

RECAPITULACION 

La principal causa de formación de cscalonC?s es el 

empleo de un instrumento demasiado grande Jt1 luz llr.illudu 

de un conducto cur\•o. Los conductos CU["VOS suelen ser de 

calibre fino, rara vez es necesario agrandar Ja porción 

final de estas preparaciones en el tercio apical rnds allá 

de un instrumento número 25 ó 30. Aunque existen algunos 

excepciones en los dientes jovenes y ~n lu~ l.unauctos curvos 

grandes. 

La curvatura del t(•rcio apjcal puede ser particular

mente problem6tico si se emplean instrumcr1tos cada ~ez mayor~~ 

hasta la longilud de trabajo total. Wcjnc inventó Ja pnlahru 
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"zip 11 para describir la cavitación per (oración final 

que se presenta cuando los instrumentos de mo.yor tamaño 

poco flexibles se niegan a negociar la curva. 

A fi.n de superar C'!ite problema, se hu elaborado un 

método de paso atrás parn la prepnrac:ión de la caviclatl. Des

crita por Martin como unu técnica de obturacibn '1Tclescopjcu 11
, 

tambjén, ho sido descrita por Wallon Wcine. De aqtd 

adelnntc le dcnominarñ tl~cnico de patoo atr6.n, 

telescopio desp-lcgndo, que: aumenta su tamaiio sección 

cibn, desde el 6pice hustn la c~maru pulpor. 

Fase I, Instrumcntoci6n del co11ducto. 

prepara-

La fose 1 de Ja instrumentación es la ctap;::i de preparación de 

un conducto curvo en la que se hace el ensanchamiento apical básico. Con-

sistc en el empleo de técnica de ensanchamiento, principiando con un 

instrumento número 8 o 10 y. pasos sucesivos, el ensancha-

miento del tercio apical del conducto hasta el número 25 ó 

30. Después de esto viene el pcljgro. comenzando con el núme

ro 35, las limas ya no son los fucicntemente flexibles para 

pasar por la curva, por Jo que se formn. un "zjp 11
• 

Una de lns partes más importantes de la iosc del 

en~anchamlcnto es la rcutll:ización de instrumentos un tamaño 
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menor que el 6ltimo empleado. El instrumento m4s ~equefio 

elimina la acumulación de residuos dentinnrios que pueden 

conducj r el bloqueo del conducto. Esta una fase cic rccn-

pitulaci6n. La irrigación por si sola es su(icientC! en 

esta situací.ón, 

pequctio. 

la que cJ cond.uc to es de tamaño tan 

En esta fase, si se decide obturar el conducto con 

una punta de plata, el agrandamiento serta suficiente, si 

emplea eutapcrcha, nccesorio proceder al cnsanchamic11to 

de la cavidad coronaria inclu}•endo un proccdlmicnto de paso 

atra.S con J..nstrumentos más. grandes. 

la fase 11 de la indtru~~11Ld~iGn. 

Fase II 

Este procedimiento es 

La fase II o poso atrds se hace utilizando los instru-

mentas números 30, 35 40 fijados, respectivamente, !, 

2 y 3 mm antes de la longitud orJginal de trabajo paro prJnci

piar el tallado de unu convergencia coronaria en el cu1.:rpo 

del conducto radicular. 

Se practica la rccapltulaci6n utilizando el ir1strun1en

to no. 25 haslu ln totalidad de la longitud de trubJjo dcspu6s 

de cada paso otrús para asegurar la permanencia de) ensancha

miento apical realizado en la fase l. Este pa&o ntr6s gra1iua-
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do deber& continuar hustn UllB lima no. 80 o taladros de Gatcs-

Glidden nos,. ó 3 (equivalentes a los instrumentos nos. 

60 80). También en este cuso deberá utilizarse siempre 

lu lima nómcro 25 para conservar la prcparuci6n apical. 

no. 25 

El refinado (inal se hdc.e uLi_li:!uod(l 1111 instrumento 

poco antes de longitud de trnbajo, haciendo un movi-

miento de limudo o raspado lateral para aislar los csciil.ones 

y producir la prcpar~ci6n terminada. 

Wnltnn y colaboradores hilo sugerirlo que el paso atrbs 

se realice acortando 0.5 de vez de l mm para que se 

puetla producir una sf>purncibn que permita ln r.iáY.irna inserción 

del espaciudor durante lu condcnsaci6n luterul. 

Walton ha <lemo5t1·ado hist.ológicamcnte ln superiori

dad de la preparac iÓn Je pa.so atrfls de los conductos curvos 

en comparaci6n con el ensanchamiento u lirando recto dt! este 

esp[lcio. También hoce> hincnpi.e en que la m¿iyor convergcnci3 

telcscóp.icu permite una inserción más profunda del espaciador 

y me.Jora materialmente la obturaci6n Cirial con gutapercl1a. 
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OBTURACION DE CONDUCTOS 

La finaljdad de la oburaci6n es obliterar el conducto 

descartur toda puerta de acceso a los tejidos pcriapicales. 

Este objetivo puede alcanzarse en lo. mayoria de los casos, 

sin embargo la obliteruci6n completa, tanto lateral como verti

cal no siempre es posible, por ejemplo, en dientes jovenes 

eñ donde el conducto es ml1s amplio a la altura del foramen 

apical que la cámara pulpar, puede ser necesaria una npicecto

mía a (in de e] iminar la porción rfc la raíz que no fue obturada. 

La ohturoci6r1 c11mpletn 1fel c11nd11~tn OPCL'Sflrj ,, 

por tres razones lns cuales son: 

1) Para impedir· que cuulqujcr microorganismo que 

pudiera alcanzar Jos tejidos periapicalcs durante una bactere

mia transitoria se aloje en la porci6n no obturada del condl1c

to 1 1londe podrin alojarse e irritar el tejido periapical. 

2) Si el conauc.to estuviera completamente obturado 

apical y lntcralmente, los microorganismos en el caso de que 

hubiera alguno, qucclnriun encerrados en los cunalíc11los dcntJ-

narios entre el cemento 1 a obtu r<Jclón, don1\c P'Jdrian 

sobre\'ivir. 
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3) La acrodontalg'ia resultante de la presi6n del 

aire o de los gases retenidos en el conducto rndicul.ar .. 

Los microorganismos que están inactivos en ·el conduc

to como los que se cncucnLron en el aire, podrian lograr acceso 

a los tejidos apicales. 

Las t~cnicas de obturaci6n de los conductos radicula

res aunque razonalilemerltc buenos, no son totalmente sutis(octu

rios por carecer de prcsición suficiente. 

MATERIALES DE OBTURACION 

Los materiales e.le obturación son los mntcrialc$ 

s11bstanci.1s inertes y ant.it<cptlca~ que colocadas en el ccinducto, 

anulan el espacio ocupmlo originalmente por ln pulpa radicular 

y el creado posteriormente ¡ior lo prepuracibn biomcc6nica. 

Lo obturación de conduclo.s r...ld.i.culo.rc~ consi!'te en 

el reemplazo del contc11ido natural o patol6gico de los conduc

tos J>or mnterialcs inertes onntisbpiticos bien tolerados por -

los tejidos pcriapicalcs. 

Estos son los requisitos que deben reunir los moteriu

lcs de obturaci6n: 
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Ser fácil de introducir en el conducto rnrliculur. 

Sellar el conducto en r!J~mctro nsi como en longitltd 

No contraerse 11na insertado. 

Ser impermcnbln a la l111~cdad 

Ser h~1ctcriost6tico. 

Ser radiopoco. 

No debe mn11chur Jo estructure dentario. 

No deb~ irritar Jos tejidos porinpicales. 

Ser estéril o de e::o;terilizar\o fácil si fucru ncccs3! 

rio. 

Llegar exactamente a la unión ccmcntodcntinaria. 

Tener suficiente plasticidad 

las par~des de los conductos. 

No conductor térmico. 

para adaptarse 

No ser poroso ni sufrir contracciones. 

No reabsorberse dentro del conducto. 

No provocar reacciones alergicas. Ser de fácil re

tiro. 

Grossman agrupó los materiales de obturación de la 

siguiente manero: 



PLAST reos 

SOLIDOS 

SEMISOLIOOS 

CEMENTOS 

PASTAS 

MATERIALES PLASTICOS 

Actuolmcnte est6rt en período de investlgacj.6n, 

fnsc experimental. 
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Las técni.co.s usadas con mayor frl!cucncia comprenden 

el empleo de conos sblidos que se insertan junto con materialqs 

de cementación en el conducto radicular. 

Actualmente se conocen cinco cementos plf)sticos desde 

1970 los cuales son~ 

1.- Oiukct 

2.- Resina epoxica AH/26 o cemento de Treys 

J. - PPsina Rieblcr 

4.- Cloropercha Aptal-resino 

5.- Resina Apcal-Zinc 

Hasta el momento no presentan ventajas dignas de 

consideración en farrnu de conos ro.dio orrncos paru su utiliza-
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c~6n en el caropo_endodontico. 

MATERIALES SOLIDOS 

Es un material de obturar:ión metálico sólido que 

ha caído en deshuso. 

Presenta una dureza Knaop J 12. 

Carece de plasticidad y adherencia. 

Nccesllu el complementQ de cen1ento sellador 

completamente aplicado que garantiza el sellado hcrm6tJco. 

Ventajas: 

Fácil de colocar, ponen en una sola vez c>n 

el conducto. 

Son radiopacus y se distinguen facilmente en la 

radiografía. 

Se puede almacene-.r por largos periodns sin 5ufrir 

cambios. 
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Se fabrican del tumaño de los instrumentos, con 

lo cunl la selcccL6n. del cono requiere menos tiempo.-

Se utilizan ge~ernlmente para piezas posteriores. 

Se pueden esterilizar a calor seco, o ser sumergi

dos poco antes de colocarlos en el conducto, en antisépticos 

potentes como el clorofenol alcanforado y lavados luego en 

alcohol. 

Desventajas: 

Falta de solubilidad. 

Provocan irritación de los tejidos periapicalcs. 

(un cono qu<" sale del conducto. provoLd un~, il"1·í.Lticiú11 mfcanJ

ca de Ja membrana pcr~odontal o del hueso periapical). 

Pueden trabarse en un conducto elíptico. 

nu ::,uu compres1bles y no pueden ser condensados 

contra las irrcgulari<lallcs <lcl conducto. 

Prescnta11 corrosi6r1, sobreextcnsi6n también 

filtración. 



Dificultad para retirarlo. 

Cabe aclarar que este material ha caido en deshuso. 

Materiales scmJsolJdas: 

Conos de Gutapercha: Composicibn: 

Gutapercha 17% 

Oxido de Zinc 79% 

Silicato de Zinc q% 

O tambjén su composición.puede ser la s1guiente: 

l.utape:rcha 15% 

Oxido de Zinc 75% 
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Ceras, agentes colorantes, antioxidantes y opacifica

dorcs 10%. 

Características: 

Fue introducida por Bowman en 1867. 

Químicamente es un producto natural, polímero del 

isopropenc, y coino tal pnriente del coucho y del chicle. 
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Es una substanl'-:ia parecida a la goma, fabricada 

en dos formas: Estandarizada y no estandarizado. 

Los conos no estandarizados van de NO. 25 al 140 

y se les suele usar como conos pri~1arios. 

Los conos no estundurizados y de ma!.i ncentuadn 

conicidad son más utilcs como conos secundarios o auxiliares 

er1 la corLdensaci5n lntcrnl 9 vertical. 

Es ligeramente soluble en el c11cnliptol y libremen

te soluble en cloroformo, ~ter, xllol. 

La gutapercha es dura, frogil 

que el caucho .. 

menos elostica 

Se dil.Jla ·al ser CRlentnda, propiedad convcni.entc 

paro un m~1terial de obturaci6n endodoncito. 

Tambi6n se les idcnti(ica por unu medida descripti

va: Fino, mediano, Fino mediano y grueso. 

Es un sel lat!or muy pobre, pero con la tecnica 

de ln condensación lateral ofrece mejor sel lado npica1 entre 

los diferentes materiales y t~c11icas comunmentc utilizados. 
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Se ablo.nda facilmente por la acción del calor 

Y se vuelve porosa 1 fibrosa y pegajosa por la acci6n del calor 

para lu~go desintegrarse a mayor tempcrutura. 

La gutapercha está constituida por: una substancio 

vegetal extraida de un árbol snpotóceo del genero Pallaquim 

originario de la Isla de Sumatra. 

Es ut1a resino que se presenta como un sólido amor-

fo. 

Su exposición al medio ambiente durante un tiempo 

prolongado les resta elasticid~!u lo~ vuP1ve quebradizos. 

Estos deben ser desechados, pues ccrren el riesgo de quebrarse 

al ser comprimidos en el conducto. 

Es in~oluhle al agua. 

Pueden ejercer poder bacteriostático sobre ciertos 

microorganismos gram-positivos. 

Ventajas: 

Es menos renctiva que la plata y el oro. 
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Puede ser retirada con facilidad del conducto 

cuando ~cu nccesur.io. 

No decolora las estructuras dentarias. 

Cuando se endurece no modi(jca su volumen a pesar 

de los cambios tle Lcn1perotura. 

Es tolerada por los tejidos. 

Es coiuprcsi ble se adnpta exclcntcmentc a lns 

irreRularidades y co11tornos del conducto. 

Es inerte. 

Tiene estabilidad dimensional. cuando no la alteran 

los solventes orgánicos, no se contracru. 

Dcsventuj;:is: 

Carece ele r1gidez. 

Cnrccc de ,1dl1c~ivld~d. ~~1"tivRmcnte no se adhiere 

a las ¡>ured~s del conducto por e~o requiere u11 sellador. 
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Se le puede desplazar con facilidad d~l conducto 

mediante presión. 

Permite una distorsión vertica~ por estiramiento. 

Cede facilmentc cuando se le somete prcsi6n 

vertical. 

CEMENTOS 

Tambi~n se les denomina selladores de conductos radi

culares. Entre sus multlples caractcristicns, prcsrntan! 

Crean un cierre hcrm~tico en el {1picc 31 obturar 

los pcqucfios intersticios entre el moterJnl sblidu o sernis6li

do y lo par(.•d del conducto y ol J lc_·nnr también los r:onduclos 

accesorios y foromcncs apicales. 

Abarcan aq~ellos cementos, pastns pl!ist icos 

que complcincnL<ln Ja obr.ur11ción de conductos, fijando o adhc

ricndo conos, ;:>clland0 liJ uulú11 cemcntodentinnria. 

de. 

Requjsitos t1u0 deben tcn0r 10~ cementos o selladores: 

~cr pcgdjuso cuuntlo se J es mezcle, para propurcio-· 

buena adl1ercnclu a las par~dcs del cun1!11ct.o u11a vez frogut1-



Hacer un sellado hermético. 

Ser radiopoco. 
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Las partfculos del polvo deberan ser muy finas 

para mezclarlas facilrncnte co11 el liquido. 

No controrse al fraguar. 

No manchar la estructura dentaria 

Ser bacteriost~tico. 

De fraguado lento 

Sér insoluble en los líquidos hísticos. 

Ser tolerndo por los tejidos. 

Actuar como lubricantes y ayudar al asentamiento 

de los conos. 

Clasificaci6n: 

Cementos con base de eugenalato de Zinc. 

Cementos con base plásticu. 

Cloroperchn. 

Cementos mornificadores (a base de peraformaldehído) 

Pastas reabsorbibles (antisepticas y alcalinos). 



Cementos a base de Eugennto de Zinc. 

Cemento Rickcrt o Sellador Kerr. 

Cemento de Grossman. 

Cemento de Wacl1. 

]08 

El Ccmcnt;o Rickcrt Sellador de Kcrr se presenta 

en cápsulas dosificadas y el líquido con cuenta-gotas. 

Su formula es ln siguiente: 

POLVO 

Oxido de Zinc 41.4 

Plata Precipitado 30 

Resina blanca 16 

Yoduro de timol 12.8 

Caractcristicas: 

Es germicida 

LIQUIDO 

Esencia de clavo 78 partes 

Balsamo de Canadá 22 partes 

Tiene exelentes cualidades lubr'lc.antes, adhesivas 

y fragua alrededor de media hora. 

Se emplea como sellador para mnteriales sólidos. 
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Se emplea como sellador para materiales sólidos. 

En razon de su contenido de plata, cnusn un cumbjo 

de color del diente debe ser minuciosamente limpíudo 

la porci6n coronaria del diente con xilol. 

Se utilj_za como medio Je unión entre los conos 

s6lidos y las paredes rlel conducto. 

El cemento de Grossman se presenta el mercado 

bajo el nom11re de Procosol. y su formula es la siguiente: 

POLVO 

Oxido de Zinc reactivo 42 partos 

Resinas Staybcllitc 27 partes 

Subcarbonato de bismuto 15 partes 

Sulfato de bario 15 partes 

Borato de sodio, anhidro 1 parte 

Ventajas: 

No mancha los dientes. 

LIQUIDO 

Eugcnol 

La plasticidad y el tiempo del fraguado lento cuando 

no haya humedad. 
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Desventajas: 

El cugenato de Zinc tiene lo desvcntajo de ser descom

puesto por el agua debido a una pbrdida continua <le eugc11ol. 

El cemento de Woch se presenta envasudo separadamente 

y se usa unu gotn de liquido con uno cantidad apropiada del 

polvo, la maso se espntl1la hasta que adquiera une consistencia 

suave y cremoso. 

Su formula es la siguiente: 

POLVO 

Oxido de zinc 10 g. 

Fosfato de calcio 2 g. 

Subnitrato de bismuto 3.5 g. 

Subyoduro de bismuto 0.3 g. 

Oxido magnésico. o.s g. 

Caracteristicas: 

Es germicida 

LIQUIDO 

Esencia de clavo 6 ml. 

Balsomo de canadá 20 ml. 

Tiene escosa acción irritativa de los tejidos 

y tiene ur. tiempo adecuado de trabajo. 
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Sus cualidades lubricantes son 11mitadas. 

Es un se~lador muy apto para usar].o con gutapercha. 

Cementos con base plástica: 

Están formados por complejos de sustancias inorgánicas 

y plasticas. 

Los más conocidos son AH-26 y Diaket, Rcsi11u Ricblar, 

cloropercha aptalrcsina y resina aptal-zinc. 

Cloro percha: 

Se obtiene por disolución de la gutapercha en clorofor

mo, se le emplea combinada con conos de gutapercha y tiene 

exelentes resultados en la obturación de curvaturas desusadas 

o en casos de perfornci6n o de formacib11 de escalones. 

Cementos Xomificadorcs: Formula: 

Contiene paraformaldch1do (trioximctil.cr10) 

Fármaco ontlséptico, fijador y momificador por cxc-

lencia. 
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Contiene úxido de zinc, (enol, timol. productos radi..2. 

pacos.c.omo el bario, yodo, corticocsteroides. 

Se utiliza para necropulpectom1as parciales; también 

es utilizado en los casos en los cuales no se ha podido contro

lar un conducto debidamente despu6s de agotar todos los recur

sos disponibles. Entre ellos se encuentran: 

Osmol de Rollnnd. 

Cementci de Rubio 

Cemento de Ricbler o massa-AR 

Scptodont (endomethazonc) 

El Osomol de Rolland es un patentado frene.es, y se 

presenta en polvo o comprimidos, su formula es: 

POLVO 

Sulfato de barlo 

Oxido de Zinc 

so 

45 

LIQUIDO 

Aristol 

Trioximctilcno 

La !'H\StA de Ruhin tiene una composición scmeiante 

a la anterior, es bacteriostática pero también irritante. 

La pasta de Ricblcr o Mnssn-AR es un producto Alcm6n. 

f6rmula no es bien conocidn. 



polvo. 
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El septodont es un patentado francós en forma de 

Se preparo mezclando con eugcnol en forma de pasta, 

la cual se lleva al conducto con una espiral de L&ntulo. 

Su indicaci6n es la obturación de conductos en los 

casos de gran scnsi\Jilldud opicnl, cuando se espera uno rcnc

ci6n dolorosa o un post-operatorio molesto. 

Los corticocstcro·ides contenidos actúan como descon

gcstionantes y facilitan mayor tolerancia a los tejidos peria

picalcs. 

PASTAS 

Pastas Reabsorvibles: Se pueden llevar al conducto 

por medio de l'ntulos 1 tambi6n empaquct6ndolus con un condensa

dor. 

Se introducen en el conducto en estado de plasticidad, 

una de sus propiedades es que cuando se sobreobturan, o se 

sobrepasan del foramen upical al momento de obturar un conduc

to son reabsorbidas c0Lal111~u~c en ur lR~so m6s o menos largo. 

Clasi[ica.ci6n: 

1.- Pastas antisépticas a base de yodoformo (pastas 
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Walkloff). 

2.- Pastas alcalinas a base de hidróxido de cólcio 

{pastas Hermann). 

Pastas antiscpticas a bese de Yodoformo: Composici6n. 

Yodoformo, paracloro(enol, alcanfor, glicerina, timol 

mentol. 

Se lltilízan l~nt11los pare su introducci6n al conducto, 

hasta que ln pasta• ocupe todo el contenido y rebase al ápice 

pcnetru11do en los espacios periapicales pato16gicos. 

Se basa la acci6n terapéutica de sus componentes 

sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical. 

Tiene acci6n bactericida sol>rc posibles gérmenes 

vivos remanentes en las paredes de los conductos. 

Se reabsorben un milímetro cuadrado de superficie 

de sobre obturaci6n de uno a cu~tro meses. 

Objetivos: 

Una acción antisépt len tant.o dentro del conducto 
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como en lo zona pato16gicn periap~cnl (nbsccso. fistulo, granu

loma, quiste). 

Estimular la cicatriznci6n y el proceso de reparn

ci6n del &picc y de los tcj~dos conjtintivos periapicalcs (ce

mentogencsis, osteogénesis). 

Conocer mediante varias rndiograf:f.as de contraste 

seriadas la forma, topoPraíía, penetrabilidad relaciones 

de la lcsi6n 

extraños. 

la capacidad orgúnica de.• solucionar cucq>os 

nes. 

ponerse 

Pasta yodoformada de Walklof( (1928) 

Es tolernda en el periápice cun grandes obturacio-

El yodoformo libera yodo nl estado 

contacto con el tejido pcrlu?icnl. 

naciente al 

Estn pasta esta co~puesta de yodoformo y paramono

clorofenol, alcanfor-mentol. 

EL yodoformo (triyodometeno) es un polvo fino

de color amarillo limón de color penetrante, soluble en alcoho1, 

6ter, aceite de olivu, y poco en agua. 
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Es ratli opaco se reabsorbe rapidamcnte en la zona 

periapical. 

Son bien conocidas las reparaciones de extensas 

lesio11es periapicales posteriores despu&s de su nplicaci6n 

en la obturación y sobreoturación de conductos rndlculnrcs. 

Pastos alcalinas de i{Jclróxido de Calcio. 

Pasta de Hermano: 

La pasta de hidroxido de calcio que sobrepasa al 

.apice después de una breve acción caústica, es rápidamenta 

reabsorbida, dejando pot:encial etimulo de reparación de 

los tejidos conjuntivos periapj.cales. 

Indicación: En dientes con foramen apical amplio 

permeable en los cuales se obtiene una sobreobturaci6n~ 

Una l!eva con léntulos 

o con inyectadores de prcsi6n rellenando el conducto y procu

rando que rebase el ápice para después lavar bien el conducto 

obturar con cemento no reabsorbible y conos de gutapercha 

o plata. 
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OBTENCION DEL CONO PRIHCIPAL 

Cuando se verifica que el conducto está listo para 

ser obturado, debe obtenerse un cono principal adecuado al 

caso. 

Se coloca el dique de goma, se retiran todos los 

elementos que se encuentran en el conducto, y éste también 

es Invado con liquido que ~ la vez vo u servir como lubricante 

inicial para Ja prticba del cono principal. Se ~cea el cu11duct~ 

se elige un cono de uno medida menor que e] instr11mento mayor 

utllizado en Ja p1·eparAci6n del conducto, y se le coloca hast;i. 

la lóngitud predeterminada, el cono debe prescntnr en esta 

posici6n una ligera resistencia al ser s<lcé.irlo, como si fuera 

absorbido por el conducto. 

Si el cono llega a posición pero no pr.esenta esta 

ligera resistencia, se le dcbera cortar medio mil1metro del 

extremo y luego se le probará nuevamente hasta que se le obten

ga, si el -cono no puede ser introducido !wstu la medida indi

cado, deherA continuarse la instrumentuci6n para eliminar 

cualquier irregularidad que impida ]a entrada 

del cono. 

adaptación 

UnA ve:>: que .se- cuusiga ln J igcra retención y pnrece 

que la posici6n apical es la correcta, se toma una radiografía 
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para veri(icarlo. Si en un diente con m{1s de un conducto 

se emplea gutapercha materiales s6lidos en otro, por lo 

general es mejor ajustar primero el de gutapercha luego 

usando una cÚ::;µidc como punto de referencia retirar el cono 

con las pinzus para algodón con crcmnllera dejnrlo o.porte, 

mientras se ojusta11 los otros conos, aunque es mas aconsejable 

el uso de gutapercha. 

En el momento en que se va a tomar la radiografía 

para controlar el ajuste de los conos, se les vuelve a colocar 

en los conductos. 

Si la conductometría se realizó forma correcta 

y se llevo a cabo ensanchamiento cuidadoso, la radiografío 

va a mostrar que el cono principal Ilesa :::i J:\ posici.6n más 

apical de la prcparnci6n. 

TECNICAS DE OBTURACION 

T'c11icu de Condensacibn Lacera!: 

Cuando el conducto es amplio o se ensancha en dircc

ci6n apical y no puede ser obturado con un cono 6nico de guto-

pcrchn. como ocurre algunos dientes anLcropostPl-iorús de 

personas jovenP.s, o cuando tiene (orma oval, como :--HJcedc en 

los caninos y premolares superiores, ~e emplean varios conos 
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de gutapercha, comprimiénd?los unos contra otras y por lns 

paredes del conducto por el metodo de condensaci6n lateral. 

La pnred del conducto y el cono primarios se cubren 

con cemento, pero t10 los conos adicionales secu11darios inscr-

tudas en el conducto. 

E1 métotlo de condensaci6n latcrnl pur.:i obturar lo~ 

conductos radiculares, solo obliteran los conductos 

espacios existentes entre las paredes del conducto y el cono 

de gutaper<..ha, sluu ·~ue debido tl lu presión CJcrcida, tiende 

tamblén u cerrar los espacios de los conductos accesorios en 

los tercios apJcal y n1edlo de la raíz. 

La técnica de condensación lateral para obturar un 

con1lucto es la siguiente: 

Seleccionar un cono de gutnpercho estandarizado que 

haga un buen ajuste apicol y proceder como el método del cono 

Único. Cortar la cxtremidRd gruesa del cono a la longitud 

adecuada y colocarlo en el conducto. Tomnr radioRraf{a 

paro verlficar la adoJitaci6n del corao y hacer los correcciones 

ncccsurios respecto de la longitud. 

Es conveniente que la punta del cono llegue sólo 

hasta lmm. antes del ápice, pues la presión utilizada para 
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co11de11~ur los conos secundarios podri~ empttjar ligeramente 

el cono principal n travez del fcn-amen apical. Cnlocor el 

cono de gutapercha cubrirlo con cemento introducirlo 

en el conducto hasta que su extremo grueso quede a ln altura 

de la superficie ir1cisal u 1Jclusal del diente. (,111 un cs¡111cla-

dar D-11,; MA-57 condensa el cono cont:rn las paredes del 

conducto. Mientras se retiro cJ espilCindor c(1n mov in1len to 

en arco l1aciu ur10 y otro lado. se coloca de p,ut.-1perchn 

de tamaño fino, exactnmente en la misma posición ocupada poi-

el Ctipac. i...iJui-. 

·izquierda insertar el cono con lo derecha, siguiendo la 

misma direcci6n en que estabo puesto el espaciador. Insertar 

6ste nuevamente ejerciendo presi6n conra la pared del co11d11cto 

y los conos, creando lugar paro otro co110 secundarlo. 

Al usar el espaciador t1ay que cuidar de no desalojar 

el cono principal ele posici6n original en el conducto. 

Cortar el extremo grueso de los conos con un instrumento callen 

te y retirar el exceso de gutnpcrchH y de cemento de lo c&mara 

pul par. 

Finalmente tomar una radiografía de ln obturaci6n 

terminada. 
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T6cnica de Condcnsaci6n Vertical: 

Este método, denominado también como método de la 

"Gutapercha calierttcº. fue introducido por Schilder con el 

objeto de obturnr los conductos acccsor ius, aderná.$ del c.:onduc-

to principal. En la condcnsacj_Ón vert i.c,d lu gutapercha es 

ablandada por el calor y la presión y se aplica en sentido 

vertical, a fin de obturar toda la luz del conduct_o, míro11tra~· 

la gutupercha se mantiene Cll estado ¡1J6stico. 

Esta plosticldad permite lo ohturaci6n de los conduc-

tos accesorios gutapercha con cemento. Este método 

de obturación requiere una amplio entrada aJ conducto y una 

conicidad gradual del mismo para que la presión pueda aplicarse 

sin correr el riesgo de forzar la gutapercha apicalmentc. 

Indicnciones: Esta tecnic11 fitilizn cuando cz 

imposible lograr lo adnptnci6n de un cono principal convencio

nal a la porción apical del conducto, cuando hay un escalón, 

perforación o una curvatura extraña del conducto. En estos 

casos, las tccnicas de condensación vertical ofreccran la 

oportunidad de ~lc.:11-,.;;...i• el cxilu t¡uc Je ut:.ru furmu seria casi 

imposible de ~ograr. 

El m~todo de la gutapercha caliente está cspecialmen-

te indicado cuando quiere lograr un maximo de condcnsaci6n, 
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siendo sus usos más frecuE'ntes los dientes con reabsorciones 

internas o con conductos l.aterales grandes. 

Tecnica: 

1) Adaptar un cono en el conducto de In manero habi-

tual. 

2) Recubrir lns paredes del conducto con una capa 

fina de cemento pura conductos. Cementar el cono. 

3) Cortar el extremo coronario del cono con un ins

trumento caliente. 

4) Calentar al rojo un "portador de color", como 

un espaciador y presionarlo inmediatamente dentro del tercio 

coronario de la gutapercha. 

S) Al retirar el espaciador del cond11Lto, se remueve 

parte de la gutapercha. 

6) Aplicar presión vertical con un atacudor 1 cmpuján

do el material plástico en direcci6n apical. 

7) La aplicación alternada del espaciador caliente 

en la gutapercha, seguida de ln presión ejercido por los ataca-
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dores fríos, producira una condensación en íorma de onda de 

la gutapercha caliente por delartte del atacador, que sellará 

los conductos accesorios y centrará la luz del conducto en 

las tres dimensíones, n medida que se ·aprpxima al tercio api

cal. 

8) El remanente del conducto se obturará con restos 

de gutapercha cnlicntc., con<lcnsando cada una·, pero evitando 

que el espaciador caliente· arrastre la gutapercha. 

Método del Cono Invertido: 

Esta técnica puede usarse cuando el ápice del diente 

no a terminado su formación y el foramen apical es muy amplio. 

como sucede en los dientes anterosuperiores de personas 

j6vcnes. 

Técnica: 

Se coloca un cono de gutapercha co11 su exti·emo grueso 

dirigido hacia el ápice y se condensan luego conO!i adicjona

le a su alrededor, de lo formo habitual. So toma uno rodiogra-

fía del cono invertido colocado, para ve1·if:ic;]r ajuste 

apical haciendo en ese momento las correcciones nt'cesnrio.s. 

Se cubren con ccmrnt0 las porcdcs d~l Lu11duccu y lu supcrf icie 

del cono y se i11;erta ~stc !tasto ln altura correcta. 



A continuación se ponen conos adicionales alrededor 

del cono invertido como se describi6 en el método de condensa

ci6n lateral, hasta obturar la totalidad del conducto. 

Tecnico Secciona!! 

La tecnicn secciona] puede emplear5c para obturar 

el conducto en su totalidad o solo parcialmente, cuando se> 

p"lanea emplear el diente para un anclaje jntr.:u-rn<licular, 

por eje. un muñan de oro para un jacket crown o una corona 

Richmund. 

Mediante éste método, el conducto se obtura con una 

o varias secciones de un cono de gutapercha. Se emplea en 

él un tope de goma, es decir el atacador para conductos, 

que pueda introducirse hasta 3 o 4 mm de ápic~. Despu&s elegir 

un cono de gutaperchn de tn~:Jiio a.proxlma<lo del conducto, se 

prueba en 61 y se ]e corta en secciones de 3 o 4 mm. 

Se torna la secclún apical con un Rtaca.dor para gutaper

cha, se desliza entonces el tope de gomn, de manern quC> el 

atacadc1r C(Jn ~1 t:cc1Lu u~ gutnpercha adl1erido, se corresponda 

con la longitud del diente. 

Es llevado hasta el ápice, el frngmento de gutnper...:. 

cha, previa inmerción eucalipto]. Se giro el ali1cudor 
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con un movimiento de .vaiven hasta de~preoderlo d~l cono. 

Con una radiog:rafía hay que revisor el ajust~ del 

cono, :;f.i es. satisfactorio. pueden agregarse nuevos t..rocitos 

de gutapercha hasta obturar totalmente el conducto, condensan

do cada sección 'Sobre la anterior~ 

MetOdo del Cono Unico: 

Ln tócnicn para obturar un conducco cori un cono 6nico 

de gutapercha i cemento parR conductos. as lo Hig11icnte: 

Se observo en l;1 radiogr~f{El. lo longJt:ud, el rccon·ldo 

y el di~metro del conducto prepnrado mccánlcamenta y se selec

ciona un cono de gutspercT1a csr3ndarizodo que corr~~¡10ndii 

<l1 tamaño del condu-cto <lt.~spués de ei1tHH2c:.ltctdo. Se corb1 Jo 

l!Xt.i:--emidad gruesa de un cono s~gún lA longitud conocida del 

dient:c# 

Se coloca el cono en el conducto y si su c"·t-::-t.:111l-dnd 

gruesa queda al mismo nivel de ta superfi~ie incisal u oclu$Bl 

del diente la punto del cono debe llegar hasta la altura dol 

Se toma r-a<liogr-af:í.a. para vcrifi.car 1D. adapt:aciún 

lateral y apical del cono~ Si no 1 lcga a 61 se e-nsoncha e1 

conducto hasta que Ed .in$trumcnto del mismo número penetre 

holgadam<.'ot:e# Si sobrepasa el foi·am~n apical se cot'tD. el ese-
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con un movimiento de volven hasta desprenderlo del cono. 

Con una radiograf1.a huy que revisar el ajuste del 

cono, si es satisfactorio, pueden agregorsc nuev0s trocitos 

de gutapercha hasto obturar totalmente el cur1ductr1, condensan

do cada sccci6n sobre la anterior. 

Metodo del Cono Unico: 

La t6cnico pura obturar un conducto con un cono 6nico 

de gutapercha ~ cemento para conductos, es la siguiente: 

Se observa en la radiograf{o lo longitud, el recorrido 

y el di6metro del conducto preparado mcc~nicamentc y se selec-

cionR un de gt1tapercha estandarizado que correspondo 

al tamatlo del conducto después de ensanchado. Se c:ortn la 

~xtremidad gruesa de un cono según la longitud conocida del 

diente. 

So cvlc.ca el ccnc. en el ccr.:!uctc j" ::i S'.! ~:":t!"e!!!i..j!!d 

gruesa queda al mismo nivel de la superf icic incisal u oclusnl 

del diente la punta del cono debe llegar hasta la altura del 

ápice. Se toma una radiografía para verificar la adaptación 

lateral y apical del cono. Si no llega a él se ensancha el 

conducto hasta que el instrumento del mismo número penetre 

holgndamc1ne. Si sobrepasa el foramz.n apical se corta el exc-
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dente. Si se inserta el cono de gutapercha en el conducto 

Y su extremo grueso quedara entonces ligeramente por encimo 

del nivel de ln superficie incisa! u ocluso!. 

Se toma 11uevamente unn radiogrofía para verificar 

la adaptaci6n del cono, una vez adaptada se mezcla el cemento 

de conductos hasta lograr una consistencia homogénea, espesa 

y filamentosa usando una loseta y una espátula estéril, con 

un atacador flexible pnrn conducLos, pu11t11 ubsorvente 

o un escariador, se aplica el cemento a las pare1les del conduc

to. Se repite la operación hasta íJUe el conducto quede bien 

revestido con cemento. 

A continuaci6n se pasa el cono sobre eJ cemento hasto 

que mitad opicol <¡ucde cubierta, y le lleva nl conducto 

con una pinza para algod6n hasta que el extremo grueso quede 

a la altura de ln superficie inciRnl 11 cnlt1RRl del <liente. 

Se toma una nuevo radiografía y si el cono ajusta 

satisfactoriamente se corta su extremo grueso con un instrumen

to caliente a la altura del piso de la cámara pulpur, o mejor 

aún unos 2 mm, por dentro del conducto. Si el cono de gutaper

cha fue escogido, correctamente el resultado sera una obturu

ci6n satisfactoria. 
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Tecnica de la Cloroperc}1a: 

La cloropercha es unn pasta que se prcpnru dlsolvjendo 

gutapercha en cloroformo, se le emplea junto con un cono de 

gutapercha. Los partidarios de éstn técnico sostienen que 

logran una mejor adaptación de la gutapercha contra la pared 

del conducto y que frecuentemente se obturan también los con

ductos laterales. 

Si se desea emplear cloropcrcha en vez de cemento 

pnrA obtur<1r lateralmente el conducto, se le debe de llevor 

en un atacador liso y flexible hasta cubrir bien toda ln super

ficie del conducto. 

Los conductos amplios requieren menos cloropercha 

que los conductos estrechos, pues son más faciles de obturar 

y no necesitan lubricantes o material cementante. 

La cloropercha se prepara disolviendo en cloroformo 

suficiente cantidad de gutaperchn en láminns. hasta obtener 

una solt1cihn crPmnAo. 

Se le guardará en un frasco bien cerrado para evitar 

la cvaporaci6n del cloroformo. 
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Conos de Plata: 

Le obturación del conducto con conos de plata nunquo 

a caido en deshuso, se her' mcnci6n: 

Se selecciona un cono de plata del mismo tamaño que 

el ~nstrumento de ~ayor calibre usado en el conducto. Corta11-

do la longitud correcta, se le esteriliza sobre la llama o 

en el esterilizador y se le introduc~ ii11~Ld cncontt"Eir resisten-· 

cia. 

Se le toma• una rodiogr<:ifÍ.n paro determinar el ajuste 

del cono. Otro medio es colocarfo en el cotiducto hasta lograr 

buen o.juste y despu~::. colocar el extremo grueso n nivel 

de la superficie incisal u oclusol, otra radiografío veriElca 

la adaptaci6n del cono tanto del diámetro como lu longitud. 

Si sobrepasa el ápice, se corta el excl\cnte con unas tijeras 

y se alisa el extremo con un disco de papel o lija fina. 

Una vez esterilizado el cono, se introduce nuevnmente 

en el conducto y se toma una radiografla, si no llega al ipice, 

hay que ensanchar nuevamente, pero muy ligero hasta que el 

cono lo obture adecuadamente segun lo indiq\lc la radiografla, 

Uno vez elegido el cono apro¡iiado, 5e corta su exL1·..:r..o grueso 

de modo que sobresalga 3 o 4 mm. de ln cúmara pulpur a (in 

de poder retirarlo en el futuro, si esto fuero necesario. 
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Conos de Plata: 

La obturación del conducto con conos de plata nunquc 

a caido en dashuso, se hará mención: 

Se selecciona un cono de plata del mismo tnmaño que 

el instrumento de ~ayor calibre usado en el conducto. Corlan

do la longitud correcta, se le esteriliza sobre la llama o 

en el esterilizador y se le introduce i1asli1 cncon~ri1r resistPn

cin. 

Se le toma• una radiogrofía para determ1.nar ul ajuste 

del cono. Otro me:dio es colocarfo en el conducto hasta logrnr 

un buen ajuste y despué::. colocar el extremo grueso a nivel 

de la superficie incisnl u ocluso.1, otra radiografía verifica 

la adaptación del cono tanto del diámetro como la longitud~ 

Si sobrepasa el ápice, se corta c1 exedente con unas tijeras 

y se alisa el extremo con un disco de papel o lija fina. 

Una vez esterilizado el cono, se introduco nuevamente 

en el conducto y se toma una radiografío, si no llega al 6pice, 

hay que ensanchar nuevamente, pero mt1y ligero hasta que el 

cono lo obture adecuadamente segun lo indique la rudiogrnf{n. 

Una vez elegido el cono apropiado, se corta su cxl(~rao grueso 

de modo que sobresalga 3 o 4 mm. de la cámara pulpot a íln 

de poder retirarlo en el futuro, si esto fucru necesario. 
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Recubierto el conducto con cemento, es esterilizado 

el cono de plato pus6ndolo por lo llamo y cuidando de no fundir 

su extremo, m~ntenict1dolo fijo con unu pinza pura algodbn 

se le deja enfriar haciéndolo rodar en la masa de cemento 

hnsto recubrirlo compleLamcnt.e 1 des.pué:; ::;e lP ir:t:roducc 

el conducto hasta que q11edc bien ajustaJo. 

Unn vez que- el conducto ha sido correctamente obtu

rado, se elimina con bolii:<l:s de algod6n el exceso de ccmcnt.o 

que fluye hacia la c6mara pulpar. Con otra torunda de algod6n 

humedecido se retiran los ~ltimos restos de cemento. 

Tecnica Secciona! del Cono de Plata: 

La técnica del cono de plata seccionado, !lomada. 

también técnicH del cono partido, hn sido ideada para los 

casos en que se prevcc ·1a colocaci6n de uno corona perno des

pués del tratamiento cndodontico. 

Ln técnica consiste en adaptar un cono de plata que 

debe quedar muy bien ajustadü. a 111uJ.:. ¿e ct:fte, r-n 1 n porci6n 

apical del conducto. Con un disco se talla una ranura alrede

dor clel cono a unos S mm de su punta, a cuyo nivel el extremo 

apicul deb~ ser separado del resto del con,1. 

Enseguida se cementa el cono de la manera hahi tual, 
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ejerciendo presión en dircccibn apicnl y con un movimiento 

de torsión, se quiebra la porción enclnvadn en ln zona apical 

del conducto. 

El resto del conducto puede ser obturndo con gutaper

cha, o eJ1 el caso de que haya que colocursi:! unn coronn con 

perno, éste se adaptará tan pronto como el cemento hoya endure

cido. 

Obturaciones Combinados: 

Se puede hablar de obturaciones cor;ibinadas, cuando 

se emplean dos o mús substancia~ solidas en un mismo conducto, 

aunque puede ser en distintos conductos de mismo diente. 

Por ej. un cono de plata y uno de gutapercha en un solo condu~ 

to 1 o cambien se puede dar el caso de usar conos de plata 

en los conductos mcsioles, y conos de gutapercha en el conduc

to distal de un molar inferior por citar alguno. 
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CONCLUSIONES 

La pulpa es una unidod biológica compleja formada 

por tejido conectivo muy especializado, de cuya integridad 

depende la vitalidad del diente. el odontobla~to es la c6lula 

más importante de la pulpa, pues sin ellu ld pulpu 

ejercer todas sus f11nciones. 

podr la 

Para efectuar. un tro.tamionto cntlodóntico, es neccsu

rio conocer a fondo la u11aton1ta dc11tal, osJ co~o su morfología. 

Y paro que un tratamiento de conductos tenga éxito, 

debe de haber una buena preparación bf.omecúnlca aunado 

bue·na obturación, los cuales constituyen las bases de ésLc 

tt"atamiento_ 

La obturación de los conductos radiculares, consiste 

en el reemplazo del contenido natural o patológico que cxistia 

en los conductos por materiales inertes o antisépticos bien 

tolerados por los tejidos periapicales. Esta obturaci6n tiene 

como finalidad el sellado total y tau1bién evitar el paso de 

al pcriapicc y viceversa. 
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Es necesar.io la utilización de algún cemento acompa

fiando a los conos de obturaci6n, yn que crean un cierre l1ermb

tico en el apicc al obturnr los pequeños intersticios entre 

el material sólido o semis6lido y la pared del conducto asi 

como tambibn los conductos acces0rios y foramenes apicales. 

En la practica clínica se ha demostrado que: 

El diente que menos complicaciones presenta para 

un tratamiento endodontico es el incisivo central. 

El dieqtc que mÁs complicaciones presenta es el 

primer molar superior. 

EL material de obturaci6n más empleado es la guta-

percha. 

El material de obturación menos empleado son los 

conos de plata. 

T.~ tfcnic~ de oLLu1uLLGn m's empleada es la conde11-

saci6n lateral. 

La t~cnlca de obturación menos empleada es conden

saci6n vertical cuando su uso no está lndlcndo. 
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La patologja pulpar mas frecuente es la pulpiti.s 

aguda~ 

La patología pulpar menos frecuente es la reabsor

ci6n interna .. 
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