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n~ROOOOOION 

La terapéutica endod6ntica se practica acttttüm<:ntu ccin tal 

ampl.itud que un dc.nt1sta general actualizado, hu de es11i;.lr pre­

parado para ofrecer un tratamiento eni:todóntico no quirúrgico -

convencio~l. en todos los dientes, con una ana'tomíu normal del 

conducto radicular. 

La endodoncia x·equiere de los conocirr.itmtos previos de las 

ciencias básicas y de t~cnicas espec1ales 13n la medida eri qt..e­

resulten neceaari&e para la selecoién y empleo de una tera.peú­

tica endod~ntica. 

La anatomía quirúrgica de las c.iu.dra.s pulpares y de los 

conductos radiculares, .facilita la. an.1.;¡.caciln del conoc1r.;u:nto 

de su morf'olog!a y disposi.cl.6n al de.:31lrl"ollo de una correcta -

cirugía endod6ntioa. 

Le. histof1.sioloeía. dentario, pulv.J.r y del ápicei l\sdica..i.lt1.r­

pe.rmite comprender la tWO.LUCi~n nonnal que la· pulpa y el periE_ 

donto siguen a trav'..i de J.a vida del diente, contr:lbuy"'ndo al.­

&atudio de l.a e~l.olog:ía y prevt=nci6n de los trastornos qup a -

f:ectan. a 63tos tejidos. 

La histopa'tolog!1,1.t al eatudiut' mioro3C:6"0ic~a:ente .la evolu­

ci6n de las enfermed .. de3 rulnt;r~s y periupioul·~-1, .t.yuda a. est~ 

blecer la relaci6n existente ent1·e ~stas y la sin.tomatolog!a -

cl{nica que contribuye al diagn6stico y orientaci6n del trata­

miento. 

Para la endodoncia, 1a radiolog!a contribuye una ayu4a pa­

ra el. cliagn6stioo, durante e1 desarrollo de la t~onica operat2_ 

ria,. 

3 



y en la certifica.ci6n del ~xito o fracaso inmediato o a distan -
oiP.. de la intervenci6n realizada. 

~amando en cuenta que es muy importante el mantener las 

piezas dentarias el. n.uyor tiempo posible dentro de la c&v1dad­

oral, para conservar la integridad, salud y fisioloeía eeneral 

de todo el orgM.ismo se oracticd.rá la. endoduncil:! en laa p.ie.za;l 

que lo requieran y se l.es devolvuJ·á su an ... toin!a externa, su 

funcionalidad y con ello el. bienestar general del paciente. 



HISTOLOGIA Y PISIOLOG1A D~ LA PULPA 

La pulpa ocupa el centro geom~t.ríco del diente y está rodea 

da totalmente por dentina. Anatomicarr.ente la pulpa. esta dividi­

da en una culpa coronaria (cámara pulpar) y una pulpa radicul&r 

(conductos radiculares) pero los dientes que poseen un. solo 

conducto no hay diferencia ostensible y la, divisi6n se n.1ct me­

diante un ple.no imaginario que corta~e la pulpa a n1vel del 

cuello dentario. 

Deba~o de cada cúspide se encuentra una prolongac16n má$ o­

a.enoa aguda de la pulp!i, denominada cuerno pulpar cuya. ~orfolo­

g!a puede modificarse, aegdn la eda.d y por procesos de abrasi6n 

caries o expoaici6n a. tratamientos extensos. 

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que proviene 

del mesenquima de la papila d ntal y ocupa las cavidades pulpa­

ree de los canales rPdiculnres. Se tr..t.tu de un tejido blar.do que 

conserva toda la vida su aspecto .Ir.esenquimatoao. La ml1 ror part& 

de eus cO.ul<s.J tienen :rora.a estrellada y estan unida::J t-.ntrc s:!­

por grn.ndes prolongaciones el toplt=isuiJtica:<i. ~ pulpa se halla -

llUJ' vasculari.zada¡ loe vasos principales entran y sal1::n por loe 

agujeros; sin e¡¡¡bélrgo los vasos de la pulpa, incluso los .:.cis V,2. 

luminosos, tienen paredes muy delgadas. Edto cl&.ro está. hace 

que el tejido sea muy sensibl.c a can.bios de pre.:ii6tt norque las­

paredea de la cán.ara pu1par no pueden dilatar3e. 

Un edema innamatorio bastante ligero puede facilmente cau­

ear co.mpres16n de loa vasos sanguíneos y por lo tanto necrosis­

J' muerte de la pu1pa. Ocurrido e~to 1a pu~pa puede extirparse -
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quirurgicament.e y el. espacio que deja llenarl;te con material i­

nerte. Un diente de este tipo ccnstituye lo que suele llawarse 

un diente i:uuerto. 

lISIOLOGIA PULPAR. 

La pulpa den.tal es a ttienudo l.lamada. err6neamente "nerv10••­

del diente. A veces se le d1oe endodonto. La pulpa dental es -
lmO de los tejidos conectivos nula primitivos del. cui:;t·po y sus­

tunciones son cuatro: formativa, nutritivú, de senJibi~idad y­

t>rOtecto.ra .. 

La primera solo se refiere al diento en desarr"'llc pero ... 

las otras son iguJ.mente adec~ada3 para el diente. coniplt:ta.mente 

tormado. 

FORKACION 

La morfología de corona y rJ.!z se eatnc.ilt:óe por lJ. forma -

oi6n de dep6s2 to:.'* iniciales de la deotU'lli .• En el ca.Jo de la CE, 

rona, ea la capa superficial da dentina, y en el de la ra!:z., -

la c1:1pa granulosa de totnes. Los odontobltl.3tos ccnt.inútm produ­

ciendo dentina tanto tiempo coino hay pulpa. 

NO'?RICION 

Ya que. la dentina no posée su propio aporte sanguíneo, de­

pende de 10::1 vaaos dg .la pulpa. para su nut.rici~n y .rns m~cesi­

dadtJs metab.6:lice.:J os por 'sta rez6n que la pulpa cont.itne nua.e 

rosos vasos sanguíneos. 

S.ENJIBlLIDAD 
.8D la pul.pa se encuentran nervios .miel1nizados .. Algunos. de 

1oa nervios esta.n a:::iociaaos con vas1.o-s sangu!neoa. otros cur3an 

i.Ddependient.e:nente y tennl.ZUUl como redes (plexos) alrededor de 



los odontoblastos. Todos los estimulos (calor, frío y otros) -

recibidos por .las terminaciones nervioaas de la pulpa .;;e inte! 

pretan de 11::t misma manera y por tanto, producen la Túisma sensa 

ci6n de dol.or. 

PROTE•JCION 

Las cElulas protectoras de l.a pul.pu s n los odoni;ohl~stos­

qlle forman, la dentina secundari~ (rep<.-.ractora) y los 1Ldcr6fa -

gos que oombb.ten la inflamaci6n. La formi;.c16n de dentina aecu_!! 

daria eepecificamente de dentina repuradora, es u11a n.edida de­

defensa de la pulpa para mantener unu barrera protectora con -

'tra numerosas tuerzas externas. Estas t'uf.rza1J pueden .:ier d•~3 -

gaste natural caries y otras. Ld. extensi6n a que reacc1ont:i. l<i­

pulpa a los estimulas depende yor sunue:Jto del tiro y la inte!_! 

sidad de la les16n. En forma semejante, al restaurar dl.ente~,­

la pulpa reacciona a algunos procedlrliien'tos operhtor1os aúa in 

tensa 'l\le a otroa. 

HISTOLOGIA D~ LA PULP~ 

La microestl'uctura de la pulpa camtiia de.ade sus etapu.s de­

deaarroll.o a tra~~z de 1a vid&. adul.ta,. La -pulpa se or.1g1nu del 

Mes~nquima y en dientes j6venes 111U,estra muy l>OCOs caiuuios e~ceE_ 

to por el. es"'tabl.ecilllJ.ento de vasos salllJU!neos y linf."áticos. 

PAPILA DENTAL 
Las pap1las dentales o pu'lpas en desarrollo consiaten en -

una capa peri!érica de odontoblastos, un cent.:r:o de o&lula1:1 me­

aenqui.Plcitosas, t'ibrobl.astos y una red de fibril.las precoláge -

nas (reticulares o argir6!ilas). Los vasos sanguíneos se de.al:.l­

rrollan 
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en la papila dental a corta dista.ocia. de la epa odontoblásti­

ca en la etapa. temprana de camuana. La ca.nt:idad de vasos san­

gufneoa aumenta rapidau:ente al. iniciarse la fouiaci6n d.e dt-n-. 
tina. El peri6d.o exacto en que apt:treoen nervios es basta aho-

ra desconocido. 

PULPAS tJ.DU'RAS JOVENB:'l 

Laa pulpu.a j6.venes eu las que no progr&sa la denunogéne­

sia presentan cuutro regiones. 

La. 111ayor es la 'Parte central,. que forma la masa. ::irincipal 

de la pulpa~ Las otras 'tres region.es se encuentran en aus l!­

mites externos y estan confina::tos a l.as lOO}periféricd.s o JUe­

noa. La capa odontoblt1stica cons.ti tuya e.l J.Ím1t.e externo de 

1ct pulna. La zonu. !>Obre en célulus de Weil queda por denajo 

de los od-ntoblastos y la zon<l rica en c~lul.tt~ ('.Jtá entre la­

anto.rior y el centro de la pulpa. Mientrd.s que l~s ·omu ri -

ca y la pobre en c'lulas no sen rasgos uonstb.ntes de la pulp ... 

1os odontoolás'tos están pre3entes norm~lmi::nte durante toda la 

vi.da de 1a pulpa ineluso álUlque no siempre ae ocupen de formar 

dentina. 

OOO~tOBLAST03 

La. zona odontoblástica tiene de l a !:> capas de célulua de 

grosor. Lu.s c~lulas son cuboides o oih.ndr1cas. Y;:1. que las e~ 

1ulas altas eatan a menudo asociada.a a forir.ac16n de dt"n-i;uw.,­

wuchos cientificos consideran las c~luli...s u.lc1.rg~dci.3 como actl,_. 

vas 1' las cuboides como en reposo 1iiende ~ ser ..:iOBt6nl.dO por­

•l heoho de que los estudios con 1nicroseopio electr6nioo rev_,! 

1an que 'las cálulas al tas ccn1tiC=nen organtolos Zluweroaos part!_ 

culares alJaratoa de Golgi y retículo endoplifoll<ico. 
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Laa o~lu1aa cuboides tienen pocos organeloa y el n'licleo ocupa 

la mayor ·.arte del cuerpo celulr.ir. 

ZONA D.t:L W.k:IL 

La regi6n de aproxin.adan:.ente 40-'· de anchura por dt:bajo -

de los odontobl.ásto3 contiene rt1:lat1vamente pocas c~lul:is •. l:!, 

ta área se conoce como zona de Weil lipre de º'lulas o iOlla -

pobre en c~lulas. 

Las c~lulas que se encuentran en e~ta r1::g16n, aunque dis­

minuidas en su número, incluyen fibroblastos y célulaa mesen­

quimatoaa:a. Los f1broblaatos producen y r:nntienen fibril.l. ... :3.­

Las c&lul.as mesenquimatosas estan generalm•.nte cerca de los 

capilare3. Ambá.3 c~lulua pueden d1.ferencinr.ae en odcmtoblas -

tos ai 11e presentd la neces1dl:ld. fftly nia.er6fag s para la proteE_ 

ci6n. El. área intercelul~r está ocupada por fibrilla~reticul! 

rea 7 sustancib. fundamental.. Nervi:::.s y vasos sanguineus p-.:iu:n 

a travla de 11:1 .t.ona de Weil. ¡,u:ra llegar a J.os odontobl"'.Jtos-

7 a la predentina. 

ZONA RICA. hN CELULAS 

La regi6n m!s hacia. la pulptt de l.a i:on« de Weil cor.tiene­

num&rosas c&lulas y se conoce seg\in esto,. como zona rice. en -

c6lu1as. Tambián se encuentra en la pulpa. radicular aunque 

ah! no es tan conspicua. La ~orm rica en c!lulas no se de~ue!. 

tra claramente incluso en 1a pulpa de la corona. En dientes -

viejos que tienen menos c~lul~s en el centro, 'la zona rica en 

º'lulas es .. especialmente nrominente. La prominencia da esta -

capa no es uni:t'orme a trav'z de toda la pulpa sino que en si­

tios especiales coroo areas de dep6s:i.to de dentina o innama -

cidn-. la zona rica en c&lu1as puede obscureseree por el gran-
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'ttlÚnero de las c~J.ul.as defensoras o nroduct<>ra.J de fib,rillas •. 

S\ls componentes son semeja..'lte.s a los de las regiones adyncen -

tes. 

CENTRO DE LA PULPA 

La masa centra1 del tejído conectivo dbntal ae conoce coruo 

centro de la r>ulpa, o pulpa propitimente dicr.a. 

La mayor parte de loa elementos cel·ulart:?s, ~3J. como gran 

des estnicturas sanguíneas, linf& ticas y nerv10.;J<l,:1. se locali -

zan ahí en su arma:.6n do fibrillas y sustancia íundaroerrtal. 

Las c~lulaa de la pulpa la pulpa propia: •. l:nte dictia son en­

su. mayor parte fibrol>lustos; las célulul~s mi;"1enqui111üto.:;H1.i aon 

pocas y estan siempre confinada;a al lecho cupil&r, Las c~lul..:is 

de defensa como nis:tiocitos 1 cU.ul~s plásm1:ttic ..... '1, linfocl.t ,::J.­

po1iblasticos y eosinofil.oa son tall!b1án esc~..:113 bajo condicio­

nes normales. 

cuando se requiere unu g:ran p1 otecci6n, la cantidad de c.~­

lulas de defensa aumen.te granderr.ente, y~ sea "Po:rqu.e em1grnn 

desde otros tejidos o por diferenciac¡.6n de las c~lul...s n.e..;en­

quimatosas de los lechos ca.pilares. 

Las fibril.las de l.a pulpa en de.;arrollo (papila d .. ntal} 

son principalmente reticulares (prec~l~gen~~>~ Tambi&n huy fi­

br111as de oxitalán en la pulpa en desarrollo pero más tarde -

desaparecen. Las fibrillas reticulures están presentes solo en 

las pul.pas j6vene~. 

Los vasos sangu:!neos entran al di nte y aulen de él. µur el 

agu~ero apical y el. ct.tnducto radicular. Lu.s Hrteriol~s que ae­

introducen en la c&nara pul.par desde la ra!~ e~pie~an a ranif! 
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carse rápidamentece Algunas se dirigen hacia el tnarge.n de la -

pulpa donde forman una red capilar den.21a b~jo la capa. odonto­

blástica. Otra~ fvnnan l~chos capilares en el centro de la. 

pulpa. Pero estoa son menos densos que los que e3tán bajo los 

odontobl.a3tos. Las vl'Snul.ua drenan l.CJs plex.os capilares ..iUbo -

dontoblasticoa y del centi:·o de la pulna y desembocan en v6nu­

las n:ás grandes que so llevan la sangre de l~ c~mara oulpar -

por el condu~to radicular. 

Los vasos linfáticos no se distinguen micrcsc6p1carr.ente -

de loa v~sos eanguÍnt'los porque lo:.s capilures y las v~nulas de 

.la pul!>-· no son típicos morfol6g1camer;te. Se cree que los va­

sos l.infáticos están coloc11dos alrededor y siguen el curso do 

vasos sa.ngu!neo;3 y nervios. Lei.J cc.nduct.oa linfáticos que dre­

nan al liga.nentc peri6don-iico se en~u1:ntran C·~n loe <;te la pu1_ 

pa en la bass dul al.veolo, ce··rca del ngu.)ero apical. 

Nervios. 01.lraos y ram1f.ic1:.1.ciones de los nervios deo tales­

son generaJ.1Dente id~nticos a l.oa de las arter1oltto:1 que J.os 

acompanan. Precut:ntementEJ arteriu~ y nervios se divid"'n varia3 

veces antes de entru.r al diente. Una de sus ra1ta.d se desvía -

l~teralruente par~ abastecer al fondo iel aveclo con va~os san 

guineos y nervios y las que quedan ascienden por el conducto­

radicular hnete. la cámara pul.par. Los nervios y las arterio -

las rarame.r:.te se dividen en el conducto radicular. 

Se encuentran en la pulpa dos unidades d~ organizaci6n de 

nervios. La prJ..n,era es la haz típico o fascículo. que eatá 

compuesto de fibras nerviosas, fibrillas del. tejido conec"tivo 

o~1u1as de Sohwann y diminutos vasos sangu!neoa. 
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La segunda unidad de organi:z.aci6n es c.r.quella en que las :t'l.bra.d 

nerviosas fonnan uoa Vaina a la arter1J.. Debid.o e. su localiza­

ci6n y su orientaci6n estos nervios s~n llamados neuroadventi.­

cia perivascular; es fracue:nte en pul.r.as dentale.:; y extrar&o en 

otros tejidos del cuerpo. 

En la pulpa se encuentran nervios rr.ie1ini2.é>.dos y no a.ieli­

nizados. Laa fibras no mielinizadas e.stia.ula.n n les mi1sculos -

de fibras lisa de loa vasos sanguíneoa para que ae contraigan, 

y de este fúOdo controlan el tumano del conducto vascu1""r• Los­

vasos contraidos, con su volum·m mtÍ.l pequeño, reducen el. flujo 

eanguíneo. 

Las fibras ade1inizadas son la·~ m•fa numerosas en la pulpu .. 

Su dEtstino fina.l es la periferia de la puJ.pa; u u\E dida. que so­

aproximan a la ~ona libre de c~lultia, se desprende la vain~~ de 

mielina. Cada tibra da lugar a unu ser1e de r~ru1ficaciones que 

producen una red. densa conocida como plexo de Jrusc!lkow. 

12 
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TEMA II 

PERIODONTO EN GENERAL 

El periodonto (del griego per, que significa alrededor y o­

dontos, diente); es el. tejido de protecci6n y 3ost~n del diente 

y se compone .de lie;amento periodontaJ., encia cemento y huedo a! 

veolar. Sirve de sost~n de 11:1s fibras del ligamente periodontal 

El pe:riodonto está sujeto a variaciones morfol6gic&.s y 'funcio-­

nales, así cumo a cambios cc.n la edad. 

Sus componentes se encuentran organi:iauo.s en forma única P!. 

ra realizar las ~iguientes funcione.:i: 

l). Inaerci6n del diente a su alveolo 

2). Resistir y resolver las f'uerz.as generadas por J.a masti"a -­

ci6n, habla y degluc16n 

)). Mantener la int.egrid~d de lu supt.>r.t'icie corporal .3epa.rando­

loe medios a~b1~ntes externo e interno 

4). Compensar los cwnD1os estructurales relacionados con el de~ 

gaste y envejecimiento a tra.v~a de la reaiodel.uc16n cont.J.nua y -

re8eneraci6n 

5). Defensa contra 1as ínflueniJias nocivas del amb:t~nte extorno 

que se presentan en la cavidad bucal. 

ENClA 

La encia es aquella parte de la me1ttbrana mucos4 bucal. que -

cubre los procesos al.veolares de 1cs maxilares y rodea los cue• 

l1os de los dientes. 

La enoia normal ea de colorac16n rosa sa.lm6n. Posee un pun-­

°'illeo escaso o abundante y no existe ni exudado, ni acumulaci6n 

de placa. La encia suele terminar en sentido coronario a tt.anera 

de filo de cuchillo con respecto a la supert'icie del diente. 
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Posee tres partea: 1a encia IIl!l.rginal libre que ae extiende des 

de e1 margen más coronario de loa tejidos blandos ha:Jta la he!!; 

didura gingival, la encia interdentaria que llena el espacio -

in.terproxi:nal, desde la cresta al.veol.ar hasta el i:{rea d.e con -

tacto entre los dientes, y la encÍd in~ertada, que se extiende 

desde el surco gingival hasta la l!nea ~ucogingival del fondo­

de saco vestibular y piso de a. booa. En la regi6n palat1na no 

existe l!nea de sepb.raci6n de!;inidEI. entre la encía. 1nserttLda y 

las membranas mucosas palatinaa. 

La encÍ&. marginal libre y la encía interdenta.ria, cou:poncn 

la regi6n de un16n entre los tej1dos blandos y la s~perficie -

de la ra&z. 

Loa oomponentaa !aciales, pulatinos y linguales de la er.c!a 

marginal. librb varlan en anchura desde 0.5 a 2mm y siguen la -

línea festoneoda del contorno ne la uni6n cementoadam.antina de 

los diente.e. I::n los segmentos <mtet'iores de l.tt dentici6n; l.a. -

encía interdentaria. 1'oma una forma piramidal o c6ni.co.. y se de­

nomina papila 1nterdentaria. 

La enc!a marginal liore se adhiere !nti a1Lente a la super­

~icie de 1oa dientes y eu periferia poco rc!dondeada forna la -

pared lateral de tejido bl&.ndo del surco gingival. surco gingl 

val. es la hendidura somera alrededor del diente l1m1tad~ por -

la superficie dentaria, y él epitelio q\1& tapii.a el !l.l&rgen li­

bre de la encía. 

La enc!.:1. insertada se encuentra unida con tira.esa mediante 

el 'Periostio al hueso al.veolar y por las fibras de colágeno. -

g1ngiva1es al cemento, lo que da como .reeul tado su c..i.racter!s-
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tica de movilidad. ::>u anchura puede der tan gnmlle como de 9.r.m 

o rJ.s, en el. aspecto !acial. de lo.a dientes ~nteriort:d superio­

res e inf'er10.rea y tan reducida como la de lmm en la región de 

los premcl.""res y caninos. Esta anchura no varía con la edad, -

aunque en p:resen.cia de al.teraciont:~ patol6gica,s puede reducir­

se o des&parec~r total~ente. 

En la l:Ínea mucog1ng1"'ial. la cn.cia insertada se fu ... n.i,.,;na 

con la mu.cosá de revestimien'to bucal. La mucosa de recv&atia.iea; 

to es desli~able, elástica y uniiia sol.air.ente al lllÚ.:Jculo subya­

cente y a la aponeuros.is. Está cubiertcl. con epitelio no quera­

tinizúllte, a través del cual. pueden obaerv.u·.11e V'á.Sos dci.ngu! -­

neos. El coric1n está compuéa'to de fibras elá.:i't1cas y .c1,;l~genas 

en d1spos1ci.6n laxa. Debido a que la .mucosa da revest1miento -

no es un tejido capaz de soportar presi6n, prosenta cumbias 12_ 

namatorios y dee;en!lratl vos cu .1.nñv ~;;:J lomotidil a ten.sitn. 

Los tejidos conectivos gu151valee est~n al t.~men~e organi z~ 

dos. adaptados a una forma arquitectónica C•,.rt1cter:íst1ca, y 

tensil a .la interfase entre los dientes y los te.jldos blondos. 

Lo~ principales CvJLponenetes son fibrad col.igenas, vnsoa y 1'1-

broblastos. 

ARQUITECTURA G 1:.NER.AL 

La encía ee irriga.da por trt>s f'u6nt.es .•. .El e.porte sungu:Íneo 

principal proviene de laa arterias &.lveola.res postero.;uperio -

rea e inferiores que nutren a los dientes. Al6unas: rama.3 de ª.:!. 

toa vasos penetran en e1 tabique interproximal• cerca de los á 

picea de los dientes, y pasan en sentido oclusal~ saliendo a 
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trav~s de numerosos agujeros nutricios en lE:. placa cortical. pe_ 

ra nutir a 1a encía marginal y a la enc!a ln~ertada. Otros va­

eoa peuetran en la eno:!a ml:f.rginal. desde el ligamento pe:iodon­

tal. Una fuente adicion;.;.l de irr1gaci6n sale de las raa:.i:,..s pe 

ri6staticas de las arterias lingual, bucc1na:dora, menton1ana y 

pal.atina, penetra.Q en la encía desde el rendo de saco vest1bu­

las; piso de la boca. y palaélar. Esta irrigación uecundaria es­

su~icientemente rica pura pertnitir la cirugía y el colgdjo con 

todo 'xito. Existe una. anastomosis de los va.so.3 de tedas estas 

fuentes. Las venas y linfáticos corrr:n en direcci6n paralela a. 

las arteriu.s y el drenuje linfáU.co de la. encía ea httclt1, los 

ganglios linf.{ticos sulJmentonianca y cervicalui. La capa epi t!._ 

rila de 1a encía es inet-vadu por f11:>ra~ sen~vruües no mi.elin! 

za.das que ae ext1enden desde los tejidos cont-ctivos. 

PIBRAJ GlNGIVAt.~3 
El tejido conectivo du J.a enc:!o. m.:..rg1ruü es densamente co-

14geno y contH:.ae un siatema imp.:>rtante de fillrda col~gf.nas d!; 

nominado i"ioras gtngivu.le.e. ta.:J cuc..lea ·tienen ln.a siguit:.ntes -

funciones: mantenér la encía ina.rginal fir~~mente ado~4da cvn -

tra el. diente, pa.ra proporcionar la rigidez neces~r.ia para so­

portar la fuerza de la n:as~icaci6n .::Hn ser ~ep-1rada de la su -

perf icie den·taria, y unir la encía ru.:t? ginal 11 bre c ... n el cea.e_e 

to de 1a raíz y l.a encía insertada adyacente. 

HUESO ALVEOLAR 

Las ratees de los dientes se encuentran incrustadas en los 

procesos alveolares del roaxilar y J.a tnand:!oula. &!tos procesos 

aon eatructuras detJendientes de l.os dientes. Ademita, ae de.sa -
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rrollan al formarse loa dientes y al. hacer .erupci6n ~.stos son 

resoroidos extensamente un~ vez que se pi~rden loa dient.es. -

El hueso alveOld.r fija el diente y st.s tejidos blandos de re­

vestimiento y elimina las fuerzus generadas por el contacto -

1Íltermi ten.te d.e los dientes, ma.:iticaci6n, deg1uci6n y :fonación. 

n objetivo principal de la periodoncie:. prev-entiva y de -

'la te1~p6utica periodontal es la conaervao16n y n:anten:i..munto 

del hueso alveolar. 

DEPOSICION 

. El hueso al.veolar madura e!3 una. e!itructura 3u1 .. umente com­

pleja. La etapa. inicial. en .l..a !ormac16n de hueso alveolar se­

caracteriza nor J..,. deposición de aales de calc10 en zon~.:i l.o­

oalizadtls de la mátri.:¿ del tejido e nect1vo ceTca del fol!cu­

lo dentario en deaarrollo.S:ita depo::u.ci6n da como resultado -

la i'ormación de zonas o ialaa de llueso ino.aduro aep~ra.1a uru>.-

4e otra pcr una inatriz de tejl.do c<nectivo no calcifícddo.t:na 

vez establecido e.:ttos foc-.a o .. ntin\San. agra.ndtÚldoae se funs1onu.n 

y exper1m.entan unl:l remodeluc1Gn extensa l.e. re.:.orci6n actiV'a -

del hueso y la deposici6n se auceden en forma :limultcmea. l.,...&.• 

superficie dé la cnasa externa da nueso es'tá cubierta por u.na­

delgada capa da matriz 6sea no ciilcifl.cad.a denominada osteoi-

4e1 y 'sta, a s\l vez se encuentra cubierta por una conden!Ja -

ci6n de fieras col.ágena.s fuias y c~J.ula.~, oonsti tu11endo el pe 

rioetio. ~s cavidades dentro de J.a ma3a 63eat o tcnr;1::1.das 

por la resorci6n, e~.t~ reve3t1das por el endostio, que es 

id.4ntioo en eetructura al. peTi.ostio. Eata.3 c.apafl contit:nen 

oateoblaatos, que poseen la capacidad de depo:.31t~r Bkltriz ---
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6sea e inducen a la caloif1caci6n v osteoclaatost célula..:t mul­

tinuclea:re3 que lJartici-pan en la res~rci6n 6sea. Ad.emlÍ::i también 

existen c:6lulas :progenitoras. B.:tjo la influencia de estas cé-­

lul.as, el nueso alveol.ar experimente crecimiento por ápos1 ciln 

y remodelac16n pura ajustarse a las exiJencía.a de los dientes­

en desarrollo y erupci6n, evolucionando hasta una est.ructura -

madura • 

.U c:intinuar el crecimiento, se hace aún más cotnpl1oado el 

proceso. Las célula.a existentes én el penostio se inoru.stan -

dentro de l.a matriz oa.lcif1c~da y son transor~das en osteoci­

tos. Estas células residen en pequena.3 ca'1J.dades, J.lart..:i.das 14-

ginas, y producen prolone;1:tol.ones a trav~a de º"nuuct·os 6aeos -

1lamad.:,s ua.nalículoa. Esto!.l 51! orientan generalmente. ~n direc­

oi6n del. aporte sanguíneo y los O:i'teocitos puedeocomun1carse -

entre sí a tra\rés de prolonga~iones citopl.asnuhicas dentro de­

estos conduct..,s. ~os va.3oa aun.guineos. Erlcontrttd~·s 9or la Jna.sa 

6::tea en desatrollo, s,..n 1ncooorados a la e.itructura. E~tos va­

sos se. rodean de la.me.las conc~ntr1c1:ta d.e nueso denoa.:A.tld.da:i os­

teones. Los vasc:s e rren a tni.v'e de conductos en los ustt!ones 

denominados conductos haversia.nva. El creci1J1iento per,if~rico -

continuo por aposiciln da com resul·tado la formación de una 

capa sU¡perficial densa de hueso cortical.• n:u entras ·que la re 

aorci6n interna y la remodelacicSn dan .Lugar a los espacios rre­

dulares y a las trabéculas 6seas caracter!stica.s del riueso es­

pon~oeo o dil)loe .. 

Al hacer erupci6n los dientes y fonr.arae la raiz, se prod!!. 

ce una densa capa cortical. de nueso ad acente al espacio peri~ 

dental.Esta pla.c" es denominada ltÍmina dura o -pla,ca cribi!ormef 

l.8 



Esta placa 6sea puede ser um:l estructura a manera d.a tarui.z, pr::_ 

sentando numerosos agujeros tH1ra CCJCüunicarse c'-n los del liga -

mento periodontal, o puede aer una capa s6lida de üueso corti -

cal. El hueso ad.<1acente a la suner.ficie ra 1iculu:r en el cual se 

insertan fibras de ligau.ento pericdontal tau bián na siJ.o deno 

minado nueao alveolar propJ.o pclra d1ferenc11:1rlv dr::l hu&so de 

soporte que está compuesto por las placu.a corticales peri:r&ri 

cas y por el hueso esponjo'.lo. 

REMODELACION 

Una de las ca.racterí:Sticae funcionalen importantes del r.ucso 

alveola.r ea su cu.pacidud pat-d la rea¡odel1:1.c16n c1..rttinua en res -

puesta a la.s ex1genc1as funcibn..Ü!:'e. BJ:jo c.nd.icione.d nc..rina1es­

loa dientes se deeplazna en direcc1Gn .•. esiul y uaci:n ~r1 po16n -

continua para compen:utr lu red1,.icci6n por atr1ci6n en .duS dimen­

siones rue::siod1slíalea y en su al tura C1clus<ll. E.it.,•s ui. v1m1 r-nt.,e­

inducen renovac1~n del nu6so alveol~r circundunte. Lu rea rc1én 

6sea puede observarse gei,eralmente en el lado de J.a préa16n .; 

la deposici6n en el lado de la tens16n de J.a raíi. dt:ntar1a en 

movimiento. Las zonas de re:30rci6n presar.tan euperfic1e3 áste -

ras y dia"Darejas, con numi:r .3aa cl'l.v1darles y espícul 1.:1. Hi.::Jtol6-

gicamente las suT)erfioies pueden p .recer destnn.dd..:1 por el co -

mej'n y estar cubiertas oon osteobl4<istos wul.t1nucl.ead ::t. LúS 

e\lperficies sobre 1as cuales se realiza la deposl.cH.n presentan 

capas de hueso denso que no tienen eSplicioa ~~duiares ni osteo­

nes. Con el. paso del tie po esl:e nueso den.su puede preaen1'ar 

rem.odelaci6n y hacerse idéntico al. _.ueeó alveol~r óI'1ginal. 



MORPOLOGIA 

La e::1tructura éilveoJ.dr varía considerauleinente y es indis­

pensable conocer la ga a de var1ac1én que existe para re~iizar 

el diagn6stico de lvs defe~tvs 6sacs. GaJi siempre la r~rma 

del hueso alvaolnr puede predecirse con oa •. e a tres principios 

generales: 

l.). La posici6n, etap1:1 de erupci6n, ta.toar.o y f ... ru.a de los di.­

entes• los que deter.11inan en gran u.edida, la f'ora:.a del .nueao -

alveolar 

2). Oua.nd,o es Bulbét.ido a fuerza.e dentro de lc.;s l:í~ites fi.·nolÉ_ 

gicos normales, el hueso ex.nerií'<.ta rea.odelac16n p.:...rafc..rmar una 

estrvctura que elimina n.ejor las !uerlas ap.l.icadu.s, y 

3). Existe un grosos r tini to, menod -.tel cual, el i;uesc. no s~ 

brevive y es resorbido. 

El D•argen alveolt1..r s.uel.e eeguir el con1.orno de .l.a línea ª!. 

mento adaJhntirta. Por esto, el fe:3tvneado del nargen 6seo es -

111b prominente en el .u-pect;o !acial de lc.s dientes anterivres­

que en les molares, y en el hu1::so intc rproxin.al entre lus .uea 

tes anteriores es -pirameidnl, m1entra3 qua entre los 11.olares -

es plano en sentido buc ... l1ngual. 

El tamarto• posici6n y forma. de .las ra.!ces eJercen una in 

fluencia decisiva $Obre J.a !t.trma de1 hueso. El hueso rara vez 

existe como una capa del gro~or de un ~a~el subre ~a ~uperfi 

oie de l.as ra!ces. ~,s bien, ~sta es re::Jorb1da, dando lugar a­

deshinencias y fenestraciones. Con mayor frecuencia, Las deah!, 

nencia.s y !enestraciones sun variaciones de la e3tructura nor­

mal. resul.tantes de. la posie:i6n dentaria y no constituyr.n nece-
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aariamente un::. ccn$ecuencia de la enfermedad periodontal infla­

matoria. 

E1 cemento forma la interfase en'lire la dentina radiculhr y­

los tejidos conectivos blandos del ligamento periodontal. Ea 

una forma al taw ente especializ.1:1da de tejido cunee tivo cc:1.lcifi-­

cado. El cemento carece de it1er1/i::i.c16n, aporte 3dngu!neo directo 

1 d.rena;Je l.infático. CUbre la totalidad de la sunerficie radi -

cula.r y en ocasiones parte de J.a corona de loa dientes humanos. 

CEJdEN'f·OGENBSI ~ 

La forn:aci6n tanto de dentJ.n~ cowo de c~u.ento, se efectúa -

en preaencia de la vainét .epi telib.l radicul .... r de Herty,113. Esta -

vai.na, el!ltá formuda nor un c:recim1E-nto ep1 telitü, de varias ca­

l>ªª de grosor, a partir d.e los aspec·tos eni tell.liles del 61·gano­

d~l e,¡malte. Al prol1ferar las células de la vaind, ::Je presenta 

\1.Da reducc16n en el ero~osr de !ti porcil;n mcfti coro~r11:1 de esta 

estructura. En zonua en la:;i c ... ale.s, sllo oerdisten un& e d"s C!!., 

pas de o&lulas e9ite,11ales, las o~lula3 de tejido e .nE;ct1 vo so­

bre el lado lll.llpar de ln vai.na se <Jiferetlcian formando od.onto -

blaetoa y elllpiezan a depositar preder.ti'la. 

tuando la capa de predentina alcanza un EffCs.or de J ""' !> mi­

cras, ae cubre con una austanci.a a manera de n.li'UlZ a. urfa y -­

subsecuentemente se mineraliza. Al. orogresár l~ mineralü.aci6n­

las º'lulas epi 'telial.es de la vaina radicul. .r co111iem.an a .:tepa­

rarEJe .,ntre s! y de la superficie de dentina y a emigrar hacia­

e1 tejido conectivo lleriodontal... Al mismo tiempo, la lámina ba­

eal que separa las c&lulas epiteliales de l.a dentina en desarro -
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l1o., se vuel.ve difusa y es reemplazada por una capu de fibril1aa 

de colágeno finas, orientadhs al a~ar. Estas :fibril.las 3e ex-­

tier.den entre lus c~lulas ep1tel1ale.s en 3eparac16n, nero no,­

hácio. la dentina en desarrol.i.o. Esta ... u.pu fc..rma el ce- entoide-

o precement.o. Se acumula una m&.triz amorfa y ae calcifica al -

miair.o tiempo. Al pr gre.sar le. c ... lc1ficac16n, los cea.entoblasto3 

se desplazan de 11:1 sunerf'icie v s~·elen no incorpor..,.rse. A.::i-.Í, -

la capa -prima.ria de ce111ento que cubre la ra!z recientemente -­

formada suele serciceluldr. Sin embargo, ta.íto lt1s cta.entvblas­

"tc.e e mo las c~lulas epi tel1ales da lrl val.na de Hert.u.g nuede­

verse atrapa.dhs; dando lugar al cemento celullir. 

El resul.tudo finaldela cen·.entogénes1s ea la r vrm •Clln de -

una delgada cap..i de m"'ter1al. extr~celulur c...i.loi.f'ic~do tt. nivel, 

de la interfase de la dentint• y el. toJl.do e nect.ivo no calc1f'.;_ 

cado aue sirve como sitio de 1nserci6n puni. lüs t1br1llaa colá 

gcnas del tej¡,do c .. nect1vo period1..ntal~ tau c~lula~ residuales 

de la vaina epi tellal rodiocular fc.nnan una red de1 u·o del li­

gamento periodontal. Estos se denoml.nttn re~tos celul~r(:s., 

MORFOLOGIA 

La det)oa1ci6n de cemento no cesa cu~r.do term1na l. formac16n 

radiocular, ni ci...ando el diente hace erupci.~n; en re~ ... i.d...i.d, la 

aposici6n puede cuntinua.l en turma l.nti:11!11.tente a tl'bvés de: t.2. 

da la vida. Ade .. J.::s la formac16n de cert.ento no se 11.raJ.t&. a la -

superficie radicular¡ :puede de-oos:i.tarse i;aa,biln en el e~a..aJ."te. 

Las caracter!s-tic~s ruoríol6tp.c1:1.a del cen.en~o pu~den variar Si!, 

nifioative..1ente segú.n el tie .• po y el. sitio de la pos1c16n. 
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CE~ENTO AO..r:;LULAR Y CELULAR 

El cewento acelulü.I' .mele aer la prJ.i.11t:ra Cb.pa depositado¡ 

se encuentra, por lo tanto, lnmedíatan.ente ady<tce.nte a la den 

tina. Se presenta predoir.inantemen te en l.a. regiCn cervical., .iun­

que puede cvbrir la raíz entera • .El ce~ento celuL~r cubre las -

porcivnes media y apical de la superficie radicular. Sin eu.bd.r­

go, no existe una línea jiv1sor1a entre esto..> tipos. y UD.4 f'or­

ul.El puede encontrarde eu.pareduda entre capad de la otro... A111bas -

torma~ pueden pre.dentar una .matriz de finas tibrillP..3 co1ágenas 

incrustada:! en una: a.atriz amorfa o f1na1cente gran .• ulad..i.d. J,.., e1!_ 

tructura del cea1ento ceJ.Ulb.r es ;limi.i.~r al de lo. fo1 .a a.celular 

salvo por 1,L utesencia de ceuientob1aatos a t.rap1;1dos y c~luld..d e­

piteliales de la vaina rad1cu1.,.r. La n.ayor pu.rt,e de .La.a c'lulas 

-permanecen v1va.3, eapec1ulr .. enté cerca de lu .3Utll. rfi~ie pt.i iodo!! 

tal. Sin embargo, la~ c~.lula~ locc.tli.z da.1 cerca de la !.luperfi -

cie dentaria nuede:n degeLerar. Tttnto la .i\ .. r, a celular co:no ac~­

lula:r de cea:.ento oueden presenttt-r líneas de incremento por J.as­

que seualo.n peri6dos intermitentetJ de creciu.1ento -por apúsic:i.6n 

y rep060e 

CBV.ENTO PlUMARIO 'f :1ECUNDARIO 

lU t~nn no oemento primnrio suele uti1izarue para 1escribir 

la capa ncelular de-pos:i ta.da inmedirttamente ci.dyacenta a la den -

~in~ durante la f ormaci6n radicular y antes de la erupc16n den-

1ieria. k!l cemento pri~ario estl:Í formado de pequeas "!ibril.las 

de colágeno on.entadas al azar tt incrustadas en una tr~tr1z gra­

nular. El cemento secu.end~rio incluye a las capas depositadas -

despucSs de la erupc16n, gent!ralmente en respuesta a exig.encias. 
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1'uncionales. El cemento secundario suele ser celular y conte -

ller fibri1las de colágeno gruesao orientada en sentido paralelo 

a la superficie radicular, pudiendo presentar fibrillas de Sh~ 

rpey. Generalmente, el cemento pri. ario está mineralizado en. -

fonna más comple tu y 1111fa unif o:rme qué el ce. ento secund~\ri.o y­

poaee menos líneaa de desarrollo. 

CEMENTO 111 BHILAH Y AF!.BRILAR 

Bl. cemento afibri1ar se ve con muyor frecue11cia en l.n reg_! 

611 cervical, sobre l.a; raíz o la auperficie de la. corom.h Puede 

depositarse en. áreas aisladas sobre la superfl.cie del esmalte­

en regiones en las cual.es el 6r1;arto reduc1 do del esmalte. na d!, 

generado y los tejidos conectivos .. an entrd.do en contacto con­

el esmalte. 

El ceitento fibrilar posee un sis ten.a de fibras dübles. I::l.­

colágeno producido nor loa ceü.entóolv.stos y orientad.o. al a~ar­

o paralelo a la superficie ra.diculnr .forma el s s·tenu tle fibras 

intrínsecas .. Al nueer erupc16n el d1ent.e y alci;irizar la oclus160. 

funcional, contimiu. 1a deposioi6n de oe.e1ito y los extrett1os de 

las fibras principales dal lit:amento per1odontal se rncrustan­

en ángulo r&cto a la superf1c1e ra.dicultir. ~ta!! ae denomi.nan­

tibril1as de Sharpey y forman un a1steml1. de f'ibras extr:íns:ecas 

las fibra~ extr!nsecci son nroduc1das por fibroblastos de liga­

uien~o periodontal. In1c1alm6nte las .fibras de Sharpey están l.!! 
11ertadas en el. cemento en &lgul..;.s aproxinu111an.ente rec't;os con ... 

respecto a la superficie del di.:-nte. Sin ambargo, este ángulo­

puede cambiax- 1:1igni.f:i.cat1va..r.ente a1 presentarse el movim ento­

dentaric .. El. nda.Dero y diáme.:tro de las f'ibras de s. arpey var!an 
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oon e1 estado funcional y la ~alud del di en te.. La der.aidad au­

raenta despu~a de la erupci6n dent4ria. 

COMPOSICION y PROPIEDAnEs 

La comnosici6n qu!mica del cemento es si ilar a la del hue­

so, aunque existen diferencias importantes. De l.os tejidos im -

portantes mineralizados en cond1c.iones n(11 niales, ei ,ce.uiento 

contiene la n1enor cantidad de sales inorgán1ca.;1. De la totali 

dad del peso seoc, las sales inorgánicas constituy~n el 70;. de.i 

hueso, pero a6lo el 4bJ:' del cemento. Las Solles inorgánicas exi! 

ten en formi:t de cristales de hidrox1~pat1ta. Le. natI"lZ é:..itá for -
mada de fibras colágt:nas, que al parecer no difif:·ren de las c¡i.e 

se encuentran en otros \e.jidua, as! como de un material. limo.rto-

7 denso con granulaci.ones :!1na, de reve.Jtl. iento interfibrilar. 

que parece ser el W:l1co producto de l.os ce1 .. entvbl...1.stos. 

El cen.ento es una estructura relativa.i..eJ1te quebradiza. Pua­

dén presentarse fractura:3 debido a J.esiones trau.mática.::1. El. te­

jido tat;.biÍn ea pera..eable, l.oa pig1 entua y las austancia:J :ra 

diact1V'a:3 pueden difundirse deade la pulpa a travh de-1 cemento 

llegando a los tejidos oonect.ivos adyacentes. 

FISIOLOGIA 
El. cemento .desempefta tres func1on.es pr1ncipales: inserta 

las ~ibras del. liga. ento pe.riodontal a l<=. auperfic:ie radicular, 

aJUda a conservar y controlar la anchur-~ del e~pacio del liga -

mento periodontal y sirve como medio a travtSs del cual, s~ repa­

ra al dano a la superficie radi.cular. Lts deposiciln de ceme.c.to­

continda., al menos en rorma intermitente, a. tre.v's de toda la -

'Yida. Adem4s 1e. f:orinaoi6n de cemento, no se limita a la super -

25 



.t'icie radicular; puede depositarse tambi~n en el. esu.alte. ~ -

dientes huma.nos norma:les 1 el grosor del. cemento aumente mas o­

menoa en f onna .lineal. con el. aumento en l.a edad, pero en dien­

tes con enfe:nnedu.d periodontal; este a.umenr..o o incremento cesa 

El grosor promedio del cemento a 1o3 20 ano3 de edad es de 95-

micras ¡ a loa oO af1 s de d~d es é.proxiina.damente de 21!> micras. 

El grosor varía de un lugar sobre la superficie r1:tdicular a -­

otro. Mi.ientras que el grosor en el 'terc10 cervical puede ser -

de J;6 a t>O niicraa, se ha observado un grosor de 1~0 a 2v0 xri -

eras en el tercio apical. del misn10 diente. 

La depoaic16n continua de cemento fJe .Cvnsi.dera. indispensable 

para el desolazam1ento. medial normal y la e:rupci6n cou.p~nsato­

ria de los dientes ya que perlill.te la reoriE>nt~o16n de lus fi -

bras del ligamento periodonte.l y c,on:Jerva. la l.nserc1lo de la.s­

fibras durante el movime1nto déotar1o. Gottlit:b na :Juge.ndo 

que la denosici6n continua del ce ento es indispensable para -

el mantenimiento d.e un periodonto sa.na y que lOl2 defecto . .:3 en ~s 

ta pueden ser la causa do la form!tc16n de oolsas. 

LIGA.iiiENTO PhRlOOONTAL 

Los t.ejidos conectivod blandos que envvelven e. las rafces­

d:e 1os dientes y que se ext¡endao en sentido coronario ha.:5tá -

la cresta del nueso a.1.veolar constituyen el lig.a: ento periodo!!. 

'tal. Las características estructurales de este tejido fueron -

iclentif'icade.s con precisi.6n y descritas por .Black e iJ1cluyeron 

c&lulas residentes, va.sos aa.ngu!neos y linfáticos, haces de C.2, 

l'geno y sustancia funda ental. amorfa. 
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DESARROLLO 

El ligamento periodontal 3e desarrolla a p!:i.rt.ir de::l saco dcf! 

1;ario, capa circul(Ár de tejido conectivo fibrusos que rudéa t:l -

g~rruen dentario. A roedida que el diente en formaci6n é!'Upc1ona -

el tejido conectivo del saco se diferencia en tres cup::i.s: una 

epa adyacente a.l. hueso, una. capa inte:rn& Junto al. ceui:nto y 

una capa interu.iedia de fibras deaorganizlida'i. Los ha.c1,.cs de fi -

bras l>l"incipalea derivan de la ca"Oa interr11t!dia y de i:n¿~ruE;:3,:n 

1 se disponen sogdn las exigencias funci,onules, cuando t:l díN'.1-

te alcanza el. cuntacto oclusal. 

ESTRUCTPRA 

El componente colágeno del ligrunento periodontal 114,wro es­

tá organizado dentro de fibras princip>:t.lt:s, hac~s que atravi.~.san 

el esp1:1cio -periodontal en f'o1roa oblicua, insertá.ndo3t. en el ce­

mento y en el hueso alvéolur quedando como fibras de $.hurpey, 

1 la:a fJ.bras secundarias, .bac s forme.dos por !ibrioll"~ col~~e -

nas más: o menos orientad&.s en forma al azur y locali :M.sdc..s t:;n -­

tre los haces de (ibraa princ1pu.J;.es. 

FIBRAS PRINCIPALES 

Las 1."ibras principales del per1odonto !:le distribuyen en los 

siguientes: grupo.as tra.nseptal, de la cresta alveolar, hor12.~n -

tal, ob1icuo y apic~l.. 

Grupo Transe!Jtal. Estas f1.bras se ext:it:nden 1nterprox1mal -

i:nente sobre l.a cresta alveolar y se incluyen en el ce ento del­

diente vecino. Se reconstruyen incluso una vez producida la -

4estrucci6n del hueso alveo1ar en la enf'o.nnedad periodontal .. 
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Grupo de la Cresta AJ.veolar~ Estas fibras se e:xtienden obli 

ouamente desde el cemento, inmediata¡¡,ente de.bajo <le la adheren­

cia epitelial hasta la creata alveolñr, SU furtci6n ea equili 

bra.r el. empuje coronario de las fibras más apicales, ayudando -

a mantener el diente dentro del alvec..lo y a resistir los movi 

mientos laterales del diente. 

G:rup<> rlorizor.tal. Ea:ta.a fibras ue extiend.en en angulo recto 

.respecto al eje mayor del diente. desde el éemento nacia el --­

hueso al.veolnr. su funci6n es similar a la del grupo de la ere,! 

1ia alveolar. 

Grupo Oblicuo •. E1 grupo más grande del lif!umento neriodc..ntal 

ee extiende desde el cemento. en direcci~n oor1;na:r1a 1 en senti­

do obl.1cu.o re:Jpecto al hueso. Soportan el g:rueso de las fuer -­

za3 masticatorias y l.aa transforman en ten.n~n aobra e.l. nueso -

al.veolar. 

Grupo Aoicul. El grupo a.nical de fibra.s se irrnd1a deade el. 

cemento hacia el t1ueso o en el fondo del alveoló. No na.y en ra! -
ceu íncomplata.a. 

El aporte sanguíneo al ligamento per1odootal. emana ';)r1.domi­

nanter:11en1;e de J fuentes. Los vasos nenet.ra.n. al lig<:1.mento deade-. 

ol hueso alvevlar at:r.av'a de conductos nutricios de 1~ placa -­

cribi!orm", de ramaa de las arterias qua nutren a los dientes -

y de los vasos del uargen libre de la encia. Los vasos sungu! 

neos forman una red a. r11anera de canasta a -través del e.spacio 

del. l.igamento periodontal .. La mayor parte de los vasos corre 

e11tre l.os naces de fibras principale:3 en direcci6n paralela al­

e~e m&yor de l.a ra!z y poseen ana.:Jtomosis norizontal.es. 
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Al.guno:3 vasos linfáticos ci<:gos surg1::n en el ligat!;Or.ito 'Qerio . -
dontal y touiau uno de 3 curaos. Pueden pa.::sc.1.r .$Obre la crt:::Jta a!, 

veolar hacia la subo..ucosa de la EmCl.M o el paltida.r, p1::rfvr<...r el. 

hueso alveol1:1r y pa..:>ar hacia el tejido 6seo t::.'.ipc.njo.rn, o paBar­

en d1recc16n apical dire\!taffiente al ligamento p1::r1odor.it.~l. 

El liga.mento alrededor de los dir-ntt ;~ que ya han hec1.c. , rupc16n 

estlt inervt.ldo por fibras que nact:tt de los ran10::1 denta.r1u;:1 de 

los nervios alveolares, terminando ... omo prolon8é:iCl.Onaa H manera 

de palillo de tambor. En dientes uún incluidod, el 11; .. é:t.11 eL1 to 

period;:;tltal es inervado por pequ1:i\as fibra.a no 111.it::lini zudas que 

aiempre eatan aac;;ciadaa con los Va.:iOS sangu!ni:o.1 v que son \:Orl• 

sideradaa aut6nomaa. 

FUNCIONJ::S DEL LIGA: BNTO PERIODONTAL 

Las :funcione.f$ del ligameni.o pt·t"lodontal sc.n fÍ:3lC6 s, forma­

tivas, nutriciontlles y sendoriul€:a. 

PUNOH•N Fl:llCA. Las funciones. f'.!s1t.li~ del lit,<iu.ento pcr1ortv11tal 

abarcan lo siguiente: trans111is16n de fuerzas oclus1.tlEd &.l hue -

eo¡ incersi6n del diente al hueso; manteniroit•rito de L.~ teJidoa 

injive.les en sus relaciones adecuadas con J.os d1.nte.n ¡ r1::.11.:i 

tencia al impacto de ln.s fuerzas oclusal.es; y p1·ovis1!n de una­

"envoltura de tejido blando" para proteJer ltJS Vé:Lsos y nervi.os­

de lesiones 'Oroducidas por fuerz~s mcc.~nicas. 

PUNCION FOHMATIVA. El. ligamento ouu.nle las func:tones de pl':rios­

tio para el ceuaento y el huesv. Las c~lulas del .l.1gwi1~nto perig, 

d1..1ntal nartic1pan en la fonnac16n y rea.ba-rcl.lin de est.JS teji 

dos, fonnaci6n y reabaoroi6n que de nroduce dufii.nte loa movi 

mientos fisíol6gicos del diente, en la ada.:otac16n del péri.odon-
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; ..... _ 

to a las fuerzas oclusales y en l~ reparación de le~ivnes • . 
PUNCIONES NUTRICIO.i"iAL!!:S Y 5~NSORIALl:.3. E1 l.igamento periodon-tal. 

provee de elementos nutritivos al cen.i:rtto, h.u~so y. enc.ía medi~ 

t~ los vasos. sangu!neos y proporciona drenaje linfJ::tico. La i 

nervaci6n del. lieamento oon.odcntal confiere ser.s1oi.l1dud pro 

pioseptiva y táctil, que detecta y loculi"a fuerZ,as extra.nas 

Q\lB act\1an sobre los d1untes y deJempeua un papel ia:port=nte, -

en el mecánismo neuroinuscul.~r que controltl la muaoulatura rr.a.st~ 

catoria. 
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THltlA Ill 

RELACIO.N DE LA ENDODONVIA CON LA PhRIOOONCIA 

La pulpa se oonecta con el tejido per1apical a 1;ravés de -. 
. una amplia -variedad de torman de los agujero.;¡ apictües en ca-

de. ra!z. 

En dir·n tes j 6venes, en los cti.ttles el ápice no está 'Olena­

mente deau.rrolJ.ado, la pulpa ae cc,necta e n el. tejido periap2:. 

cal circ:n..ndante por ~.a zona aml)lia. 

El desarrollo de la ra!z suele d1:1r por resl.lta.do un. ccn 

dueto principal y unv o más conductos laterale.:;, que en los 

cortes y deaga:Jte anarecen ·C mo un del ta de variada configu 

raci6n. 'PueJen ex1st.1r conductod l<rterii.lt-at o 8.1.}cesi,,rivs que­

conectan el tejidu pulpar cc..n el llp,amento pi:;:riodontlotl en c~a!_ 

quier nivel de la l'dÍL, pero .:iuelon ,der más frecuentes com·- -

ra.:.ificaciones d.el teI'cl.o ap1cul. Cualqu.1.era que sea el tWlla­

bo o ubicttci6n del ceinducto lateral, el t.eJJ.d.::.. ccnt:"Ct.ivo laxo 

ae contin6n directamente con el l:i¿amento -periodontal, 

En caaoa de en.f~r¡r.adEtd peri od<ntal p:ri..grts.iva, si lli pla­

ca microb1nna llega al tejido bllindo de lú::J cvnductos latera­

les y lo involucra .se producir.1 una p1:1 t ... sis pulpar .. 

La función de un diente depende de la sa.lud del penodon­

cio:unidad gingiv~l, cemento, ligamtmto pi::r1cdontal y nueso -

al.veOlt".r, Una enferu.eda.d en ~stu área ::1uele rea1..ltar dé. la 8,!, 

"tensi6n directa de un~ enfermedad pulpar o de.L progreso .n~cia 

apical. de una inflamaci6n .gingival que. puede afectar ce-mento­

.ligamento periodontal y hueso alveolc.~r en su curso. 
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EFECTOS DE LAS l,E::>ICNBS PJ~RIODL·t'iTALES SO.BM LA PULPA Dl!:NTAL 

CAMBIOS ATHOFICOS 

El efeoto de lag leaicnea -periodontaJes sobre la pulpa pr!_ 

sumibl.emente provf.1nga de la interferenci.t c1Jn el aporte nutri­

oional, induciendo camoios a:trlficos y otx-os cambios degenera­

tivos, a.sí coruo tu.rubi&n una reducc16n l'n el n6roero de células­

pulparea, calcifiCt-1.Cl.Gn diütrlfic.a, fibrt>~l.:!, f. r01ac1ón de de~ 

tina repara ti va, l nfl·ama.ci 6n. y reubaCJrci6n.. Dt. b1do a la nutri­

oi6n disminu.id<l, que en gradual alguncu3 célul~s pul.parea no ae 

equilibran con un anorte sanguíneo e.x1st1:nte y E:>n con.,egut:ncia 

mu.eren, no oostnnte• la. 1..1uert.e de las c~.lul&.a ea tan gruuual. -

que a veces parecen perder.se lus evi.d~noi ... s mcrfol61~1c~s .• Las­

pulpas de l.09 di~Iites afectO.dO:l periodontalmente 1 ti~nen cálu­

J.as mád pequenaa qua normal~s, con una aposioi6n de coJ.ágeno -

mayor que la nor;oal •. La proai6n aumentada p:or el movl. iento de 

los dientes afee ta los va.sos aangv!ne.oa y J·eduoe el apurte va!! 

cular a los tejídc.;s, dando 001110 resultad.o una atro!it. vascular .. 

Se oroduce una pcquefta. .zona de 1nf'artac16n, e .n la resultante­

necrosis y coagt.lao16n •. La tt:LtErte de las c~.lula:l y su calcifi­

oaci6n subsiguiente:, 3on una cvnsecuenciü natural de la priva­

c16n de la nutr;ici~n. 

CAMBIOS Ih!".LA~IA:i:ORIOS 

Dichas le:nones inflamatorias en la pu1pa responden a los­

productos t6xico::l que entran a través de la.$ aperturas de los­

conductos cubiertas normalmtnte con t.ue:'lo y ligamento período!!; 

'tal, y ahora expuesta;¡ a los flu!do::3 bucales. Sil las 1es1.ones-
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periodonta.les graves, los granule.mas apicales y las :reab~H .. rci~ 

nes radiculares se originan por la extensi6n del teJido de g~ 

nulaci6n dentro de la bolsH.. Las c~lulas infl..,a.ti torias pueden­

tambi~n detectarse ocacionalmente infiltrandüse en les tejidos 

pulpares a'{)ica1es, produciendo as! una pulpitis apical. 

Las pul-pas infla1naclas o necr6tica.e, prtiveníentes de .Léi.s le -

sionea lleriodontales, son luego la causa de la pertuoao16n de­

dichas 1esiones. Los productos t6xicos se descargan en l.os te­

jidos peri.apicales a trav~s de algunos e nductos l~tera1ee o -

de los t6.bul.CJs dentanc:tr1o:::i. De es ta m~nera, se establ.e-ce un -­

circulo vicio::Jo. 

lIBABSURCION .e:> 

Las reab$orciones a l.o '.!!· rgo de lR.s nu.ce::1 ~recuentemente­

se encuentran debajo del tejjdo de ~ranul\ci.6n que i.as cubren. 

Donde las lesiorles periodont.ales son :'r~fundas, las reaosorcí,g. 

nea tambi~n pueden encontrarse dentro de los condu~tos radicu­

lares, a ir.anudo opuestos a los c~.nductos ln:terales y la forar . .! 

na a!)ical. 

Ei'EC'l•03 DE LAS LESICNES PULPARES 

SOBIIB LAS LESION.B:> P.ERIODOi.i'AL.e.S 

Se ba demcstrcido qu~ la oulna innamada o necr6tica han pr!?_ 

ducida varias lesiones periodontaléa por medío del paso de 1os 

pt:"oductos degenerativos a trav!Ss de los conductos 1&.1íerales. 

Los t\lbuloa dentinar1os también rut:d~n ser responsabl s. Los 

conductos laterales están e3pecialmente t>resentes en las regi~ 

neis de turcaciones de lo.3 m lares .. Luego que l.a inflamaci6n. 

pulpar ha sido inducida, se detectará \ln infiltrado 1nl'lamato-
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rio en el ligamento periodontal en los molares cerca de la ere:!. 

ta alveolar, principalmente en la v~c1ndad de l.os conductos l.a­

terales. Se produce lei selluraci6n de lu.!J fibras periodontal.es -

de l.a eres ta alveolar debido al ed urL.... La infli.11 .. \ci6n puede l.u!;. 

go aegui.r con la reabsorcilr. del cerr.ento y la dentina de los 

dientes en las zonas de las furcaci om·a y la reabsorci6n del 

hueso alveolar creatal. Si la infl'""'utu!16n. per:;iste, el e'Pitelio 

(restos epi telia.les de b!Hlasses) se vi:ríun ~sti1Lalado a prol.if!,_ 

rar formando eventualmente una. bol.ffü. 

Otro mecaniaUJo por med10 del cvul las estructuras periodon­

tales comienzan a afectarse es la siguiunte· cuando l.cs granul,2 

mas periapicales resulthntc~ de las puloas necr6ticus son oxte!!_ 

eos, el tejido granulomutoJo s& despar:ran;a a lo lar,-;o de exten~ 

aae. La oresta r:tel reborde 1;1.l.veola.r puedo tanibit.n a ser reaCJ30!, 

bida. 

En esos casos, el tratamiento endodlntico c~mbinado c.n la­

period.onoia puede eliminar efectivarre1j·te a l.a l.eai6n. 

ErEcro DE L03 PHOCh:DI I~NTO:::) PBR!OOONTALLS 

SOBH~ LA PULPA DBNTAL 

MEDICACION LOCAL 

El uso de drogas 11a.ra deseneibi11~ar los cuallos de los di­

entes es potencialmente danin<J expec:i.alu.ente cuando las s~perf.!_ 

cies radiculare.shan sido expu.estas por párdida de hue;;;o o por -

una prolit'eraci6n epitelial hacia aba.jo. En estas circunstan -

cias, los irri tantea químicos pueden em .. rar en los tejidos pul­

pares a trav~s de lae :!ora.minas accesori&.s o luterules causan -
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do la injuria .a. las células pulpa.res u ... i como taniuién a los va 

sos que ayortan l.os nutrientt:s. Por ejemplo la íonnal.ina en 

concentración ralC:ttivamente baja, produce un e::fecto letal so 

t>re l.as c6lulns. 

La desensibilizaci6n de los cu~llos de los di~ntes puede -

lograrse con n1.:inos da.tlo ]JUl.par por u.eúl.o de la fr1cci6n de las 

estructuras dentarias con un p~l.íllo de palo de nt..r-cmja. La 

tricci6n l&ve actúa como un est!mul.o de loa oduntobl.E:l3tos que­

reaccionan aumentando la elaboración de la dentina. per1tubular. 

MI CROORG Ahl :lMOS 

Los microor6aoismos asociados con las lesiones p~riodonta­

les ts.mbi~n pu ·den ser capacea de producir una necrosis de las 

céluins pul.pares a trnv's df. la acoiln de sus produc·tos n.etab,& 

licos, enzimas destructivas u otros mec"niamoa. 

RASPAJE Y CUIUTAJE 

Durante los procedin.ientos de ra::ipaje, el cemento puede ser 

parcial o complet:ªmente removido de ufü1 porci6n de l,a ra!z. 

Pue~to que existe una conexi6n orgánica entre e1 cemento :1 J.a-

4entina, dic .• o raopaje puede producir e:l dano pulpar q-...e es s~ 

milar al inducido por la. proparaci6n cnvi tc•r1a. La 1Jer~ist&nte 

sensibilidad de loa dientE!'s l.uego del nwpaje y del 01..retaj.e -

profundo tambi&n p~ed&.separar loa va~oa sanguíneos da las re­

giones de las t"urcaciones de los molares• causawio la cesaci.6n 

de la nutrici6n a las porciones del tejido pulpar. Luego pu.ede­

prod~cirse 1a muerte de las c~lulns pulpares. 



EFECTO DE LOS PROCEDIMiz:NTOS ENDODONTICOS 

SOB!lli h1.. P ERIODONTO INTJ:';RRADI CULAR 

La terapia endod6ntica ea a veces, reapor~sable de ln incuc­

ci6n de l.esionea ir1fl:am&toricss en la regic!on de las furcacion.ea 

de 1.os molares. En los estudl.o.S animales (perros y monos,) se 

ha notado que la inflemaci6n aeuda fue inducida en el J.igaa:en -

to 'Periodon t.a.l a los pocos dia:.3 de la extirpei,ciln nul.par y lue­

go en la terania endod6ntica. Esta 1nfJ.amacJ.6n ea acompafiada 

por la reabs~.rci6n del cemento de los dientes en la regi6n da 

las furcaciones como así taobi~n la resb~urci6n de l.a crt'<sta 

alveolar. Deepu6s ::Je T1ruduce la reoa.rac.16n. de las reabsorcio 

nes 1 la resoluci6n de la mayoría de estas 16-siones, pero a. ve­

ces las lesiones inf'latt!atorias l>ueden -pera1.stir. 

EFECTOS DE l10S PROCBDil'·J eNTOS ENDODONTI GO::> 

SO.BRE LAS LKSIONES PelUOlKNrAI.e;J 

En 10::1 casos de .las J.esiones periodonta.l..es induoi,da.'I pulpa! 

mente, l.a terapia per1odontal aola ea fúu.l pttra la t::l1m1m1ci6n 

de 1a inflamaci6n. Ya sea la te.rapia endod6nt1ca. o la endod6n -

tica y 'J)eri6dontica combinada debe ser insti tu!da. 

Donde la.a bo.lsas periodorttale.Jhan sido inducidas por lu en­

f'ermedad pul par. $\J. el1mina.c16n se produc. r!a. medumte terapi~­

endod6nti.ca exitosa y sin ¡:irOCcdi¡nientos oe!'iodontales ac.ompa 

flantes. En estos casos, hay: una. regenera.c16n 6sea y un cierre -

de la bolsa periodvntal. 

Por otra parte, d nde se produce una oolsa periodontal 'Pºr­

wia enfermedad periodonta1 y la pulpa. comi.enza a involucrarse -

secunda.ria.tnente, por lo común, está indicada. la terapia co.lllbi 

nada. 
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Un informe clínico ha indicado, que ocacionalmente, la re~~ 

ci6n de una raí.z denudaba de un n.olttr sup~rior no necesita sel'­

seguida llOr la terapia endod6nt1ca de las e.tras ra.l.cE.a .. En su -

1uge.r, la proteoci6n de la pulpa expuesta cc..n un a'l'J6.a1¡;0 de ni­

dr6xido de calcio, ha mantenído la vitalidad cl!n1cu de ia pul­

pa más de b anos en un 90:.' de los casos. 

L8SIONE$ i'EKIOOONTALB;) INDUCIDAS 

POR LAS T>ERFORAC!ONES RAP!Ct:LAREJ 

Las peri'óraoiones a loa lados de la ra!z o del pis:.> de lti. 

cál!lara nulnar que fueron hechas durante el curso de la teraoia­

del co.nducto r..idiculttr, pueden cal.Asar id f1.1nnac1Gn dé coleas 

periodontaJ.os ~ La. aerveri.de.d de lu inf'almac16n d& bolsas perio­

dontales. La severidad de la inflamac16n de bCJl~ .... tJ inducida en­

el ligamentc periodontal por la fresa pert'orcsnte e.Btá rel.acion.! 

da a la cantidad de desir1.1cci6n. La rep .... rac16n sub.nguit:nte es­

tá 'también unida a ln contw1"inac16n sEüivul y· 1111cr"'o1ana de la­

herida. Si la nerforaci6n es ..iella.da ra!':idamente, la inl'lamaci6c 

no es tan severa como la intlao aci6n intensa. inducida pl.)r per -

rnitír que la zona abierta permane ... ca la sal.:iva. 

El pron6:3tico para la retenc16n te los dunte3 perforactos,­

deuende de la localizaci6n y tamauo de la nerforac16n, de la 

capacidad del operador p~ra .,rnl.l.:a.r laa zonad perf1.1ra '.d.:! y la 

velocidttd con que .la •)erforac16n ~s cerrada. Ld.a gr.wldes n&r 

foraciones y aquellas que no pueden ser efect1va ente 3&.1.lé:idas­

o 1as que uan sido contrunl.nad&s p r la saliva, estimulQ.n la 

formaci6n de bolsas per1odontalea y aurr.entan la reab3orc16n. 
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TEMA IV 

PATOL0GIA PULPAR 

ETlOLOGIA 

Enteriurmente se f•enaaba que la. pulpa re::J}J(Jlldia inicialmente 

con inflarr.aci6n crlnica. cudlquiera que f~era ~l factor etiol6 

gico. Pero recientemente, ~eltzer y Branstr()ll! den.ostraron que 

la reapuE:sta inicial a l<l caries puede ::!er unc1. inf'lalk:.citln cr6 -

nica en raz~n del progreso rela.tJ.vamente l(into .lel factor irri 

tativo. Pero l.os proctdimientos operatorios, a cé.lusa de Sl.i. rá 

pido efecto probablemente generen una 1nflau.41c1ln ;;..g1..da transi 

torid.o 

El enr.:ier.ro del tejido pulpttr deni;ro de las p&.r~de.; calcifi­

cadas de dentina im;i1de el agrandtJJllti.nto exu~er..i.do del t&Jido 

que hay en las f'aaea hiper~ml.C4S y ed!:'m::i.t.u~..i...s dt:: lá inf'larr.aci6n­

en otros tejidos. lil ,echo de que los Vl;l;:i0.3 :Jung;,.{neo.:> que irri­

gan el tejido T.Jul.pc1r ·leban entrar tll el di~nt<= nor el !lequui'ío 

orificio a.p.il!al, p1111p1de que haya un ubunduntfJ Aporte san~!neo­

colateral. a la parte lnflamada. 

FACTORES t.TIOLOGICO!i 

Loa !actores atiol6c.~:tcvs 1nvolucrados en lu inflarm\cibn de 

la pulpa pueden ser ae:runa-ios. en cuatro categor1a3 generales~ 

Bacterianos, Iatrogán1co~, Traumlticos e 1deon~t1c .... a. 

Factor Bacteriano. Las bacterias y sus pr-.ducto::3 son la causa 

m!s común de enferu.edad endod6ntica. Dakeha::3hi y colaboradores,­

demostraron que la pul~u. expuesta .s6lo en nredertcid de bacteri -

as, podian degenerar y necrotizarse totalmente con forruación de­

absoesos. 
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Factor Iatrog~n1co. ta segunda caunu nuL:J cofü~n de enfert...edad­

endod6ntic& se roduce como consecur;.nci.a dt:: 10-.1 intentos por-­

corregir lo-. ataques de eut'ermedade.s dentar í hB. 

Provoc~n a.l terac1ont-s pulnarf;s; riroced i.1.,1 t r;t.oa operatorios 

que producen caloa excesivo o d(:sccación, téurncas de irr.pre­

s16n. por las cuales las bacterias fuC!ron fC·l"''9.•ib..9 a travts de 

loe túbulos dentirtariO::J h&cia la pulpa. Se .rv1 c ... rr.pr0bu.do q_ue­

l!luchos materit:i.les y sustanci&s qu.í1.: icas US!tda J en odotl.t.C1logía 

pueden causc..r irri tac1 ln de la. pulrJa. 

Factor Traumático • .La. re.::1puesta. p&:ro~c: depe:n·icr eapec1nlmente 

de la severidad del traumtt tismo. La respue.1 \.a a traumatidJ110s­

de golpea y accidentcH:i puede ser var14E.do.. A.1.~unas pulp&.s par,! 

cen curar sin efectoJ advt1r.3o:l mi f:t,t,ra.s qu~~ <Jtrtts se necr-0san. 

El traumnti~1110 que ocacionH el requebJ~~Jvl!Ítnto o la. iro.c 

tura provee aGcundaru•mente \J.nll v!a. oura qm la t'l.o:r-,;1: buccü -

l.legue a l.a puJ.pa. Umt vez expueatu. l .... p1:.1lp~t nl medio bucal,­

la intla.amci6n e nstl tuye una comp1icaci6n nredecible .. i:.atou­

d.ientes raja.dos pueden ~er 1:1:!ntaJllc'ls cl{m.c..-a cu.on.cr.osva lo -

que torna muy difícil el diagn63.tl co. 

factor IdeopJtico. Tair.b:i.~n se prüdl<Ct•n al t.-1'<.-'l t.nf:'s nor razo­

nes ad.11 descorioc1da~. Un .eJe.mplo común es tl de la rel!t>aor -­

c.i6n interna.. Aunque ;:;ie ha culpado al traunrt~ti::;mo en el.~ rta -

medida (por la ret:i.bsorcl.én 1otex-na) esto no expi.ica. todo ~l. -

f'en6meno. Ht1..bitualir.E:n'te estos son a.sirttomáti.cc:s y se les de~­

cubre con 2'8.dl.ograf:fo.3 df!ntct.r1as de rutina. 
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ALTERAUIONLS PULPAHr:.1 

P1.11p1 tis es un térü11no genrral que se a.plica. a todas las al. -
teracionE:.s infla1t>·:.itu11.~s e 1nfac.;t.l.va~ que tienen lugar en la 

pUl'Pa independient.u,,t'Ute d.c si.. causa o tipo. El diagn6st1co ii­

ferencial. dt! la pulp1t1.s no es dl.fÍcil de r1:~lizar, pero el 

diagn6s.tico de.ade 21 punto da Vi.:Jta ::.na.tomc.p1itol6.i.?;ico y terap6u 

tico ea ya un prvbl<·mt.s. o.u cho m1L1 improtante. P1:tr.a. desarro.llar -

un...1; taoriet ael tr;, ~11:;,.1. H• to, se debe estar fttiúlliarizado cc.n loa 

signos y síntoro;..s de l~s diver.·Hi.3 falie.-s de la alteraci6n pulpar 

así como ccn los ruétodr ... s an:díticos objetivo~ que pueden a pJ.i-

carse. 

El dolor int~n ~o ns la mayor p~rte de lua vecus un fa.c:tor -

com6n del d1agn6·3 t1~0 dife:renci,tl f-l'ltre la pul pi tes, cH·genera.. 

ci6n y nel·rosis y P"'r ello ea muy difícil llt locali.~ac16n dE=l 

proceso patcl6gi~o~ 

CLA.3IFICAC1CN DR LA ~M~BRW..é:DAD PULPAR 

Ofr~ccrr..ca la. dl.gu1t:-nte. clasl.fica.ci~n cott.o un medió de corr!. 

lacionar 011:rto3 d..:t r. !.i tüst.6r:icos con. loa a!ntODl::Ll:i y s1gnos del 

dol.or den tul y con iug Ei.l. terac11:tnü::l hi~topa tCl·vgicus. Así pue­

de ser útil parn s~f;uir y guiar al médico en la detena1nac16ri -

del. grado de· la degt',nerec16n pu1p .... r cuando ;;:ie ve el enfermo por 

pril'l:era ve •• 

PULPlTid Jf!:./vE.RJIBLe r"OCAL 

Asoc1ada a l& colC1caci6n de empastes reciente.a. nrofundos o 

a111bas co.sus. un d1f:.t1te con '[lUlpi tt>s fooal es sens1b.1.e a J.os 

cambios térmicos en p.~rt1cul~r al frío. La apl1cac16n de hielo­

º líquidos fríos d l0s dient~s genera dolor que deso.part.ce al-
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retirar al irritan te t~rmico o al restaui-.:ir:ae la ten.peratura-­

nonnal. Estos ch.entes tambi~n reaccionan a la estimulaciln c::.n 

el probador oulpar electrice acc1onado a bajo corriente, lo 

cual índica que el umbral doloroso es máa bajo que el de l~s 

dientes vecinos normales. 

Caraoter'sticnd Histol6gicaa. Se caracter1~ u1icrosolp1ca¡¡¡c;nte 

por la dilataci6n de les va3os pulpnreJ. El líquido d~ edema se 

puede acumula. r debido a la les16n en las paredes capil.1.1re.s, que 

permite la extravaaacitn de gl&buloa roJo.:i u c1e.t·tu diapá!le.,,1s 

de loa leucocitos. Es poa1ble que menor velocidtJ.d del torre1.te 

sanguíneo y hemoconcentraci6n ocac1onada vor la tumefacci.6n 

del liquido de los va.303 causetrombo:Ji3. 

Tratamien o 'Pron.~3 tlco. P·rir lo ¿ene:n\l 1.n ft.lpi tia f ,cal. E::S 

eli111i.nado considerada unu le~i.6n. reversible 31empre que el í 

rritante sea eliminado antea <le que .la t>ulpa sea intenaa ente­

dailada. Por lo tanto es preciso eliminar y reataur..ir caries l.!!, 

tensa las obtl.4raciones defec·tuo:Ja:J lo untes po;.uble. 

PULPIT15 AGUDA 

La inflamac16n aguda generalizada de la pulpa dental es 

una secuela 1mued1ata frecuente de la pulpites reversible .fo -

cal, aunflue tarubí~n puede ocurrir ccmo una exacerbac.16n aguda­

de un proceso 1nfltiml:ítorio cr6n1co o por uñ trau~tis1110 duran­

te loa procedimientos de empastamiento. 

Caracter!st1cas Cl!n1cas. La. pul.pi tJ.s. aguda si..ele or~ducirse -

en die:ntres con cc~ries o res taura.ciones grandE:s; no '!locas veces 

al rededor de una defectuosa en torno de la cual h.ay car1ea r!. 

-8.idivante .. Los ca .. bios en as-oecl.al el hielo o br: bidas f.rias ge - .. - ~ 
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neran un dolor relativume:nte 1ntellao, l'u. caract1::rÍ:;t1co que 6::3 

te d.olor p1::r->1Mta aún ha::1th de::ipu~a q\.e eJ. e ... tíu.ulo t~r., ico ha 

desap~rec1do o se na retirado. 

Otros fue t. ores inci uyen el que haya haol\!O enve:nena1111t;nto, 

exper1enci1-1..:f pr~vias, ei.1C>c1unt:s del puCl.t·nLe y otro~. 

Como una gran proporci0u dt; la QUl oa e.:3 ::;.t ectada por lii. :fer_ 

maci6n de un nbsceao intrapulp~ir, e-1 dolor puede torna:r.3e u.áa­

intenso descrito co:r.u de tipo lac3nar.te. i:>Uede st:!r continuo y­

su intem31dud auu.t:nta.r cuundo el puci•·nte ... sta acostado. La a­

plicaci6n de cnlor put:de ca.usar 1..nu exacr rou.c.:i..5n ap;uda del d.o­

lor. El. dit-ntE: rel:lcciona u la a.pll.caciln •iel p1·vc;.adc.r elt1ct.r1-

co de la Vl talidnd pul pi-u·, a.cc1onu.to con un nivel de corrl r;,J~te 

menor que lv:J dl entes nen 11.ales adyactmttd, lo cual i.n.:iica que­

la pulpa tiene 11ayor sen·nb1lida.d. C1.ando se produce: J.¡,i necro­

sis de la pulpa ~ata sc,n~nbilidad :1e pierde. 

O,,,.racterís 1 icas H1stolf:,gic a:i. La pulpi tt.::1 ugudtt inci.01. nt·. se 

cara.eteriza nor la continua d1lúta.c16n vascul.tr Vldta en 11::1 

pUlt>l.tl.a reversible focal, acompa1U:t.da nor la. acuu.ulc\.c1~n di! lÍ 

quido de ed.eir.u en &l taj1do conec~ivc.. En el. e;..,ruient..o de J.d. ~n 

t'ennedtid los 1 eucoc1 tos pol1:norfonuclHlrt"::3 e::i tán cC1nf1nudc3 a­

zonas localizadas y i::l re::!tO de tejido pulpbr e.s rt=l~t1vamente 

normal. Hasta este º"' i6do puede h1::1.ber destruc1.;1Ón y forn.aci6n 

de un pequeilo aosct:so, conocido como absct:s~ pulrCJ.r qu& contl.!. 

ne pus que nace de la destn..oc16n del leucocitos y oacter1a.s -

así como la .d1gest16n d~ t"'Jl.Júi:h di la pulpa está cerra.Ja, se 

genera una anrec1able nrt:Sl 6n y léi iotal1dcid dt:l te Ji.do pul par 

experimenta una dea1ntegrac16n bas t.ante rá¡ada. P~eden f'Qrmar­

se abundante.::i abscesus pequeitos y por últ1mo toda la pulpa su-
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fre licuefacci6n y ne:cr. Hls. E:3to 11 veces e:J Jt:numinado pt>lpi­

tis supurativa agudu. 

Tratamiento y Pron6d t1 "''• P~ra la nul p1 ti:; .~ct1da q\le a1,arcu. -­

la mayor p<trte dt!l tej¡rlo nulpar, no hay tzut<tlTll.&nto que sea-­

capaz de conservar lu nul pt:L • ...,o~; d1 •:ntes c(ln nu1'n1 tes aguda 

pueden ser trata.dou Dll:ld11:tn'te la ot;tunwi6u de loa condt..ctos ra 

dicular~s cvn un ruc.i'\.t.,rL.tl inert~t i.io1i.p1e qut:1 la cc1mbra pulpc...r 

y conductos ra.di.culart·d puedtin ser edterili:t.ttdoa. 

PULPITIS CRO~lCA 

La for!llé..L crtn1cu puede a Vt!Cl~ vTlgJ.ütU'.JG en una uulpitis­

aguda previ..t cuya at:t1 v.ulad entn5 t:u lu. l.d.• 1u..1u, pero ea más­

fJ'ecuente que aea Uh.H lt:·n.6n de ti¡.•u cr6nicu \.h:;.sJe eJ.. c ... m1cnzo. 

Loe signos y s!n1'01n...i:~ con aprec1urile,1.~nte rn.fa li:ves quG l.cs de 

la forma cguua. 

Ceracter!a tl.cas Cl!n1 c.:J.~. hl dolor 2.0 es. l.tl ra.;;go notable de -

~aia, aunq1..oe a veces 103 paClt!n1..t·:,1 8.e que.JW1 d& un dolor leve­

Y" apagadv 1 c¡ue con nuyc..1· frecu~1,,:1.:. P.:i 1nt( rti.1 tente y no e nt.1 

nuo. La reacc16n a les cu111bio~ t.{11n1cos e~ 1Lucho menor que en­

la aguda. A cau.::ia de lu degeoerac1ln del teJldv nervioso en la 

pu1pa afectdda dur1:u:itt: un 'f)cr1( d ..... ;. rolcne;hd ·,, t:l urnbral de es-

"' timul.aci6n generada r.o.r el proba,tc•r pulpitr \"l (ctn.cv .at.(.le ser 

elevado. La pulpa put:de lJ.et';ar tt n1:=crosar:H• tc..ttilir.unte sin d1.-

1or. 

Cara.cter!sticas !il.stolÓ¿p.cas. Se c~racteri:rn por la infil.trti­

oi6n de ¡,;antidades variat>J.es de c~.luld.s mon~nuelt:~rea, princi­

palmente linfocitos. y pJ.aam~cit J:1 en el tl-jido pulpt;.r. A ve -

ces hay un intento de la pulpa por éU . .slar lli infeoci6n median­

te el. depés1 to de ool~r~&na alx·edt!d. r de .La ~"na inflamada. 
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casi siem!lre 1a pulpa termina por ser af'eotada en su total~ 

dad por el proce'3o de J.nflawa.ci6n crónica, ai bién e.no puede­

tomar mucho tiempo y present.ar pocos síntomw'3 aprecié!.oles., 

'fra tamiento y Pron 'a tic o. La 1ntegrida.d del te Ji.do pulpur tar­

de o temprano se pierde y se requl.ere el trata11.t1ento enüodGnt1 

co o la extirt:aci6n del d1~nte. 

PULPITIS HIP~!t'A3TICA CrlONlCA (POLIPO PULPAR) 

Esta forma de pulpop •. rt:ía cr6nicn no ea común y ocurre como 

leat6n cr6nica desde el comienzo o con.o fa~e de una puloi tis ~ 

guda cr6nica. 

Características Cl.inica.s. La pul pi tia hipe.rpást1.ca cr6n1ca es­

en escencia, una. proli fe.raci6n e.xagerada y exubel'ante de.l 'tej1 

do pulpar inflama.do cronici·mente_. Se da ca~n e~clusivaiJiente en 

nit\os y adultos j6venet5, en dic.:ntea con car1es gr.J.ndes y aol.t:!, 

tas. La pulpa. a:ü afectada se present.i como un gl6bulo rojo o­

roaad.o de tejido que 11.rot:ruye de la cámara. pulpu.r y suele ocu­

par la totalid=td de la c&.vl.dad .. 

como el tejido hiperpá.J ti ceo cont1 ene pocos nervius ea rela 

tivamente insensit:Jle a la man1:pulb.c16n. La les:i6n puede o no -

sangrar con facilidad según el grado de irrlga(afin del tejtdo. 

Loa dientes afectados con mayor frecuencia por este fénomeno -

aon loa primeroe mo1area peru:anentes,. Ello:! tienen una ~)lcelee, 

te irrigaci6n debido a la gran atJertura an1cal, y esto, JL.nto­

con la elevada resistencia y Ct.\pacidad de rea...:c16n del teJ1do-· 

pul-par de las personas j6venea da l.ug .... r a la desu.sada propie -

dad proliferativa del mismo. 



Características Histol6g1cas. El. tejido hl.pt:rpá!;t1co es, oasi­

camente, tejido de granula.ci6n, compuesto de delicadas :fibras­

conectivas intercaladas con cantidades variables de pequen.os -

capilares. El 1nf1l.trado celull1r inflama.torio c"s comúnt princ1 

pal.mente l.infoc.:it.oa v pl.a9mocitos a vecE:s Junto con .i.eucocitos 

pol.imorfonuclear~~. A veces la prol1 ferací6n de célul.aa andote 

1iales es prom1nente 

Es !reouP.~te q~e el tejido de ~ranulaci6n se epitelícE co­

mo consecuencia de lEi. impl.anta.ci6n de células epiteliales en -

su superficie. Se supone que las c~lulas epiteliales injertadas 

son a~lulo.s normalmente descan.ad1;¡s y elevadas a J..a supcrficie­

de la pulpa por i~ saliva. 

'lratanuento y Pron6stico. La pul.pitia n1nerpástíca cr6m.ca pu!_ 

de persistir c.c;;mo tal por muchos meses o hasta vu.rtos a.nos. La 

lesi6n no es reversible y puede ser tT"..tta.di.l por ext.racci6n del 

dit.ate o por la. extirpaci6n de la pulpa. 

NECROSIS Y GANG!U:NA. PULPAR 

Podemos distinguir necrosis licuefaciente de la pulpa, g~ 

grena pulpar y gangrena enfisematosa de la pulpa. 

Patogenia. La necrosis de la pulpa inf1 .. unada coino un .f'en6meno­

osmotico debido al aum .. nto en la permeao1l1d..i.d d.e las paredes­

vasou1area, que ocaciona el ed.ema.. Bl resul.tado de la infl.ama.­

ci6n edemato.::1a di:;l. tejido pulpar contra los vaaos sanguíneos -

lleve. a su vez, a l.a tromoosi.s y !inaJ.,rnente a la muerte del t!. 

jido. 

La infecci6n sapr6fita que resulta en gangrena se deoe a in -
!ecc16n secundaria del tejido necrosado por las bacterias ea 
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pr6fi tas de la putrefaoci6.n.. En la gaugrena enfisematcaa inta.r: 

vienen los micro.organismos que t'orI11an gas. 

Sintomato1og!a. El diente c~n necrvsis puloEir generalmente tie 

ne color anormalj verde rojizo. El diE:nte no reacciona a 103 -

estin.u.los mecánicos o térmicos, si el. cvnduoto pulpar está ll,! 

no ele pus todav1a puede conducir la curri ate el~ctrica • .En la 

gangrena enfisem.;.tosa puede haber d .. ,1.or flurdo cur1tínu.o, que se 

agrava con l~ anl1cac16n del c~lor y :3 e all via rápido y c1:1.s1 -

co&pletamente con el frío. Si se abre un dJ.!:nte con pulpa gat .. -

grenosa, encontramos un e.xuJ.adc. sucio,, verde gris~ceo con mal­

olor; ~~te drenaje al1v1a el dolor. 

Histopatolog.!a •. &'l la necrosis pulptt.r qut: s1gue a l& supurac16n 

laª <anulas t1.ecrOl:H:1da.:::1 (en SU ma.yor par.te leUCOCl. tOS pol1morf.2_ 

nucleares u.\,i¡ertoa) se acumull'm primero en el centro del absce­

so su presencia aurnenta .las reacciones inflau.atoribs, t.l(: l.o 

que resulta marc~do edema y ~rombos1s. 

En la gangrena, con i'recut:ncia., solo Vt?1Lo~ una t1-1:1..:-do necr6-

t1ca sin estructura, que no se ti.ne por la helllli toxil1na-evs1na 

y ha l)erdido su inserc16n a l..:a.s part.es del conducto pulp~r. se 

ven sedal.es de degeneraci6n g.rasosa. 

En todos los casos de nacroais y ,:angrena las e.3tructuras­

periapicales muestran reacc16n inflawa~or1G., ltt. cuu.l :Jl. la a 

fecci6n es antigua, s.e convierte en extenaa t!nfe::rmedad per10 

dontal. 

Tratamiento. A la es terilizacic5n de los conductos rc:1.dicul~lres, 

hasta que dos o tres pruebas de eaterilízac16n .no mue3~ren la ... 

existencia da bacteri.as en las ptu1tas de papel. introducidas en 

los cond1.tctos¡ debe seguir la obturaci6n de estos. 

46 



PULPOSIS 

Se engloban en este grupo todas lRs ttltt:rac1onE::a no ln.fec­

ciosas pulpares, denominadas tarubi~n estados regresivos o dc.g_! 

n~rativos y tambi~n distrofias. 

Muchas de ellas son J.deopá.ticas, pero se aduti te r¡Uf= en la­

etiopatogeniu de le.a distintas pulpos1s exi::iten f1:1ctores CbUS!, 

les, como s('m traumatismos diversos, caríes, prepare:ic16n de O!, 

vidades, hinorf'uno16n por falta de antagoni~ta, oclu.Ji6n trau­

mática e in:flamaciones t)er1od6nticas o eingivules. 
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TüdA V 

IilPORTANClA DE LA RADI-OGRAFIA EN ENOODüN0I A 

Las radiografia.a desemneñan un papel pnncip.,.l en 1~~ ~valu~ 

ai6n y en el tr.-i,t,,·n.í ·nto tn:l.¡:lfo.,i1.n. )Jn tl!C9.J.1rl. •. >¡ )l'i ,e.ro -

como auxiliares del diagn6st1co '' lut!go per16dontioa1rente du -­

rante el t.ra tarnien to. 

Tome dos radiogra.1'ias neriapicales. preoperatorias de diág 

n6st1eo para que ayuden a lograr una p~~rapectiva tride1JJencio 

nal del t{rea. No es posible determinar radiograficau.E:nte el es­

~do de la ... ulpa dental., ni siquiera la nt:crosis, pero los ha -

l.laegos siguientes desl)ertarán soapecn.1.s de a.1t.eraciones d.ege -

nerativa3; lesiones profundu~ de caries con. pos.ble exposie16n­

pul11ar, restauraciones profund!\Si proteecíones pulpares; pulpo­

tomíae, pulpoli to.3; caloificoci.onc-·s .radiculares patol6gicas; -­

reabsorci6n radicular interna o externa; lesiones radiolt1cidas­

(circunscr1 tas o difusas) en el ápice 'º ct>rca de iil; f1·acturas­

radicularea y enfe.rmedad periodontal gn1:ve con p'rdida 6sea ºº!! 
comi tante. 

Ayuda twnbien a detenn1nar a si si l.a fonnaci.6n ra:1icular -

es normal o inu.:ma.l. Las ottl!culai3. de ale ta mordible son út1les 

c~ando no hay les.16n peri11.p1cal. Demuestran con ma'.;or exl:l.ctitud 

que las p~riapicales la profundidad .;ia la3 res taurac1ones o ca­

rie~ en relac16n eon l.a cámara pulpar .. 

Un diente necr6ti.co no ,mostrará necesariamente .11 te raciones 

racU.ogra:ficas en el ápice, hasta que la l.es16n haya dedtruido 

las trabácul.tiS 6a.et1..:i, en su l:!ini te con la cortical, la lesi6n -

110 a.era visiole en la radiografía. 
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PRINCIPIOS BASICOS DE INTERPRl!:'rAClON 

La exacta 1nterpretaci6n :radiográfica. E.S sin duda una de­

lae fuentes ma~ valiosas de info.rn1aci6a en el dia.gn6stico en­

dod6ntico. No oo::itant6 la radiograí"ía es uu in;; t.rumento auxi­

liar; la inforna.ci6n r~cogida de su debida ic.s1.,ecc16n no 3it:m 

pre es absoluta y debe integrarse con la 1nformaci6n reunida­

en una minusiosa historia ro~dioa y odontol6,..T1ca, en un exámen 

cl!nico y en la.3 prueoas pulparen,. 

IN'l'ERPR~TAClON DElrlfüBUCIAL 

Hay rnuchae estntcturas ana.tlrnicas y les1ones osteolíticas 

que se pueden ·confundir con le-s1one::J pulpoperia.picales .. Entre 

las eatruoturas anat6micas 1nás comuornente Md interpretadas e! 

tá el agujero Jl'ento.n1ano y lo m1smo del agu 1 ro pal1it1no ant.!!_ 

:rior o incisivo. Estas radiolucidt;ct:s se u11eden diferenciar -

de esta.-toa patol6gi cos mediante exposiciones adl.cionales o por 

prvc.edi111ientos de pruer.aa 'Pulpa.:r1::s. 

J.,ae radiolucidec.e.s oo a::sociadtt.:3 al án1ce ra..licul~1 .;e nu_! 

den p.ruyectar apartadas de $l. .d ae altera. l" anguluci6n hor!_ 

zontal. Otras ra.diolucidecea qut:! se deban d1 fe.r.·encia.r son: el 

agujero pe.latino p.ostenor que puede proye.ot~u~e cerca de la­

ralz lingual del nri .. er molar superior; les conductos nutrieE_ 

tea upa ramificac1én desu.aada del tabecult.do, le. fosa ;:;ub -

maxilar gt;;nerada por la gl.ándula salival.. 
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APLICACION~S DE LA .RADIOGRAFIA EN ENDODONClA 

Loe Rayos X se usán en e1 txatamiento endod6nt1co para: 

l). Un mejor diagn6stico de las a.J.teracioni:s de l.os te.jidoa 

duros de loB dit:n te,.e v estructuras 't)erirrad1culares; 

2). Establecer el núm :o, localizaci6n, fvrlllb, tamafio y dire~ 

oi6n de l.as raices y conductos rad1culares antes de l.a 

inatl"Umentaci6n; 

3). Localizar conductos difíciles de encoritrar .o des cu urir 

conductos pulparea 1nsoapechad s mediante el exá ... en de la 

posición de un instrumento en el interior df! la raíz; 

4 ). Ayudar a looa.lizar una pulpa muy calc1.f1cada o muv retil"!, 

da o ambas cosaaJ 

5). Establecer .la posici6n relativa de ias e:structuras en 1a­

dimensi6n veatibul.o lingual; 

6), Confirmar la poa1ci6n y adlintaci6n del cono principal de­

obturaci6n; 

7). Ayudar a evaluar la obturaci.6n def.i.n1tiva del cunduc.to; -

8). Cot1p1ett1entar el exi1men de los laoios, carrillos :t lengua­

para localizar fragmentos dentarios fracturados u otros -

extraños despu~:3 de lesianea trau:mhlcaa ¡ 

9). Localizar un ápice di!Ícil de encontrar duran·te la c1.ru -

g!a periapical U<.iar.1do como ref'eren .... ia un '-'.;jo; t:> .>,:> .... ..:.> co­

locado al iado del ápice; 

10) •. Confirmar antes de suturar, que se han quitatio t.::ido::i los­

fragme.nto.s dentar1os y todo excesc c8 material de obtura -

ci.6n do la zona. periapical y del colgajo al concluir una-

1ntervenéi6n qui:rurgica perirradicular; 

;o 
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11). Eval.uar en radiografía de control a distanoi~, e1 ~:xito -

o e1 fracaso del tratau:J.ento endod6nt1co. 

Las radiografías son auxiliares esceneial"s del di.agn61;1tl:_ 

co pero se le ha de emplear con discreci6n. Sin embargo, es -

el WÜCO mtdio que perml. te al endodoncis ta 11 Vt:r" lo q1.te no Ve 

o percibe a simple vista durante el d1agn6:Jt1cu v el trata 

miento endod6ntioo. 

El odont6logo. descubrirá que al mejor~r :1us t~cn1ca:3 ra -

diográfic~s y .su internretaci6n, tambi.~n los tratamH·nt.os en­

dod6nticos serán más fáciles y ex1 tosos. 
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TEMA VI 

lNDICAC!ON~S y COt-:TnAnlDICACIONES DEL TRATA.·II:.1-.'t'O ENDOD(..NTlCO 

La pul¡>ectom!a o extirpaci6n de la pulpa cor.::i1ste en la re­

moc16n total~ una pulpa viva, normal o patúl6g1ca, de la cavi.­

dad pulpar de un diente. 

Las Indicaciones de Áa pulpectom{a son; 

l). Pulpitis 

2). Exposic16n pulpar por caries, er0:-ti60 ü.b.ra::116r1 o trauma~is­

mo 

3). Extirpaci6n pulpar inte1Jc1onal ptLra colocc.T una core,,na o 

un puente 

contraindicaciones 

El tratamiento endod6nt..i.co ouede efe e •. u&r.:i~ en todos los 

caeos en que la salud del paciente no lo contn.ündique, ~iEmpre 

que el conducto pueda instrum&ntarse, •'s te r1li1arde y obt.u~ar -

lie correctamente. Tal vez resulte ml:is ~encil.to er:um t J-clr las -

contraindicacio es de un tratamien~o de conductos. 

l.- Cuando haya un quiste 

2.- Cllando exi.:Jta una extensa destrucoi6n de lv.J tejido::l :peria­

-,ical.eo que abarcan 1111fo d~ un terci<> de la longitud de la -

ra!z. 
3.- 01.ando el conducto de un diente despulpado con J.a 2.ona pe 

riapical rad101..S:cida esté obstruido, por la preae11cia. de 

una ra!z curva, un éonducto tortuoso. d~ntina. secundaria, 

un n6d\ll.o pulpar quei no pueúe eliminarse o ext.raveaarae-. 

un conduc~o to~al o parc1almen~e ca~cif1cado, una raíz de 

~orma an6mala, un instrumento roto etc. 
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4 • .- Chando haya reabsorci6n pa.tol6gica del. Cf::!llento apical :J 

de la denti.aa 

5.- Qlando haya mom1ficaoi6n pulpar en d.ientes que no ttI)r;1 

naron la calcift.caci6n del. ápice r&.dicular 

6.- Qlando haya una perforación accidental o patol6gica de­

la superficie radicular y prEtsente inf'ecci6n per.üetente. 

7.- CUando no se puedan lograr cultivos negativos o haya un 

exudado periapical persisitente v excesivo, im"Oosible 

de controlar antes d.e la obturaci6n del conducto 

8.- En d.ientes t.ratados, cuando en los tejidos periapicales 

haya zonas de raref'acci6n e <.1n cuerpos e xtrct.rios, tttles -

como fragmentos de gu·t .. percna u otros mu t. erial e~ de ob­

'turaci6n 

9.- Q.lando haya. fracture. coronaria ·total o vertical 

10.- Diente no estrat,gico (inútil a.nat6rr.1ca y :f'uncionalmen­

te) 

U.- Notaria malpos1ci6n dentan.a 

12.- Proxiwidad de la :raíz a estructuras Vitales.. 

Además debe darse especial oonsi•eraci6n a los eiguien -

1iea casos: 

a) El de un diente deapulpado con infecc16n aguda. en que ha­

J& comunicaci6n con el duro o gingi val a ~ravés d.e un tra­

yecto fistuloso que no puede ser elixni.116.do; 

b) Qlando 1a reabaorci6n alveolar sea extensa 'I abarque la -

mi:t~d o r:ois da la superficie radicular; 

e) Q.lando la destrucci6n coronaria sea tan grande que no pe::_ 

111.ta realizar el tratamiento endod6nt1co en condiciones -

as'pt:icas; 

d) Siempre ha d.a realizarse un esfuerzo para determinar si -

•1 diente tiCl• un valor es,;rat4gico. 



OUando exi.ste m.áe de un foco infeccioso en la cavídad bucal 

cada uno se considera como una unidad individual del mismo pro­

blema y se tratarán todos ellos en forma coord1nada. Así: 

l) si existen dos dientes adyacentes despulpados deoerán tratar 

ee simultáneamente; 2) ai coexisten infecciones periapicales y­

del paradencio en el mismo diente, puede resultar difícil la 

eliminaci6n de la inf'ecci6n apical por la inf'iltraci6n bacteri!_ 

na y tdxica de la zona periapical a través de los linf~ticoe. -

Ambas infecciones deb,,rán tratarse al mismo tiempo t 3) si junto 

a in!'eccicnes per1apical.es de dientes posterosuperioree se com­

prueba una :sinue1tie maxilar, ee coneejable tratar ambas infec­

ciones al miemo tiempo. 4) cuando e.e 1reeentan eimultdneamen­

te afecciones amigdalinae y periapicales, deberán tratarse 

ambas. 

FACTOR.ES GEN.ERALES 

lheta hace pocos añoa, existía la creencid de que muchas e~ 

fermedades org~nicas contraindicaban de manera categorica la 

endodoncia, bién por la inf'ecci6n focal, como por cierta debí 

lidad, ideosincraaia o falta de resistencia del paciente para 

tolerar el tratamiento. 

El vertiginoso avance de la medicina, y sobre todo, el de 

la endodoncia, en loa dltimoe años ha logrado mod1f1car este 

criterio y hoy d!a se admite l.a posibilidad de tratar dientes 

en personas enfermas, que hace pocos añoe no se babr:fa intenta­

ao. 
Eltieten un grupo de enfermedades o de situaciones terapéut! 

cae Q.Ue obligan caei eistem.áticamenta a practicar conductotera­

pia; por estar seriamente contraindicada la exodoncia. 
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Las princinales sons 

1). Discra.cias sanguíneas¡ leucem:i.a, hemofilia, agranuloai~o­

sie, p6rpurad y aneruias 

2). Pacientes que han recibido ra ·iote1-aTiia o radíumte:..ra-pia,­

para evitar lesiones de radionecs 'JSl.3 e fuertes infecciones 

j). Pacientes que eatan reoibiPndo medicación antico~¿ulante­

que no puede ser interrumpida, c1mo la h<::parin..i. : el diCUIDi:; 

rol 

4). Pacierites h:i.pertiroideos, o con rigurosa medicaci.6n por -

cortico1des 1 etc. 

;). Canear bucal en la zona del diente por tratur. 

En casos de complicttoi()nes apicales durante el i!tt1tJctra7.o, ;e 

puede realizar un tratamiento de condoctoa c-m.o en cMilquier 

pu.ciente1 excepto en el cureu del primer y tercer ~rH.~:Jtre 

del embarazo, c.uando oa··a poa1bili.da,1€:s d.c posponerlo. 

La edad no es ningdn obst~culo para que la teraplutica de­

conductos tenga un buen pron6~tico y, aunqu6 .a estrechez de -

los conductos crea alg1>na dif:iculta.•l, lo comt1n C'S q1.ae la t:.ndo­

donoia en 'Dl:lcit:ntes de edad provecta se realice sin ni. g ... n in­

conveniente .. 

Un factvr general :i.mportantej es cua.ido el p,,,CJ.dlte. es P:::J!, 

ooneur6tico, informal en la asistenc1a a las c1ta:J o poco co -

labr>radur. 
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T&ll .. VII 

INSTRUMENTAL Y EST.ERILIZACION 

Los cambios en el concepto de la endodoncia han traído ap~ 

rejadas modi~icaciones en la in~trumentac16n y la necesidad de 

estandarizar y aimpl.ificur los procedimientos clínicos. '!':'aba­

jar en el diminuto espacio del. conducto radicular exije el em­

pleo de instrumentos especialmente dieeMtdos .• En e.eta aecci6n­

se describirán los uso•, compos1ci6n, ventaJa~ y desv<:ntajaa -

de dicho instrumental. 

INSTR~d~NTOS BASICOS 

Puntas abeorbentes; Puntas de papel onrrolladaa de distin­

tos tamaños, usadas para secµr el conducto; disponibles en pa­

quetee preesterilizadoe. 

Jeringa aspirante: Recomendada para eliminar la posibilidad 

de inyecc.ión intravaacular de un aneet~sico local. 

F.resae 1 Presa de fisura cilíndrica o troncocónica (No. 557 

6 701 ), usade para la. penctracl.6n del acceso .in1c1a l. Despu~e­

ee empl.ea una .fresa redonda de cuello lrtrgo y tamaño apropia.d.o 

(Nos. 2,4 6 6) péira completar la cavidad de acceso. 

Pinzas de algod6ns En el tipo corriente o con traba. Ias -

pinzas con ·traba pueden facilitar el m~neJO de las pwitus ab 

•orbentes y de loa materiales de obtu:rac16n dé núcleo a&l.ido. 

fXplorador endod6ntico1 Eittra engudizado, de punta larga,­

es recomendable para ~acilitar La localizaci~n de los or1ficioe 

de 1oe conductos y sondear las fracturas. El explorador No. 17 

6 23 es átil tambiEn para verificar ei tienen defectos margiD!, 

iee las restauraciones. 
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Topea para instrwnentoeJ Se utilizan como auxiliares p.:tra 

controlar itl largo de l.os instru;nentos insertados eL los con-­

ductoa. Son discos de eiliconas o de goma. 4 lgvnos tie•\en for 

ma de lttgrima, .cuya punta oirve de rt:ferencia para la inser -

ci6n del instrum-anto de la misma manera cada vez, en espenial 

en dientes, con conductos curvos. 

Espejo: El tipo lle ref'leoci6n en la superficie frontal ea 

máe adecuado para tener Visibilidad de la cavidad de acceao,­

porque elimina el "fantasma" y la.a im.ágc:nes dobles. 

Agujas J Se r~co.niend.an la No. 25 6 27, corta o lar~, pa­

ra las inyecciones inf.eriores y superiort-,s; es.tá indicada la­

No. 30 para las inyecciones intrapulplirea. 

Sonda periodontal i Se utiliza para la eva.luuci6n del est!_ 

do periodontal antes del tratamiento. 

Instrumento para obt\lrl:ic1onea pláet.ic· .as se empled. para. -

la colocaci6n de ma terif\ les da obtura e idn tenworal.es en la ca -
vidad de acceso. 

Reglas Kertdlica o pl!Íet1.ca, n11limett' 1da, utl. _izada para me 

dir l.oa instrumentos y dete:nn:.nar la longitud. del conducto. 

cucharillas l:Xtralarga, de doble extre.QO -.ictivo, d1ae:1ada 

para endodoncia, y se utiliz.~ para la el1m1nac1Ón de ca.ries.,­

de tejido pulpa:r coronario y de bolitas de algodón de la. cá~ 

ra pulpci.r. 

Instrumentos y Materiales para la apl:t.cacidn del dique de goma 

Goma para diques Msterial constituido por goma látex y di! 

ponible en l:lojas prec:ortadas o en rollos en diferente color y 

espesor .. 39 preferible el. oscuro y grueso porque se adapta al. 
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diente más firmemente, con menoe probabilidades de filtración 

de saliva, y el. color contrasta con la. superficie dentaria 

clara .. 

Grapas para dique de goma i Se :fabrican con diversidad de­

t'ormas para adecuarlas a la mayoría de los dientes:. Ia selec­

cidn de la grapa se basa en si el diente estd intacto o frac­

turado, si es pequeño o.grande, ei está en poaic16n o mal a.li­

neado etc. las hay con aletas y sin aletas. ras sueerencias -

para la selecci6n de U"'i'>8ª son; plirt:t anter1ores s 

Ivory No. 9 ó 90N; prentolareas J.vor:y No .. 2A tS s.s .. premolares 

Nhito No. 27; molares, s.s. Nhite No. 25 6 26 o Ivory No. BA-

6 14.A. 

Pinzas portagru.paa 1 Se utiliza.n para ap:rehendcr las grapas 

y ajustarln.s al cuello de loe dientes,. sus brazos presentan -

ell cada uno de sus extremos, Wlt1 peque:Ia proloneaci6n p~rpen­

dicular a su eje llli;:lyor, con una leve depresi6n donde calza la 

ra:na horizontal de la grapa. 

Arco para diques loa más aplicable e son; el t i.po Young t de 

metal o pldstico 1 y el circo de Ot.sby. la ventaja del metdlico 

ea la rotura m!nima de las pequeñas puntas del arco ett las 

c¡ue ae engancha la eomu. Su. desV'ent~ja es la posibilida1 de -

interferir durante la toma de radiogra.f'{aa por su rad1opacidad. 

Ios arcoe de plt!etl.co eliminan el problema de la radiopacidad. 

'1' ao puedentomar las radiografías a travl$ de ellos .. su Jes -

ventaja es la mayor rotura de las puntas y el cambio de color 

por tincidn. 
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Feríorador de goma i Se utiliza para etectllar agujeros c1rcu 

lal"es en l~ goma.. fáy que tener cuidado en centrcir .bien la pun­

ta perforc1dora sobre el. orificio receptor apropiadamente para -

evitar el. desga.rr.:L111ieato del. material. 

Instrumentos Ensanchadores dt! los Conductos 

BS~A?ID>JU4AOION 

El aiatetna de eatandarizacicSn se bd.BÓ eo el cU,Í'ne"tro del. i.n.! 

trUlllento en la punta donde comienzan laa hojas. Este pu::'lto ae -

mide en décima a de. milfmetro. la porcicfo cortant.~ del instrumea 

to i"ue becba de 1'5 mm. de largo. Se estl;l.blec16 una conicidE1d 

normat.izada al establecer el didmetro en la un16n de su purt.e 

cortante con el vdstdgo de o. JOmm .. mayor '!Ue en la punttt de di­

cho inotrumento, Todoa los instrU!llentos tienen ln misrca longi -

tu.d cortante ( 16 mm) y con::t.cidad ( incre:nertto de O..JC) mn:i), c.uul 

quiera que sea la long1 t1.1d total. 

Cada ntlniero de la a~rie • del 10 al 140, pr.ovee informaci6n­

espec.!:t'ica sobre los didinetros en .la punta y en la unido de la­

pal'te contante con el vástago. Por ejemplo, un instrumento No. 

l.5 indica un diánietro ele O.l5mm en la punti:. y o.aom.m en la uní­

ón de la parte cortante con el vd'.stago. '1.'".J.mb1én se ha t-stable -

cido un incremento espec!fico de tamai'io entre los J..nstrLWlentos­

eucesivos ¡ l:oa del 10 al 60 aumentan de a O.l5mm. su di.ámetro; 

del. 70 al 100 de a O,.lO:nm; y del. 100 al 140 de a 0,20uun. 

COl!POSIC ION 

.Inicialnlen te, a6l.o se empleaba. acero al carbono para las l!_ 

mae y escariadores. la 1ncorporaci6n del acero inoxidable a la-· 

J1M1nu:factura de los instrumentos ha aumentado au resistencia. a 

59 



la corroai&n. Este tiene menos carbono GUe el acero corriente 

y contiene otros metales, tales como cromo y níquel. E.-,to pr2. 

duce un metal con mayor resistencia. a la corrosi6n. Un instru -
mento quirúrgico aat1sfact•Jrio contendrÚt 12 a 24% de cromo y 

0.20~ de carbono. Un contenido muy baJO de carbono produce un 

acero blando; un contenido muy demasiado alt;o produce un ace­

ro DU!s quebradizo y difícil de forjar. 

Propiedades de Trabajo 

la rigidez de un instrwnen·~o aumenta con el te.maño. la de -
f'ormaci6n y fractura de las hoja:s, no gu desgast~, son la ca~ 

sa mt!s comWi del fractura de las hojt:ls, no su desgt..i3te, son -

la causa m;:ía comt1n del fracaso de los instrurnent,os. 

un instrumento de diámetro menor puede ser dobl1•do y tor­

aionado en un grado mayor ~ntes que se produsca Uni1. defoI"l!lu -

ci6n pennanente; aei los inetrumentos meno re.e son más flexi -

bles y volveréÍn a su forma original coa má~ facilidad. lee 

presiones apli.cadd.e a est<>s 1nstrwnen.tos deben ser li.J.s de los 

dedos, no las provenientes de la mano, la muñecn 1 el codo o -

un torno. 

TIPOS DE !NSTRtJhU:l~ !'OS 

Si::n:ldaa. EXieten sondas lisas y barbadas; las s~ndas l~sae 

airven a algunos clínicos co~o medio de encontrdr ioe conduc­

tos en toda su exteaai.6n, las sondaa barba<la.s a1rven para eli 

minar tejido pul par, bolitas de algod6n mediaatn~ntad.cts y pun­

tas ab&orbentee. Para evitar la fractura se util1~~ siempre -

un diámetro interior al del conducto. 

Limas. En g~neral, las limas se f~br¡can retorcLendo vari 

l.J.aa de acero inoxidable o al carbono. El retorcido produce -

un instrumento ligeramente cflautado al que se conoce oomo lima 
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tipo K o 1isa.; .los otros tipos incluyen las limas de :Hedstróm 

7 las de cola d.e col.a de ra tcSn. 

Ltma liedstr6"m. :Está compuesta por una. serie de secciones e~ 

nicas, de mayor a menor, que la asemeja a un tornillo pttra ma 

dera. El borde cortante est~ en la base del cono. las lima.a 

Hedstr6111 cortan solo al traccionar y se utilizan con Ul'l movi 

miento de rasp~do. Su ventaja reside en su gran capacidad cor 

tante g:i:·acias a los bord~e aguzados. SU desventa.ja está en que­

ª causa de su conforlll3.ción de torni.llo • cu.ando se trhba, puede­

fracturarae si se frota en Vez de traccio"""r. 

Lima tipo K o lisa. Llamada as! por t~ber sldo la. Kerr b\an;! 

facturing co. la primera que la produjo •. !Ji acci&n de la. lima. 

puede efe~tuarae con un movimiento de escariado o de limado 

(raspado). cuando se ~sa con !llOVimiento de escari~do, se lle11a­

dontro del conducto hRcia el ápice ha ata que ee traba en J.a 

dentina. Se gira entonces en el eeptido de las agujas del reloj 

wi cu.arto do vuelta al. iniamo tielllpo que ee e.111puJa hacia el. ápi­

ce, ":f despu!s ee le retira con el. material que acarrea en sus -

hojas. Para usarla con movimibnto del limado . .- se rota hacia el­

ápice con un movim:tento oscilante; cuando se agara en la de.nt1.­

na, se saca raspando a l.o la.rgc de la.s paredes con un movimuutto 

de traccidn. 

Lima de Cola de ~tcSn. Es un illstrumento oortante hecho de­

un acero excepciona.luiente blando y 'flexible que esmuy eficaz 

para la l.impiez.i de loa cond.uctoa .. como 1as otras lil:lld.s, se u -

tiliza un movimiento de empuje 1 tra.cci6n. &l. razón de .su gran­

flexib1lida41 esta lima puede ser utiliz.J.da en conductos cur -



vos y estrechos. 

Escariadcres. Es un instrumento de cierta conicidad con ~.s­

pirales graduales. Como las hojas del. escariador estan contpuea 

tas por un número n.enor de ~el·tad que l.as limas; tit:r.en mnyor 

flexioíl.idad que laa limus del. tama.f\o ccrrespondii:n"te. 

Se coloca el instru.1 ento en el conducto hasta que calce en 

la dent1na;se rota en sentido de la3 aguj~~ del reloj un ~uar­

to de vuelta mien-tras se empuja en sent.ido a.pical, :1 despu~s -

s .. e reti.ra. El movinu.ento en sentido cuntrario f0crzará m.dteria.l 

hacia la regiln periapical. 

Ensanchadores de Ori:ficio·. 

Son instrumentos de acero 1nox1da.ole de uso nllirlUb\l o por -

tomo que se emplean .oara. ensanchar la entra ta de lo:; conductos 

radiculares t con lo cual. se :taci.ll t.:t la limpieza. qulml. omecáni­

ca y se re 1uce el tiempo de traba.:) o. 

l're~a de Gates-Glidden. Se emnlea riara ensancru1r la3 entr_! 

daa de los conduc oe v nara d&.r fcnna al 'tercio o rni tad corona . . -
rioa. Es una. f'resa cortante de lado; ptira prevenir qu~ ::H: tra­

be, ea mejor emplearla despúés que el conduc·to ha ·a . .;J.do i:.n.3an 

ohado péira acomodar por l.o menos una liir.a No. 25. 

Tr&pano de Peso. Edte iMtrume.nto movido nor tornü $e ero -

plea para dal' :rorme. de infund! bulo a la in, tad coronti.rl.a del 

conducto y para ea Laulecer un .c::spa.cio para un perno después de 

la obturaci6n del e onduoto. 

Instrumentos para la Ootura.ci6n del. Conducto. 

Condensadores endod6nticoa. Se emol.ean nara comnrimir ver­

ticalmente l.a gUta:percna. Sl extremo grueso del. oondensli\lor pe!. 

mi;te. al cl!nico forzar la gutapercha a.picalmente y awne.nta la-
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conden.;ac16n en el conducto. 

Jeringa E.ndod6ntica de Presi6n. Se utiliza par..., :forzar se­

lladores eemis6l,¡_dos dentro de los conductos radiculares. Se -

l.e puede emplear pari:; depositar una past.a reabsorbible en los­

dientea primar:i.oe o para col.ocar sellador de copductos antes -

de cementar la gutapercha. 

J?)3paciadores Endod6ncicos. Se emplean para crear espa.cios­

lateralee a 10 largo del cono maestro d.e gurapercha durante la. 

condensaci6n. El espaciador d~ e:stremo agu?ado es lntrod.ucido­

en el conducto y ee mueve en eentido apical con s6lo la presi-

6n digital; después. se rota en uno y otro aentido y se retira. 

Esto da lugar para conos accesorios menores de gurtapercha. -

Do.a presidn excesiva puede forzar el cono maestro nuís alla del 

agujero apical o posiblemente fracturar la raíz. I 

úntu1o. Fabricado con .fino alambre de acero ino ·idable • .... 

ba aido retorcido para formar espiral es. se emplea para lletrar 

cemento al conducto rad.icu.lar preparado,. se ha de emplear uno­

de menor grosor .ue el del conducto parc.t evitar que se trabe y 

quiebra. 

loseta y Esp~tula. Se emplean para mezclar loa cementos P!:, 

ra conductos o los cementos para obturaciones temporale$. H3.y­

losetas de vidrio, te:flon, ll!'lon. 'l'ambi'n se pueden utiliz~r -

bloques de papel.. 
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ESTERILIZACION 

La eaterilizaci6n es un proceso mediante el cuul de dt::Hru 

yen o matan todo:::f los g~rmenea conten1do3 en un objeto o lugar. 

La desit·eccj 6n elimina algunos, pero puede de3ar fvIOk1..::i vege "~ 

tivas, esporas o virus. 

La eaten.lizaci(n en end.odonci<1 e::i una nece.:1idad <¡uirúrgi­

ca para evitar la contaminaci6n de ia cavidad pulp1::.r v .ie .1.0s­

conductos radiculare.3, y pt1.rt:l que la interpretac16n o l.::c~ura­

de los cultivos tenga valor. Por ello todo el instrumental y -

material que penetre o se ponga en ccntacto cun la cavidad en­

dod6ncica, deoerá estar e:Jt&ril~ 

METOOOS ;.,AS CORRH.:NTE3 DE .E.$T~RILIZAL:J(.,N 

Calor H~medo. Lt1 ebullici6n durante 10 a 20 min. Pa.rd. evi­

tar la {:Orrosiln o manchar el instrumental ~rá nece~ari.o en 

d.lgunE1..s aguas la adic16n de sustancit.is o nadtillu.s tt.lcalinas 

de carb-:>nato y fosfato e6dico. Se em.'Olea solamente ncira el ins 

trument4l uorriente. 

Ea pre:fE:rible utilizar el autocl~ve, ct'n va¡>or a or .... n~n y 

a l20t> de temperatura durante 10 6 20 mJ:.n. Por i;ste Sl.3tema 

se puede e,:; terilizar la o..ayor pa.rte del .1n~truu.ental quirúr.{1-

co y odontol6gico ¡ gaaa~, compr~saa, jenngaa para irrigaci6n~ 

portadique metilico, grapa.:1, eyectores, espejo, pin.toa.,,, explo­

radores, espátulas :¡ ataca.dores p...ira cemento. 

c:al.or Seco. "'a esterilizaci6n por mr:d10 de la estufa u He!: 

no seco (Poupinel.) esttÍ indicado en los instrumentos delicados 

que pueden perder el filo: limas y ensanchadores de conductos, 

tiranervios, fresas, atacadores y condendadores etc. y tam -
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bien para las puntas absorbentes. torund~s y rollos de ~1~od6n 

vidrio para espatular etc. Tanto el. estuche o cajita de endo -

doncia como el. envoltorio preparado con un pano o servilleta, 

conteniendo el instrumental, será esteriliz.ado po1 calor seco­

durante 60 6 90 a ló0° c. 
El esterilizador de Aceite~ Está indicado en aquellos 6.ti­

lea o instrumentos c:ue ticmer. movimiertto rota torio 1 complejo. 

Como la.a piezas de 1nano y contraangulos cor:riente3 o espec:tal­

mente diseñados, ya que al mismo tiernpo que esteriliZ1:1, lubri­

ca y conserva. Tainbi~n pu.ede empleara en tijeras perfor~dor!1a 

de dique de goma y p.lOZJ.s .portagrap~"'· 

llameado. la llama de un mechero de g.is (excepc1oru.lmente­

de alcohol} esteriliza en breves seeundoe., Este .n6todo se ctnli . -
ca para eAteriliz:!r la boca de loe tuboo conternendo tnf'!dióe de 

cultivo y algunas veces lae pinzas algodoneras y las loa~tas o 

vidrios de espatular. 

Calor s6lido de Cont"cto. J:;lei.sten esteri.litJ.dorea Pi:1tenta­

dos, conteniendo pequeñas bolitas de vidrio, c.i,lent,1da$ por u.na 

resistencia eléctrica a una temperatu~a Óptima de 2ltl ~ 23~~ C 

JDediante un ter:nostt;i,to oue la regula. en ellos pueden esterili 

zarae los instrumentoa de co.nductoa ca.no limas y enstt.nchadores 

la parte activa de pinZt-le, expl.oradores, condenzadores, tiJe -

ras etc., las puntas absorventes, los conos de plata y las to­

runda~ de algod6n, col l.a simple introducci6n del objeto duran 

te varios segundos en las bolitas de vidrio. 

El tiempo neceSJ.rio para lograr la esterilizctción oscila ea 
tre l 1 25 segundoa según el germen que haya que destruir, la­

'tetnperatura existente y el mateial qu& hay que esterilizar. 
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Exiate una diferencia de terupera.tura de 2;0 a JOº entre las oo 

11 tas del centro Y' las de la -periferia. 

Agente3 ouím.oos. Se emnlean mercuriales orgá1u e JS, alcohol 

etílico de 70°, alcohol 1nsopropÍlico, alc~hol formalina etc., 

paro l.os más iICportantf::S son l.os cc..rr:pucsto:3 de amonio cuaterna 

rio y e1 gas f crmolo metunal. 

&ltre l.os compuestos de amonio cu~t~rn~r10~ la solvc16n de 

coloruro de benzalconio al 1 x 1000 t-s muy ~r1ci~nte v activa­

despuls de vari 0 ... s minuto~ de inmer..;1.~n en J.a solucibu acuosa. 

Ea muy práctico disponer de un BpC.nJero Q. e:spor.30 de c.;au­

cho bie.n bumedicida con unti :dOluo16n de clc:ruro dE: 1.1en.·alccn;i.o 

donde se puedan 1n~ertar 1o::> instrumentos pora. cor.duct:.s pre -

via limpieza. total del d.escumbro que nuedun l;er.er {sangre,. ba­

rro dentinario e te.) 

Colocando µas tillas de ·nara.f'orrr.alde1d~ por unu..i ho.ras en -

un recipiente 1.;errado ::f! logra lu PRter1lizaci6n del conten1do­

que puede ser puntas de guta.perch~~, puntas .a.b.;;or-1Jentes y toru.!!_ 

das. 

La eoluci6n de hipoclori to de sodio al .;.2::;i" es uno de los 

medios mejores y más rápidos par(:! e·Jterili:.-.• r los c.:.no3 de gu­

tapercha, y asta t>ara ello un irunl r.n ~n en és t.a duran te un ;n~ 

nuto. 
Para cualquier m~todo de ester1lizac16r. es necés~n o J.h li!!!. 

pieza ex.tremada. con a.gua y de i;ergent.es del ins tru1tt:.ut~l pura 

que la esterilizaci6 sea efe.ctiva. 
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TEMA VIII 

ANA'l!O.iá!A QUIRURGICA Y PREPAR.ACION DE CA.tiLHMS PULPAR,e;s 

A.NAT014IA QUIRURGICA 

solo el estudio clínico radiogn{:fico previo a cada 1ntt..rven­

ci6n operatoria nos puede dd.r una idea aproximada del terreno -

en que vamos a actuar. 

Antea de consider-c1.r la apertura y prep._raci6n de las cáma -

ras pul pares en loe distintos casoa que pueden preaent.1 rse en -

lo. clinica, recordemos las caracter!eti.cas a:nat6.1icas sobresa -

1ielltes de las miamae cuando aún no actuaron los fE:t.ctoree de 

ot·den patoldgico que modit'ican eeneiblemente su conformac16n. -
" 
!a c4mara pulpar del incisivo central superior es u~p.ia en 

sentido meeiodiata.l, con sus cuernos pulp....res bien delimita.ioe­

en el diente joven. A nivel del cuello dentario sufre un estre­

cbamiento y luego se contind.a grt1.dualente con el conoucto radi­

cular • .ta cámarli pulpar del inciaivo lateral, con las rnis;i:ias 

c~racter!eticaa, ea proporciona tme.1tc :nds p.eque!ia,. 

Jil canino s perior presunta su cámara estrectada en aentido 

mediodiatal. Por el contra.ria, en un corte veat1bulo .i.nc;ual a 

parece con la for.na típica de un triángulo, con u.na ount·i ha 

cia el borde cortante. la preparación de CtiVid.idt.s proxt:!!ales -

ae meno• riesgosa en esto.a dientes que en loe lncisivos latera­

les, en los cuales la menor cantidl:ld de teJldo duro y la :nayor­

ampll tud meeiodistal de la cdmara pulpar favorecen au per:ora -

cidn extemporánea • 

.Loa premolares superiores iienen una cámara pulpar amplia -

en aentido ve.stibulol1ngual, con .marcado achatami~ntc meaiodist!,.l 

~· cuernos pulpa.rea estl!Ín bien lim1t-dos y el vestibular es 
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general.mente más largo que el lingual. En el prilner premolar, 

&eta c<Ímara suele est.<tr ubiceida mesialmente con respectó al 

diámetro mesiodistal de la carona. ""?l el segundo preülolar 1a 

ciímara. pulpar s\.lfre, con :frecuencia, variaciones en su forma y 

tamaño, según la topogra:f:ía de los conducto:a radiculares. 

El prim~r molar superior present.i una c~mara pulpa.r a!Ilplia 

en sentido vestibulolingual y ~st~nte est.recha en se.atido :ne­

a1odist"1l .. los cuernos pulparee suelen prese.nt.!rse póco de.fin! 

dos, siendo los vestibularen mda largos uue los lingue.les. rll 

mesivestibular es el primero que generalmente aparece al hacer 

la apertura de la c:ámarr.:1. que, con .írecuenc1a, se encu~·ttra Ub_! 

cada mesiaJ.mente respecto al diámetro mes1od.1'.te.l de la corona 

.l:l1 el pieo de la cámara pued!en verse clara:r.ente l.as entradas 

de loa tres conductos princi¡>ales • .IJl correspondiente al con -

dueto lingual es eenerl.me?lte circular y eu, forz.l de embudo. 

Ja. del conducto distal, oasta.nte in!Ís pequeña, es ttim:>i~n circ~ 

lar y nace directamente del píso de lu cá·n..1M, mientras oue el 

orificio correspondiente a la entralia del conducto :nesial aue ... 

lé estar mu,rcada;nente. eatrecr.ado ei:: sentido mesiodistal y a ".! 

cea prese:ita. doa en.tradas y bifurcaciones deJ. conducto "'n la -

ra:!z .. 

En el s~gu.ndo molar, las cc:lrJ.cter!atic~s de la cá ':l •X--ct. pul­

par so.n semejantes a la3 del. pr1c:ero, pero no en pocos ce, sos, -

la tusi6n pd.rcial o completa de la.a raices veetibul<lr~$ hace -

va);"iar la anatomía del ,piso de la cámara .. Estas variaciones se 

presentan aún. con mayor .frecuencia en el tercer molar. 
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Los incisivos inferiores, contrariamente ~ lo que ccurre en 

los SU'P~riores, tienen su cámara pulr.iar achci taoa en s ntido me­

aiodistal. Ealia cruua.ra ea continlia gradua.lni.mte con el conducto 

radicular, sin poder establecerse cl:!n1cli111eute un l:Ír,.ite preci-

so. 

La c~mara pulpar del canino 1nf ~ rior se e,; r&cteri .... a por su­

marcada amplitud vestibulolinguo.l, se1J1ejante a la del cwuno 

superior. Igual que en los incis1vo3 1nftlrlGr1:s, se presenta 

es~recha.da mesiodiatalruente y en cont1nu1dad con el cvnjWlto 

radiculu.r. 

Loe premol..ir• s inferi.ores pres en tan S\.• cámara pulo~r con ca -
racter.!3ticas serr.ejantes a las del caiuno 1nférior, aunque pue-

de esbozarse, es-pecialment;e en el segundo preruclar, la 11mita -

ci6n de los cuerncs l'Uloert.3 ve3ti ·#ular y l1ngu~l. 

El primer molar inferior pre ;enta su c1faara pu1pr CJl.en li -

mitada, con sus paredes vestioular y hneu~l frecuenteu.ente na­

ralelas. En el piso de la a.1sa.a ~e d1sti.nguen. claraml!nte lo..:3 o­

rificios de entrada de los conductos rad1c.ul 1res. El i..orre3'COn­

diente al conducto distal, cua .. do 'st.e es w11cc, se o:resenta 

por lo gen1::.1al en .l.a fonna de embudo / acnataJ.o .mesi.odü1ta.l11°en­

te. Loe orificios que corresponden a loa conductos lbE:::jl.ales 

suelen estar marcad~m&nte achata 0 us en dentido maeiod:i..:ttal y u­

bicados en uoa a.i.sma .1.:Ínea. Frecuen'tetuen'te aon dif!c1l.~s de vi­

sual.izar d.eoido a la formaci6o de dentin&. en la nared n..&sid.l 

de la cámara. 

Las cámaras pul.paree del ;3egundo y te.roer mc.ilar, eor .. las mi.!_ 

mas caracter!aticas del primero, sufren las variacionea propias 
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de la distinta con.:formación radicular~ 

AP.E:RTURA. Y P.REPARACION 

El conocimiento de la topografía normal de las cám...~ri:.H:¡ nul­

pares pet"ID.ite estudiar comparat.iva.;en:te en la radiogrc;1.fía preo­

peratoria, el ca.so por intervenir 11 Se apalizan as:! las d.ifi1 ul­

tades '1uil"Úrgicaa que puedan presentarae para una npertu~ y 

preparáci6n correcta~ que permitt1:>. lu. prot~·;ci<Stl de los filetes 

radicUlarea remallentea o bien el táci.l acceso de loa conductos .. 

En ambos caso~, la t1fonica operJ.toria inicial en la misma. 

"'OB diontes en los que se :realizan intervenciones en críma -

ras pulparee y conductos radiculares presentan con ;:iucha frecue.::.;. 

cia zonas de deatrucci6n provocadas por oaries. Se trt:i.tdn ta!il­

bién piezas dentarias con restaura.cl.ones ttrtifl.cia.les de la co­

rona o con frac"urtta coronarias por la acc16n de un tru.ww1 tismo 

Bn todos estQs caeos el operndor no debe olvidar que, .ntes de­

buscar el acceso a la cAmara pulpar, es 1nd:i.epenaable eliminar­

la totalidad del tej1do cariado si lo hubiera, y prepara.r una -

cavidad re~entiva adecuada par(.i el material temporario :!e obtu­

racidn. 

Los bordes ,le eam.;t.lte sin apoy.:> dentiMr1o y .el teJ~do re -

bla.ndecido deben eliminarse, preferentemente con inetrtL'llei:1toa -

de mano. Pueden utiliz.:iree piedras de diamante y tres.:.::; de car­

buro-'tunsateno acciona.das por el torno o por la turbina; nel.U!lá -

tica.. las fresaa de fisura se e1I1Plean pa~. extender c~nvem.en -

temente las paredes de la cavidad. 
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cuando l.a cav.idad preparada está alejada del lugar di;, sele.E_ 

ci6n par-a la apertura de la cámara pulp ... r, e::1 prt:feri le rec"ns 

truir previamente la corona con los materi.lles ~l.~.3 ti H c::;r!"i­

entes luego efectuar la nueva trepan~ci6n 1.Jnde corres:ionde. 

Consideremos ahora cu.-tl es la :riejor lu¿tlr ;')ar:t L~ .4"lertt.1ra-

ele la ca vi~:: i. .. 
"S'l lugar de acceso en los di ntes unirradicu•l .. res •.s sl si­

guiente: 

Inciai voa y ..::aninoa superiores: cara lingual por de halo del Ci!l 

gu1wn. 

Incisivos y caninos inferiores: cara lineual poi" enci 1::1. de1 t::l,!! 

gulum. 

Incisivos y canino!:« eopsrior1>s e .inft:rion:s muy abras1•Jna ios, -

donde el borda incisal se transforma nracticamente, en un~ su -­

perficie .Ji.:1usal; cara lingual en el . .dmi te c:m d1cr . .:1. .:iupE:rfl. -

ci.e. Prem?l..Lres in!eriore.J: l!entro .le 1,...i; c1rl u~L1J.l . .' .:l.~"lL>­

la corona se inclina lingualmente 1 más hucia. vestioul.1:-, para. -

no deaviarde d.el eje dentario. Premolares supf:r1ore.J l:iO úl1 so­

lo conducto: centro de l& cara oclu1al. 

La apertura .:Je reali~a con un.:i pie lra esf&rica 'Pequeria. de 

diamante; con la turbina nuede emolearse tamoi~n una fr~:3a 'ª 
quetta de carburotun.gsteno, esf&rioa o cil1ndroc6nica. 

Para l.legar a 1a cámara pul~h1r., 3P. p:r-:d'u:l.ii.a en l ~ d·.:"lti'l3. 

una fresa es!&rica de carburo-tungsteno d~ d1.1metro ..:3E:~ejante 

al. de la entrada de la cámara pulpar, pctr •. üela al f;:ie lo•~itu 

dinal del diente, hasta percibir la .:1en.::1ac16n. ti!~til ie rli.:lmi -

n\lc16P. de resis te11cia. 
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Con una fresa prifonne, en forma de llama o troncocónica, -

se alisan las paredes eliminando loa ángulos muertos hasta de­

jar prácticamente sin soluci6n de continuidad las paredes de 

la cavidad con respecto a las de la c.ímar:--:t pl.U ·1;:,.r. 

cualquiera que sea la técnica empleada para efectw.ir el cor 

te; debe procurarse reducir al mínimo posible el trdumatismo y­

J.a compresi6n de la pulpa radicular, que podria ser chusa de 

reabsorciones dentinarit:i.s internas a distancia del trE<tamiento. 

El lug&r de acceso en loa dientes multirradiculares es el -

siguientes 

Premolares superiores con pieo de cáma.rb. pu.lpar y dos conduc 

toas cara oclusal del. centro de la corona hacia mesi~l, con 

contorno alargado en sentido vestibulolineual. Volares supt:rio­

ree s car oo1usal, desde el centro de Ja corona hacie. vest1ba -

lar y mesil:I l, contorno en forma aproximadamer.te triant1;1.1lar con­

dos vértices vestibulares y uno lingual. áiolares inferiores! 

cara oclueál desde el centr!> de la corona hacia mesia.l, contor­

no en forma aproximadame te yriangular con dos vértices. mesia -

les y uno distal. 

lA apertura se realiZd en el. centro de la zona de acceso e-

1egida, con una piedra eef~rica de diamun~e. Con la t•lrbina PU!, 

de emplcaree tambi&n una piedra peque[ia de dia ·11.1nte o una fre 

isa de carburo-tu..-igsteno, esférica o cilindroc6nica. ~e dirige -
o o 

con un 1Íngu..lo de 80 a 90 con respecto a la car&. oclttsal, es -

decir, aprox.im.adamente paralela ~1 eje del diente. 

Pani. 1leear a la cámarft pulpar, ae recorta la dentina por -

capas en pro:fundidad con una fresa es!t!rica, en toda la exten -
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ei6n de la cavidad limi taaa. Se descub.ri.rán 1uí los cuf.:rnos 

pulpares, que marcarán loa límites precisos de la cám~ra. u 
niendo los cuer.11.os t1Ulpare.3 con una frega cíl!ndrica, se retl, 

ra con relativa facilidad el techo de ~~ c~mara pulpar. 

Con una fresa troncocónica sie eli:nin.J.n 103 ángulos mu.er -

toa o soluciones de con tit.tuid .d unt.ra la. J pare \e.3 1e l .. ~111.:i­

ra pulpar y l:u ie 1.a o:~vid.li, ou1'hmio 1ue el extre:n'l \~ l.i­

f'resa. no t.oque el pi.ilo con el f!n de evitar escalones,. De as­

ta manera se 01:>t1.ene una acla cavid&d, cuyo piso intacto e3 el 

de la cAmara pulpar, y- cuyas paredes rectif1cadas diver6en h!, 

cia la cal'& oclusal. 

A 1o l4rgo de estas paredes se deslizarán, en ca30 necea!. 

rio los instrumentos em.plead·;s en la preparaci6n ftUlruigica -

de loa conductos radicu1ares. 
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TEKA IX 

ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CONDUCTOS RADIC.U.Lrl.i·ü .. S 

IDs conductos radiculares deben ser abordados de manera tal 

que resulten accesibles en toda su. extensi6n par& per11i.t1r l.a -

limpieza y desinf'eccí6n de sus paredes, y el reemplazo de la 

materia orgánica que contiene por eu.e-canciaa inertes o antisép­

ti.cas, segÚn la terapéutica indicada en cade. circunstancia. 

ANATOMIA QUIRURGICA 

la ~orma y niimero de los conductos radiculares no es consta~ 

te ni regular, y existen anasto:nosia entre loa conductos de la­

misma ra!z. E1 conducto principal suele raaificarse antes de 

llegar al típice. Erausqu.in 1916 despu~s de estudiar con todo 

detalle por el m&todo de loa cortes seriados un. conJunto de 62-

dientcs, 1leg6 a las siguientes conclua1ones1 a) es fret'Uente -

la existencia de dos conductos separados de las raices mesia -­

lea de los molares sul?erio.r-es y en las di.stalee de los ttiolaree­

inferiores. b) la mayoría de los forámenes, auna.u.e se~¡n unicoe­

no desembocan en el mienio tlpice sino en un costado. e) .c:)l m.n -

gú.Il diente la pul.pectom!a total ea aegurci, y en un 60,t; de los -

casos ha.y obatácul.oe que la im iosibilitan o dificultan cor.1eide­

rablemente. 

Besa {1917) presentó un trabajo modelo soore anatomía radi­

cular con experiencias realiza.das en 3000 dientea. !J.egó a la­

concl.usi6n de que los conductos radiculares de 1os dier:tes hu -

manos no son simples y rectos, sino, por el contrario 1 ranu.fi -

oados y terminados a veces en varios forámenes apicale~. Se en­

cuentran también conductos aberrantes o accesorios, oue comuni-
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con dos conductos entra a! o se dirigen del conducto principal. 

al periodonto. 

El indudab1e que la anatomía rad1cu.l.ar depende en buen Pª!: 

:te de la acce3ibil.idad a los conductos, y que es'ta líl.titna re -

sulte indispensable para elifhinar la infecc16n de las naredes­

dentinarias. 

El conducto máa acctoaible, aunque no el n:ás :frecuentu,, «:a­

el que comienza en el pidO (le la cruna.ra pul.par :/ rt;OOl',re l~ 

raíz eq :f'onna recta, sin desviaci nes, para terminur en el ex­

tremo de la raíz por un solo orificio o foramen. 

rrecuent•-mente, el conducto se desvía del. eje rad1cul"1r ce~ 

tral. dul:1Ulte su recorrido. ~ta desviaci6n va desde la curva -

suave 1 ampl.ia que permite el acceso qui.rúrgico, na.:tt&.1. la aca­

tadura. o dil.acera:ci6n que puede imnedir la accesioil.idad, dura::. 

te la intervenci6n. L&. curva ouede repetirse en 3ent1do opues­

to en el mismo o:mducto, dándol.e a la re.!.;; forna .iemejc:•nte a 

la de una bayoneta. 

Son conductos laterales los que !JS.rten desde el conducto 

pr1ncipa1 y se dirigen en tb.recci6n a nrox1111adamente tra .. s"e r 

sal hacia el cemento hasta desempocar E::O el neriodonto. Pueden 

preser •. tarse a cualquier al tur.i de la raíz, a.1etná.:1 puede naber­

dos 6 más conductos laterales E=n una 111ac...a raíz •. 

Conviene puntualizar aqui, con fines operatorios., .La.3 var1.!_ 

ciones nu13 !recuentes en la te:rmi¡~aci.ón de 1.os condu..:toa a ni­

vel del. extremo radicu.1.ar: a) .&l. conducto ra.iicl.41...:.r pu&de ter­

minar en uno o varios forá~enea apical•s. d) El foramen upi -

cal principal puede terminar en el e;."ttremo m una raíz recta o­

estar ubi.cado lu:teralmente, accmpanando una. curva del ápic<? ~ 
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dic!ll.ar= e) El conducto radicular puede desviarse bruscas.ente 

en el ~pice y terminar a un costado de la ra!z, aunque ésta 

continúe recta. d) El foramen apical puede ser amplio o estr~ 

cho; las paredes del conducto pueden desembocar en for:na diver 

gente, paralela o convereente hacia el foramen, lo cual hace -

variar la técnica operatoria.. e) IA zoo.a más estrecha jel con 
, -

dueto en el ápice radicular se encuet1tra con frecuencia a un -

milímetro aproximadamente del extee:no anat6:nico de la ra!z (u­

ni6n ceme.ntodenti:oaria) f en dientes con fordmen ampli.o este e.! 

trechamiento no ae aprecia clínicamente y la sobreinstrwnenta­

ci6n es muy común. 

Considetemoa ahora la anatomía qu1ru.rgi.ca de los conductos 

radiculares en cada grupo de dienten, destacando eus ce.racteri.:!. 

ticas principales. 

En 1oa incisivos centrales superiores encontramos un solo­

conducto radicu1ar, que se cont;inúa. directame"lte con la ccímara 

pulpar. Con frecuencia es recto y c6nico y va estrecnánilo~e e.­

medida que ae acerca al. extremo apical; en algunas octtsiooes, 

el ilpice radicular se desvía y el conducto acot11pai'ia lu desv1a­

ci6n de la ra!z para ternanar la teral111ente .. 

Oon las mi e.mas caracter:!sticas an:t tótnc!:ls, pero en tama~o­

proporciolld.llllemte más reducido, se prese,nta el conducto del i"l 

oísivo lateral .. Sn este diente la desviación dal ápict- radicu­

lar hacia. diettt.l es avis frecuente, por l.o cuul el condúc·to su~ 

le ter:u.nur lateralmente. 

Loa caninoe superiores tienen tambi&n un conducto radJ.cular 

Wiico, pero bastante más largo que el de 1os incisivos; en la-
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porci6n coronaria de la ra.!z se T>Te:.J~nta act11ts:vlo •n!.!Jl. rl \P.!·1t<.!, 

pero al alcanzar el ápice va tomando una forma cónica semejan­

te al. conducto de los incis.1 vos. 

· Sl. urimer 11retnolar suoerior suele orese: car dos cor·ductGs­

radiculares per!ectaruen te separa.do.J y más o menos c6n1cos ¡ el­

conducto lingual es generala;ente más ~mpli.o y a.cces1blt:. Con -

frecuencia los conductos de premolares super :l. ores se fuaionan­

a distinta al tura de la raíz o lui:.eo de cou.enz.1:1.r fusion~dos se 

dividen. complicandü el acceao a los ápices radiculare~. Bl 

primer prefnolar superior :puede px es en tar ta.mu1án un .Jolo ctin 

dueto o tres, como consecuencia de .1.e1. bifurcaci6r de 11;1 ra!z 

vestibular. 

AUnque en los segundos premol.:lr• ~ supi.. riores el c~nd,.¡cto r!:_ 

dicular eu frecuentemente ~nicc. pueden encontrar:3e sin emba.t'­

go, como en los prime ros todas las variantes de :a.furcac16n y­

tusi6n a distinta altura d.e la ra!z. 

La COll'1pleja ana om!a radicular de los premolares super10 

res a. causa de .1.a variábilidad en el númf!.ro y d1spos1c16c. de 

los conducto:i laterales, crea serios proolemas a ta él.rugía 

radicular. 

El primer molar sup~rior presenta gene'Ta.11 ent.e tres t.undVE, 

toe radiculares. El lingual• am-olio y generalmente recto; el. 

vestibular, bastante más estrecho nero discretamente cónico, -

lo que hace posible su accesibilidad, el. roe:uovest1ou.la.r, por-

4ltimo achatad.o• en :3entido me:3iodistal., suele oitucarae a 

distinta altt..ra de la ra!z, creando dificultades para su 9rép!. 

raci6n quirurgica y obturaci6n; tarnb1&n pueden presentarae dos 
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condu.ctoe mesiales separados en la totalidad de su recorrido. 

En el segundo molar superior ee encuentran frecuentemente -

tres conductos ~dicuJ.ares, aunque no es r1:1:r-ct la !ueidn de los­

vestibUlares, co.nsti"t1..tyendo un conducto bastante am¡::Jll.o. ra f'u­

sicSn de los tres conductce puede llegar a ser completli, espe 

cialmente en el ter i.er mo.J..ar, quadundo entonced un solo conduc­

to muy ~plio y de :fdcil acce.sibilidt1.d. 

En los m!)lare.s superiores 1:1.uundan las ramificacioní::s api,ca­

les y las bi.furcaeiones ptl.rciales de loe conductos dentro de 

la misma. lA anatom!a radicular suele ser tan compleja nue re 

sul.t:~ prácticamente imposible la extirpac1dn de todos' las r~s -

tos pulpa.res. 

lA:>s incisivos inferiores preeanttm su conducto rtidl.cult\r a­

chatado en sentido mesiodistul. Generairuente es un con1!ucto 11 -

nico, pero ouanao el achate.miflnto ae acentt1o. puede llee:ar a bi­

:.furcctrse y forlll.'"::1.r dos conductos, ync; vestibular y otro l:i.ngwü .. 

El canino inferiro tiene también un solo cond\lcto, pero su­

biturcac16n es más :frecuente, y su ra!z., lo miar.to que la del- -

canino su.perior, ea másl.arga que la d.e los incisivos. Puede e­

xist.ir, et. algunos casoa, hasta dos conductos comple-tamente se­

¡mrado$-11 aunqut:t por lo general la bifurcaci6n se produce en la 

mit1:1d apical de la raíz. 

los premolares infer1ores presentan con.1uctos sernejc:.ntes a 

los de los caninos, pero con tendencia. a la hi!urcacidn en el 

segundo. Esta división del conducto a distinta altura de la ra­

!~ dificuJ.ta la t1fonica quirurgioa, y a veces una de las bifur­

caciones resulta inaccesible a la instrumentacidn. 



Loe primeros mol1:1res in~eriores tienen generalmente tres -

conductos radiculEu"es bien delimitcldos. SU raíz mesial pre~en­

ta dos conductos, aWlque con algunh frecuencia se observtr.n to­

das las variantes de fusi6n y .t>if'ur ... aci6n c{Jnocidas; ta1i.01~n .... -

puede existir en esta ra:!.z un solo Cl.lnducto en lugar de dos. 

La raí~ di.atal $6 p1·esenta con un solo conducto, aunoue tamoián 

pu.ede tener dos, como en la raíz n.t::llal. 

El conducto distal ·.s generalmente amplio, tltcil de l.vcaJ.!_ 

zar y abordable a la instrumentación, ruientr.J.s que los conduc­

tos meeiul.es más estrechos y ctn ruíaatornos1s svn menos &.C\!esi­

oles. 

El segundo y tercer molar 1nfer1or preaet,tai,. abl·:.da.nte va­

riaci6n en e1 número y dispós1ei6n de sus conduct.os. Aunque se 

p.resentan con freouencl.a tres eond~ctos, c:on lus mismas carac­

terísticas d.el prime.X" moJ.ar, pueden observar:::1e tambi~n dos c:oQ_ 

duetos 111enos diferenciados o fusiomidos a distintá al.tu.roa de -

la ra!z; la fuai6n llega en oca.ci<.nes a ser aoirrpletli, quedando 

un solo ctJnd.ucto ampliQ y fdcil de abo:rdar. 

La radiografía prevperatoria y las tomadct.:> durante ia l.n -

tervenci6u, const¡ tuyen una ayuda de ln.estl. .• able valor p11ra. lg_ 

grar la aaC$á1oilidad n~cüaaria. 

PREPARACION DE cn;nucros RADICULARES 

La t'inall.d1:1..d esc~nciá1 de la pre.para.cJ,.6n qu1rC.rg1ca e.3 le.­

eliiDinaci 6n de la pulpa radicular o de re;:i:t ... a pul pares rema.nea 

tea, de sustalioias extrañas que nt.dieron e.ntrar en el conducto 

y de dentina desorganizada a infectada en, l.as paredes de.l mis­

mo. La recti:t'icaci6n y alisa.miento de las pared.ea del conducto 
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para obtener una capacidad m!nima que físcili te su obturaci6n -

con una. técnica aenailla, forma el complemento indispensable -

para lograr éxito en la intervencidn. 

Para preparar adecuadamente e1 conducto :radicular se requ i!::_ 

re el inetrumenta1 necesario y una t~cnica operatoria precisa­

y depura.da. 

la explorac16n previa del conducto con instrumentos lisos-

1' delgadoe nos per:nite complementar el die.gnóstico r.idiografi­

co y nos anticipa las d.if'icultades que pueden impedirnos cons!_ 

guir una accesibilidad adecuada. 

EJ. odontólogo adiestrado en le. terapia endodcfotica ado:ruie­

re Wl tacto especial que le pennitl. ... r a.preciando la acc16n pre 

eiva del instrumento d.entro del conducto y la rcsistenc-1a qu11t­

of'recen sus paredes al desgaste. En e&1 :forma apre.nde a Sd.lvar 

obstáculos y a ma.ntenerse de11tro del conducto natural, sl.n ere 

ar eecalones que ~ifi~ulten el acceso til 'pice r~dicu.lar • 

.LOCALI6ACION Y fo~XPLORACION 

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadae las pPredes de 

la cámara pul11ar en la medida de lo neces,1 rio, la búenue-dc:l de­

la entr~da y el acceso de los conductos radiculares se reali~ 

goneralmcn.te uin mayores dificu..ltades. 

Recordemos que la cavid.ad de acceso debe :!ler amol1a, cu.e -

el campo operatorio ha de estar perfecta.mente aislado y seco,­

que una buena luz debe dejarnos ver el pl.so de la cá.nar.:1 ou.lpar 

libre de restos y que debemos tener sie:npre presente la anato­

~1a radicular del diente que intervenimos, a trav&s de su in -

terpretaci6n r~dioe;ráfioa. 
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Localizada la entrada de los conductos, es necesario hacH'­

los accesibles ert su recorrido. En los conductos estrechos tra­

tamos de introducir la pun'tia de un exulor-o.dor fino y procuramo.:i 

abrirnos camino. Enaegu.ida, previa :i.ubricac16n del piso de la -

cámara oon clorof"enol alcanforado, procuramos desplazar una son 

da lisa o lima corriente fina a l.o largo da las paredes del con 

dueto. Si a la entrada hay pequertos n6dulos o caJ.cifícac;;.ones -

que no se pueden eliminar con la acci6n del explorador o de una 

cucharilla bien afilada, se recurre a los ensanchadorea de roa -

no para la entrada de los conductos. 

Qlando no se logTe por medios quirúrgicos la acce.libilidad­

a.l Cofrducto :radicular o el diagn6stico cl.:Ínl.co radiográf1cc in­

dique 'Previamente la. dif1cultad de r.:one.eguirla, se recurr.1r~ a­

la a.plicaci6n lncal de sust1:1.ncias qv!micas que contr1..1uyen a 

facilitar la acci6n mecánica d.e los instrua.entos. 

Los agentes más usado~'l que favorecen el em.n~ncham1 ec.to de -

loa cond1..t;tos radiculd.res, son l.os álcalis, los áci+os :1 .L&.s 

sustancias quelante~. Los ~leal.is act6an sobre ta n.a-,;;r:r1a orgá­

nica reir.anente a la entrada de los conduc o:; raiiculhre1, l& 

destruyen y f:acili tan as! el desmoronanu.~n'to de la de.1. t.1n•1 po.r­

la acción cortante de un in.stl'Ulnento adecuado. 

Loe ácidos y los agentes quelantes descaJ.c1fican 11:1. dentina 

a la entrada del conducto y permiten la penetraci6r:. y i:l nos·te­

rior trabajo de .l.os instrumento3 a lo largo de sus pare.tes. 

Los disolventes de restos pulpa.res que se ea.pl.ean en la ac­

tual.idad son e:l t:>i6xido de sodio y el hipocl.ori to de sodio. 
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CONDUCTO.iti.clTRIA 

la conductometría signi:fica, en la práctica odontol6gica, -

la obtenci6n de la lon¿µtud del diente, que débe intervenirse -

tomando corno puntos de refernciit su borde incisal o algunas .. 
de sus cúspides en el caso de dientes posterio:ces, y el extre -

mo anatcS:nico de l.a ra:!z, la medida a.si'. obtenida per.nite contro­

lar el l:!mite de profundizacicSn de loa instru.'1lentoa y de los 

materiales de obt;uraci6n. 

se trata, pues de evi 'tdr la sobreintru:nt:nt-lci6n y la sobre­

obtu.ra.ci6n cuando resu.ltan pérjudiciales, o bien la instru.'llen -

taci6n y Obturaci&n exceeiva1aente co'rtae cuando dejan zonas re­

manentes de infección .. 

!a conductomet:r!a. result<i exit.o"" en .. u.entee ;nonor?"4dl.cu.l.a­

res con conductos acceeiblas, pero es de resultddos :ná::i dudosoe 

en caso de dientas :nultirradicl).laree eon conductos estrechos, -

curvados y b1f"urcadoe o en conductos que terminan later1.lm~:lte­

t:Sn un delta apical .• 

Clínicamente ee posible obtener en fon:ia directa la. lone1 -

tud aproximada del dietlte dur.:.nte eu: tratami•nto .. El estrecha -

miento del conducto en eu l.Ími te cementodent..1o.1ltir10 suele dete 

ner el. avance del instrWllcnto en 10l!S casos de ápices nor:na.lmen­

mente calcificados. 

Ja respuesta doloroSd. del. periodonto ltpical cil ser ..t.lcanza­

do por el. extremo del instrumento no ea efectiva co.no medio de­

o.>ntrolt porque var!a de acuerdo con la reaccl.6n particular de-. 

cada paciente; ade:nás, .la administraoi6n de anestesia local im­

pide dicha coraprobao16n. 



Loe controles máa exactos de !a longitud del diPnte son los 

q,ue se realiza.n indirectamente por medio de una o más racticgra­

~í.ae. 

El mlltodo mi!s simple consis~e en introducir en el conducto­

un cono de gutaparcha, cuyo extremo alcance la ona del ápice-­

radicular de acuerdo con la inspecci6n clí.n1ca y la ra iiograf!a. 

preoperatoria. 

Con la espátula caliente se le corta y apl1:1sta a nivel del­

oolléle incisal de Ir1dnera que constituya. un tope o punto de refe­

rencia. En casos de conductos estrechos, se utilizan conos de 

plata o instrumentos con topes met&licos o de goma radiopacd. 

Se toma la radiografía con el dique colocado y si la pQsi 

ci6n es correcta, se re~ira el. o•.no o el. instn.aniento, se m1de -

1a longitud de la pu.rte introducida en el c<-nducto y se e::ttatH~ 

ce el oorde incisc.l como purt-to de control para la utili1.1&c16n -

de los demls instrument~s. 

En la imposib1lidud de efectuar un control radiográfico in­

mediato. puede sellarse en el conducto un cono met&lico <le .&.on­

gitud conocida con un ant1siSptico de rutina. Se toma 1\.u~go ~na­

radiograf'ia, y en la sesi6c. s1guiente se reaJ..1za el. cá.Lculo de­

la longitud real. del diente medi&.r.te la aplicaci6n de la sigui­

ente t6rmula.: 

L r D • lpd x lrc 

lpo 

33 
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¡>ara identificar los conductos radiculares y controlar su 

longitud en dientes posteriores se requiere con !recui::ne;ia la -

toma de dos o más radiogra:t"!a.:1, variando el ángulo de 1n1...id6n 

cia de los rayos X. Desviando algunos gtados el tuoo 3uc~J1Va 

ment.e hacia meaia.l y distal, obtendremos en distinata.s radiogr!:_ 

fías las imágenes de lag raices que corrientemente apa.ecen su­

perpuestas. 

PREPARACJON QUIRURGlúA 

Controlada .la l.ougitud del diente que intervenimos, deb6tnos 

¡>roceder a la preparaci6n ~uirúrgica de au conducto. 

La preparación mínina ideal. de un conducto es la indi~púDS!_ 

b1e para que quede eliminada en lo l)osibl.e la 1td"eco16n de sus­

paredee con los medios terap~uticos a nue.,tro alcance, y reem -

plaza.do su conteru.do 6rganico por una sustancia inerte o anti 

s&pt1ca que lo p.re::;erve de la inf ecci6n y anule les eapacios 

muertos 

Para la preparaci6n quirargica del condu.cto disponemos de -

una gran variedad de pequeños instrumentos. 

Para aumentar l.a luz del. oondu .. to utili zainos gene raJ.mtln te 

loa escariadores. y para alisar sus pti.redes l~s 1111.as ..:orri En 

tes tipo K, la::; escof'inas y las barbadas. Sin embargo frecuen -

temente presc1ndi1aos de 1os escariadores y efectuan.os .:l ensan­

challiento si•ul·táneameote con el. raspado valiéndoae ex~lU3l.Va. -

mente de l.as limas, que correctamente utilizadas, con3tituyen 

loa instrumentos preferidos por tauchos odont6l.ogoa! 

Oomo l.o• escariadores trabajan. escencialinente por rota.ci6n, 

se ool"l"e el riesgo, en 1o~ conductos muy eatreohos, ~~ ñe~for -



mar eu espiral o .fracturarlo en el caso de que el ob::Jtáculo no 

logre ser fácilmente vencido. Por esta ra.6n debe procederse -

con cautel, a rotando el esct.1riador s6lo un cuarto a media vue!, 

ta y retirandolo junto con las virutas de dentina, para repetir 

la operaci6n cuantas veces se1:1. neof:sa.rio • 

. El lavado contit.uo y la aspiraci6n del contenido del condu..s, 

to, asi como la lubricaci6n er~ el caso de ser muy estrecno, 

contribu'fen al ~xtto de la intervenc16n. 

El uso de los esca:r1adore~ '!stá especialmente l.ndicado en 

los conductos di acre tament.e rec·tos y amnli os. Ell loe e::« trechos 

y curvados, ).a.e limas corri.entes que igual.mente trabajan por -

rotaci6n pero que tamui~n. lo hacen por tracc16n ~n 3eo1:ido ve~ 

tical, perm1 ten abordar toda la J..ongi. tud del conducto c1:.1n ¡r,enos 

pe1igro de provocar falsas v!a.s. 

Se inicia el trabajo con la lililll número 10 v se intenta 

llegar hasta la zona ti-:1 tablecida cua.o l!m. te para el -.nsancna­

miento y obturac16n. La rotaci6rt no debe pasar de n.ed1a vuelta 

previa lubr1caci6n del conducto, y asi. mismo hü de aer ac.:r.:p!. 

ftada de un movimiento de av~nce hacia el ápice. 

Precuentemente se establbC& como m!niiro para la corree.ta -

obturoc.i6n da un conducto &st.recho e-l ensWlchan.1ento provoca~o 

-por l.os ·instrumentos número 25 6 ,30; lo cierto es q,ue 1 aaí co­

mo en algunos incisivos super1<:>rc<s el escariador núwero 120 

i.•o no alcanza a cubrir J.a luz. del. conduc.to,. en cooduc tos muy­

es~rechos y curvados de molares muchas veces es 1mp~s1ole pa -

aar .de la iima tuímero 20 .. 25 .:1in eetanlecer un esoa.l6n que 

impida el acceso a1 !oramen apical. natural. 
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Olando la zona del ápice radicular e:Jtá libx·c de iaf~ ... c:i..1~n 

y e1 c-0nducto, mmque estrecho, es muy curvado se yon.::3igue el­

ensanchamiento 6ptimo; pue.s no es necesario atraveuur 1:1 .rore -

men apical y un eacal6n por debajo del mismo favorece el asiell 

to de la obturaci6n e impide la sobreobturaci6n. Se pr ... aentan­

en cam~io determinadaa lesiones periapic~i.les en las que resul­

ta necesaria la intervenci6n má3 alla del uonducto, ensanchan­

do e1 foramen para a si abordar directa~ ente el. foco y ileu 1 ru­

ir su uronicid~d o eataul<.:C!H4 3\1 d1·• .rt•t.Jn. 

cuando el conducto presenta una curva en a.u terc:io apic~l­

-puede doblar.~e la 'Punta del instruraento y le: ~plazar u Híl! últi­

mo de la parte acce:Jible del conducto, h~'f. .. t.:l 11ei;.\r .l'l.. ;·lmiton­

~o de la curva. Hi:lciendo rotar luee•.> el. l.n~t.:-u.nento con ligeros 

movimientos de va1v&n. su extremo doblado se int.ru1ucir.~ .::n la­

curva del con4ucto. 

wando 13. curva. del conducto e~ 11uy pronunciad...:1., nu .• n1~ '."1-

chamiento con las limas debe er~..:tu~u·.Je e J;>ll~i..1.lrs? .te ..l :.<?.:.1~..is 

de su pared intenllLconveza. De esta uiant:.ra la curv-J. ori0 in:d­

se suc&.Viza1-d. penni ti~ndo un..:\ .1.:.'.>rr~~ \;.:.L ob1.uraci6n. 

El alisa.miento Je las pe.rede::! del conducto. espe:cialmente­

en sus dos tercios coronarios, se l.!O:np1ementa efic.\7.M":l te ..:.'.>n­

las 1iinas escofinas y las baroadas .. i:.ltos instrumento-¡ .:v tr .­

bajan por rotaci6n sino vertic.llme:üe por t.r:i..:1..u. 0Si., eli111inando 

asperesas y dentina reblande1.. .. i•lu. La fuerza de tracei6rt .;e eje:,!: 

ce paulatinamente sobre la pared uorrespondiente a cadc.t W'll:i de 

las caras del. die."lte. 
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Loa caeos más comp1ejos de preparaci6n quirúrg1c~ son aqu~ 

lloa donde exista inf'acci6n en la 'Zona periapical. y no es pos1 

ble llegar hasta la misma con instrumentos de .ita.no. Si 1a ~au­

sa de la inaccesioil1dad es la calcificaci6n del co1.ductc., nos 

queda a4n el recurso de utilizar los esc~riGdvre~ acci~nadcs -

¡>Or el. torno convencional; los cuales deben F,l.rGr a ouJa ve:1o­

cidad y se c.a.br•n cam1no r'pidamente -pero el acceso logrado mu­

chas veces no corresponds al.conducto natural y con~tituye una.­

falsa vía. 

Cuando la calci!icnc16n <.asta lirn1 télda a l:i f''' rt~ •.! ,.. • .._,. a 

del conducto, cerca de J.a cámara pulpar, debe or11:ntarse bien­

al indtrumento en la direcci6n del eje mayor del conducto y h! 

cerlo girar a muy baja velocidad. En cuanto na penet.rP.do ape -

ns.a l. rrim. se retira con sumo cuidado y se rugue buscl:ir.do c.:ami­

no con J.a lima d.e mu.no para llegar al conducto natural del 

diente. 
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?EMA X 

DEPI~ncto~t 

La obturaci6n de conduct".>s consiste eacencialmente en el 

reemplazo del contenido normal .o "Pe.tol6gico del copac1".> o~·.lpa -

do -por 1.a pulpa camez·~·l :¡ rn·iicular por m~tt!ial!::!J in&rtes y an­

tisfpticos bi&n tolerados por los tejidos neriapicales. 

OBJ.1:.'TIVOS 

Loa objetivos de la obturaci6n de conductos son: 

1). Evitar el. paso de ml.croorge.nismos, exudndos y sustancias 

t6xicas o de potencial valor antig{nico, desde el c~nducto­

a los tejidos peridentales 

2). Evitar la entrada desde 1on. espac1oa peridentales al 1nter,1 

or del conducto, de sangre, pliism... o exudados 

3). Bloquear totalmente el espacio vac16 del conducto para que­

en ningdn momento puedan colon1>'ar en €1. microorg .. nisn:os 

que pudiesen llegar a la reg16n apicul o peridental 

4). Facilitar la cicatrizac16n :¡ reparaci6n periapical por los­

tejidos conjun.tivos. 

EXTEr:s:ro:; DE LA OBTURAcror; DBL CONDth.!TO R \Ul UULAR 

Las obturacioned que llegan hasta la uni6n cemen tod.enti.nal­

apical se hayan dentro de l.os 1imites anat'micos del conductos. 

La. uni6n cementodentinal ao a6lo es el 1!mite anat6mico del 

conducto radicular, sino que suele ser el diámetro menor del 

~oramen apical, y como tal, e1 principal. factor que. limita el 

Jllaterial. da obturaci6n al conducto. 
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Varios autórés están en desacuerdo redpecto a e~te punto d~ 

lim1taci6n, y prerieren obturar haata el final de la ra!z o so­

breobturar a pro.p6si to con ílll "bot6n" periapical. La obturaci6n 

hasta el extremo radiográfico de la ra!'Z., es en realidad, una -

aobreobturaci6n, oues, la abertura apical del forair.e:n é3tá ocu­

-pada por tejicio períudontal. La e.obreobtu1&.ci6n intencional pa­

ra producir un ttbot6n11 periapice.l e::s acvnse:Jada principa.l.i.E:r.te­

nor los proponentes de la danica. de gutapercha reblandecida o­

la t'cnica por difusi6n. Es evidente que el "bot6n" está desti­

nado a compensar la contracci6n de la obturaci6n triPd1dnte su. 

cor.deruJaci6n contra el ánice. Aunque no hay nruebds de que es 

to sea cierto, l.os defensores de l• obturacn6n con guti:ipercha 

reblandecida interpretan el "bot6n" apical co11 o 1nd1cia<lor d& -

que el material de obtt..raoi6n tue densa111ent.e conder.:;1atio en la 

preparac::i6n a-pica! y ha obturaci6n herm,ti...!au.ente todas las 1 

rregularidadea as! como los conductos luteralee y a.cce;o J.O::J del 

aistema de conductos radiculares. 

MOM l::liTO APRCPIADO PARA LA 02TUH.&CION 

Un diente se puede considerar ..1.pto para ser obt1ir4do cuando 

.reuna lae condicion.es siguientes: 

l). Est' asintom'tico. No hay dolort sensibilidad ni neriodon -

titis apical 

2). El conducto este seco; no haya ex1.dado exc~sivc ni filtra -

ciSn. Se observa tiltrac16n excesiva de exudado en los con­

ductos muy abiertos ~, en casos de quistes 

3). Ho haya fistula 

4). No haya mal. olor. Un mal. olor sugi""ze J..a pos1b1li.dad de in­

tecci~n residual o filtración. 
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5)• Se obtenga un oul.tivo negativo ( cuando se realiza) 

6). La obturaci6n temnoraria est~ intacta. Debe sellar herméti . . . -
camente para evitar la contaminaci6n y debe ser o~stante 

fuerte como para soportar la fuer-: a de la mastioaci6n. 

MATERIALES DiPLEAOOS PARA LA OBTURACION 

Los materiales de obturaci6n radicular en uso o en invest! 

gaci6n cl!nica pueden ser agrupa.dos en las siguientes Ccitego -

riaa. 

PASTAS. 

Loa materiales de obturaci6n del tipo de las pastas inclu-

7en los cemento!! de oxido de cinc con resinas sint.Si;i.cua (cLLvi t) 

resinas ep6xicae (AH-2b). acrílica, polietileno y re .. n.na;i pol.! 

vin!licas ( DIA~BT), y cemento de polJ.carbo>.ila to. Algunas Vll!t -

ce• se ha utilizado la cloropercba sola co .. o pasta Úlücu. d€ oE, 

wraci6n radicular. Pero se uss. con más frecuencia con los ca­

noa de gutapercha. 

llateriales Semis6lidoa. La gutaper .. ha, el acr!l.ico .Y los. conos 

d• compoaici6n de gutapercha 

llateriales S6lid~s • .&3tos pueden ser divididos en: 

l) El tipo semirrigido o flexible, incluidos los conos d.e pla-

ta y 1os instrumentos de acero inoxidat.le, que pueden ser P!.!. 

o..iraor antes de la 1nserc16t. pura que sigun .la.~ curvas de un 

conducto tortuoso, y 

2) El tipo r!gido. Los conos para implantes de Vital1um o cr,g, 

ao cobalto; se les usa como implantes endod6ncicos intra6seos­

o eatabil.izadores y coa:o ref'uerzos in'terno en las f'racturas %'!. 

diculares, reabsorciones radiculares y pa~ reconstruir éorona.a 

au.tUadaa. 



Amalgama da p1ata. La obturaci6n da amalgama de p1ata es la más 

utilizada ftn las obturaciones quirúrgicas de los cond· et.os ra -

diculares, en los casos de reabsorci6n radicular intecrna-exter­

na o perforaci6n, en el sellado de los conductos accest-rios 

grandes y en las obturacior.es apicales. 

Requisitos para un material de obturací6n idftal. 

De acuerdo con Grossman, Un material de obturacién ideal d_!. 

bera~ 

l). ser rácil de introducir en. el conduct .... radicul.ar 

2). Sellar el conducto en diámetro así como en longitud 

3). No contraerse una vez insertado 

4). ser impel'Jlleable a J.a humedad 

S ). Ser bacteriostát1co o al menos no favorl'!cer la pro.Lifera 

ci6n bacteriana 

6). Ser radipaco 

7). No manchar la estruotura den~aria 

8). No irritar los tejidos per1ap1cale!I 

9). Set" est&r:i.1 o de esteriliz.aci6n í!cil. y rápl.d&. antes de au-

1nserci6n 

10). l>oder ser ret1rado f'ticiln1ente si fu~ra neceacirio. 

Tanto loa conos de gutapercha plástica como los conos de 

pl~ta s6lida cumplen admirablemente estos requis1tos. La falta­

de conos da gutapercha es inherente a su propia plasticidad, ya 

que requiere unat&clll.ca es'Pecial para set-•colocados. El m.!iyor -

defecto de 1os conos de plata es su falta de plasticidad, es 

decir, la imposibilidad de condensar.los. Los dos tipo.3 de cenos 

deben ser cementados para que sean eficases. 
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PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLA.DORES 

Los m&todos mi!s usados para la obturac:1.6n de conductost em­

plean un cono semis6lido, s6lido o rígido cementado en el con -

dueto un cemento !3ellador utilize.do como agente de ucli6n. Se 

necesita para llenlir las irregularidades a lo l"-rgo de 1"1-S pa 

redes y las discrepancias rr.enore3 entre el calce de las obtvra­

ciones y las paredes de loa conductos. Actúa como "lubricante y­

ayuda al asentamiento de los conos. Sl sell11do1 11ena también -

~08 conductos accesorios despejados y los for~menes mÚltiples.-

AdemtÍs de los requisitos Msicos para los th ... teriale,s dé ob­

turaci6n, Grossnian enum.er6 11 requisitos y carc1cter!;t1c~s que­

debe tener un buen sellador para. conductos rad1culart-~. 

l). 

2). 

Ser pegajoso cuando se mexcle para 

sividad a las paredes del conducto 

Hacer un sellado herm&tico 

-proporc1onhr Duena adhe-

una. vez fraguado 

J). Ser radiopaco para poder verlo en radiogra.f!as 

4 ). Las µarticula.:1 del pol.vo deberán '48T a.uy finas pura poder -

mexclarl.as fácilmente con el líquido 

5). No contraerse al. fraguar 

6). No manchar la estructura d ntaria 

7). Ser bacteriostático o -por lo menos no favorecer la prol1re-

raci6n bacteriana 

8). Pragua.r l.entamente 

9). Ser insoluble en l.os liquidas h!st1cos 

10). Ser tolerado -por los ·tejidos peria.picales 

ll). Ser soluble en solventes comtll'les por si fuera necesario 

retirarlo del conducto 

Existen muchos selladores en ~l comercio. Los más cománmen-
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men'te usados sont Sellador de RICr"ER'.C. Es germicida, tiene exc_! 

lentes cut'\lidades lubricantes y adhesi vaa. y 'fl agua en alrededor 

de media hora. En raz6n de au. con enido de plata, causa un cam­

bio de color del diente y debe ser minuciosamente limpicHio de -

la porci6n coronaria, con xilól. 

Sellador de TUBLIS~AL. Vi.ene en dos tubos que tienen una ba~e -
l 

1 un acel.erador que. ae mexcl.an en cantidades iguales parR hacer 

una -pa,,ta homog~nea. T1el1e excelentes nropiedades lubricantes -

"S no t1r1e la estru.ctura dentaria; pero fraer; .a. nuís bien raoida -

mente, en especial en presencia de humedad,. 

Sellador de WA.CH. Es germicida, tiene escasa acc16n .irri tat! 

va de lis tejidos y tiené un thlllpO adecw:i.do de fraguado nero 

eua cualidades lubricantes son limitada9. Es deseab1e cuando 

existe la posibilidad de sobreobturac1dn aÁs üll.1:1, de loJ confi­

n•• del conducto. 

aLOROPERCHA '! EUCAPERCHt.. SE obtiene por di9.Jluci6n de la guta­

percha en cloroformo o en eucaliptol :respectiva.mente. Puede prg_ 

ducir rea\lltados axcelen~es en la obturaoi6n de curvaturas de -

suaadas o en ca.sos de perforac1:6n o de ro:rmac16n de esculones.­

Se1ladór de CRCS.S~AN. En 195ti,. Grossm.:tn recC>a1e.nd6 un ce;.wen to -

dt 6x1do de cinc y eugenol (ZO-E) que no mancha.be.. Desde e.nton­

cea, se ha converido en el modelo con el cua.l m compran otros -

ceaientos, ya q_ue llena, ·ra •. onablei:nente 1 los req~isi tos que él­

mismo exije para un ceinento .. 

SU IORMULA ES: 
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POLVO LIQUIDO 

Oxido de cir. reactivo 42 partes 

Resina "Staybeliten 27 partes Eu&enol 

SUbcarbonata de bismuto 15 partes 

SU1fato de bario 15 partes 

Borato de sodio anhidrido l parte 

Este cemento se adqul.ere en el con;ercio najo el nombre de - . 

"Procosol Nonstaning Sealer". Todoa los cementos de ZO-S tienen 

un tiempo de trabajo 11rolongado, pero fraguan más rapidamente -

en el diente que sobre la loceta. 

fECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

lkla correeta obturaoi6n de conductos consiste en obtener un 

relleno tota1 y b.omog4neo de los conductos debida111ente prepara­

dos hasta la uni6n cementodentine.ria. La obturaci6n será la 

oo,.1binaci6n rnet6dica de conos previa.mente selecci,on1.2.doa y de 

cementos para conductos. 

!rea tac~oree son básicos en la obturaci6n de co1duc'toa 

1). Selecoi6n del cono principal y de los conos adicionales 

2). Selecc16n de1 cemento para obturaciln d.e conductos 

J). ir&cnica 1n'3trumental. y al&llual de obturaci6n 

INDICACIONES Y R.E:3UMEN DE- LAS TECN!t:AS D.E OB'l'URACION 

La ttfonica de obturación '.f sobreobtv.racicSn. ccn pa:Jta lenta­

mente rea'bsorl:>ible está 1ndi.cada en los casos de cond- ctos nor­

malmente calcit'icados y accéaibles. La sobreobturaci6n se re 

aerva para los casos de las lastones peria.p1cales; 0,5 a l fu!D2-

de aupertioie de material s obreobturado (rad1ográf.icainente. con­

'troladtt) es suficiente para !a:vorecer la macrotagia y la acti -
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vidad b!stica tendiente a lograr la preparaci6n. El tercio ap~ 

cal del conducto queda completamente obturado con nas·ta anti -

a4ptica. En los tercios coronarills de1 conducto se complemer.ta . 
l~ obturaci6n de conos de gutat>ercha o de ula.t1J. que comnrimen­

la pasta hacia el ápice y paredes del conducto. 

LB t&cnica de obturaci6o y sobreobtUr!:lci6n con pe:s.,~ ta alcal!, 

na ee aplica csnecial.1 ente en los conductos amplios e inco11pl:!, 

tamente calcificttdos, con lesiones 9er:iap1cales o sin P llas, -

la sobreobturaci6n es oien tole.rada y de rápida reabsorci6n, -

por lo e al nuede intentarse en todvs los cti.sos sin 11reocupar­

•• por la cantidad de material aobreobturd.do. lil tercio apical 

del conducto o aun la totalidad d.el mismo pueden quedar obtu?'!, 

dos con el mi.amo material bien comprimidCJ. En los dos tercios­

ooronarios se i:>uede complementar J.a obturacl.6n c·.n e.nos de ~ 

tapercha, que comprimen la pasata hacia el ápice y paredes de1 

conducto. 

La t4cnica .iel cono único (convenciorial o estar1dari7.uda) -

IH emolea generalmente en los incisivos infer1ores 1 en premol~ 

rea de· dos conductos y en mol.aree.El cono de pltfta o giite.oercha 

ocupa la luz del conducto, estubleciendo el cierre del fcramen 

un milimetro antes de alcanzQr el extremo a.nut6mico de la ra!z 

Se f'ija con cemento mediacamentoso. 

La t&cnica de conden.;iaci6n lateral o de conos mtS.l.tiules(co~ 

Yencional o estandarizada) está indica en los conductos de 

incisivos superiores, en caninos y premolares de un solo con 

dueto. El nrimer cono de plata o de gu1iapercna cierra el fora­

men a 1mm. del extremo anat6mico de la ra!z y se f'ija con cemen 
-- - . -
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to medicamentoso. Un espaciador permita comprimir lateralmente 

e1 primer cono contra la pared del conducto y ubicar en ese es . -
p~cio tantos conos, más finos, como sea poa1ble. 

Las técnicas seccionales son utilizE:S.das escencialmente en­

oonductos que deben nrepararae para pernos. El conducto se ob­

tura 'POr secciones longitudinales desde el 'foramen nasta. la al 
tura deseada. Pueden utilizarse conos de nlata o de gutapercha. 

en distintas t6cnicas. 

La técnica del ceno invertido se emplea en conducto3 muy -

amplio& de dientes anteriores. Se introduce en el conducto por 

au base el cono de gutflpercha esnecialmente preparado, que se­

ajusta en el foramen lmm antes de alcanzar el extre~o ¿n.at6mico 

de. la ra!z.,. La obturaci6n se c.ompleta por ll:.\ ttfon11..a de conden -
aaci6n lateral. 

La t4cnica de. obturaci6n por VÍd at>1cal se rea:ti:a. -pos te -

riormente a la apicect.om!at en raíces que. ao éomp.1.e11tentaron su 

calcificaci6n y en conducto3 inaccesible o con pernos qt.le no -

pueden ser remoVido.:i. "Previa preparaci6n de Wlti cavidad reten­

tiva en el ápice por v{a externa, el toranien queda obturado 

con amalgama. 
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ACCIDE"' TES Y COMPLICACIONES DURANTE EL '.C.RATAlr·IENTO iNOCDONTI CO 

Irregularidad en la prepal"aci6n de conductos .. 

La!:! complicaciones mi!s trecuentea du.rantE: l~ prepa.racl. ~n de 

conductos son: los escalones y la obliterac16n acc1der11:dl. 

Los escalones se oroducen generalwente por el uso 1nde oido­

de limas y ensanchadore,a o :por la curvatura de algunos e nduc 

tos. Es recomendaole seguir el. incremente: progresivo .1e la nu -

meraci6n e&tandarizada de manera estr1c·bl / en .lo:;, oonducto:.i 

muy curvos no emplear la rot:ac16n como mo'll.miento activo si.no 

de c:..i€n los movimientos de i¡:npuls16n trac'"i6n curvando el pro­

pio instrumento. 

En ce.so de nroducirse el escalén. ~erá necesario retroceder 

a los calibres más ajo3, reiniciar el ens .... nchado ·r nrocurar 

eliminarlo :suavemén te. 

La ooliteraci6n a.cc.ideotal de un copdi.c.to que no debe con -

fundirse con la ina.ccesl.b1l1ded o no allazgo de un conducto 

que ee ere• pre.3ente se produce én ocac1ones por la entrúda en­

fl de partículas de cemento, arr.alga.nia, cavi.t e inol.u3o por re 

tenci6rt de ce;nosde papel. ab~Orbsn·te emps.cad.o::i Cll for~do del 

con·lUcto. Las virutas de den tina 'tlroceden tes del 11;: ado de las-

paredes pueden formar con el plasma o tra:iud .. do de o.n.gen bcp1 -
cal una es'!)ecie de éemento dificil de el:i.m1nar. En cual.quie r-

caso 88 tratará de vaciar totalruen.te el comlucte> con instrumen-

tos de ba~o calibre, y s1 se sospecha un cono de papel o torun­

dite. de algod6n, con una ~onda barbada. muy tina gir-<LndO uacia -

la i~qu1arda. 
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HEMORRAGIA 

Duranta la bioouloectorr.!a total r1uede n:resentarse lk hemo ... 

rragia a nivel cameral, radiculétr, en la un160 cerr.entodent1n~.­

ria y por supuesto, en los casos de sobr1::1nstrurn,;rttf1ci611 t;ran! 

apical. 

La hemorragia se. puede presentar por- los sie;uientes facto­

res locales: 

l .. - Por e1 estado -patol6gico de la t>ulpa lntervt:nida o sea, por 

la congesti6n o hiperemia nropia de la pulp1tis agudc:., transi­

cinal, cr6t.ica agudizada, hiperplásti ca etc. 

2.- Porque el tino de anestesia emoleai\o u 1a f6l'.'tllula anest~si 

ca (sin vaso '-onatr1ctor no ?rodu.jo l.a 1squeru11:t. desead""). 

3.- Por el tino de desgarro o lesi6n Ífl!:!tru tental QCéo:.Cl.onado,­

cuando sé sobrerss'l el ánice, o e ando se re; .. ueven lo3 éoár.uloa 

de la uni6n ce1r.entodentinaria. por un l.n3trumer.t;o o un ceno de­

papél de punto afilada., 

La hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor a m.enor lo -

qu• a.e logra, adeaiás, con la. siguiente conducta: 

l). Coaipl.etar la eliminac16n de la null>a residual que hava po­

dido quedar. 

2) • .Evitar el trauma uex-1apical, al resnetar la w116n ~an.E;nto­

d.entinaria 

3). Apl.icando fármacos vasoconstrictores, co1:.o ia sol..tc16r. de­

adrenalina, o ca6.ticos, como el oer6x1 :io dé h:i.dr6ge: o, ~'-ido -

tricloroacético. 

PBRFvR.ACION O FALSA VIA 

Ea la comu..l'liCaoi6n ~:rttf icial de la cámara o conductos con 

el periodonto. Se produce por lo común oor un fresado excesivo 
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e inoportuno de la .oWxiara pulpar y por el empleo de ingtrumen­

toa 'Para conductos, en especial de rotat(;/rios. 

La claaificaci6n de las pertoracionr:s es de camerales y r!. 

diculares de lod tercios coronarios, u e dios o apic3.les. Taa•b1~n 

hay que mencionar en qué cor.dueto y por qué lado se produjo en 

dientes de varios conductos. 

Un aíntoma inmediato y tÍ'pico es a heuorragili abundanl;e -

que mana de). lugar de la p6rfo:raci6n y un v1vo dolor period6n-

1iico que siente el paciente cuando no eatá anestesie.do. 

La terap~utica cuando la perforaci6n ~s ca~eral, cons1sti­

n1 en anlicar una torunda humedecida en soluci6n al 1111l.~sia o -

de adrenalina, en ácido t.r1cloroacát1co o &n auperoxol, deteni 

da la hemorragia, se obturará la 'Oerfon1c1tn ccn amalgain~1 de -

plata o cemento de oxifosi'ato, y se ccmti.nuará des~u~s el. trata 

miento normal. 

Las pe.rfora.ciones rndicul1:tres, desnués ie cohibida la he­

morragia, se -cod.ran d:lturar los conductos inme.ll.ts.tau.ente, 1nte!_! 

tando as! evitar mayo.res complicac:i.ot1&S. En d iertt.és ¡i¡ul t1rrudl:_ 

culares, se podrá hacer la i"ad1cectou.!a en c1:1...so de fruca.áo e -

1ntecci6n consecutiva. 

Si la perforac16n ""ª del terci1..o coronltr10, frecuenteu.ente­

ea factible nacer una obturdc16n s1m1lar a la de lá fa~oa via­

de cámara pulpar. Si ea en el tercio y diente monorrad1cular,­

es sencillo practicar la epicectom!a. 

zemancva y Janousk (Praga,l9ti8), para ~vitar que un diente 

con perforc:Lci6n sea extraído, aconsejan ademlÍs del. trataml.osnto 

netamente conservador, recurrir al. tipo de cirugía c¡1,.e sea ne-
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cesaria, como lli girJ8ivectom!a, remoci6n quirtlrgica de una o­

más raices reim~lei.ntaci6n etc. 

PRACTURA DE UN IN3TRUZ:Ef1TO DENTRO DEL CC'.DUCTO 

Los instrumentos que máa ::ie f'racturar. son l1m&.s, ensanchEl!!, 

4o, sondas, barbadas y lentuloa, al emplearlos con dem~~iada 

tuerza o tors16n exagerada y otra.a V6<.;es por haberse v1..el to 

quebradizo~, ser viejos y estar dé!ormados. 

El diagn6stico ae hará medi11nte una. radi .... gr.:1.f!a nara saber 

el tamaño, la localizaci6n y la posici6n del gragmento roto. 

Si el conducto estuviese estáril, cosa frecuente eo la rra~ 

tura de espirales o lentulos, se pu de obturar sin inconvenie!!_ 

te alguno procu.rando que el sellador envu.elva y rebase el ins-

t.rumento fracturado. Por el contrario, s1 el diente &atá muy­

infeotado o tiene lesiones per1ap1cales, habra. que agotar to -

dae las maniobras po:sibles para no ext.rat:rlo, y en caso de :fr!.. 

caso recurrir a su obturaci6n de urgencia y observlic16n durclnte 

algunos esee o bi&n a la a-oicectorr...ía ccn obturaci6n rE:tr66ada 

de amalgama sin cinc en dientes anteriores y a la radioCcectom!a 

ae dientes multirradiculares. 

PRAC?URA DE LA CORONA 

l).lrante nuestro trabajo, o bien al .rast.1.car los a.l1rr.entos, 

puede 'f'racturar3e la coro a de1 diente en trc.1ta. ... it:nto. Lve pr~ 

bl~mas que acarrea son: 

l. Quedar al descubierto la curo:.-1. oclusiva. Puede .sol1..tcioncirse­

fácilmente cuando !.a fractura es s6lo pa.ré1al, ca:11bia:ndo 

nuevamente la Ct•ra, pero colocando una banda de acero o al.!! 

minio que sirva de retención. 

2. Impsibilidad de colocar grapa y diq1.e. Se coloca.rWi l~a -
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grapas en los dientes vecinos 

3. Posibilidad de restauración final. fu dientes anteriores se 

podn1n planificar coronas de retención radicular Richmond,­

Logan, IB.:'Vis o 1ncrus:taoi6n radicular con corona funda de -

porcelana. En dientes posteriores si la fractura es comple­

ta a nivel de cuello, se podre reúurrir a. la retenci6n radi 

cular con pernos cementados de tonlillo, permitiendo una co 

rona de retenci6n radicular. 

solamente se recurrira a la exodoncia cuar.do sea practica 

mente imposible la re·tenci6n de- la futura reetauraci6n. 

PRAOTURA. RADlCULAR O OORONORRADICULAR 

Estas fract;uraa por lo gene.ral se producen por la presi6n­

e~ercida durante la condensación lateral o vertical a1 obturar 

los cond~ctos. Son causas predisponentes de la curvtitura o de!_ 

dez radicular, la exagere.da ampliación de los conductos y es ... 

causa coadyuvante una restaurac16n impropi.a, sin cobertura de­

cdapidea y si:n protege.r la integridad del diente. 

Las reacturas son generalmente verticales u oblicua':!!, y en 
• 

ocasiones es muy d,i.fícil el d1agn6s·tico, s i:on síntomas ce.racte-

r:Ceticoe el dolor a la masticaci6n, .acompai\ado a veces de un -

leve chasqu1do perceptible por e1 pncient:.e_ problemas p"-riodo~ 

tales y en ocaciones dol.or esl)ontáneo .. Los :rayos x,. s.egdn la.. 

l!nea de fractura, pueden proporciorw.r o no datos dec1sl.vos. 

Bl trata.miento depende del tipo de fractura. La rs..dicectomí ... 

y la hemisecci6n pueden resolver los. casos más benignos; pero­

:trecuentemente, en especial en las f'r1:1cturas completas mea1odis -
"tales en premolares y en molaree, es pref'eribl.e la extracoi6n. 
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ENPI3EMA Y EDEMA 

El aire de p:z·esi6n de la jeringuilla o piso de 1.a unidad -

dental, ai se aplica directamente sobre un conducto abierto .• -

pueda pasar a tra.v.Ss del ápice y provocar un violento efisen:a­

en los tejidos, no s6lo pertapica1es 91no facial.es del pacien.­

te. 

Este accidente puede ser evitarlo. ya quE:. para seci:ir un co~ 

dueto no ee estrictamente n'ecea~rio el i::mpl.:o de aire de pre 

si6n de la unidad, y para ello l)uede utili.arse loe ... onos ab 

sorben tes. 

El. agua o.xigenada puede producir ocacionalmente e.fiaea.a, -

por el oxígeno na cien te, as! cou:o por quen.a.dura qu!rni\!a ;4 6:de-

11a si por error o accidente pasa a los t~ j idos ptrril'?"Gd1 cule. -

ree. 

El hit>Oclcrito, co110 cualquier otro fármaco cáusti.co usado 

en endodoncia,. t>Uede producir a.tema e inflam&.c16n, con cuadros 

esp.ectaculares y dolorosos, si e.traviesa el ápice .• .El uso de • 

estos medicamentos debe hacerse con extremada prudeni..ia y cuiM 

do. 
PENETR:ACIOtl Dg UN INSTRUMENTO EN LA'S VlAS. Rr:.5PlR1.TORIA5 O 

DIGBi'rIVA'i 

Es un accidente que se produce al. no etQplear ai:iilamiento o 

dique, ni oro-cadena sujétando el. instrumer~to, caso en el que­

ha.brá que extremar las precauciones. 

S:L un instnimento es degl.utido o 1.rlhalado por el. pélciente, 

el zddico eo:3pecialista deberá haoeree 1.?llrgo del. caso _para. ob -

servarl.o y si hiciese f'alta, hacer la intervenoi6n necesaria. 
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Si el instrumento fue deglutido; se aconseja que el paciente -

beba un peco de pan y ileberá se.r observado por rc1.yos Roentgen­

para controlar ellento pero continuo avance a trav's del con -

dueto digestivo, y por lo generc1.l es eX"pulsado a las p~cc1.s se­

manas. Si fue inhalado, será necesario muchaa veces au extrac­

ci6n por broncoscopia, despwfo de su ubi.cav16n. roentgen~gráf'ica. 

SOBREOBTURACION 

Si la sobreobturaci6n consiste en que el cono de gutap~r - . 

cha O plata se ha sobrepasado o sobreextr.ndido, aera .L cl.ihl• , 

cort • .ir1o a su debido nivel y volvr-r a obturar correctaZJente. -

El problema nu1s complejo se -presenta cuando la sobreobtur¡:¡ci6n 

est& formada por cemento de conductos muy li!'!cl.l .t~ !'-.::tirar, 

cuando no practicamente ímno31bl~, ca~~ ~n que aay qu~ optar -

por dejarlo o eliminarlo por vía quirúrgica.. 

La casi totalidad de los ceu1entos de conduéto.::J usados (cor. 

base de eugenato de cinc o pllÍ;Jtico) son biért tolerc1.dos nor 

los tejidos periapicales y n•uchas vece::i resorbidos y f ieocitá­

dos al cabo de un tiem';)O• Otras ve ces :-on encapsulE!.rlcs •1 r1Sra­

vez ocacionan molestias subjetiva~ •. Lo prO'!J.10 sucede con los -

conos de gutapercha y plata. 

La gutapercha como demostrar6r Gutiérre7. y ~ols ( .;oncepci6n 

Chile 1969) puede desintegrar3e y po3terionnente s~r reuusorbi 

da totalmet~te por l.os macr6fagos, en esnecial cua.do la sobre­

obturaci6n se produjo en dientes con rereftLcc16• peria:oical. 

Aun reconociendo que una sobreobturae~6n significa una de­

mora en la cicatrización periapical en los casos de buena tol! 

rancia clínica e:1 recomend<'loble una. conrlt\ct:.i expectante, obser­

vando la evol.uci6n cl!nica y radiográfica, es frecuente que al 
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cabo de 6, 12 y 24 meses ha.ya desaparecido la sobreobturaci6n 

al. ser resorbida o se ha.ya enca-psuludo con tolerancia perfecta. 

Si e1 material so'breobturado es muy voluminoso o si -produce 

molestia!:! dolorosas, se podrá recurrir a la cirugía, prc1.ctican­

do un "legrado para elitninar toda la qobreooturación. 

OOLOR 'PQ ST-OP..::RATOHIO 

El dolor que sigo.e a la biopulpectom! ... , o u la torapéutica -

de di~ntes C'J"\ pulpa nei::r-6tica. es nulo o de p .. ;1,.ef'la in.t ... .rui i .• a.­
';/ aco:;; t.umora ceder con la é:t.dmin.:itr-c:Lci.6n de lo.i analg~sicos co -

rrien es. 

La obturaci6n, pr1:tcticwltt cui -ta·h ~ ~;t.·:rrt•> • !·u·,, ve.z :produce­

dolor y cuando ~ate se presenta~ es generalmE:nte cuu.ndo se ha -

producido sobreobturaci6n. No obstante, al condensar algunos 

conos de J{utal:)ercha actic1onalea, el paciente puede ser.ti:r pequ!,. 

nas molestias, as! corno ligera raac.:cí. 1n periodl')ntal que acostU!, 

bra cesar en pocas horC:ts. 

tn loa casos en que en el momento de obturC:t.r hav todéiVÍa 

cierta sensibilidad a'Pical o perioci .. ntal o et. los 1..asos en los­

que se teme que puede pasar el sellador a los espacios tr.J.mw -

picales, e aoon·3ejable emnlear cemPntos de t:: ndu<.•tos 11.¡;• co:ro­

la Eltdom,thasone (Septodont), i:>O~een corticostero:i es v oueden­

faci1ita.r uo JlOqtoperatorio indoloro y asintonu!tico. 
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TEMA XII 

PRONOSTICO. EXITO Y FRACASO El" .E'.NDOOONCIA 

El. pron6st1co en endodoncia es el arte de predecir el reau! 

tsqo de un tratai·iento de conductos de las complicaciones que 

pueden sobrevenir y de la duraci6n aprox1 ,,11da que podrá tenE:r -

un diente con es te tipo de tratan.iento. 

A efectos de una correcta evalucac16n del pron6stico en la­

que específicamente se refiere a conductote1at)ia habrá que con­

siderar y eliminar di.versos factores o causas que pued_en moti­

var la p4rdida del diente y ~ entre ellos, 1es1.ones periodonta­

les di.versas, sobre.c~rga por pr6tes1e, trauma:t1smos, po ~terio -

res éLl tratamiento, procesos de c..-ries, :fr~cuta coronaria por -

operatorin y 9r6tesia incorrecta, etc • 

. El verdadero pron6stico en '.endodonci.a hant referen1.ib r:xelu ·-
sivamente a la evolue16n y reaultl."ldo rle la obturaci6n de uondus 

tos y la reparaci6n de los tejidos p"'riapicales. Dicho pronds -

tico est& basado en la sintomatol.og!a cl!nicR ~ en la inte:rpre.­

taci6n radiográfi.ca. Ambos contro.LeS o e~.~menes. deberán nacer.Je 

a lc:us 6, 12, l~ y 24 meses. y admite qi.e si pasado este lapso 

no existe airttoreat.olog:!a adversa ni zona d.e ra.ret'acei6n peria 

'Pical, habiendo dei:taparecidó .o que pudiere haber e,cist ido 1:1.n -

tel!I, puede coneidera.rs~ el. caso co!l'.o un éxito clínico. 

Bender y Cole (:Piladel.tia, 1966) clas.ifican un caso como é­

xito cuando se -presentan los siguiente.a fa.et ores; 

1) • Ausencia de dolor o edema inf'lamatorio 

2). Desaparición. de Pístula 

3). No existe p&rdida de. la funci6n 

4 ).., No hay evidencia d.e destnicci6n histica 
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5). Evidencia radiográfica de que la zona de rarefaccí6n se ha 

disminuido o detenido, despu~s de un inter~-alc de ó ueses 

a. 2 años. 

Existe una ac!!-ptaci6r1 universal, en especia1 de la escuela 

Norteamericana, en considerar que una obturaci5n ligeramente -

mate corta que el. ápice roentgenog:rático, o sea haata la uni6n­

cementodentinaria, es la que proporciona un pron6stico mejor y 

una reparaci6n ntpida y ~egura. 

Pranlc y Weiner concluyer6n que: el diagn6atico de los ~!nt~ 

mae y la ev aluaci6n de las radiografías merecen las maxi~s 

'Prioridades para de'terminar el ~xi to. 

'l'ambi&n consideran un t.ratamiento fracasado cuando: 

1). El diente involucrado presenta ;:¡{ntomaa o tienen aspecto a 

norn:al 

2). El tejido blando responde anormalmente al exámen visual y­

•anual 
3). Lae radiografías revelan. que:. 

a) La rad·io1ucidez 'Permaneció tal cual o disminuy6 un poco 

pero no .hubo .reparaci6n total 

b) aparecicS una radiolucide-z: desl)u~s del tra1'amiento endo­

d.6ntico o la preexiste.nte aument6 de tE:tmarto 

e) las observaciones son conflictivas en cuanto a ~.intomaa 

respuestas de los tejidos y evaluaoi6n radiográfica. 

INflLE Clasific6 las causas de los fracasos de la ;3iguiente 

manera: 

A.. Jlil traci6n Apica1. 

ob~uraci6n incompleta 

conductos sin obturar 
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cono da pl""ta removido inadveTtidamente 

B. Error de Operación 

pertoraci6n radicular 

conducto sobreobt~rado 

instrumento tractur-ado 

c. Error de Selecci6n de ca.sos 

raabsorc16n radicular extensa 

leai6n period.ontal-peria.pica.l coexisten'te 

desarrollo de quiste apical 

dien"te despulpado adyacente 

conductos accesorios no obtu~dos 

trauma continuo 
perton.ci6n del suelo na3al 

En cualquier caso de fracaso, y para intenitir en lo posible 

una aoluci6n conservadora, es recomend.,ole practtcQr la sieuieg 

te 1xploraci6n. 

l). Radiograt:!as con la angulaci6n 'J)re.ciaa para observar, s1 la 

o'bturac16n fue correcta; s1 quedó algún conducto por obtnrar 

existe algdn conducto accesorio e-to. 

2). Exáman de la mov¡lidad. y de un posible trau¡,itieu:o (ht\bitos} 

j). Exámen por ai existiese alguna lesi6n per.lQdontal 

Para evitar lo8 fracasos, IhGLE ind:i,ca una s.rie tie n.1rm<.i! 

que ae pueden .Jintetizar •n 1as siguientes; Cuid1:1dosa aeleccJ.~l'l 

4• caso•• pl.A.ni!icaoi6n 'Oreciaa de la teraplutica, cuidaioso 

trabajo de instrumentaci.S .. empleo de in:.trumento~ estandari~a. -

do•, &fila.don 7 nuevos, emp1eo de la cirugía cuando e.at& indi -
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cada y restauraci6n del diente tratado para. evitar fra.ctt..ras -

posteriores. 

'Por control postoperatorio GRAHNEN Y HA.NSSON (Malmo l9oJ..}­

llegaron a conclusiones similares o con pequenas diferncias a­

las obtenidas por STRINBERG (EStocolmo l95b}, y que pueden re­

sumirse as!; 

l..- El mayor número de fracasos se produce en los clientes con­

una sola ra:!z, luego en los de dos, y son menos !recuentes en­

los de tres raices 

2.- Existe mayor n6mero de !raes.sos en loa dientes que tenían­

pul-pa vital al comenzar el. tratumiento, que los que .la ten!ün­

necr6tica 

J.- Los conductos obturados más alla del á"'ice tuviero neor 

pron6stico que aquellos c~yos conductos fuP.rón ootur~dos lige­

ramente más cortos 

4.- Tanto en dientes vital.es co. o en los necr6ticos, hubo m1.b ... 

fracasos en los que :fueron ensanchados hasta el ápice o m;13 

alla, que en los dientes cuyo 4'1'.>ice no f'ue alcanzado 'Oór la. 

instrumentaci6n. 

Hay y habr! fracasos pese a nuestros notables esfut:r~os y-

a ].;as mejores 1itfo.nicaa dis-ponibles., N.u;;.stros ob;ietivos pueden­

ser nobJ.;es y elevados pero nuestra capacidad pasa alcti.nzarloa­

'Puede fracasar miserablemente - en parte p.orque e.itamos act1..an!!E. 

con :tejidos humanos que :o siempre se atienen .a los textos. 
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CON OLUSION ES 

El pron6stico principal de la histol.og!e. y ans.tom:!a bucal. -

ee deearrollar en l.os cirujanos denti-!tas•un conjunto c..onvin 

cente y manejabl.e de conocimientos y actitudes .que l.es ayud&.rá­

a entender los procedimientos que forman parte de su proresi6n. 

El odontologo debe esf'orzarae en no acrecentar la lee;i6n de 

irritantes para llegar a la pulpa. 

La elaborac16n de un buen acceao a la cáu.ara pulpa.r; as{ co -· 
mo el perfecto conocimiento de su anatomía externa y de los co!!_ 

duetos, se deben considerar de iran importancia ya que de estos 

factores depende en gran parte el .Sxito o fracaso de todo tra -

tamiento de conductos. 

El objeti-vo de la terap&u.tica endod6otica consiste no teor,1 

camente en reducir o el.iminar los factores irritbntes del ais 

~ema de conduc'tos radiculares y en prevenir la üontaminaci6n 

futura mediante :procedir .. ientos de aell,,$.do correctoa. Los cambi­

os en el. concepto de la endodoncia han traido modi:t'icacionea en 

1a instrumentaci6n y la necesid~d de esta.od."ri~ar y 3iroplific~r 

l.os procedimien os clínicos t.oman:io en ouen ta que los cr.icroorg!. 

nismcs abundan, en los condu toa radiculares: por lo tanto .:se -

han de seguri pasos que penni tan su número o elin imirlos de to­

dos los instrumentos y materiales que serán. utilizad.os en endo­

doncia. 

El f!n de la obturaci6n es llenar el volúmen entero del ª!. 

pacio canalicular, incluyendo los conductos accesorios despeja­

dos y los agujeros mdltiples, de manera total y densa con mate-
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riales de obturaciSn biol.ogicamente inertes y compatibles. CUa! 

quiera que sea la t'cnica utilizada, se debe hacer un serio es­

tuerzo para obtener un se1lado apical henn~tioo y para mar.tener 

al material de obturaci6n dentro di! los l!mi tes del condt.1:1.:tQ 

radicular. 

La invaci6n innecesaria del e:;s-pacio periaoical. con grondes­

,excedentés de material de obturaci6n ha de ser evitada ya que -

no tiene just1f'icac.16n. biol6gica. 

',,, 
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