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I N T R o D u e e I o N 

Por la actualizaci6n e importancia que de pocos 

años a la fecha, ha venido experimentando la Endodoncia 

dentro de la Odontología pensamos; que el haber elegido -

este tema más que todo nos sirve para aprender, entender, 

y ampliar nuestros conocimientos y por lo tanto proporci~ 

nar un mejor tratamiento a los pacientes . . 
Por esta raz6n es que el trabaj.o presente dá un 

especial importancia a la Conductoterapia. Y por tales mo 

tivos hemos omitido los siguientes temas: 

1) Acceso 

2) Anatomía Pulpar 

3) Extirpaci6n del paquete vascular 

4) Instrumentación 

5) Trabajo Biomécanico. 

Y por lo tanto le ponJrcmos especial interés a 

la Conductotcrapia. Como toJa ciencia puesta 9 considera­

ción la 1:n-laJ011cL1, st"gnira con la;; l:Ontro\"'C>r::>i3.s, Jiscu-

SiODCS f Jifcr~ntuR Cl'Ltvrio~ r~rJ ~i~rnpre ~n~aminaJa; a 

ampliar el conoc1mi~nto ,k•l t~iruj3110 I 1L•ntL~ta para que en 

los pacientes d~ rnc:>j ore.'!' rc~ml ta Jo-.. ..:ur:l ti vo~. 

1 
1 

1 
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CAPITULO I 

CLASIFICACION DE ENFEfiltEDADES PULPARES 

(Según Grossman) 

1.- Hiperemia a) Aguda serosa e) Crónica Ulce 

rosa 

b) Aguda supurada d) Cr6nica hi--

perplásica 

2.- Pulpitis 

3.- Pulpos is a) Cálcica b) Fibrosa 

c) Atr6f ica d) Grasa 

e) Resorci6n interna. 

Ante un irritante pulpar; la respuesta de la --

pulpa como tejido conjuntivo será una inflamaci6n aguda -

exudativa con evoluci6n y resoluci6n favorable cuando la 

irritaci6n es leve, si la ~rritaci6n continua mucho tiem-

• po la respuesta será una inflamaci6n cr6nica proliferati­

va. 

En ambos casos la tcrminaci6n será la repara--­

ci6n o la necrosis, con respecto a la pulpa involucrada y 

la inflamaci6n podrá ser parcial o total. 

Hiperemia: I.a h.ipc>reomia pulpar es el estado ini 

cial ~i·.- la pnlpitis y r.1.~ caractcri::i por una marcada dila 

taci6n y aumento Jel c0ntcnido, <le los va~O$ sanguíneos;­

este estado pulpar pu~~c ~~r r~ver~iblc y eliminando la -



causa del trast~rno la pulpa normaliza su funci6n. Los -­

factores etiol6gicos de las pulpitis pueden provocar como 

primera reacci6n defensiva de la pulpa una hiperemia acti 

va. 

El paso de la hiperemia a la pulpitis en el es­

tudio histopato16gico dú las características propias de -

un cuadro inflamatorio, pueden no dar cambios a la sinto­

matología clínica y crear dudas con respecto a la integri 

dad pulpar. 

PULPITIS AGUDA 

La pulpitis aguda se puede producir, a conse-·­

cuencia de diversos factores que a continuaci6n se enume­

ran. 

a) A consecuencia del trabajo odontol6gico durante la pre 

paraci6n de cavidades en operatoria o de mufioncs-base 

en coronas y pr6tcsis. En ambos casos se trata de un -

traumatismo dirigido o planificado; en el cual el pro­

fesional responsable y que conoce de la posible rcac-­

ci6n pulpar inflamatoria, procurará realizar su prepa­

raci6n sin alcanzar las zonas peligrosas prepulparcs. 

b) Se produce tambi6n pulpitis aguda por traumatismos muy 

cercanos a la pulpa; (fracturas generalmente). 

c) Causas iatrog6nicas como aplicaciones de fármacos o -­

ciertos materiales do ohturaci6n: (silicatos, resinas, 
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y acrílicas autopolimerizables). 

El síntoma pri~cipal uc este esta<lo pulpar es -

el dolor producido por las bebidas frías y calientes, así 

como por alimentos hipert6nicos, por el simple roce del -

alimento, cepillo de dientes. El dolor aunque sea intenso 

es siempre provocado por un estímulo y cesa segundos des­

pués de haber eliminado la causa que lo produjo. 

PULPITIS CRONICA PARCIAL. 

La pulpitis cr6nica parcial 6 total, cerrada 6_ 

abierta; es el estado pulpar que engloba la entidad noso-

16gica más, importante en Endodoncia. 

El hecho de que el límite de la rcversibiliuad 

pulpar se encuentre precisamente en la pulpitis cr6nica -

parcial, da una importancia básica al diagn6stico clíni:o. 

Exceptuando aquellos casos en que la pulpitis cr6nica pa.r 

cial no tenga zonas de necrosis parcial los cuales even-­

tualmente podrá ser reversible; los demás casos se consi­

deran hoy en día como irreversibles. 

Los síntomas pueden variar según las siguientes 

·circunstancias: 

1.- romunicaci6n pulpar-caviJa<l oral: En las pulpitis - -
... 

abiertas cxist~ un~ ~omunicaci6n entre ambas cavida--

<les '!UC pl"·rni te el Jc .. ":combro y <lcsagile f1.lr~najc) de -



,-
... ·~ -

los cxuJados; lo 4uc hac~ má~ su~v~: lo~ ~rntomas sub 

jetivos por el contrario en pulpiti~ ccrr~<la~ l~ sin· 

tomatología es mft~ violenta. 

2. - E<lad ~tc.l diente: En uientcs jóvi:ne:~ con pulpas bien -

va3~ulari:adas los síntomas pu~~rn ser mfis intcn~os,-

así como mayor la resistencia ~n c0nJicioncs fuvura-­

bles; en <licntcs maduros la r~~acci6n es ml~nor, propo! 

clonará por lo tanto síntomas meno~ intensos. Cuandc 

la pulpitis es total la inflamaci6n llega hasta 6 cer 

ca de la uni6n ccmento-dcntinaria, los síntomas oc~-­

sionalmcntc son más intensos y la necrosis eminente. 

3.- Tipos de inflamaci6n: Los dolores más violentos se -­

producen, en la~ agudizaciones de cualquier tipc Je -

pulpitis y, difieren seg6n haya o no prc~~ncia dP nc­

crosi~. Cuando todavía no se ha formatlo el absceso; -

la zona de necrosis parcial, el dolor es intenso y -­

agudo descrito por <'l paciente como punzante se irra­

dia (dolor referido); con frecuencia a un lado de la 

cara en forma <le neuralgia menor. 

A la inspecci6n se ('ncucntra, una caries profun­

da primaria o residiva por debajo o par el margen de una 

obturad 6n Jefectuosa, e 1 d icntc c-nfC'rrno ruede estar ligE_ 

ramentc scn~i~lc a la pcrcu~i6n y a la pnlpa~i6n; y con -

una 1 igera movil hlad la rel'pt11..•st a a 1:1 prueba térmh:a pu~ 

de variar scgdn el tipo Je inflamaci6n <lato que ayuJa a -
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elaborar un diagn6stico. 

NECROSIS PULPAR 

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa con 

cese de todo metabolismo, y por lo tanto de toda capaci-­

dad para reaccionar: se emplea el término de necrosis, -­

cuando la muerte pulpar es rápida y aséptica. Se denomina 

"Necrobiosis" cuando se produce lentamente como resultado 

de un proceso degenerativo atr6fico. 

Si la necrosis es seguida de invasi6n de micro­

organismos, se produce gangrena pulpar en cuyo caso los -

gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través; de la caries 

o fractura -vía trascendental-, por vía linfática per1u-­

dontal o por vía hemática en el proceso de anacorcsis. 

Grossman: Clasifica la necrosis en dos tipos: 

1) Necrosis por coagulaci6n en la cual el tejido pulpar -

se transforma, en una sustancia s6lida parecida al qu! 

so, por lo que, también recibe el nombre de cascifica­

ci6n. 

2) Necrosis por Liquefacci6n con aspecto blando, 6 líqui­

do debido a la acci6n de enzimas proteolíticas. 

La causa principal de la necrosis y gangrena 
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pulparcs es la invaci6n microbiana producidas por caries 

profunda, pulpitis o traumatismos; otra causa pueden ser 

procesos degenerativos, atr6ficos y periodontalcs avanza 

dos. 

A la inspecci6n se observa una coloraci6n obs­

cura, que puede ser matiz pardo verdoso, 6 gris4ceo pue­

de estar ligeramente movible el diente y se observa en -

la radiografía un ligero engrosamiento de la línea peri~ 

dontal, no se obtiene respuesta al frío y a la corriente 

eláctrica, pero al calor puede producir dolor al dilatar 

se el contenido gaseoso del conducto. 

En la gangrena forma inf eccíosa y comWi de la 

necrosis, los síntomas subjetivos son más violentos con 

dolores intensos provocados por la masticaci6n y percu-­

si6n. 

PULPOS IS 

J.a pulposis es un t~rmino usado para designar_ 

una distrofia pulpar, un transtorno degenerativo de cau­

sa desconocida. 

Dentro de la designaci6n "Pulposis" están in-­

cluídas por lo menos tres alteraciones: pulposis atrófi­

ca (atrofia pulpar), pulposis cálcica {degeneración c~l­

ci~a), pulposis hip~rplácica (hiperplasia pulpar) y re--
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sorciones ide6paticas (interna y externa). 

a) Pulposis Atr6flca: Los autores Seltzer, nander Zionzt_ 

scfialan que en todas las pulpas se producen numcro~as_ 

alteraciones como rasgos característicos del avance de 

la edad, y afirman que la caries dental y los procedi-

micntos operatorio~, aceleran estos cambios, la mayo-­

ría de los autore$ consideran que estos trastornos son 

parte de la atrofía fisio16gica por envejecimiento. 

b) Pulposis Cálcica: Las calcificaciones pulpares y los -

trastornos atr6ficos de la pulpa guardan estrecha rela 

ci6n. Se considera que ciertas formas de las dos son -

parte del proceso de envejecimiento, la pulposis cálci 

ca abarca la calcificaci6n de las paredes vasculares. 

La pulposis cálcica es un fcn6meno comun que -­

puede verse hasta en edad temprana; indudablemente la cal 

cificaci6n tiende a localizarse en zonas de necrosis den-

tro de la pulpa. 

c) Pulposis Hiperplásica: La pulposis hipcrplásica que e~ 

mienza como pulpitis en la superficie oclusal del die~ 

te afectado, ha sido destruída elevándose d~ la eorona 

hueca puede verse un hongo de tejido pulpar con vitali 

dad firme e insensible al tacto. 



-9-

Desde el punto de vista microsc6pico la pulpo­

sis hiperplásica es un complejo de capilares menos fibro 

blastos, proliferantes y células inflamatorias que lo p~ 

netran todo. El sostén para la masa saliente es brindado 

por fibras colágenas ancladas en el tejido pulpar más -­

profundo de la cámara; los elementos nerviosos sensiti-­

vos están casi totalmente augcntcs. 

d) Resorci6n Interna: Es el término aplicado n una distr~ 

fía de la pulpa que destruye los tejidos duros del - -

diente. El proceso comienza en la pulpa y se extiende 

lateralme11te a trav6s de la dentina. 

Como resultado la resorci6n interna ha sido de-

tectada con mayor frecuencia, ahora se piensa que la re-­

sorci6n de dentina sobre la pared pulpar suele estar rela 

clonada con la pulpitis existente en alguno~ casos; suele 

estar relacionada con antecedentes de traumatigmos. La re 

sorci6n suele avanzar con rapidez, pero también puede di~ 

minuir con rapidez luego de un tiempo y empezar la repar~ 

ci6n. 

i 
j 

j 



CAPITULO II 

PATOLOGIA PARIAPICAL 

La relaci6n entre la patología pulpar y la api· 

cal es muy estrecha, casi siempre la lesi6n pulpar es pr~ 

cursora de la lesi6n periapical. 

Por lo tanto nuestro examen de la Patología pe· 

riapical es una continuaci6n del estudio de la patología_ 

pulpar; ambas comparten la inflamaci6n y sus secuelas. 

Estimulo nosivo en el 

conducto radicular 

REACCION 

AGUDAS CRONICAS 

1) Periodontitis apical aguda 1) Osteitis condensan te 

2) Absceso apical agudo apical 

3) Absceso Fenix 2) Periodontitis apical 

cr6nica 

3) Periodontitis apical 
supurativa 

4) Quiste apical 
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1) PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

Suele originarse con mayor frecuencia como se-­

cuela de una lcsi6n pulpar y del tratamiento endod6ntico. 

a) En el caso de la sensibilidad experimentada en el ápice_ 

luego de la pulpectomía vital. 

b) Algunas veces la rcacci6n aguda es desencadenada por el_ 

pasaje acciodental de un instrumento fuera del conducto 

e) La medicamentaci6n excesiva del conducto o la sobreobtu­

raci6n del mismo. 

Se reconoce la periodontitis apical aguda por -

una inflamaci6n alrededor del ápice del diente. Los rasgos 

característicos son microsc6picos y no radiol~gicos sintomá 

ticos y no visibles así por ejemplo, desde una pulpa ne ~6-

tica los elementos t6xicos o las bacterias pueden avanzar -

más allá del foramen; entonces se origina un infiltrado in­

flamatorio localizado en el ligamento pcriodontal. 

Los trastornos vasculares y el edema crean pre­

si 6n sobre las terminaciones nerviosas sensitivas de la zo­

na, la extrucci6n del diente corno resultado del aUJUento del 

líquido intracelular, acrecenta la sensibilidad; en cual--­

quier parte una lesi6n aguda cicatriza 6 se hace cr6nicn, -

lo mismo sucede con la pcriodontitis apical aguda el rcsul­

taJo depende fundamentalmcnt~ de la duracion del irritante 

y Je su intensidad. 
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2) PERIODONTITIS APICAL CRüNICA. 

irritan:(.· ... ~ ' 
! , >~ 

La pcrlodontitis apical ;:r6nica al llama.lo --

,. t ar 1 onarL1; la 1.•xpans ión ot.'l1rrc· pr i:-:wr~' a i.'Xpt•tb~b 1.!d 1 i ·· 

E~tc.> ~--: t.'l !'\':'mpla:;o h'nh1 hahítual Je t~_iiJo 

cspcciali:;aJo frcntc a la inílanaci1;n crónica; !~ prest'ncia_ 

de tejido cpitc:>lial es una característica dí~tinti\·a y nota­

blemente gcncrali:;ada <le Ja pcrio<lontiti~ apical cr6nic~, a_ 

medida que v:imos dcsJ.c el ct•ntro d('l granuloma hacia la pcr.!_ 

feria el complejo laxo ~e c~lulas, sub~tancia fundamental, -

fíhttlla:-; y \';1..;o~ J:in pas•l a una cápsula má:-> fihro~a. 

La .,•,la<l ,Je la lt-si6n, la intcn~ilaJ Jcl irri-

t.1nt<.' •· .~· 1:1 rc:l1.·d6n infl:trnatoria :-:on toJo~ f1t:tur<.·~ .¡uc -
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influyen. En la radiografía la lesi6n aparece como una zona -

radiolúcida de forma circular u ovalada que engloba; el extr! 

mo radicular y se extiende apicalmentc. La mayoría de las ca­

racterísticas antes dichas; son compartidas por el quiste ap2:_ 

cal, por lo tanto no es posible establecer una diferencia pr~ 

cisa entre la periodontitis y el quiste apical; únicamente en 

la base de los hallazgos clínicos y radiográficos. 

3) PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA: 

Cuando el equilibrio entre la resistencia lo-­

cal y los estímulos nocivos se rompe la lesi6n inflamatoria -

se transforma; puede ser alterado por: 

" 

a) Aumento de la cantidad de un determinado --

irritante. 

b) Aumento de la virulencia de las bacterias -

que pueden estar presentes. 

e) Disminuci6n de la resistencia orgánica, so­

breviene entonces la periodontitis apical -

supurativa con su correspondiente fístula -

y su boca de salida (párulis 6 absceso de -

la encía). 

El término "Supurativa" implica la presencia -

de pus; ya que las enzímas proteolíticas libradas por las cé­

lulas polimorfonucleares de la zona han licuado la colagena,­

la substancia fundamental las células histicas, y las bacte-­

rias por igual; el resultado, el exudado purulento. La forma-
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ci~n activa de pus requiere drenaje, a veces el conducto ra­

dicular propiamente dicho lo proporciona; sin embargo si es­

tá bloqueaJo es preciso crear una nueva salida. 

En la etapa temprana de la pcriodontitis api­

cal, se observan manifestaciones radiográficas como cnsanch!!_ 

miento del ligamento pcrlodontal y una ligera radiolucidcz -

del hueso, alveolar ücsü~ 01 punto de vista clínico hay poco 

dolor o no lo hay. Hstc mismo tipo de lcsi6n en la etapa ta_! 

día, presenta supuraci6n actíva hay una fístula bien dcfini­

Ja ~s~c conducto ha 5ido creado a través del hueso, el pe--­

riostio y la mucosa por enzímas como la nccrosina y células 

corno los osteoclastos y los macrofagos. 

En el cuadro radio16gico se observa <lcstruc-­

ci6n 6sea originada por la fístula, cerca de la raí~ puede -

haber una zona completamente radiolúcida. 

Es característico que el exudado purulento a! 

canee la superficie por la vía que ofrece menor resistencia. 

El hueso y el tejido blando serán perfora.Jo~ c>n su punto m6.s 

delgado; en la parte anterior de la boca ésto se encuentra -

en la zona vstibular tlcl diente frente al tercio apical de -. 
la raíz, el exudado de los dientes posteriores superiores 

puede acumularse en C'l seno maxilar Jurante su salida. 



-15-

ABSCESO APICAL 

E~ el t6rmino t•:-'cogi.io para desi~~nar un absceso_ 

relacionnJo con el ápic0 r3Jicular. El ab~c~~o apical se ori­

gina en el conJucto raJicul;1r, a <lifercncia J~l uh~cuso peri~ 

dontal que ~><.' 0rigina en c.'l pc-r~o,lonto; a;;í ,;e aclara el J.iaz. 

n6stico. 

~J Absc~~n 3pi~a1 a~uJo: E! absce~~ apical agudo 

es una infl~un:11.:i6n a~a1..b 1.ll: lo.·" t<'ji.Jo;.; apl .. ~alt"s. Cor.ticn~o rá 

pi<lo, dulur ª<~t11lo ~ran .'···n:~!l·i!ida,! dc·l <lii:ntc al tacto y tu­

mefac1.:i6n ~1'n ia:-: 1.:ar:h:.tt•rÍ:·t ica:..: \."1 Ínica!:. 

t('ria:.:: \·;ruh:nt.•_'"' i¡m: ~·1.· J1.•:.:.pl:1::an ,l!..•sJ:: r:.•! C(lrn1rn:Ll ;tpical · 

ha:;ta (·! li 1,;.:r1111..-nto ¡wr:1,,lont,11 .le• la ::Pn;¡ .;_ . ...:al :-ion i'l pel. 

si~ pulpar. 

La con~esti~n \":tf'cul:ir y el N1er"l:i que forma C'l -

absceso apir:al agudo tal Cl'mo lo observa c.> 1 odont6logo se pr~ 

duce más tar .. lt'; tambi~n J:i confirm:n:i6n ra~liol6gk~ tlC'l ahsc;:_ 

so es imposihlc, ya qUl~ es cic.•rto que el uh~;ct'so modifica en_ 

mucho el hut"so sin embargo; la Jcscalcificaci6n tal como debe 

darse para originar camhios radiogrifico5 visibles; es un pr~ 

ceso tar<l fo que solo se ve <les pu~!' uc qui.'.' la inflamación agu~. 

da haya persistido en la zona durante varios días; ~n suma el 

diagnóstico positivo se apoya t'n los hallazgo~ ~lfnicos. 
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Al3SCEO FENIX: . 
Acabamos de hablar de la inflamaci6n aguda que -

ataca tejidos normales, también la inflamaci6n apical cr6nica 

puede exacerbarse; así el t6rmino aplicado a esta sltuaci6n -

6sea 11Absceso Fonjx"* correspomle a la lesi6n apical que se -

desarrolla como una cxaccrvaci6n aguda, de una pcriodontitis_ 

apical cr6nica 6 supurativa. Desde el punto de vista clínico, 

este absceso suele ser indistinguible del absceso apical agu­

rlo, pero en la radiografía hay afortunadamente una gran zona 

radiolÚcida y ésto elimina cualquier duda. La imagen radiolú­

cida es creada por el tejido conectivo inflamatorio que hace 

mucho reemplaz6 al hueso alveolar de la zona apical. 

QUISTE APICAL O RADIOCULAR .... 

El quiste apical es una lcsi6n dental importante, 

e~tre los trastornos periapicalcs Únicamente, la periodontitis 

apical aguda y la periodontitis apical crónica ocurre con más 

frecuencia. 

La mayoría de los autores coinciden en que el - -

quiste apical; es un quiste genuino es decir una cavidad pato­

lógica revestida por epitelio y a menudo llena de líquido. La_ 

presencia de epitelio en el seno de las lesiones inflamatorias 

apicales ha sido confirmada repetidas veces, este epitelio con 

pocas excepciones, deriva de los restos epitelial~s Je Mala---

* Fenix: Que expcrir.lenta na:i n•novaci6n o apar,·.~t. r•·n.1ciniii.mto. 
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ssez; el quiste apical se desarrolla en el interior de dichas 

lesiones apicales, 

En realidad, es una cavidad quística tapizada por 

epitelio puede desarrollarse a partir de la forma cr6nica 6 su 

purativa de una periodontitis aunque esta Última menos frccuen 

te. 

Para que se forme un quiste existe un concenso 

general en considerar que la inflamación es el estímulo prima­

rio, estimuladas por la inflamaci6n las c6lulas epiteliales de 

la zona apical proliferan activamente, la mitosis tiene lugar_ 

en la capa basal de células en la periferia de los cordones -­

epiteliales; así se producen cada vez más capas de células es­

camosas, finalmente las c6lulas centrales de esta masa cpite-­

lial mueren porque se han alejado demasiado del tejido conecti 

vo que es su fuente de nutrici6n. 

La muerte en conjunto de las células epiteliales_ 

centrales lleva a la necrosis por licuefacci6n conduce al quÍ_! 

te apical; una cavidad llena de líquido rodeada por epitelio~~ 

además el crecimiento del quiste apical es un proceso lento. 

Los quistes apicales tienen en coJ1Un; 

a) Epitelio 

b) Una luz central tapizada por una capa epitelial 

e) Una substancia semilíquida en el interior. 
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d) Una cápsula interna de tejido conectivo. 

Osteitis Conr.lcnsante Apical: l.a calcificaci6n nu 

me-tada del hueso, en el ápice de los Jientcs es alr,o común -

en la práctica dental. Esto representa una reacci6n Jcl hueso 

alveolor a la inflamaci6n 6 la necrosis de la pulpa; hay una_ 

estimulaci6n del tcji<ln óseo, los ostcoclastos forman más tra 

beculas 6scas éstas !;(• fus ionnn y los espacios medulares qu! 

dan reducidos al mínimo. 

Por tanto, la lc~i6n aparece con mayor frecuen-­

cia alrededor, de los ápices de dientes permanentes j6vcnes -

con pulpitis cr6nica. 

El tratamiento endod6ntico puede revestir el pr~ 

ceso y ocasionar la desaparici6n de la zona radiopaca. 

' 

···~ 
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Infiltraci6n anast6sica 

Aislamiento correcto y total con dique de goma 

Cuando tenemos un diente íntegro al que le hemos re 

movido tejido carioso o sano, para realizar después la trepa-

naci6n directa a cámara pulpar, se realizan los cortes con --
líneas rectas y complicando exclusivamente el diámetro de la_ 

cámara pulpar del diente problema. 

La trepanaci6n debe elaborarse utilizando primero,_ 

fresas cilíndricas, o troncoc6nicas de carburo, después de h~ 

her retirado el techo <le cámara pulpar se utilizan en la per.!_ 

feria fresas de bola para retirar o quitar retenciones; des-­

pués de ésto y ayudados por una cucharilla o excavador, se ex 

trae el tejido pulpar de la cámara. 

Cuando la radiografía preopcratoria muestra un con­

ducto accesible y normal se procede directamente a la extirp~ 

ci6n pulpar, se desliza suavemente una sonda lisa o lima fina 

corriente a lo largo de la pared del conducto en tercio api-­

cal para asegurarse de la ausencia de obstáculos. 

Se introduce una lima con un tope y se toma otra -­

placa radiográfica para corroborar la sonda (conductoaetría), 

se saca y se mide y se anota la longitud. 

En la placa inicial $e mide la longitud del forámen 

a la parte libre de la coronn y se calcula la longitud del o 



Def inici6n: 

CAPITULO IIT 

PULPECTO.MIA VITAL 

Es la t6cnica cndod6ntica, que trata de ln trepana 

ci6n, cxtracd6n ,te paquete vasculoncrvioso en forma total -

del o los conductos, <.~on el restablecimiento posterior de 1 -

mismo con materiales artifi~ialcs. 

Indicaciones: 

Se indica la pulpcctomía en pacientes pulpíticos -

de cualquier tipo, en necrosis, como auxiliar <le patologías_ 

periapicalcs agudas y suhagulla!->, cuando existe cor.mnicaci6n_ 

pulpar o herida pulpar, por vía traumática, por caries, por_ 

abrasi6n o por requerimiento prot6sico, est6 indicada en pa­

cientes hemofilicos, se indica en dientes totalmente descal­

cificados a nivel radicular, en lo5 que no haya for6mcn am-­

plio. 

Contraindicaciones: 

Se contraindica en pacientes con problemas diabétl 

cos, por tener reabsorci6n del tejido pcriradicular o fláci­

do, en dientes con forámenes muy amplios~ en dientes con con 

duetos hipercalsifica<los, con reducci6n tal que nos evita m~ 

terialmente la introducci6n de material específico para este 

tratamiento, en dicnt~s con curvatura apical accntuaJa y se 

contraindica ~n diagn6sticos crr6ncos de pulpitis. 

Técnica: 

Tomar una placa raJiográfica pcri~ri~al 
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de los conductos, a continuaci6n colocamos el tope en un tira-

nervio con la misma medida anotada, lo introducimos dentro del 

conducto o los conductos localizados y hacemos un ligero movi­

miento <le izquierda a derecha y jalamos en línea recta, des--­

pués se coloca en otro tope y con la misma medida inicial un -

ensanchador Nº 1; se introduce en el conducto y se hace un mo­

vimiento hacia la derecha y hacia la izquierda completamente,­

y lo extraemos, en seguida tomaremos una lima del Nº 1 en la -

misma forma~ y la acci6n de este instrumento, va a ser de coro 

na a raí:, siempre con la longitud indicada, el tope en posi-­

ci6n recta; y así continuamos el ensanchado y limado, hasta -­

los primeros 7 u 8 números en dientes anteriores y hasta S o 6 

números en los posteriores. 

Se lleva a cabo una asepsia del o los conductos, ay~ 

dándonos con una aguja hipodérmica y jeringa, la cual llenare­

mos de hipoclorito de sodio. La proyecci6n de este líquido de­

be ser intentando llegar a la zona periapical, para lo cual el 

líquido se observará con torundas estériles y de tamaño grande. 

Todo lo anterior se elabora en la primera cita, des­

pués de haber lavado 3 o 4 veces el conducto con hipoclorito,­

sacamos con mechas estériles de algod6n o de papel. 

Ayudados con punta ah$orvente y estéril y a la mcdi-. 

da exacta del conducto, la cm~npamos con material antiséptico, 

..... 
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Clorofenol Alcanforado. 

Dcspu~s de haber hecho lo anterior y a la entrada de 

los conductos y sobre la punta, colocamos una torunua pequeña_ 

y est6ri1 que cubra las puntas y después se colocará 6xido de 

zinc y augcnol, hasta el tope. 

Se cita al pa.c ic>ntc 7 2 lw ra~ <lespu6s de la primera -

cita. 

Dcsinf ecci6n del campo con crcsantina. 

Con una fresa de bola est6ril, retiramos el cemento 

que colocamos como curaci6n, descubrimos la entrada del conduc 

to, retiramos la torunda est6ril que habíamos colocado previa-

mente. 

Continuamos con el ensanchamiento v limado hasta el . -
número que nos extraiga dentina sana, ryrncurando lavar tres o 

cuatro veces alternando con hipoclorito de sod.10, y agua oxigenada. 

El ensanchado, procurarnos en esta sesi6n llevarlo a 

la exactitud posible, para evitar la laceración en el tejido -

parodontal a nivel del pariápicc. 

Después secamos el último lavado que rcali:amos con_ 

suero fisio16gico, secamos con puntas cst&riles, llcvánJolas -

con pinzas cst6rilcs. 

• 



-23-

Después de secar nos ayUt·a los con una radiografía ve­

mos que no haya problemas en el periápice, al pa5ar la prime­

ra punta la olemos y si no hay olor f6tido podemos proseguir el 

tratamiento, en caso contrario esperaremos a la siguiente se­

si6n, previa administraci6n de un bactericid~, en caso de que 

persista el olor fétido procedemos a ensanchar otros números, 

ya que las paredes alojan bacterias. 

Si hay posibilidad en la segunda cita, después del_ 

Último ensanchado, enviaremos la punta absorvente al laborat~ 

rio. La técnica del laboratorio es, introducir una punta de -

papel cst6ril con unas pinzas en las mismas condiciones y se 

saca, se mete una segunda punta en las mismas condiciones y -

se saca; la tercer punta se va a tratar de introducir sin 1· 

cerar, se retira y se coloca en un tubo de ensayo, con mate-­

rial de cultivo (agar-agar), se flamea la punta terminal del_ 

tub~ y después el tubo totalmente para estirilizarlo y se ta­

pa con algodo6n estéril, se rotula con los datos del paciente. 

Después de 48 horas si no ha habido profileraci6n -

de bacterias en el medio de cultivo se cita al paciente y se 

procede a obturar el conducto. 

Si hay proliferaci6n bacteriana se vuelve a cnsan-­

char otros dos números más y procedemos a colocar el antisép­

tico, (paramonofenol alcanforado). 
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La t6cnica de obturaci6n está indicada con puntas 

de gutapercha después de tener el conducto completamente -

aislado, limpio y seco se procede a la prueba de punta, se 

elije una punta de gutapercha un número mayor del ensancha 

do. 

Se toma la conductornetría y si la parte del tercio 

apical se presentará estrecha a comparaci6n del diámetro de 

.la punta de la gutapcTcha, calentamos levemente esta zona~_ 

para tratar de reducir el <lió.metro a ese nivel~ al introdu­

cir la punta, debe de llevar la medida exacta de la primer_ 

conductometría. 

Al medir la punta se har6. una muesca con un instru­

mento cortante y caliente a nivel de la medida exacta y se_ 

lleva después al conducto y se realiza la prueba de punta -

por medio de R.X. al obtener la placa y vcrificcando la ob­

turaci6n exacta, se vuelve rt sacar la punta, y en una lozc­

ta de vidrio completamente esterilizada se colocará cemento 

de Kerr, especial para obturaciones endod6nticas, prepara-­

mas la mezcla (que está formada por polvo que se presenta -

en una cápsula y el líquido especial para este cemento) con 

una consistencia cremosa, se aplica a manera de chorro den 

tro del conducto con un Léntulo, girándolo en dirccci6n con 

traria a las manecillas del reloj, el cono de gutapercha se 

lleva al conducto con una pinza cubri6ndolo previamente con 

cemento en su mitad apical; $C le desliza suavemente por --
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las paredes del conducto hasta que su base quede a la altu­

ra del borde incisal o de la superficie oclusal del diente, 

si quedase holgada a la entrada del conducto y antes <le que 

frague el cemento colocamos puntas accesorias, introducién­

dolas con leve prcsi6n alrededor de la punta principal, 

fraguado el cemento cortamos la gutapercha a nivel de la en 

trada de los conductos, con una cucharilla filosa y flamea­

da de un s6lo intento, <lcspu6s <le 6sto se coloca una capa -

de (cemento de oxlfosfato, en consistencia para base), pri­

mero 6xido de zinc y segundo puede colocarse oxifosfato de 

zinc como sellador de la cavidad. 
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CAPITULO IV 

FRACTURAS CORONARIAS Y RADICULARES DURANTE HL TRATAMIENTO -

ENDODONTICO. 

O)RONARIAS. • 

Este tipo de acciuente puede presentarse durante la 

preparaci6n de los conductos radiculares, ya sea al colocar_ 

las grapas para el dique Je hule, 6 en el lapso de tiempo en 

tre cita ~ cita debido a las fuerzas de la masticaci6n. 

CAUSAS.-

Se deben al grado <le dcstrucci6n o debilidad de las 

paredes coronarias ocasionadas por caries o por tratamientos 

realizados anteriormente. Durante la exploraci6n clínica nos 

podemos dar cuenta que este accidente puede suceder, lo cual 

debe ser notificado al paciente y tomar las medidas necesa-­

rias en dientes anteriores principalmente, en los que se su.:?_ 

tituirá la corona para conservar la cst6tica del paciente. 

Se deben también a los acccRos demasiado amplios, -

sobretodo los rcali=ados con fresas cilíndricas. 

CONSECUENCIAS. -

En caso de no lograrse la retención de la rcstaura­

c i6n final las ~onsccucncias serán la cxtracci6n Jcl diente, 



L. 

-27-

PRDI\OSTICO.-

Depende del tamaño, dirccci6n y cxtensi6n de la --

fractura. 

MEDIDAS PARA EVITAR LAS FRACTURAS CORONARIAS Y RADICULARF.S.-

Se cementa una banda de cobre alrededor de la coro 

na, lo que evitará su fractura al momento de poner las gr! 

pas para el dique de hule, y tambi6n la fractura de la cura 

ci6n temporal. Esto se realiza para reforzar las paredes -­

muy dclgaJ.as que pudieran s~r útiles en la reconstrucci6n -

final. 

En caso de no poder conservar las paredes y que -­

por lo tanto las grapas no se puedan colocar en esa pieza,­

se colocarán en las piezas contiguas si las hay. 

En caso de que lo anterior no sea posible, debido_ 

a la filtraci6n de la saliva, Glasser recomienda introducir 

en el conducto una punta de plata previamente lubricada, y_ 

condensar amalgama, una vez fraguada la punta de plata se -

retira y el tratamiento endod6ntico se continúa. 

En este tipo de accidente es muy importante tomar 

en cuenta las posiblidades de la restauraci6n definitiva, -

que en dientes anteriores puede ser una corona fundida de -

porcelana con poste raJicular, una corona Riclm.ond con re-­

tenci6n radicular, cte. etc. 
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En piezas posteriores siendo la fractura completa a 

nivel del tercio cervical, aunque su rcconstrucci6n es más -

dificil se tiene la opci6n de introducir pernos de reten--­

ci6n y cementarlos ya sean de tornillo o de fricci6n. 

Por lo tanto se requiere que el operador utilice 

con extrema precauci6n las t6cnicas operatorias indicadas en 

la preparaci6n de cavidades de acceso y reconstrucci6n pre~~ 

via al tratamiento de conductos. 

RADICULARES.-

Las fracturas radiculares por lo general separan a la 

raíz en dos segmentos. 

SINTGfAS GENERALES- -

Inmediatamente se presenta una hemorragia abundante 

que emana del lugar de la perforac.i6n, lo cual es muy típico. 

El paciente siente que el instrumento ha tocado la encía y -

también un dolor period6ntico vivo, si no está bajo el cfec-

to anestésico. 

Se deberán tomar varias radiografía5 variando la an 

gulaci6n hori:ontal, colocando prcviam&llte un instrumento P! 

ra poder realizar un diagn6stico exacto. St> pueden crear con 

fusioncs y :iarccer como falsas d'.n.:;, cu:mdo .se presentan con 

duetos muy curvo~ o muy ~cparados, especialmente de molares 
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y premolares superiores. Es necesaria una observaci6n minu­

ciosa y se debe seguir la evoluci6n para saber si existe o 

no una perforaci6n. 

CLASIFICACIOO DE LAS PERFORACIONES.­

Se clasifica en: 

1.- Coronales 

a) Vestibulares 

b) Linguales 

e) Mesiales 

d) Distales 

2.- Camerales 

a) Perforaciones del piso pulpar 

3.- Radiculares 

a) Perforaciones del tercio cervical a nivel 

b) Perforaciones en la furcaci6n radicular 

c) Perforaciones en el tercio medio 

d) Perforaciones en el tercio apical 

1.- Coronales 

marginal 6sco 

Este tipo de perforaciones ocurren debido a la fal 

ta de precauci6n al reali:ar el acceso a la cámara pulpar,y 

a una mala direcci6n de la fresa. 
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CAUSAS.-

Estas pueden deberse a un exceso de presi6n duran­

te la obturaci6n <le los conductos, ya sea por condensaci6n 

vertical o lateral. 

Como causas prcdisponcntes se citan a los conduc-­

tos muy estrechos o demasiado curvos, una instrumentaci6n -

exagerada, una restauraci6n temporal inadecuada que no pro­

teja las cúspides o el diente en su totalidad, ya que los -

efectos de la dinámica oclusal y las fuerzas de la mastica­

ci6n predisponen a este accidente. 

TIPOS DE FRACTURAS.-

Por lo general son oblícuas o verticales, su diag 

n6stico es difícil cuando la corona no se fractura o no se 

produce una fisura. 

En sentido mesiodistal es diferente, ya que son -­

diagnosticadas fácilm~nte en forma visual e instrumental, -

aunque en las radiografías no se observen, ya que depende -

del sentido de la línea de fractura. 

SINTOMAS.-

Dolor a la masticaci6n, seguido de un chasquido 

leve el cual puede s~r notado por el paci~nLc, prohlcmas 

pcriodontales y agunas veces dolor espontáneo. 
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TRATAMIENTOS.-

Estos van de acuerdo altipo de fractura, en casos 

leves la hcmisccci6n o la radiccctomía serán el tratamien­

to a elegir. También se pucue eliminar únicamente el frag­

mento que proporcione un menor soporte. 

lln premolares supcriore~ y en molares cuando las 

fracturas son mcsiodistalmcntc completas la cxodoncia ser4 

el tratamiento a elegir, que aunque desafortunado para el 

paciente, será lo mejor en estos casos. 

2.- Camerales 

a) Perforaciones del piso pulpar 

Se producen principalmente al tratar de localizar 

los conductos con fresas en cámaras pulpares muy estrechas 

o calcificadas. También ocurren en casos en que la corona -

clínica ha sido destruícla por caries y la cámara pulpar es­

tá abierta ampliamente y también ha sido invadida por ca--­

ries. Al efectuar la remosi6n de la dentina reblandecida 

llega a perforarse el piso de la cámara pulpar y se establ~ 

ce una comunicaci6n con el tejido conectivo interradicular. 

3.-·Radiculares 

a) Perforaciones del tercio cervical a nivel marginal 6sco 

Estas perforaciones ocurren durante la re~osi6n del 

techo pul1lar y al tratar \le 101.~ati::ar los conJuctos con fre-

j 



sas, en cámaras pulparcs muy estrechas. Se corre el riesgo -

de desviarse con la fresa y llegar al pcriodonto por debajo_ 

del borde libre de la encía. También el desconocimiento de -

la anatomía pulpar induce a este tipo de accidente. Suelen -

ocurrir en premolares superiores cuya cámara pulpar se en--­

cuentra ubicada mesialmentc y d6nde la perforaci6n se produ­

ce con frecuencia en distal y en los premolares inferiores -

cuya corona inclinada hacia lingual favorece la dcsviaci6n -

de la fresa hacia la cara vestibular. 

b) Perforaciones en la furcaci6n radicular 

Se presentan con frecuencia en casos de cácaras pul 

pares muy estrechas o calcificadas, en las que el techo del 

piso pulpar se fresan al mismo tiempo continuando hacia la ·· 

furca. 

e) Perforaciones en el tercio medi~· 

Generalmente ocurren por no doblar los instrumentos 

en conductos curvos durante la instrumentaci6n o por la in~ 

trumentaci6n excesiva de escalones. También rrn:~~('n ocurrir -

al sobreinstrumentar la curva interna da un conducto muy cur 

vo. 

d) Perforaciones en el tercio apical 

Ocurren por las mismas razones del punto nnterior~­

por el uso de instrumentos uemasiado gruesos en la porci6n -

más cstrcch3 de la raíz y debido a una cuaductometría inco--
1 

j 

j 

·] 
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rrecta. También ocurren cuando se giran los instrumcntos·pr~ 

viamentc doblados. 

CONSECUENCIAS DE LAS PERFORACIONES.-

Las perforaciones <le la corona del U.lente y <le los_ 

conductos radiculares en general ocasionan cambios inflamato 

rios y subsecuente~ trastorno~ pcrioJontalcs. Estos trastor-

nos pueden extenderse al surco gingival produciendo un <lcfec 

t.o pei.iodontal. Una perfor:ici6n en el tercio mc<l.io o apical_ 

del conducto e5 menos serío y los cambios inflamatorios pue­

den aliviarse si son trata~os antes ue que el trastorno pe-­

riodontal se extienda al surco gingival. 

PRONOSTICO DE LAS PERFORACIOXES.-

El pron6stico de un diente con una perforaci6n de-­

pende de la localizaci6n de la pcrforaci6n, del tiempo que -

estuvo abierta a la contaminaci6n, de la po~iblidad del se-­

llado de la misma y de la accesibilidad al conducto. 

Con respecto al tiempo que la perforaci6n ha estado 

abierta a la contaminaci6n, está demostrado que es factor im 

portante en el grado de inflamaci6n. Las perforaciones en el 

tercio cervical del conducto y en el piso Je la cámara pul-­

par deben ser gclladas inmcJiatament~. Si ~stá localizada en 

el tercio apical no e~~ esencial que st·a $Cllall:l inmc<liatamen 

te. 
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En dientes con perforaciones en los tercios medio y 

apical es importante que el tratamiento enJod6ntico se reali 

ce bajo dique de hule. Esta prccauci6n reduce la posibilidad 

de fomentar la debilidad del periodonto adyacente a la perf~ 

raci6n hasta que el sellado sea terminado. 

Rl sellado de la perforaci6n es esencial para un -­

pron6stico favorable para el diente. El éxito está en rcla-­

ci6n directa con la ausencia de infecci6n y la tolerancia de 

los tejidos periapicales al material obturante. 

Cuando la perforaci6n es antigua y ha provocado 

reabsorci6n 6sea y del cemento radicular, el pron6stico es -

desfavorable. En este caso el éxito en la intervenci6n s61o 

puede conseguirse cuando se logra eliminar quirúrgicamente -

el tejido infectado y se obtura la perforaci6n por vía exter 

na con amalgama. 

~l pron6stico scr4 tambi6n desfavorable cuando ia -

perforaci6n abarca la entrada Je un conducto impidiendo su -

acceso obligando a la radicectomía. 

MEDIDAS Y NORMAS PARA EVITAR LAS PERFORACIONES.-

Cuando un diente va a recibir un poste, usualmente 

las perforaciones pueden evitarse preparando el espacio para 

el poste con limas o escariadores y usando un solvente en lu 

gar de fresas. Tambi6n pueden usarse fr~sas Gatcs Uliddcn 
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que tienen en su punta una guia que impide que se desvíen -­

del conducto al momento de la prcparaci6n. 

CuanJ.o las preparaciones son hechas para pins, la~ 

perforaciones pueden evitarse teniendo cuidado de fresar s6-

lo en dirección del eje axial del diente. 

Deberá tomarse una serio radiográfica en casos de -

uiente con conductos radiculares p1x¡ucnos o cámaras pulpares_ 

calcificadas, conforme se vaya realizando el tratamiento. De 

esta forma el dentista podr& checar la direcci6n de la fresa 

y realizar algunos cambios cuando sea necesario y así evitar 

la perforaci6n. 

Una técnica depurada y la utilizaci6n del instrumen 

tal adecuado para cada caso son suficientes para evitar un -

gran porcentaje de estos accidentes operatorios tan difíci-­

les de reparar. Además el estudio met6dico y minucioso de la 

radiografía preoperatoria prevendrán las dlficultndes que se 

pueden presentar en el momento de la intervcnci6n. Se debe -

tomar en cuenta la limitaci6n obvia <le las radiografías, de­

bido a que estas muestras solamente una direcci6n mesiodis-­

tal y no bucolingual, en la forma como son tomadas. 

En conclusi6n, las normas a ~eguir para evitar las 

perforaciones sa Jcscribcn a ~Qntinuaci6n: 

1°.- Tener conocimiento pleno <le la anatomta pulpar del dicn 

te o dientes a tratar. 
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2.- Realizar el correcto acceso a la cámara pulpar. 

3°.- Conocer las normas que rigen el delicado empleo en los 

instrumentos de conductos. 

4°.-Tcner una perfecta visibilidad del trabajo a realizar y 

un criterio posicional y tridimensional en todo momento. 

5°.- Tener cuidado en conductos estrechos al instrumentar -

con el Nº 25 y el Nº 30~ momento propicio para provocar 

una pcrforaci6n, un esca16n o correr el riesgo de frac­

turar el instrumento. 

6°.- Unicamente en conductos anchos y casos indicados utili 

zar instrumentos rotatorios. 

7°.-Al realizar una dcsobturaci6n, se deberá tener precau-­

ci6n en tomar una serie radiográfica ante la menor duda 

de direcci6n o profundidad. 

TRAT.Af.fIENTO DE LAS PERFORACIONES.-

Una vez que se diagnostic6 una perforaci6n cervical o in 

terradicular, debe procederse inmediatamente a la protccci6n. 

El campo operatorio deberá aislarse con dique de hule, se -­

reaÍiza un minucioso lavado de la cavidad con agua oxigenada_ 

o de cal, se inhibe la hemorragia aplicando fármacos vaso--­

constrictores como adrenalina o cáusticos como per6xido de -

hidr6geno. 

Posteriormente se coloca ~ohrc la pcrforaci6n una pequeña -­

cantidad de hidr6xido de calcio, se comprimo suavemente has-
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ta que queda una capa muy delgada, sobre la pared de la pa­

red de la cavidad se desliza cemento de sílico fosfato has­

ta que la zona perforada queda cubierta. La regi6n que co-­

rresponde a la entrada de los conductos debe aislarse con -

algod~n comprimido, puntas de gutapercha o sondas, para que 

no se cubran con el cemento. 

Las perforaciones del piso pulpar son tratadas re!_ 

lizando una cavidad retentiva en el sitio de la perforaci6n, 

los conductos se protegen con instrumentos o puntas de gut!_ 

percha, 

Para evitar la extrusi6n del material obturante ha­

cia el ligamento periodontal se pone una hoja delgada de in 

dio sobre la perforaci6n para que sirva de matriz y se con­

densa amalgama de plata. Los instrumentos o la gutapercha -

se retiran antes del fraguado completo de la amalgama. 

Las perforaciones del tercio apical son tratadas -

con apicectomía y también por condensaci6n vertical con gu­

tapercha caliente o cloropercha. 

Las perforaciones laterales de los conductos se ob 

turan mejor con gutapercha condensada por presi6n lateral. 

Las perforaciones de la superficie vestibular de -

un diente son reparadas mediante el acceso quirúrgico reali 

zando un colgajo, haciendo osteotomía, preparando una cavi-
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El cavit y sus usos en las perforaciones cndod6nticas.-

El cavit es una pasta de polivinol perforada y no 

contiene eugenol. EL cavit es usado para la obturaci6n de -

perforaciones endod6nticas satisfactorjamente y puede ser ~ 

colocado dentro del conducto radicular o la cámara pulpar y 

es de f'cil manipulaci6n. raris y Kapsimalis reportaron que 

el cavit produce un sellado ~uperior al del cemento de 6xi­

do de zinc y eugenol, al cemento Je fosfato de zinc, la gu­

tapercha, la amalgama y curaciones temporales. 

Widerman, Eamcs y Serene establecieron que el cavit 

produce un buen sellado y que es fuerte y útil como una base 

aislante. Nord en un estudio que rcaliz6 en 354 preparacio-­

nes las cuales obtur6 con cavit, report6 un completo sellado 

y restablecimiento del hueso y del espacio del ligamento pa­

rodontal en un 61\. 

Estableci6 también que la resorci6n del cavit en es 

tas obturaciones fué insignificante, debido a que s6lo ocu-­

rri6 en 8 de los dientes tratados. 

McGivern report6 50 casos con resultados clínicos -

exitosos de perforaciones tratadas con cavit,los cuales fue­

rort observados dos afias después <le su obturaci6n y no obser­

v6 ninguna reacción extraña por lo que concluy6 que es supe­

rior a la amalgama y que aJ~má~ C$ un material hnctcriostáti 

co. 



-40-

La t6cnica de la utilizaci6n del cavit es totalmen­

te simple y puede realizarse r6.pidamcntc. Cuando se produce_ 

una perforaci6n, el conducto rcdicular y la cámara pulpar -­

son instrumentados, irrigados y secados. La perforaci6n se -

seca ligeramente con algod6n absorventc, por lo general se -

presenta una hemorragia la cual es controlada por los méto-­

dos citados anteriormente. Una pequcfia esfera de cavit es co 

locada en la perforaci6n y empujada suavemente en el sitio -

de la misma usando una torunJa de algod6n con mínima presi6n; 

se añade más cavit hasta que la pcrforaci6n es obturada y el 

área adyacente regresa a su forma original. No debe empujar­

se el cavit al espacio periodontal aunque en algunos casos -

ocurre. Cuando la cantidad excedida es pcquefia no se institu 

ye un tratamiento especial y es tolerado satisfactoriamente_ 

por los pacientes. Cuando la cantidad excedida en grande se 

requiere de una intervenci6n quirúrgica para eliminar el ex­

ceso de cavit, los restos de cavit se contornean en el defec 

to perforado según la estructura morfol6gica del diente. No 

se debe limar cerca de la perforaci6n durante esta para evi-

tar un disturbio en la obturaci6n con cavit y para determi--

nar los síntomas postoperatorios de la perforaci6n, pero ---

usualmente se lima en los otros conductos. 

En la siguiente cita el cavit ha fraguado ya y se -

procede al tratamiento "ndoJ6ntico. I.os sobrantes <le cavit -

son eliminados mcJiantc la instrumcntaci6n con lima~ y esca-
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riadores durante la prcparaci6n de obturaci6n. El color rosa 

del cavit debe contrastar con el color blanco del <lientc, ha 

ciendo clara la extensi6n de la perforaci6n. 
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CAPITULO V 

OBTURACION DE CONDUCTOS 

Generalidades: se denomina obturaci6n de conductos 

al relleno compacto y permanente del espacio vaci6 dejado -

por la pulpa cameral y radicular. Es la Última parte 6 eta­

pa de la pulpcctomía total. 

Los objetivos de la obturaci6n de conductos son los 

siguientes: 

I) Evitar el paso de microorganismos, exudados y 

sustancias t6xicas o de potencia, valor antígeno desde el 

conducto a los tejidos peridentalcs. 

2) Evitar la entrada desde los espacios peridenta-­

les al interior del conducto de sangre, plasma, o exudados. 

Materiales de obturaci6n: 

La obturaci6n de conductos se hace con dos tipos de 

materiales que se complementan entre sí: 

a) Material s6lido, en forma de conos o puntos c6ni 

cas prefabricadas que pueden ser de diferente material, tama 

fio, longitud y forma. 

b) Cementos, pastas o plásticos diversos que pueden 

ser preparados por el propio profesional. 

Ambos tipos de material deberán cumplir los 4 post~ 

lados de ~uttl~r: 
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l.- Llenar completamente el conducto 

2.- Llegar exactamente a la uni6n cemento <lcntinaría 

3.- Lograr un cierre herm6tico con la uni6n cemento-dentina 

ria 

4.- Contener un material que estimule los ccmcntoblastos a 

obliterar biol6gicamcnt~ la porci6n cementaría con neo-

cemento. 

Técnica con Puntas tlc Gutapercha: 

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes 

tamR~~s longitudes y en colores que van desde el rosa páli­

do al rojo fuego. Los conos de gutapercha expuestos al aire 

pueden volverse frágiles, y por lo tanto deberán ser guard! 

dos al abrigo de los agentes que puedan deteriorarlo. El 

único inconveniente de los conos de gutapercha consiste; en 

la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cono se 

detenga o se doble al tropezar con un impedimento. 

Tres factores son básicos en la obturaci6n de con-

duetos: 

1) Selecci6n del cono principal y de los conos adicionales; 

el cono principal ocupa la mayor parte del tercio apical 

·del conducto y es el más voluminoso se llegará al tamafio 

según la numeraci6n, estandarizada seleccionando el cono 

del mismo número J~l Último instrumento usaJo en la pre­

pa.raci6n. 
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2) Selecci6n del cemento para la obturaci6n de conductos: Se 

empleara uno de los cementos de conductos de base de Eug~ 

nato Je Zinc o plástica. Entre los primeros se puede ci--

tar: 

SellaJor de Kerr, Tubli-Scal y Cemento de Grossman, y en­

tre los segundos, All-26 y Diakct. 

3) T~cnica instrumental manual de obturaci6n: En base a la -

forma anat6mica del conducto una vez preparada. 

Las técnicas de obturaci6n más conocidas con puntas 

de gutapercha son las siguientes: 

a) Técnica d~ Condcnsaci6n Lateral 

b) Técnica del Cono Unico 

c) Técnica de Termodifusi6n 

d) Técnica de Soludif icaci6n 

e) Técnica de Conos de Plata 

f) T~cnica de Conos de Plata en Tercio Apical 

g) Técnica de jeringuilla de presi6n 

h) Técnica de Amalgama de Plata 

i) Técnica con Limas 

j) Técnica con Ultrasonido. 

T6cnica con Puntas Je Plata: 

J.os conos Je plata son mucho más rígidos que los de 

gutapercha. Su cl~vaJn rocntgenopacidad permite controlarlos 
! 

.1 

j , 
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a la pcrfecci6n y penetran con relativa facilidad en conduc" 

tos estrechos, sin doblarse ni plegarse lo que los hace muy_ 

recomendables; en los conductos de dientes posteriores que -

por su curvatura forman o estreches ofrecen dificultades en 

el momento de la obturaci6n. 

Se fabrican en varias longitudes y tamaños estanda~ 

rizados así como también en puntas apicales de 3 a 5 mm. mon 

tados en conos enroscados. Los conos de plata tienen el in-· 

conveniente, de que carecen de la plasticidad y adherencia y 

por ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento -

de un cemento sellador, correctamente aplicado que garantice 

el sellado herm6tico. 

Existen tres requisitos que condicional el éxito en 

la obturaci6n con conos de plata. 

1) El cono principal (punta maestra) seleccionado que puede 

ser del mismo calibre; que el Último instrumento usado o_ 

un número menor deberá ajustar, en el tercio apical del -

conducto con la mayor exactitud no rebasar la uni6n cernen 

to-dentinaria. 

2) El cemento o sellador de conductos es el material esen-·­

cial y básico, en la obturaci6n con conos de plata y el -

que logra la estabilidad física. Tomando en cuenta que es 

ta t~cnica, cmplcnda en conductos estrechos de difícil 

pr~p~ra~i6n, el cono <le plata requiere de una interface -
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6ptima para su csterilizaci6n. 

Existen otras técnicas para la obturaci6n con conos 

de plata: 

l. - Técnica del cono de plata en tercio apical 

2.- Técnica de jeringuilla de presi6n 

3.- Técnica de obturaci6n con limas 

4.- Técnica de obturaci6n con amalgama 

El conocimiento amplio de la biología pulpar, peri­

radicular han permitido en los Últimos tiempos una gran dif!!. 

si6n en la Endodoncia, ahora más que nunca los endodoncistas 

se hayan divididos, según las técnicas de obturaci6n que pr! 

:f ieran. 

La mayor parte bien sea por continuisrno o porqué e~ 

timan que es la mejor técnica, hacen sistemáticamente la 'téc 

nica de la condensaci6n lateral. 



CAPITULO VI 

PUNTAS DE PAPEL 

Se fabrican en forma c6nica con papel hidrofílo muy 

absorbente. Pero tienen el inconveniente de que al tener la 

punta muy delgada 6 aguda, penetran con facilidad más allá -

del ápice traumatizando la regi6n transapical, lo que obliga 

muchas veces e cortar la punta antes de su uso. Por ello es 

mejor usar el tipo de puntas absorbentes, estandarizadas ya_ 

que se adaptan casi exactamente a sus paredes. Se encuentran 

en los tamaños del 10 al 140 y las de mayor calibre, son las 

que en endodoncia infantil dan mayor rendimiento. 

Se emplean para los finjs que se indican a continua 

ci6n: 

a) Ayuda a retirar cualquier contenido húmedo de los conduc­

tos, como sangre, exudados, fármacos restos de irrigacipn, 

pastas fluidas. 

b) Para limpiar y lavar los conductos humedecidos con agua -

oxigenada, hipoclorito de sodio, suero fisiol6gico, con -

los típicos movimientos de impulsión, tracci6n, ~ inclugo 

rotación. 

e) Para obtener muestras de sangre cxudaJos, trasu\lados, al_ 

humedecerse con éstos y ~cmbrarlos en medios apropiados -

de cultivo. 
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d) Como portadora o distribuidora de una medicación sellada, 

en los conductos o bien actuando como émbolo para facil.!. 

tar la pcnetraci6n y distribuci6n de pastas antibi6ticas. 

e) Para el secado del conducto antes de la obturaci6n; (op-­

cionalmente) puede llevar antes alcohol o cloroformo para 

preparar la interface dentina-obturaci6n. 



CAPITULO VII 

HIPEREMIA IRREVERSIBLE 

(Pul pi tis) 

La siguiente técnica será exclusivamente para las 

hiperemias irreversibles. 

A continuaci6n se enumeran los pasos del tratamie~ 

to; y solo se desglosarán los correspondientes a la Conduc­

toterapia en especial. 

1) Acceso 

2) Extirpaci6n del paquete vasculo-nervioso 

3) Irrigaci6n contínua del conducto 

4) En este caso ,;\xirei110S ;iacer la con<luctotcrapia el mismo dfa, inmediata 

mente porque considcrrunos qu<:' no exist<.> invasión bacteriana. 

La raz6n de adoptar esta tcrape6tica es porque el 

diente no respondi6 a los tratamientos anteriores como pu-­

diera ser un recubrimiento directo o indirecto; por divcr-­

sas causas como son la~ caractcrfst1cas morofo16gicas Je di 

cho 6rgano, su udaJ, su va~culari:nci6n v la forma Je la 



CAPITULO VIII 

TECNICA DE OBTURACION DE UN CONDUCTO YA PREPARADO 

En esta técnica hablaremos exclusivamente del sellado del ápice, 

.:.con toctos los !)asos aY:.tcriores terminado y aislarlo el 6r.sano dentario. 

Se obtendrá el umbral doloroso a la reacci6n eléc-

trica de cada 6rgano dentario; considerando que cada diente 

tiene diferente umbral eléctrico, de la siguiente manera: 

a) Se colocará en la palma de la mano del paciente 

el catotlo y en el 6rgano dentario a tratar se colocara el -

anodo, se empezara a trasmitir corriente al diente con un -

Miliampcrímetro 6 Vitalométro pulpar, iniciando desde cero 

hasta obtener el umbral del dolor. 

b) Cuando el paciente responde al impulso eléctri­

co, se anotará el umbral del 6rgano dentario a tratar obte­

nido en la historia clínica. 

e) Se prepara una mezcla con los siguientes compo-

nentes: 

1.- Hidróxido de cálcio puro 

2.· Soluci6n I~ot6nica de Hipoclorito de sodio. 

Obteniendo de estos componentes una mezcla cremo-

sa. 

d) Po~tcriormcntc con un lcntúlu introducircmo$ e:. 
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te material, hasta obturar completamente el canal y coloca­

mos un sellador temporal. 

e) Se colocará nuevamente el Vital6metro pulpar, y 

lo haremos funcionar hasta el umbral establecido anterior--

mente de uno a tres minutos. 

Logrando con esta reacci6n la obliteraci6n del con 

dueto radicular con el hidr6xido de calcio y por lo tanto -

lograr un cierre en ápice. 

f) Posteriormente tomaremos una radiograf ia para -

observar cuanto se oblitero el conducto, siendo de importa!!, 

cia el tercio apical; que es el que debe quedar completame~ 

te sellado, si se considera que falt6 obliteraci6n dejare-­

mas un lapso de 24 a 72 horas para repetir la misma opera-­

ci6n, hasta que por medios radiográficos se observe que es­

te completamente obliterado el canal en su tercio apical. 

Y el resto del conducto quedará obturado con 6xido 

de zinc y eugenol, pasta Kcrr, cavit o cualquier cemento --

que decida el Cirujano Dentista. 

Con esta técnica evitaremos más citas al paciente_ 

porque se elimina la conductometría y las técnicas de obtu­

raci6n por puntas de gutapercha o plata con su correspon--­

diente técnica. 

' 
-~~ 



e o N e L u s I o N E s 

Antes de principiar un tratamiento completo de cua! 

quier patología pulpar, se tratará de llegar a un diagn6sti­

co diferencial, certero y completo para así determinar las -

posibilidades de 6xito basándonos en la edad del paciente, -

la salud en general y la extensi6n de la patología. 

Para cualquier tratamiento de la pulpa dentaria se 

deberá <le tomar en cuenta la anatomía y fisiología de la mis 

ma. 

Un porcentaje muy elevado de alteraciones pulpares_ 

para llegar al tratamiento Endod6ntico son: 

a) Falta de oriontaci6n del paciente o negligencia 

b) Por una inadecuada manipulaci6n de los materia­

les de restauraci6n o por falta de cuidados del Cirujano -­

Dentista. 

En la actualidad los tratamientos cndod6nticos de-

berán ser eficientes, y rápidos para que el paciente no re-

chace el tratamiento y por consiguiente; se reduzca el cos­

to .de operación. Por lo tanto las técnicas han evolucionado 

de tal forma, que el Cirujano Dentista deberá conocer las -

nuevas técnicas al respecto para lograr el objetivo deseado 

ésto; se lograra asistiendo a cursos~ conf~rcncias, consul­

ta de nut-vos textos, que le permitan actuali:arsc dentro de 

1 
1 

J 
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miento de las técnicas modernas. 

De acuerdo a los conocimientos adquiridos con res~ 

pecto a las técnicas, deberemos tomar en cuenta que una so­

la técnica no será eficiente en todos los casos, y que por_ 

1 o tanto la experiencia nos Jará la pauta a seguir en cada 

uno de ellos tratando de encontrar la adecuada para cada p~ 

ciente. 
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