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INTRODUCCION

Como cualquier otra especialidad odontologica, abarca la 
etiologia, bacteriologia, giagndstico, terapeutica y pro- 
nostico.

Para asegurar un exito a largo plazo debe sellarse el espa- 
cio del conducto radicular. Debe diagnosticarse el estado

La Endodoncia es la parte de la odontologfa que estudia las 
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pul- 
pa necrotica, con o sin complicaciones periapicales .

Desde la refutacion de la teorfa de la infeccion focal, la 
endodoncia se ha establecido como una forma aceptable, pre- 
decible y necesaria de terapia dental, haciendo que la inne- 
cesaria extraccion de dientes sin pulpa sea cosa del pasado. 
Se ha convertido en un complemento total e indispensable de 
las otras disciplinas dentales.

El objetivo principal de la endodoncia es eliminar la fuen- 
te intrarradicular de irritacidn, y lograr asi una mejoria 
periapical.
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el paciente y su etiologia determinada para establecer la m 
necesidad de terapia endodontica y proponer el tratamiento 
mSs adecuado. Este tratamiento incluira la eliminacion de 
la causa del proceso inflamatorio para ayudar a estimular 
la curacidn de la pulpa y de los tejidos periapicats.

El pronostico dependerS de la habilidad para satisfacer y 
llevar a cabo este objetivo. Si se cumple satisfactoria - 
mente, se puede esperar la reparacion biologica que lleve 
a un estado de salud funcional.



I. GENERALIDADES

1.1. DEFINICION.

1.2. HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTAL.

Abarca las etiopatogenias , semilogfa, diagnostico, la 
terapeutica y el pronostico.

La endodoncia es la parte de la Odontologia que estu- 
dia las enfermedades de la pulpa dentaria y las del 
diente con pulpa necrotica, con o sin complicaciones 
periapicales.

La pulpa dental tiene una forma similar a la cavidad

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo especia- 
lizado con algunas caracterfsticas que lo hacen dife- 
rente a cualquier otro tejido conjuntivo del organis- 
mo. Se halla alojado en la cavidad pulpar y esta en 
relacion muy estrecha con la dentina a tai punto que 
se hace imposible describir la pulpa si hace relacion 
a la dentina.
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1.3. ENTIDADES ESTRUCTURALES DE LA PULPA.

1.3.1. CELULAS.

1.3.1.2.

pulpar y esta a su vez es semejante morfologicamente 
a la anatomia exterior del diente, por lo tanto tiene 
prolongaciones hacia los angulos y las cuspides de los 
dientes y recibe el nombre de cuernos pulpares.

Pibroblastos: Son las celulas mas numerosas de la 
pulpa de forma aplanada y estrellada, sus prolon- 
gaciones contactan con otra mediante desmosomas, 
se pifflen transformar en un momento dado en odonto- 
blastos.

I.3.1.3. Celulas Mesenquimatosas Indiferenciales: Muy si- 
milares a los fibroblastos y tambien como estos - 
pueden transformarse en odontoblastos, de ahi que

1.3.1.1. Odontoblastos: Son las celulas mas especializadas 
de la pulpa, con su presencia encontramos una de 
las diferencias fundamentaies entre la pulpa den­
tal y los demas tejidos conjuntivos jlaxos. Estas 
celulas son de forma columnar con prolongaciones 
ci topiasmSticas que se alojan en los tubulos den­
tinales y su nucleo se encuentra en la pulpa den­
tal inmediatamente por debajo de la predentina, 
distribuidos en la periferia de la cavidad pulpar 
formando una zona odontoblastica con 304 hileras 
en tapete de la camara pulpar y disminuye progre- 
sivamente en el conducto radicular a medida que 
son mas apicales. Por ser celulas muy especiali- 
zadas, no se dividen. Su funcion principal es pro- 
ducir dentina.
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Macrofagos muy abundantes en las

1.3.2.1. Elast leas: Unicamente en las paredes de los vasos.

1.3.3. SUSTANCIA FUNDAMENTAL.

1.3.4. VASOS SANGUINEOS.

I.3.2.2. Colagenas: Poco numerosas
su
circunstancias son abundantes en la pulpa apical.

que tambien reciben el nombre de pre-odontoblastos. 
Se encuentran en estrecha relacion con los vasos 
sanguf neos.

Esta sustancia estS formada principa 1mente por muco- 
po1isacaridos y glucoprotefnas.

Se considera que la pulpa dental proporciona1mente 
a su tamano es un tejido muy vascu1 arizado. En ter- 
minos generales se puede decir que por el foramen a- 
pical entra una arteria, la cual va irrigando el te- 
jido pulpar y ramificandose en capilares que termi- 
nan en la zona sub-odontoblastica y tiene lapeculia- 
riedad de ser sumamente estrecha y tener mas fenes- 
traciones que los demas capilares de la economia hu-

1.3.2.3. Reticulares: Se encuentran distribuidas en toda la 
pulpa, se conocen con el nombre de fibras Von Korff. 
En realidad son fibras colagenas.

I.3.1.4. Histiocitos: 
pulpas jovenes.

1.3.2. FIBRAS.

en las pulpas jovenes, 
numero aumenta con la edad del paciente y ambas
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1.3.5. NERVIOS.

1.3.6. VASOS LINFATICOS.

Hasta hace poco tiempo se discutfa la presencia de 
linfaticos en la pulpa, en este momento estS plena- 
mente demostrado.

Por el foramen apical entran fibras nerviosas amie- 
linicas y mielinicas. Las primeras corresponden al 
sistema nervioso autonomo y van a las paredes de los 
vasos; las mielinicas son sensitivas y a medida que 
se adentran en la pulpa dental, van perdiendo su - 
vaina de mielina para terminar en fibras amielinicas 
en la zona de Weil (zona libre de celulas que se en- 
cuentra por debajo de los odontoblastos) y forman el 
plexo de Rashkow. Estas fibras tienen la particula- 
ridad de transmitir todos los estimulos en forma de 
dolor.

La funcion de la pulpa es formar dentina, la cual a 
medida que va acumulandose, disminuye la luz de la 
cavidad pulpar haciendose la pulpa menos celular y 
mas fibrosa.

mana. Como circulacion de retorno por el foramen a- 
pical salen dos venas.



II. ANATOMIA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES

II.1. GENERALIDADES.

II.1.1.

II.1.3.

II.2. MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.

Conocer la forma, tamano, topografia y disposicion 
de la pulpa y los conductos radiculares a tratar.

Es importante el conocimiento de la aratomfa pulpar 
previo a cualquier tratamiento endodontico. Este - 
diagnostico puede variar por diversos factores fisio- 
logicos y patologicos, ademas de los individuales de 
cada diente. Se tendran en cuenta las siguientes pai£ 
tas:

Deducir mediante la inspeccion visual de la corona 
y especialmente de la radiografia preoperatoria, 
las condiciones anatdmicas mas probables.

II.1.2. Adapter los conceptos anteriores a la edad del dien^ 
te y a los procesos patologicos que hayan podido mo_ 
dificar la anatomia y estructura pulpar.
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II.3. MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Es siempre una cavidad unica, y varia de forma de a- 
cuerdo al contorno de la corona, por lo tanto si la 
corona tiene cuspides bien desarrol1adas, la camara 
pulpar se proyecta dentro de estas, mediante los cuer. 
nos pulpares. En dientes anteriores con surcos de de^ 
sarrollo bien marcados, hay tres cuernos pulpares que 
se dirigen hacia el borde incisal.

En los dientes de un solo conducto (la mayoria de los 
dientes anteriores, premolares inferiores y algunos 
segundos premolares superiores), el suelo o piso pul­
par no tiene una delimitacion precisa, como los dien­
tes que poseen varies conductos enI donde la pulpa co- 
ronaria se va estrechando gradualmente hasta el fora­
men apical. Por el contrario los dientes de varios 
conductos (molares, primeros premolares superiores, 
algunos segundos premolares superiores y excepcional- 
mente premolares inferiores), en el suelo o piso pul­
par inician los conductos con una topograffa muy pare 
cida a la de las grandes venas arteriales cuando se 
divide en varias ramas terminales y se denominan ros­
trum canalium (la zona o el espolon donde se inicia 
la division). Este suelo pulpar donde se encuentra 
el rostrum canalium debe respetarse y visualizarse 
ampliamente durante todo el trabajo.

Debido a que la raiz disminuye gradualmente hacia el 
apice, los conductos tienen tambien una forma que va 
estrechandose, la cual termina en una abertura estre-

Se continuan con la camara pulpar y normalmente tie­
nen su diametro mayor a nivel de la camara pulpar.
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Al-

con-

II.3.1. Terminologia de los Conductos Radiculares.

II.3.1.2.

cuo.

II.3.1.4. Conducto Secundario: Es el conducto que similar 
al lateral, comunica directamente el conducto prin 
cipal o colateral con el periodonto, pero en el 
tercio apical. (Figura 1).

II.3.1.3. Conducto Lateral o Adventicio: Es el que comunica 
el conducto principal o bifurcado con el periodon^ 
to I a nivel de los tercios medio y cervical de la 
rafz. El recorrido piffle ser perpendicular u ob 15_ 

(Figura 1).

cha al final de la raiz Hamada orificio apical, 
gunas veces una raiz tiene mas de un orificio debido 
a que la pulpa, puede ramificarse en el tercio apical 
atravesando el conducto radicular por entre estos o- 
rificios multiples. El orificio apical rara vez se 
abre en apice anatomico del diente, generalmente abre 
de medio a un milimetro antes de el (apice).

En la mayorfa de los casos la raiz tiene un solo 
ducto radicular, sin embargo si la raiz se fusiona 
durante su desarrollo, es posible tener dos o mas con 
ductos dentro de la misma raiz.

II.3.1.1. Conducto Principal: Es el coxiucto mas importan- 
te que pasa por el eje dentario y generalmente al- 
canza el apice. (Figura 1).

Conducto Bifurcado o Colateral: Es un conducto 
que recorre toda la raiz o parte, mas o menos, 
paralelo al conducto principal, y puede alcanzar 
el apice. (Figura 1).
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II.3.1.6.

II.3.1.8.

II.3.1.9.

II.3.2. NUMERO.

II.3.2.1. Incisivos Superiores: Estos se consideran juntos

Conductos Reticulares: Es el conjunto de varies 
conductillos entrelazados en forma reticular, con 
multiples interconductos en forma de ramificacio- 
nes que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el 
apice. (Figura 2).

11.3.1.10.Delta Apical: Lo constituyen las multiples ter- 
minaciones de los distintos conductos que alcanzan 
el foramen apical formando un delta de ramas ter­
minales. Este complejo anatdmico significa qufza 
el mayor problema histopatologico, terapeutico y 
pronostico de la endodoncia actual. (Figura 2).

Conducto Cabointerradicular: Es el que comunica 
la camara pulpar con el periodonto en la bifurca- 
cion de los molares. (Figura 2).

II.3.1.7. Conducto Recurrente: Es el que partiendo del con 
ducto principal, recorre un trayecto variable de- 
sembocando de nuevo en el conducto principal, pe- 
ro antes de Hegar al apice. (Figura 1).

Interconducto: Es un pequeno conducto que comu­
nica entre sf dos o mas conductos principales o 
de otro tipo sin alcanzar el cemento o periodonto. 
(Figura 2).

II.3.1.5. Conducto Accesorio: Es el que comunica un conduc 
to secundario con el periodonto, por lo general 
en pleno foramen apical. (Figura 1).
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Generalmente hay muy poca curvatura apical en los 
incisivos centrales, y en caso de haberla tiende 
a ser distal o labial. Sin embargo en los inci­
sivos laterales el apice esta curvado en direccion 
distal.

A medida que el diente envejece, la anatomia de la 
cavidad pulpar se altera por el deposito de den- 
tina secundaria. El techo de la camara pulpar r£ 
trocede y se puede encontrar hasta el nivel del 
margen cervical. (Figura 3).

debido a que los contornos son similares. Hay 
por supuesto variaciones en tamano y los incisi­
vos centrales tienen un promedio de 23 mm de lar­
go, mientras que los laterales son aproximadamen- 
te de 22 mm. Es raro encontrar mas de un conduc- 
to radicular.

Los incisivos centrales de los pacientes jovenes, 
normalmente muestran tres cuernos pulpares. Los 
incisivos laterales tienen dos cuernos pulpares 
y el contorno incisal de la cSmara pulpar tiende 
a ser mas redondeado que el contorno del incisivo 
central.

En sentido mesodistal el conducto radicular gene­
ralmente muestra un conducto recto y delgado que 
es el que se observa radiograficamente. Vestibu­
le lingual el conducto es mucho mas amplio y a me- 
nudo muestra una constriccion justo por debajo del 
nivel cervical. Esta vista nunca se observa ra­
diograficamente por lo tanto debemos tenerla en 
cuenta en la preparacion mecanica de los conductos.
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II.3.2.2.

incisal.

Independientemente.de su forma externa, el dien- 
te por lo general tiene dos coiductos y en caso 
de ser uniradicular estos conductos pueden abrir- 
se a traves de un conducto apical comun. La lon- 
gitud promedio es de 21 mm. Presenta dos cuernos 
pulpares. Normalmente los conductos radiculares 
estan separados y muy raramente se unen en el con_ 
ducto acintado visto en el segundo premolar. (Fi- 
gura 5).

La camara pulpar es bastante angosta y como solo 
hay un cuerno pulpar este apunta hacia el piano 

El conducto radicular es oval, y no co- 
mienza a hacerse circular sino hasta el tercio 
apical. El conducto es recto por lo general, pe- 
ro puede mostrar apicalmente una curvatura distal 
y mucho menos frecuente una curvatura labial. (Fi^ 
gura 4).

Canino Superior: Es el diente mas largo, posee 
una longitud promedio de 26,5 mm y rar vez tie­
ne mas de un conducto radicular.

II.3.2.4. Segundo Premolar Superior: Normalmente tiene u- 
na sola rafz con un conducto radicular unico, ra_ 
ramente tiene dos raices. La longitud promedio 
es ligeramente mas grande que el primero y prome­
dia en 21,5 mm. Presenta dos cuernos pulpares bien 
definidos. El conducto radicular es ancho buco-

II.3.2.3. Primer Premolar Superior: Este diente tiene dos 
raices bien desarrol1adas y completamente forma- 
das, las cuales normalmente en el tercio medio 
de la rafz, pueden ser tambien uniradiculares.

Independientemente.de
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palatinamente y angosto mesiod1stalmente, usual- 
mente recto, pero el apice puede curvarse distal- 
mente y menos frecuente al piano bucal. (Figura 
6).

El conducto palatino es recto y amplio, estrechan- 
dose hacia el apice y terminando algunas veces en 
ramificaciones apical, el disto bucal es estrecho 
y conico en la mayoria de los casos aunque algu­
nas veces es aplanado en direccion mesiodistal. 
El conducto mesiobucal es el mas estredr de los 
tres, es aplanado en sentido mesio distal y no 
siempre accesible en toda su longitud. En algu- 
nos casos puede dividirse para formar un cuarto 
conducto. (Figura 7).

II.3.2.6. Segundo Molar Superior: Es por lo general una r£ 
plica mas pequena del primer molar a pesar de que 
las raices son mas esbeltas y proporcionalmente 
mas largas. La raiz palatina tiene un promedio 
de 20,5 mm. Como las raices no se separan de ma- 
nera tan pronunciada como en el primer molar, los

II.3.2.5. Primer Molar Superior: Presenta normalmente tres 
conductos radiculares correspond!’entes a las tres 
raices. De estos el palatino es el mas largo y 
en promedio tiene una longitud de 21 mm. La ca- 
mara pulpar es de forma cuadrilatera y mas amplia 
en sentido bucopalatino que mesiodistal, tiene 
cuatro cuernos pulpares, de los cuales el mesio­
bucal es el mas grande y de diseno mas agudo, el 
cuerno bucal distal es mas pequeno que el mesio­
bucal, pero mas grande que los dos cuernos pulpa­
res palatinos.
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II.3.2.8.

II.3.2.9.

a-

conductos son menos curvados. Las rafces pueden 
estar fusionadas pero independientemente de esto, 
el diente casi siempre tiene tres conductos. (Figu_ 
ra 8).

11.3.2.10.Premol ares Inferiores: Estos dientes se descri- 
ben juntos, debido a que, a diferencia de los pre^

Este segundo conducto puede ser causa del fraca- 
so inexplicable de la terapeutica de los conduc­
tos. La camara pulpar es una replica mas peque- 
na de los incisivos superiores. (Figura 10).

Incisive Central y Lateral Inferior: Ambos dien­
tes tienen un promedio de 21 mm de longitud, a 
pesar de que el incisivo central es un poco mas 
largo que el lateral. Usualmente se encuentra un 
conducto unico y recto sin complicaciones. Sin 
embargo lateral a menudo se divide en el tercio 
medio de la raiz para dar una rama lingual y una 
labial.

Canino Inferior: Se parece al canino superior, 
pero en dimensiones mas pequenas. Tiene una lon­
gitud promedia de 22,5 mm. La camara pulpar y 
el conducto son por lo general, parecidos al ca­
nino superior, la unica diferencia es que el con­
ducto tiende a ser recto con pocas curvaturas 
picales hacia el piano distal. (Figura 11).

II.3.2.7. Tercer Molar Superior: Difiere considerablemente 
y puede variar de una replica del segundo molar 
hasta un diente uniradicular con una sola cuspide. 
(Figura 9).
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su dimolares superiores, son similares tanto en 
seno externo, como en el contorno de la cavidad 
pu1 par. NormaImente existe un conducto uni co, 
que en un porcentaje muy pequeno, se divide tem- 
poralmente en el tercio medio para formar dos que 
se unen cerca al orificio apical. (Figura 12).

A medida 
que el diente envejece, los conductos se constri- 
nen, como sucede con los molares superiores, el 
techo de la camara pulpar se aleja de la superfi- 
cie oclusal. (figura 13).

II.3.2.11.Primero y Segundo Molar Inferior: Normalmente 
ambos dientes poseen dos raices, una mesial y una 
distal. Esta ultima es mas pequeha y redondeada 
que la mesial. Ambos dientes tienen por lo gene­
ral tres conductos. El primer molar tiene una 
longitud promedio de 21 mm, mientras que el Se­
gundo es un mm mas corto. La camara pulpar tiene 
cinco cuernos pulpares en el caso del primer mo­
lar, y cuatro en el caso del segundo. Los cuer­
nos pulpares linguales son mas largos y puntiagu- 
dos.

11.3.2.12.Tercer Molar Inferior: Este diente estS a menudo 
mal formado, con numerosas cuspides y posee tan- 
tos conductos como estas. Los conductos son mas 
largos que en los otros molares, debido a que el 
diente se desarrolla ya tarde en la vida del in- 
dividuo y por lo tanto los canales pulpares son

La raiz mesial tiene dos conductos, el mesolingual 
y el mesovestibular. Se ha dicho que el conducto 
mesovestibular es el mas diffcil de instrumentar 
y esto es debido a su tortuoso sendero.
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cortos y mal desarrol1 ados. (Figura 14).

os



III. PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES.

III.l. GENERALIDADES.

La inflamacion es una reaccion local del cuerpo a la 
accion de un agente irritante cuya naturaleza es de 
importancia secundaria.

Se presentan varies tipos de inflamacion tales como: 
serosa, si el exudado esta formado principa 1mente 
por un fluido de bajo tenor en protefnas derivadas 
del suero sanguineo; hemorragica, si predominan los

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un 
irritante, reacciona con la especifici dad propia del 
tejido conjuntivo, y cada una de sus cuatro funcio- 
nes (nutricia, sensorial, defensiva y formadora de 
dentina), se adapta primero y a medida de la necesi- 
dad, se opone despues, organizandose para resolver 
favorablemente la leve lesion. Para comprender las 
enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapica- 
les, se requiere tener un concepto claro de los prin­
ciples de la inflamacion.
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III.2. ETIOLOGIAS.

III.2.1.1.1. Traumatisows :

III.2.1.1.2. Desgaste Patologico (Atricion, abrasion).

III.2.1.1.3. Rajaduras en el cuerpo del diente.

Las causas capaces de lesionar la pulpa son multiples. 
Pueden agruparse de la siguiente manera:

III.2.1.1.4. Variaciones de la Presion Atmosferica (Aero- 
dontalgia).

hematies extravasados; purulenta o supurativa, si 
la integran principa 1mente globulos blancos necro- 
sados o en vfas de mortificacion.

Accidentes: Caidas, golpes, deportes, bruxis- 
mo.
Intervenci ones Operatorias: Separacion de - 
dientes,, preparacion de cavidades o coronas.

En la pulpa dentaria se observan cuatro variedades 
de inflamacion denominadas: serosa, supurada, ulce­
rosa e hiperplastica.

III.2.1.1. Mecanicas.

III.2.1.2.1. Preparacion de cavidades ya sea de alta o de

111.2.1.2. Termicas:

111.2.1. Fisi cas:
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baja velocidad.

Graguado del Cemento.III.2.1.2.2.

Obturaciones profundas sin aislacion.III.2.1.2.3.

III.2.1.2.4. Pulido de Obturaciones .

Electri cas:III.2.1.3.

III.2.1.3.2. Corriente de la Lfnea.

III.2.2. Quimicas:

III.2.2.2. Erosion (Acidos).

Bacteri anas:III.2.3.

III.2.3.1. Toxinas vinculadas al proceso de la caries.

III.2.3.2. Invasion directa de la pulpa.

III.3. CLAS I FICACI ON DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

III.3.2. Pulpitis:

III.3.2.1. Aguda Serosa.

III.2.2.1. Acido Fosforico, nitrates de plata y monomeros 
de acrilico.

III.3.1. Hiperemia.

III.2.1.3.1. Obturaciones con Metales Distintos.
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III.3.2.2. Aguda Supurada.

III.3.2.3. Cronica Ulcerosa.

Cronica Hiperplastica.III.3.2.4.

III.3.3. Degeneracion Pulpar:

III.3.3.1. C a 1 c i c a.

III.3.3.2. Atrofi ca.

III.3.3.3. Fi brosa.

III.3.3.4. Grasa.

Reabsorcion Interna.Ill.3.3.5.

Reabsorcion Externa.III.3.3.6.

III.3.4. Necrosis o Gangrena Pulpar.

III.3.1. Hiperemia:

Defi ni ci on :III.3.1.1.

III.3.1.2. Ti pos :

E t i o 1 o g 1 a : Se presenta en la caries avanzada,III .3.1.3.

La hiperemia pulpar consiste en la 
acumulacion excesiva de sangre con la consiguier^ 
te congestion de los vasos pulpares.

La hiperemia puede ser arterial (Activa) 
por aumento del flujo arterial, o venosa (pasiva) 
por disminucion del flujo venoso. Clfnicamente 
es imposible hacer una distincion entre ambas.
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III.3.1.5. Diagnostico:

III.3.1.7.

Histopatologia:III.3.1.8.

El diagnostico se efectua a traves 
de la sintomatologia y de los test clinicos. A 
la inspeccion se encontrara caries, otros proce- 
sos destructives como atricion, abrasion y frac- 
tura coronaria, obturaciones profundas, o caries 
de recidiva en la profundidad o margenes de una 
obturacion. La palpacion, percusion y movilidad 
son negativas.

Pronosticoci Es favorable si la irritacion se eli- 
mina a tiempo; de lo contratio, la hiperemia pue- 
de evolucionar hacia una pulpitis.

III.3.1.4. Sintomatologia: El sintoma principal es el do­
lor de mayor o menor intensidad, siempre provo- 
cado por estimulos externos como bebidas frias, 
alimentos dulces y salados, o empaquetados, du­
rante la masticacion en las cavidades de caries. 
Este dolor de corta duracion, cesa poco despues 
de eliminar el estimulo que lo produce.

procesos de atricion, abrasion y trauma oclusal, 
sobrecalentamiento durante el pulido de una ob­
turacion, traumatica por un golpe o mala Delu­
sion. El agente irritante tambien puede ser de 
origen quimico.

El cuadro microscopico muestra

III.3.1.6. Diagnostico Diferencial: En la hiperemia el do­
lor es generalmente pasajero y dura desde unos 
segundos hasta un minuto cada vez, mientras que 
la pulpitis aguda puede persistir varios minutos 
o aun mas.
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Pulpitis Aguda:III.3.2.

III.3.2.1. Aguda Serosa:

III.3.2.1.1.

III.3.2.1.2. Etiologia: La causa mas comun es la invasion 
bacteriana a traves de una caries, aunque tarn- 
bien puede ser causada por cualquiera de los 
factores clinicos ya mencionados. Como se di- 
jo anteriormente, la hiperemia puede evolucio- 
nar hacia una pulpitis aguda; una vez que esta 
se ha declarado la reaccion es irreversible.

Definicion: La pulpitis aguda serosa es una 
inflamacion aguda de la pulpa, caracterizada 
por exacerbaciones intermitentes de dolor, el 
que puede hacerse continue. Si no es tratada 
a ti empo se trans formara en una pulpitis supu- 
rada cronica que acarreara finalmente la muer- 
te de la pulpa.

III.3.1.9. Tratamiento: Eliminar la causa (Caries por lo 
general), proteger la pulpa mediante recubrimien^ 
to pulpar indirecto con bases protectoras y res- 
taurar con la obturaci6n mas conveniente.

los vasos aumentados de calibre con dilatacio- 
nes irregulares. En ciertos casos pueden encon_ 
trarse los capilares contraidos, el estroma fi­
brose aumentado y la estructuracion celular de 
la pulpa alterada.

III.3.2.1.3. Sintomas: En la pulpitis aguda serosa el do­
lor puede ser provocado por cambios bruscos de 
temperatura y especialmemte por el frio; por
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III.3.2.1.4.

una

III.3.2.1.5.

III.3.2.1.6.

alimentos dulces o acidos; por la presion de 
los alimentos en una cavidad; por la succion 
ejercida por la lengua o el carrillo y la po- 
sicion de decubi to, que produce una gran con­
gestion de los vasos pulpares. En la mayoria 
de los casos continua despues de eliminada la 
causa y puede presentarse y desaparecer expon- 
taneamente, sin causa aparente.

Histopatologia : Al examen histopatologico se 
observan los signos caracterfsticos de la in- 
flamacion; los leucocitos aparecen rodeando

Diagnostico Diferencial: El diagnostico dife- 
rencial entre pulpitis serosa e hiperemia ya 
ha sido descrito. Los sfntomas pueden aproxi- 
marse a los patognomohicos de una pulpitis 
aguda supurada.

Diagnostico: En el examen visual, generalmen- 
te se advierte una cavidad profunda, que se 
extiende hasta la pulpa, o bien una caries por 
debajo de una obturacion. La pulpa puede es­
tar ya expuesta. La radiograffa puede no ana- 
dir nada a la observacion clinica o descubrir 

cavidad interproxima 1 no observada al exa­
men visual. El test electrico puede ayudar 
al diagnostico, pues un diente con pulpitis 
respondera a una intensidad de corriente me- 
nor que otro con pulpa normal. El test termi- 
co dara una marcada respuesta al frio, mientras 
que la reaccion al calor puede ser normal o 
casi normal. La movilidad, percusion y la pal- 
pacion no proporcionan elementos para el diag­
nostico.
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los vasos sangufneos.

III.3.2.2. Aguda Supurada:

III.3.2.2.1.

III.3.2.2.2.

III.3.2.2.3.

comun es la infeccion 
No siempre se observa

III.3.2.1.8. Tratamiento: 
pulpitis

Defi ni ci on: 
da, 
so en 
pul pa.

El tratamiento aceptado de la 
serosa es la extirpacion pulpar.

Sintomatologia: En la pulpitis supurada el 
dolor es siempre intense, lancinante, terebran- 
te, pulsatil o como si existiera una presion 
constante. Muchas veces mantiene despierto 
al paciente durante la noche; y continua hasta 
hacerse intolerable, pese a todos los recur- 
sos para calmarlo. Si el absceso pulpar estu- 
viera localizado superfici elmente, al remover 
la dentina cariada con un explorador puede 
drenar una gotita de pus a traves de la aper- 
tura, seguida de una pequeha hemorragia, 1o

III.3.2.1.7. Pronostico: Si bien favorable para el diente, 
es deci didamente desfavorable para la pulpa. 
En los casos de pulpitis aguda claramente de- 
finida no debe esperarse resolucion.

Es una inflamacion dolorosa, agu- 
caracterizada por la formacion de un absce- 

la superficie o en la intimidad de la

Etiologia: La causa mas 
bacteriana por caries, 
una exposicion macroscopica de la pulpa, pero 
por lo general la exposicion existe o bien es- 
ta recubierta por una capa de dentina reblan- 
decida coriaceaL
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cual suele bastar para aliviar al paciente.

III.3.2.2.4.

III.3.2.2.6. Hi stopatol ogi a: Se presenta una marcada inf i 1- 
tracion de piocitos en la zona afectada, dila- 
tacion de los vasos sangufneos, conformacion 
de trombos y degeneracion o destruccion de los

Diagnostico: Generalmente no es dificil hacer 
el diagnostico sobre la base de la inflamacion 
e informacion del paciente, la descripcion del 
dolor y el examen objetivo. La radiografia pue- 
de revelar una caries profunda, una caries ex- 
tensa por debajo de una obturacion en contacto 
con un cuerno pulpar o una exposicion muy proxi 
ma a la pulpa. La prueba termica es muy util, 
pues el frio frecuentemente alivia el dolor, 
mientras que el calor lo intensifica. La pal- 
pacion y la movilidad no proporcionan ningun 
dato. El diente puede estar ligeramente sen­
sible a la pereus ion.

III.3.2.2.5. Diagnostico Diferencial: Debe hacerse el dia£ 
nostico diferencial entre pulpitis serosa, pul­
pitis supurada y absceso alveolar agudo. En 
los estadios iniciales, la pulpitis aguda sup£ 
rada puede confundirse con la pulpitis serosa; 
pero en la pulpitis aguda superada el dolor es 
mas intense y sordo, la respuesta al calor es 
dolorosa, el umbral de respuesta a la corrien- 
te electrica generalmente es mas elevado y la 
pulpa evidentemente no esta expuesta sind cu- 
bierta por una capa de dentina cariada o una 
obturacion. La pulpitis aguda supurada tam- 
bien puede confundirse con absceso alveolar a- 
gudo por la intensidad y el tipo de dolor.
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III.3.2.2.7. Prondstico:

III.3.2.3.Pulpitis Cronica Ulcerosa:

o

III.3.2.2.8. Tratamiento: 
aliviar al paciente.

Consiste en evacual el pus para 
Bajo anestesia local, 

debe realizarse la apertura de la camara pul­
par tan ampliamente como sea requerido para 
obtener un amplio drenaje.

Es desfavorable, pero generalmen- 
te puede salvarse el diente si se extirpa la 
pulpa y se efectua el tratamiento de conductos.

odontoblastos. A medida que se forman los - 
trombos en los vasos sanguineos, los tejidos 
adyacentes se mortifican y desintegran por la 
accion de las toxinas bacterianas y por libe- 
racion de enzimas elaboradas por leucocitos po^ 
linucleares. El absceso o abscesos, pueden 
localizarse en una pequena zona de la pulpa o 
agrandarse hasta comprometerla en casi toda 
su totalidad. La reaccion inflamatoria puede 
extenderse hasta el periodonto, lo que explica 
la sensibilidad a la persusion.

III.3.2.3.1. Definicion: Se caracteriza por la formacion 
de una ulceracion en la superficie de la pul­
pa expuesta; generalmente se observa en pulpas 
jovenes o en pulpas vigorosas.

III.3.2.3.2. Etiologia: Exposicion de la pulpa seguida de 
la invasion de microorganismos provenientes 
de la cavidad bucal. Los germenes llegan a 
la pulpa a traves de una cavidad con caries 
de unas caries con una mal obturacion. La
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III.3.2.3.3.

III.3.2.3.4.

III.3.2.3.5.

ulceracion formada esta separada generalmente 
del resto de la pulpa por una barrera de celu_ 
las redondas pequenas (infi1traci6n de linfo- 
citos) que limitan la ulceracion a una peque- 
na parte del tejido pulpar coronario. La zona 
inf1amatoria puede extenderse hasta los condu£ 
tos radiculares.

Diagnostico Diferencial: La pulpitis cronica 
ulcerosa debe diferenciarse de la pulpitis se­
rosa y de la necrosis parcial. En la pulpitis 
crdnica ulcerosa el dolor es ligero o no exis- 
te, en la pulpitis serosa el dolor es agudo y

Sintomatologia: El dolor no existe o es pe- 
queno y es debido a la presion alimentaria so- 
bre la ulceracion.

Diagnostico: Durante la apertura de la cavi- 
dad y despues de remover una obturacion de a- 
malgama, puede observarse sobre la pulpa ex- 
puesta y la dentina adyacente una capa grisa- 
cea, compuesta de restos alimentarios, leuco- 
citos en degeneracion y celulas sangufneas. 
La superficie pulpar se presenta erosionada y 
frecuentemente se percibe en esta zona olor a 
descomposicidn. La radiografia puede eviden- 
ciar una exposicion pulpar, una caries por de- 
bajo de una obturacion o bien una cavidad o u- 
na obturacion profunda que amenazan la integri_ 
dad pulpar. El test pulpar electrico es util 
para diagnostico aunque requiere mayor intensi_ 
dad de corriente que la normal psra obtener res_ 
puesta.
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III.3.2.3.6.

111.3.2.3.8.

III.3.2.4.1.

se presenta con mayor frecuencia en forma con- 
tfniia. En la necrosis parcial no se encuentra 
tejido con vitalidad en la camara pulpar.

Definicion: La pulpitis cronica hiperplastica 
es una inflamacion de tipo proliferative de u- 
na pulpa expuesta, caracterizada por la forma- 
cion de tejido de granulacion,y a veces de e- 
pitelio, causada por una irritacion de baja in^

Tratamiento: Consiste en la extirpacion inme- 
diata de la pulpa o la remocion de toda la ca­
ries superficial y la excavacion de la parte 
ulcerada de la pulpa hasta tener una respues- 
ta dolorosa. Debe estimularse la hemorragia 
pulpar mediante irrigaciones de agua tibia es- 
teril. Luego se seca la cavidad y se coloca 
una curacidn. Transcurridos unos tres dfas 
la pulpa se extirpa bajo anestesia local. En 
dientes jovenes puede intentarse la pulpoto- 
mi a.

Histopatologia: Es evidente una infiltracion 
de celulas redondas. El tejido subyacente a 
la ulceracion puede tender a la cal cificacion, 
encontrandose zonas de degeneracion calcica. 
Ocasionalmente pueden presentarse pequenas zo­
nas con absceso.

III.3.2.4. Pulpitis Cronica Hiperplastica:

III.3.2.3.7. Pronostico: El prondstico del diente es favo­
rable, siempre que la extirpacion de la pulpa 
y el tratamiento de conductos sean correctos.
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III.3.2.4.2.

III.3.2.4.4.

sa

Etiologia: La causa es una exposicion lenta 
y progresiva de la pulpa a consecuencia de la 
caries. Para que se presente una pulpitis hi- 
perplastica, son necesarios los siguientes re­
quisites: Una cavidad grande y abierta, una 
pulpa joven y resistente, y un estfmulo erdni- 
co y suave, Con frecuencia la irritacion me- 
canica provocada por la masticacion y la in- 
feccion bacteriana constitiyen el estfmulo.

Diagnostico: La pulpitis cronica hiperplasti- 
ca (Polipo pulpar) se observa generalmente en 
dientes de ninos y adultos jdvenes. Clfnica- 
mente se presenta como una excresencia carnosa 
y rojiza que ocupa la mayor parte de la camara 
pulpar o de la cavidad de la caries y aun pue- 
de extenderse mas alia de los Ifmites del dier[ 
te. En los estadios iniciales la masa polipo- 

puede tener el tamano de una cabeza de al- 
filer, a veces puede ser tan grande, que puede 
dificultar el cierre normal de los dientes. Es 
menos sensible que el tejido pulpar normal y 
mas sensible que el tejido gingival. Es prac- 
ticamente indolora al corte, pero transmite la 
presion al extreme apical de la pulpa causando

tensidad y baja duracion. En la pulpitis hi- 
perplastica, se presenta un aumento en el nu- 
mero de celulas.

III.3.2.4.3. Sintomato1ogfa: La pulpitis cronica hiperplas^ 
tica es asintomatica, eMEptuando el momento 
de la masticacion, en el que la presion del bo 
lo alimenticio puede causar cierto dolor.
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do 1 or.

III.3.2.4.6. Histopatologia: La superficie de esta pulpa 
se presenta a menudo cubierta con epitelio pa- 
vimentoso estratificado. El tejido de la ca- 
mara pulpar con frecuencia se transforma en 
tejido de granulacion. Tambien pueden obser- 
varse celulas pulpares en proliferacion, nu- 
merosos poliblastos y fibras colagenas y vasos 
sanguineos dilatados. El tejido pulpar apical 
puede permanecer vital y normal.

III.3.2.4.5. Diagnostico Diferencial: Su aspecto es carac- 
teristico y se reconoce facilmente, excepto en 
casos de hiperplasia del tejido gingival que 
se extiende sobre los hordes gingivales de una 
c a v i d a d.

Tiene tendencia a sangrar facilmente 
debido a su rica red de vasos sanguineos. 
Cuando el tejido pulpar hiperplastico se ex­
tiende por fuera de la cavidad del diente, - 
puede parecer como si el tejido gingival pro- 
liferara dentro de la cavidad. El diagnosti- 
co de pulpitis hiperplastica no ofrece difi- 
cultades y es suficiente el examen clinico. La 
radiografia muestra generalmente una cavidad 
grande y abierta en comunicacion directa con 
la camara pulpar. El diente responde muy poco 
o no responde a los cambios termicos.

III.3.2.4.7. Pronostico: El pronostico de la pulpa no es 
favorable y requiere su extirpacion. En los 
casos favorables y bien seleccionados puede en- 
sayarse primero la pulpotomia. Si no se logra 
exito debera realizarse la extirpacion pulpar
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completa.

III.3.2.4.8. Tratamiento:

Uno de los tipos mas precoces de degeneracion 
pulpar es la vacuolizacion de los odontoblastos ; 
estos se degeneran y al no ser reemplazados de- 
jan en su lugar espaci os vacfos.

III.3.3.1. Degeneracion Calcica: Consiste en que una par­
te del tejido pulpar esta reemplazado por tejido 
calcificado tai como nodulos pulpares o dentfcu- 
los. La cal cificacion puede presentarse en la 
camara pulpar o en el conducto radicular. El 
tejido calcificado aparece como una estructura 
laminar, presentando el aspecto de un corte e- 
fectuado a traves de una cabeza de cebolla, ais- 
la do dentro del cuerpo de la pulpa. Mediante 
la radiografia no es facil di stinguirla.

III.3.3.2. Degeneracion Atrofica: Es un tipo de degenera­
cion pulpar que se observa en personas mayores; 
presenta menor numero de celulas estrelladas y 
aumento del liquid© i ntercel ul ar. La Hamada 
"Atrofia Reticular" es probablemente un artifi- 
cio de tecnica, por el retardo del agente fija-

Consiste en eliminar el tejido 
polipoide y extirpar luego la pulpa. El poli_ 
po puede removerse cortandolo por su base con 
un bisturi fino y afilado.

III.3.3. Degeneracion Pulpar: Las degeneraciones represen- 
tan realmente una aceleracion del mecanismo de en_ 
vejecimiento y son atribuibles a procesos de des- 
truccidn excesivos que se desarrollan en la celula.
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dor para alcanzar la pulpa.

III.3.3.4.

III.3.3.5.

a-
Puede ser un proceso lento 

o

Degeneracion Grasa: Pelativamente frecuente, es 
uno de los cambios regresivos que se observan 
histologicamente. En los odontoblastos y tam- 
bien en las celulas de la pulpa pueden encontrar^ 
se depositos grasos.

Si la reabsorcion se descubre precozmente por el 
aspecto clinico o de la radiografia y se extir- 
pa la pulpa, el proceso se detendra y el diente 
podra conservarse una vez efectuado el tratamien^ 
to de conductos de rutina. Sin embargo, en mu- 
chos casos, por ser indoloro, el proceso sigue 
avanzando sin descubrirse, hasta que la dentina, 
el esmalte y el cemento llegan a perforarse com- 
pletamente haciendo necesaria la extraccidn.

Reabsorcion Interna: "Mancha Rosada" es decir, 
reabsorcion de la dentina, producida por cambios 
vasculares en la pulpa. Puede afectar la corona 
o la raiz de un diente o ser tan extensa que 
barque ambas partes, 
y progresivo de uno o mas ahos de duracion, 
de evolucidn rapida y perforar el diente en algu- 
nos meses. La etiologia se ignora, pero a menu- 
do la lesion esta ligada a un traumatismo ante- 
ri or.

III.3.3.3. Degeneracion Fibrosa: La pulpa se caracteriza 
porque los elementos celulares estan reemplaza- 
dos por tejidos conjuntivos fibrosos. Cuando 
se extirpan estas pulpas del conducto radicular 
presentan un aspecto coriaceo caracteristico.
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Si la lesion

III.3.4. Necrosis Pulpar:

por

La necrosis por licuefaccion se produce cuando

Mientras la reabsorcion interna se detiene al 
extirpar la pulpa, la remocion de la misma no 
interfiere en la reabsorcion externa. El trata- 
miento consiste en realizar un colgajo, prepa- 
rar una cavidad en la zona rabsorvida, obturar 
con amalgama y suturar el colgajo. 
es muy amplia, extraer el diente.

III.3.4.2. Tipos: En la necrosis por coagulacion, la parte 
soluble del tejido se precipita o transforma en 
material solido. La caseofocacoon es una forma 
de necrosis de coagulacion en que los tejidos se 
convierten en una masa semejante al queso, for- 
mada principalmente por protefnas coaguladas, 
grasas y agua.

III.3.3.6. Reabsorcion Externa: En la reabsorcion externa 
la zona erosionada es algo cdncava, en relacion 
con la superficie de la raiz , mientras que en 
la reabsorcion interna es convexa.

III.3.4.1. Definicion: La necrosis es la muerte de la pul­
pa, puede ser parcial o total segun quede afec- 
tada una parte o la totalidad de la pulpa. Es 
una secuela de la inflamacion a menos que la le­
sion traumatica sea tan rapida, que la destruc- 
cion pulpar se produzca antes de que pueda es- 
tablecerse una reaccion inf1amatoria. La necro­
sis se presenta segun dos tipos generales: 
coagulacion y por licuefaccion.
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sas,

una

Cuando la necrosis de la pulpa de tin diente in- 
tegro va seguida de una intensa exacerbacion, el 
acceso bacteriano a la pulpa se abra hecho a tra^ 
ves de la corriente sangufnea o por propagacion 
de la infeccion desde los tejidos vecinos.

las enzimas proteoliticas convierten los tejidos 
en una masa blanda o Ifquida, como sucede en la 
necrosis pulpar con 1icuefaccion, o en la licue- 
faccion de la pulpa y de los tejidos periapica- 
les vecinos vinculados con un absceso alveolar 
agudo. Cuando se instala la infeccion, la pulpa 
frecuentemente se torna putrecente. Los produc- 
tos finales de la descomposici on pulpar son los 
mismos que generan la des composici on de las pro- 
teinas en cualquier otra parte del cuerpo, es 
decir: gas sulfidrico, amoniaco, sustancias gra- 

agua y anhidrido carbonico.

III.3.4.3. Etiologia: Cualquier causa que dane le pulpa 
puede originar necrosis, particularmente una in­
feccion, un traumatismo previo, una irritacion 
provocada por el acido libre o por los silico- 
fluoruros por una obturacion de silicates mal 
preparados o en proporciones inadecuadas, una 
obturacion de acrilico autopolimerizable o 
inflamacion de la pulpa.

III.3.4.4. Si ntomatol ogi a : Un diente afectado con pulpa ne^ 
erotica o putrecente, puede no presentar sinto- 
mas dolorosos. A veces, el primer fndice de mo_r 
rificacion pulpar es el cambio de coloracion del 
diente. En algunos casos, puede deberse a la 
falta de traslucidez normal del diente. Otras
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veces, el diente puede tener una coloracion de- 
finida grisacea o parduzca pri nci pal mente en las 
mortificaciones pulpares causadas por golpes o 
por irritacion debido a obturaciones de silica­
tes. Una pulpa necrotica o putrecente puede 
descubrirse por la penetracion indolora a la ca- 
mara pulpar durante la preparacion de una cavi- 
dad o por su olor putrido aunque en la mayoria 
de los casos existe una cavidad o una caries por 
debajo de una obturacion. El diente puede doler 
unicamente al beber liquidos calientes que pro- 
ducen la expansion de los gases, que presionan 
las terminaciones sensoriales de los nervios de 
los tejidos vivos adyacentes.

III.3.4.5. Diagnostico: La radiografia generalmente mues- 
tra una cavidad u obturacion grande, una comuni- 
cacion amplia con el conducto radicular y un en- 
sanchamiento del periodonto. En algunos casos 
no existe una cavidad ni tampoco una obturacion 
en el diente y la pulpa se ha morrtificado como 
resultado de un traumatismo. En otros casos, la 
pulpa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa 
sin dar ninguna sintomatologia, de manera que 
el paciente no ha percibido ningun tipo de dolor 
o malestar. Un diente con pulpa necrotica no 
respondera al frio, aunque a veces puede respon­
der de forma dolorosa al calor. La prueba elec- 
trica es negativa.

III.3.4.6. Diagnostico Diferencial: A veces es necesario 
hacer el diagndstico entre una necrosis pulpar 
y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en 
formacion. No obstante, en la mayoria de los
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III.3.4.8.

III.4. ENFERMEDADES DE LA ZONA PERIAPICAL.

Puede agruparse de la siguiente manera:

III.4.1. Periodontitis Apical Aguda:

III.4.1.1. D e f i n i c i 6 n: 
donto apical.

Es la inflamacion aguda del perio- 
resultante de una irritacion pro- 

cedente del conducto radicular, o de un trauma- 
ti smo.

Pronostico: El pronostico del diente es favora­
ble siempre que se realice una terapeutica radi­
cular adecuada.

casos, para Hegar a un diagnostico correcto, se­
ra util combinar las pruebas termicas, electri- 
cas y radiograficas. En casos dudosos puede ser 
necesario tallar una pequena cavidad para esta- 
blecer un diagnostico correcto.

III.4.1.2. Etiologia: La causa puede ser mecanica; poregem 
plo un golpe sobre un diente, una obturacion al- 
ta, un cuerpo extraho que presiona el periodonto.

III.3.4.7. Histopatologia: En la cavidad pulpar puede ob- 
servarse tejido pulpar necrotico, restos celula- 
res y mi croorgan i smos . El tejido periapical pue_ 
de so" normal o presentar ligeras muestras de in­
fl amaci on del periodonto.

III.3.4.9. Tratamiento: Consiste en la preparaci on bi ome- 
canica y quimica, seguida de la esteri1izacion 
del conducto radicular.
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un traumatismo en la zona periapical provocado 
por un instrumento para conductos esteril o una 
punta absorvente o un cono de gutapercha que so- 
brepasa el foramen apical. Tambien puede pre- 
sentarse en dientes con vitalidad por ejemplo 
por oclusion traumatica a consecuencia de un des_ 
gaste irregular de los dientes por una obturacion 
recientemente colocada que sobrepasa el piano o- 
clusal o por la introduccion de un cuerpo extra- 
no entre los dientes, ademas puede ser ocasiona- 
da por agentes qufmicos; por ejemplo gases de me- 
dicamentos muy irritantes como el formocresol. 
La causa final puede ser microbiana, los microor^ 
ganismos pueden ser forzados inadvertidamente a 
traves del foramen apical durante la preparacion 
biomecanica de un conducto.

III.4.1.3. Sintomatologia: Dolor ligero y sensibilidad del 
diente. Este puede estar ligeramente dolorido 
cuando se le presiona en una direccion determi- 
nada o doler con bastante intensidad, al punto 
de dificultar la oclusion. A veces se manifies- 
ta a traves del tratamiento de un diente despul- 
pado debido al ensanchamiento del periodonto.

III.4.1.4. Diagndstico: El diente se encuentra sensible a 
la percusion suave, mientras que la mucosa que 
recubre el apice radicular pueda o no evidenciar 
sensibilidad a la percusion. En el caso de un 
diente despulpado, la radiografia mostrara un en 
sanchamiento del periodonto o una zona de rare- 
faccion, mientras que el diente con vitalidad se 
observara con sus estructura periapicales norma- 
1 es.
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III.4.1.5.

III.4.1.6.

III.4.1.7.

III.4.1.8. Tratami ento:

Entre la periodontitis
La

Diagnostico Diferencial: 
apical aguda y el absceso alveolar agudo. 
diferencia a veces es mas en cuestion de grado 
gue de afeccion, ya que el absceso representa un 
estadio de evolucion mas avanzado del mismo pro- 
ceso.

En casos de traumatismo oclusal, el 
diente debe ser liberado de la oclusion. Si es 
una irritacion quimica, se aisla el diente con 
el dique de goma, se retira la curacion y se de- 
ja abierto el conducto 5 minutos como minimo. El 
exudado acumulado en el conducto se eliminara com- 
pletamente con puntas absorventes, luego se inun- 
da el conducto con esencia de clavo eugenol, se 
absorve el exceso con puntas y se evapora el res- 
to con aire caliente hasta secar el conducto, pa­
ra lo cual se emplea una jeringa de aire. Si el 
dolor persiste, se deja el conducto abierto para 
facilitar el drenaje. Ademas para aliviar el do-

Histopatologia: Reaccion inflamatoria del perio- 
donto apical. Los vasos estan dilatados, apare- 
cen polinucleares y una acumulacion de exudado 
seroso distiende el periodonto y extruye ligera- 
mente el diente. Si la irritacion es intensa y 
continua los osteoclastos pueden entrar en acti- 
vidad destruyendo el hueso periapical y produ- 
ciendo el periodo evolutive siguiente, es decir, 
un absceso alveolar.

Pronostico: Es favorable generalmente, pero pue- 
de hacerse dudoso, eso depende de la causa y el 
grado de evolucion que haya alcanzado el proceso.
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lor, puede prescribirse un analgesico.

III.4.2. Absceso Alveolar Agudo:

III.4.2.1.

III.4.2.2.

III.4.2.3. Sintomatologia:

Etiologia: Puede ser consecuencia de una irrita- 
cion traumatica, quimica o mecanica, generalmente 
su causa inmediata es la invasion bacteriana del 
tejido pulpar mortificado. Como la pulpa esta 
cerrada entre paredes inextensibles, no hay posi- 
bilidad de drenaje y la infeccion se propaga en 
la direccion de menor resistencia, es decir, a 
traves del foramen apical, comprometiendo asi el 
periodonto y el hueso periapical.

Definicion: Es una coleccion de pus localizada 
en el hueso alveolar a nivel del apice radicular 
de un diente. Resultante de la muerte de la pul­
pa, con expansion de la infeccion a los tejidos 
periapicales a traves del foramen apical. Pue­
de considerarse un estadio evolutive ulterior de 
una pulpa necrotica o putrecente, en el que los 
tejidos periapicales reaccionan intensamente an­
te la infeccion.

El primer sintoma puede ser una 
ligera sensibilidad del diente. Algunas veces una 
presion leve y continua, sobre el diente en ex­
trusion, empujandolo hacia el alveolo, le propor- 
ciona alivio. Mas tarde el dolor se hace intaiso 
y pulsatil, apareciendo una tumefaccion de los 
tejidos blandos que recubren la zona apical. A 
medida que la infeccion progresa, la tumefaccion 
se hace mas pronunciada y se extiende a cierta 
distancia de la zona de origen. El diente se tor-
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na mas doloroso, alargado y flojo, pudiendo es­
tar afectado los dientes adyacentes de manera 
semejante. Abandonado a su propio curso, la in- 
feccion puede avanzar, produciendo osteitis,pe­
riostitis, celulitis u ostiomelitis. El pus re- 
tenido, procurandose una via de salida, puede 
drenar a traves de una fistula en el interior 
de la boca, en la piel de la cara o del cuello 
y aun en el seno maxilar o en la cavidad nazal.

III.4.2.5. Diagnostico Diferencial: El absceso alveolar agu- 
do no debe confundirse con 1 apu1pitis supurada 
aguda o con el absceso periodontal. El absceso 
periodontal es la acumulacion de pus a lo largo 
de una raiz y tiene su origen en la infeccion

III.4.2.4. Diagnostico: No es dificil una vez realizado 
el examen clinico y valorados los sintomasr sub- 
jetivos del diente relatados por el paciente. Si 
la infeccion ha avanzado o progresado hasta pro- 
ducir una periodontitis y extrusion de los dien­
tes aiyacentes , la radiograffa puede Hegar a de- 
terminar el diente afectado, mostrando una cavi­
dad, una obturacion defectuosa, un periodonto 
ensanchado o muestra de destruccion osea en la 
region del cipice. El diagnostico correcto pue­
de confirmarse con el test pulpar electrico y 
termico. El diente afectado no respondera a la 
corriente electrica ni al frio, pero podra dar 
una respuesta dolorosa al calor. Cuando existe 
fistula, puede seguirse un recorrido hasta el a- 
pice del diente responsable insertando un cono 
de gutapercha en la boca dela fistula y tomando 
una radiograffa de la zona afectada.
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III.4.3. Absceso Alveolar Cronico:

Es una infeccion de poca virulencia

de las estructuras del soporte del diente, esta 
asociado a una bolsa periodontal y se manifiesta 
con tumefaccion y ligero dolor. El absceso al­
veolar agudo se diferencia de la pulpitis supura- 
da aguda mediante el test pulpar electrico y ade- 
mas por que en esta ultima no estan comprometi- 
dos los tejidos periapicales, de modo que los 
tests de percusion, palpacion y movilidad son ne­
gatives.

III.4.2.6. Histopatologia: La marcada infiltracion de poli- 
nucleares y la rapida acumulacidn de exudado in- 
flamatorio en respuesta a una infeccion activa o- 
rigina la distencion del periodonto con la extruc- 
cion del diente. Si el proceso continua, se pro- 
ducira la separacion de las fibrar periodontaies, 
lo que explica la movilidad del diente. El pus 
se va formando a medida que se produce la necrosis 
del tejido oseo en la zona apical y que aumenta 
el numero de polinucleares necrosados en su lucha 
con los organ ismos.

111.4.3.1. Definicion:

III.4.2.7. Prondstico: Puede variar desde dudoso hasta fa­
vorable; depende del grado en que esten compro- 
metidos y destruidos los tejidos localmente, y 
del estado fisico del paciente. El prondstico 
del diente es generalmente favorable. En la ma- 
yoria de los casos se puede salvar con tratamien- 
to endoddntico sin que la gravedad de los sinto- 
mas guarde relacidn con la facilidad o dificul- 
tad del tratamiento.
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III.4.3.2.

III.4.3.3. Sintomatologia :

111.4.3.4.

examen 
d i e n t e. 
faccion osea difusa.

y larga duracion, localizada en el hueso alveo­
lar periapical y originada en el conducto radi­
cular.

Generalmente es asintomatico: 
Su descubrimiento se Kara durante el examen ra- 
diografico de rutina y otras, por la presencia 
de una fistula. Es rara la tumefaccion de los 
tejidos. Puede o no presentar una fistula. Cuan^ 
do existe el material purulento del interior dre^ 
na sobre la superficie de la encia; en este ul­
timo caso la descarga de pus esta precedida por 
la tumefaccion de la zona, debido al cierre de 
la abertura fistulosa. Cuando la presion de pus 
encerrada es suficiente para romper las paredes 
de los tejidos gingivales, la coleccion purulenta 
drena en la boca a traves de una pequena abertura 
que puede cicatrizar o abrirse nuevamente cuando 
la presion del pus vence la resistencia de los 
tejidos gingivales; subyacentes.

Etiologia: Es una etapa evolutiva natural de u- 
na necrosis pulpar con extension del proceso in- 
feccioso hasta el periapice. Tambieen puede pr£ 
venir de un absceso agudo preexistente, o ser la 
consecuencia de un tratamiento de conductos mal 
reali zado.

Diagnostico: Puede ser indoloro o ligeramente 
doloroso. A veces el primer indicio lo da el 

radiografico o la alteracion del color del 
La radiografia muestra una zona de rare- 

E1 periodonto esta ensan- 
chado, la zona de rarefaccion puede ser tan difu­
sa que llega hasta confundirse con el hueso nor­
mal .
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111.4.3.5 .

III.4.3.6.

III.4.3.7. Pronostico: Puede ser dudoso o hasta favorable, 
depende del estado general del paciente, la sen- 
sibilidad de los conductos y el grado y extension 
de lactestruoaon 6sea.

Diagnostico Diferencial: Por medio de la radio- 
grafia, es posible diferenciar el absceso alveo­
lar cronico de un granuloma, en ette primero la 
zona de rarefaccion es difusa mientras que el 
segundo la tiene mas delimitada.

Histopatologia: En la periferia de las zonas 
abscesadas generalmente se encuentran linfocitos 
y plasmocitos y en la zona central aparece un 
numero variable de polinucleares o monocucleares. 
En la periferia es posible observar fibroblastos 
que comienzan a formar una capsula. El conducto 
radicular puede estar vacio o presentar restos 
celulares.

Cuando se investigan las causas posibles el pa­
ciente suele recordar un dolor repentino, en o- 
tros cases los pacientes se quejan de dolor y 
sensibilidad durante la masticacion. El diente 
puede estar movil o sensible a la percusion.

III.4.3.8. Tratamiento: Eliminar la infeccion del conducto 
radicular. Una vez logrado el proposito y obtu- 
rado el conducto se produce la reparacion de los 
tejidos periapicales. En presencia de una zona 
de rarefaccion extensa (6 o mas mm) se prefiere 
hacer una apicectomia y curetear la zona afecta- 
da y no confiar excl usivamente en el tratamiento 
de conductos.
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111.4.5. Granuloma:

III.4.5.1.

III.4.4. Absceso Alveolar Sub-agudo: Denominado tambien 
absceso Fenix y corresponde a un grupo clinico de 
casos, en que si bien no sigue la evolucion rapi- 
da y grave del absceso alveolar agudo, ni tampoco 
la lenta y asintomatica de los abscesos cronicos, 
presenta sintoiras con caracteri s ti cas de ambos. 
Esta denominacion se emplea particularmente en los 
abscesos cronicos o granulomans que presentan a- 
gravaciones y sintomas agudos poco acentuados. El 
estudio radiografico mostrara una zona de rarefac- 
cion con destruccion de trabeculas oseas, que no 
se observan en los casos de absceso agudo. El tra^ 
tamiento inicial es semejante al descrito para el 
absceso alveolar agudo, es decir alivio del dolor 
mediante el drenaje. El future del diente depen- 
de del tratamiento que resulte mas indicado: tra- 
tamiento de conductos, apicectomfa o la exodoncia.

III.4.5.2. Etiologia: La causa es la necrosis de la pulpa 
seguida de una infeccion o irritacion suave de 
los tejidos periapicales que provoca una reaccion 
celular proliferativa.

Definicion: Es una profi1eracion del tejido de 
granulacion en continuidad con el periodonto, 
causado por la necrosis de la pulpa con difusion 
de los productos toxicos de los microorganismos, 
desde el conducto hasta la zona periapical. El 
granuloma puede considerarse como una reaccion 
pro 1iferativa del hueso alveolar frente a una i- 
rritacion cronica de poca intensidad, provenien- 
te del conducto radicular.
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III.4.5.4.

III.4.5.5.

III.4.5.6. Histopatologia: Un granuloma no es una zona don- 
de los microorgani smos viven, sind donde se des- 
truyen. Debe hacerse alguna distincion entre te- 
jido de granulacion y tejido granulomatoso. El 
nombre de tejido de granulacion debe reservarse 
para el tejido de reparacion joven y se refiere 
a un tejido no patoldgico; en cambio el tejido 
granul omatoso es un tejido patologico. Los dien^ 
tes despulpados de naturaleza no especifica y 
representa una reaccion inf1amatoria no supurada.

Diagnostico Diferencial: La zona de rarefaccion 
de un granuloma es bien definida, mientras que 
la de un absceso cronico es bi en di ferente y difu- 
sa, no habra mayor dificultad para diferenciar 
las dos lesiones. No obstante, en algunos casos, 
los tejidos periapicales se presentan en estado 
de transicion entre el absceso cronico y el gra­
nuloma, dificultando el diagnostico exacto.

III.4.5.3. Sintomatologia: Habitualmente asintomatico, no 
provoca ninguna reaccion subjetiva, excepto en 
los casos poco frecuentes en que se desintegre 
y supure.

Diagnostico: La presencia de un granuloma gene- 
ralmente se descubre por las radiografias de las 
que se desprende el diagnostico. La zona de ra­
refaccion es bien definida en cont rapesici on con 
la del absceso cronico que presenta una zona de 
rarefaccion difusa que se confunde gradualmente 
con el hueso circundante. En la mayoria de los 
casos, el diente afectado, no es sensible a la 
percusion ni presenta movilidad.
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III.4.6. Quiste Radicular:

caracterizada por la presencia de plasmocitos, 
linfocitos e histocitos. El tejido periapical 
consiste en una rica red de capilares, fibroblas- 
tos derivados del periodonto, linfocitos y plas- 
m o c i t o s .

III.4.5.8. Tratamiento: En caso de granulomas pequenos, 
el tratamiento del conducto radicular puede ser 
suficiente. En la mayorfa de los casos despues 
del tratamiento, se observa reabsorcion del te­
jido de granulacion y ci catrizacion con forma- 
cion de hueso bien trabeculado. Cuando el estu­
dio radiografico se observa una zona grande de 
rarefaccion, esta indicada la apicetomfa o el 
curetaje periapical.

III.4.5.7. Pronostico: Depende de la extension del granu­
loma, la existencia o ausencia de reabsorcion 
apical y tambien de la resistencia y salud del 
paciente. Si hay una destruccion osea extensa 
la cirugia endodontica estara indicada.

III.4.6.1. Definicion: Un quiste es una bolsa circunscrita, 
cuyo centre esta ocupado con material liquid© o 
semisolido, tapizado en su interior por epitelio 
y en su exterior por su tejido conjuntivo fibro- 
so. Un quiste radicular o apical es una bolsa 
epitelial de crecimiento lento que ocupa una ca- 
vidad patologica osea localizada en el apice de 
un diente, puede contener un liquido viscoso ca- 
racterizado por la presencia de cristales de co- 
1estrerol.
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III.4.6.2.

III.4.6.3.

111.4.6.4.

III.4.6.5.

III.4.6.6.

Sintomatologia: El quiste no presenta sfntomas 
vinculados con su desarrollo, algunos pueden a- 
parecer en una infeccion cronica radicular. La 
precision del quiste puede alcanzar a provocar 
desplazamiento de los dientes afectados, debido 
a la acumulacion del Ifquido quistico.

Etiologfa: El quiste radicular presupone la e- 
xistencia de una irritacion ffsico-qufmica o - 
bacteriana que ha causado necrosis pulpar, segui_ 
da estimulacion de restos epiteliales de MALASSEZ 
los que normalmente se encuentran en el periodon- 
to.

Histopatologia: Deriva de los restos epitelia­
les de Malassez, los cuales se encuentran normal­
mente en la porcion apical del periodonto. Al 
examen histologico se observara un epitelio pavi- 
mentoso estrati fi cado que tapiza 1 a superficie in­
terna de la parde qufstica.

Diagnostico: La pulpa de un diente con un quis­
te radicular no reacciona a los estimulos elec- 
tricos o termicos; en general el estudio radio- 
grSfico muestra zonas de rarefaccion definidas 
limitada por uha linea radiopaca continua que 
indica la existencia de un hueso mas denso. La 
zona radiolucida tiene un contorno redondeado, 
excepto en_el sitio proximo a los dientes adya- 
centes.

Diagnostico Diferencial: No siempre se puede di- 
ferenciar un quiste pequeno radiograficamente de 
un granuloma. En la mayorfa de los casos un qui£
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te es mas definido y esta rodeado por un borde 
claro y fino que indica la presencia de un hue- 
so mas dense.

III.4.6.7. Pronostico: Depende del diente afectado, la ex­
tension del hueso destruido, y la accesibi 1idad 
para el tratamiento.

III.4.6.8. Tratamiento: El tratamiento mas seguro es com- 
binar la terapeutica endodontica con la apicec- 
tomia y el curetaje de los tejidos blandos.

i n



IV. TERAPIA CONVENCIONAL DE CONDUCTOS.

IV.1. EQUIPO E INSTRUMENTAL.

IV.1.1. Instrumentos Operados por Maquina.

IV.1.1.1.

IV.1.1.2.

IV.1.1.3. Fresas Piriformes o en Llama: de diferentes cali­
bres y disenos, estan indicadas en la rectifica- 
cion y ampliacion de los conductos en su tercio 
coronari o.

Fresas de Batt: de punta inactiva, son muy uti­
les en la preparacion y rectificaci6n de las pa- 
redes axiales de los dientes posteriores.

Puntas y Fresas: Las puntas de diamante cilfndri_ 
cas o troncoconicas son excelentes para iniciar 
la apertura, especialmente cuando hay que elimi- 
nar esmalte; adem^s de estas las m^s empleadas en 
endodoncia son las redondas desde el numero 2 has 
ta el numero 11. Es conveniente tener tanto fre­
sas de alta como de baja velocidad.
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IV.1.2. Tiranervios.

IV.1.2.2. Barbados: Son utilizados especialmente para la - 
remocion del tejido pulpar vital de los conduc- 
tos radiculares, y para eliminacion de grandes 
restos de tejido necrotico, hilos de algodon, - 
puntas de papel y conos de gutapercha que no se 
encuentren bien empacados y ocasionaImente son £ 
sados para la remocidn de una lima o un ensancha^ 
dor roto.

IV.1.1.5. Fresa de Peeso: Es menos util y mas peligrosa de_ 
bido a su similitud con un taladro torcido, con 
una punta afilada, que solo puede conducir a una 
performacion radicular. Este instrumento es u - 
til solo para ampliar un donducto ancho, con el 
fin de preparar la rafz para recibir una restau- 
racidn en metal y retenida con postes.

IV.1.2.1. Lisos: No son ampliamente usados pero si muy uti_ 
les como 1ocalizadores de canales en conductos 
curves muy finos y delgados, debido a su flexibi_ 
lidad y diametro pequeno. Tambien son utiles pa_ 
ra demostrar las exposiciones pulpares y para ha_ 
liar las entradas a los conductos radiculares 
muy delgados.

IV.1.1.4. Fresa de Gater: Tiene una punta cortante en for­
ma de capullo montado sobre un tallo fino y ri- 
gido el cual esta adherido a un cuerpo de fresa 
de tipo cerrojo; la ventaja radica en su punta 
chata pero fina, la cual actua como un busca con­
ductos sin danar las paredes ni crear falsos cor[ 
ductos.
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IV.1.4.2.

IV.1.4.3.

IV.1.3. Ensanchadores: Son usados para ampliar los conduc- 
tos y darle forma a los conductos irregulares, de 
tai manera que queden con forma circular en sentido 
transversal. Los ensanchadores cortan basicamente 
en la punta y solo pueden ampliar el conducto 1 ige_ 
ramente mas que su diSmetro original; cortan por - 
rotacion y no mas de media vuelta por vez.

Lima Cola de Rata: Estos instrumentos se parecen 
a los tiranervios barbados. Se usan en una ac- 
cion de empuje y saque y corta efectivamente en 
el movimiento de saque.

Lima Hedstrom: Su punta es afilada y puede perfo- 
rar las paredes del conducto curvo. Los hordes 
de los conos son extremadamente filosos y tienen 
un espiral mucho m5s apretado que en los ensancha^ 
dores o en las limas tipo K. Debido a su flexi- 
bilidad, este instrumento es admirable para tra- 
tar conductos curves y delgados, ademas gracias a 
sus hordes cortantes y afilados es muy util para 
retirar los instrumentos fracturados.

IV.1.4.1. Lima Tipo K: Pueden ser usadas con accion ensan- 
chadora, pero debido al aumento en el numero de 
espirales, con facilidad se encajan contra las 
paredes dentinarias del conducto radicular, pu- 
diendo fracturarse si se usa una fuerza exagerada.

Son usadas como su nombre lo indica, con el 
proposito de limar y no de ensanchar y son utiles 
para alisar y ampliar las paredes del conducto ra­
dicular ya sea este oval o excentrico. Hay 3 tipos:

IV.1.4. Limas:
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IV.2.2. Tipos de Soluciones Utilizadas para Irrigar:

IV.2.1. Propiedades:
- Ser active contra todos los microorganismos.
- Rapidez en la accion antiseptica.
- Capacidad de penetracion.
- Ser efectivo en presencia de materia organica.
- No danar los tejidos periapica1es.
- No cambiar la coloracion del diente.
- Ser estable quimicamente.
- No tener olor ni sabor desagradab1e.
- Ser economico.

IV.2. SOLUCIONES UTILIZADAS PARA IRRIGACION Y MEDICACION 
DEL CONDUCTO.

La solucion acuosa de pe­
es un

El peroxide de hidrdgeno al 30% en solucion acuo­
sa se emplea en el blanqueamiento de dientes, y 
en alguna ocasion para controlar la hemorragia 
pulpar dificil de cohibir.

IV.2.2.1. Hipoclorito de Sodio: Es muy soluble en agua y 
re 1 ativamente inestable, en endodoncia se utili- 
zan soluciones hasta el 5% para irrigacion de 
conductos. A su gran actividad antiseptica se 
anade la liberacion de oxigeno cuando se usa al- 
ternadamente con el perdxido de hidrdgeno. Se - 
recomienda usarlo en menores concentraciones y 
la mas aconsejable es la solucion acuosa al 1% 
por ser menos toxica y mejor tolerada.

IV.2.2.2. Perdxido de Hidrdgeno:
rdxido de hidrdgeno al 3% o agua oxigenada, 
buen germicida. Mientras libera oxigeno forma 
burbujas logrando asi una accion de limpieza y de 
escombro muy util en la irrigacion de conductos.
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IV.2.3. Medicamentos :

ton.

IV.2.3.3. Yodoformo:
cil manejo y resolutivo 
tis aguda.
cia son;)el Lugol y la formula de Grossman y Apple_ 

Posee ademas un gran espectro bacteriano.

Se utiliza como antiseptico, es de fa- 
en procesos de periodonti_ 

Las soluciones mas usadas en endodon-

IV.2.3.2. Paraclorofenol Alcanforado: Es el farmaco mas 
usado, se emplea corrientemente tanto en pulpec- 
tomias totales como en el tratamiento de dientes 
con pulpa necrotica. Debido a su toxicidad se re 
comienda el uso clim’co a bajas concentraciones 
para evitar reacciones agudas por las lessiones 
qufmicas que puede producir. Su actividad anti- 
septica estriba en la funcion fenolica y en el 
ion cloro que en posicion para es liberado lenta- 
mente. De tai manera su accion es antiseptica y 
s e d a t i v a.

IV.2.2.3. Suero Fisiologico: Solucion empleada para irri- 
gacion de conductos que por ser isotonica no al­
tera los tejidos periapicales y se usa como ma­
terial final para eliminar el remanente liquido 
anterior.

IV.2.3.1. Hidroxido de Calcio: La mezcla de hidroxido de 
calcio con agua o suero fisiologico puede emplear 
se como pasta reabsorbible en la obturacion de 
conductos por su accion terapeutica al rebasar el 
foramen apical. Su principal indicacion seria en 
aquellos dientes con foramen apical amplio y per­
meable, en los cuales se terne una sobreobturacion.
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IV.3. SECUENCIA DE LA TERAPIA CONVEN CIONAL.

IV.3.1. As epsi a.

El

Para efectuar un buen aislamiento se requiere:
- Grapas: 210-211 para incisivos; 27-206 SS white 

para canines y premolares; 26-201-200 SS white 
para molares.

- Dique de goma:

case de hacerlo es necesario 
calor humedo, 
cal or soli do y

IV.3.1.2. Aislamiento con Dique de Goma: 
es
- Para facilitar y aumentar la eficacia de los 

procedi mi entos.
- Para aplicar las normas de asepsia y antisepsia.
- Para proteger al paciente de una ingestion acci­

dental de instrumentos endodontlcos y substan- 
cias quimicas de irrigacion.

se cortara segun las necesidades

dique de goma 
utilizado para los siguientes propositos:

IV.3.1.1. Esteri1izacion : Es un proceso mediante el cual se 
destruyen o matan todos los germenes contenidos 
en un objeto o lugar. La esteri1izacion en endo- 
doncia es una necesidad quirurgica para evitar 
la contaminacion de la cavidad pulpar y de los 
conductos radiculares; por ello todo material e 
instrumental que penetre o se ponga en contacto 
con la cavidad deberS estar estrictamente esteril; 
en ningun momento es aceptado en endodoncia corre^ 
gir digitalmente la forma de una lima, enderezar 
una punta absorbente o enrollar una torunda des- 
hilachada; en caso de hacerlo es necesario rees- 
terilizarse ya sea con calor seco, 
flameado, esteri1izador de aceite, 
de contacto, o agentes quimicos.
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y se 1e realizaran las perforaciones corres­
pond ientes.

- Pinzas Perforadoras: Capaces de hacer perfora- 
ciones de 5 tamanos diferentes, de acuerdo al 
diente que se va a tratar.

- Portagrapas: Debera ser universal y su parte 
activate de servir en cualquier modelo o tipo 
de grapa.

- Arco de Young: Utilizado para ajustar el dique 
elastico que al quedar flotante permite un tra^ 
bajo comodo y un punto de apoyo al operador.

IV.3.2. Acceso: Es una preparacion conveniente y directa 
utilizada para localizar y penetrar en los conduc- 
tos. Su posicion y diseno son determinados por el 
tamano de la camara pulpar, la edad del diente, las 
tecnicas restauradoras previas, la longitud del eje 
del diente y la curvatura de la raiz. Los criterios 
que se deben tener en cuenta son:
- Todas las restauraciones defectuosas y caries de­

ben eliminarse hasta alcanzar la estructura den­
tal s 61 i d a.

- El suelo de la camara pulpar debe ser visible e 
identificarse la entrada a los conductos.

- La camara pulpar debe estar completamente limpia 
de restos de esmalte y dentina.

- El orificio debe proporcionar un acceso lo mas di- 
recto posible al tercio apical.

- Las cuspides debiles sin soporte han de ser rele- 
vadas de oclusion.

- El diseno del acceso tambien puede modificarse di£ 
rante la preparacion del conducto radicular para 
minimizar la torsion del instrumento y evitar pe_r 
foraciones y desgarros.
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IV.3.3. Extirpacion de la Pulpa.

IV.3.3.1. Biopulpectomia: En dientes con un conducto radi­
cular, amplio y recto el contenido de la camara 
pulpar y el conducto radicular se remueven conjun 
tamente usando tiranervios barbados; estos debe- 
r§n ser insertados en el tejido pulpar , rotados 
en un angulo de 90 grades, de tai manera que las 
barbas lo enganchen y lo remuevan. Los tiraner­
vios son dificiles de limpiar y deben ser descar- 
tados despues de su unico uso. En dientes multi- 
radiculares la remocion pulpar se debe llevar a 
cabo en 2 pasos :
- El contenido de la camara pulpar se retirara 

con excavadores afilados de mango largo de tai 
manera que las aberturas de los conductos radi- 
culares sean visibles.

- Una raiz muy curvada puede requerir la recoloca- 
cion del acceso hacia la direccion opuesta para 
permitir el limado anticurvatura.

- En dientes anteriores debe ser triangular, con 
base incisal amplia para inclufr los cuernos 
pul pares.

- En premolares superiores sera ovalada o eliptica 
alcanzando las cuspides en sentido vl.

- En molares superiores serS triangular con base v 
e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal.

- En premolares inferiores la apertura se Kara en 
la cara oclusal en forma ovalada o circular e 
inscrita en la cusp ide v.

- En molares inferiores sera triangular con base 
mesial e inscrita en la mitad mesial de la cara 
oclusal.



57

IV.3.3.2. Necropulpectomia: La limpieza es mas dificil y 
tanto las limas como los tiranervios barbados 
pueden ser usados. El instrumentos es introdu- 
cido dentro del conducto aproximadamente 3 mm. 
y el contenido enganchado por la rotacion del 
instrumento en un angulo de 90 grades. El ins- 
trumento es entonces retirado y en el case de 
las limas limpiadas con una servilleta esteril, 
rollos de algodon, o dique de hule y despues re- 
insertada para enganchar otra porcion del tejido 
pulpar; el conducto es por lo tanto limpiado en 
etapas. En conductos curvos la limpieza y ex - 
ploracion de los conductos se lleva a cabo con 
limas delgadas, las cuales se curvan levemente 
en los 3 mm. de la punta.

- Cada pulpa radicular se extirpa usando tirane_r 
vios barbados como se describio anteriormente.

IV.3.4. Odontometria: Es necesario medir cuidadosamente la 
longitud del diente para proseguir y completar los 
procedi mientos basicos de la terapia del conducto 
radicular. Esta medicion ha de ser mSs corta en 
el apice para crear un tope apical en la estructura 
del diente para confinar la instrumentacion y el ma^ 
terial de obturacion. Pueden usarse muchos metodos 
para establecer la longitud del diente tales como 
ecuaciones matematicas, normas predeterminadas de 
la longitud del diente, medicion audioelectronica 
y sentido del tacto. Sin embargo, el metodo mas 
practice consiste en colocar un instrumento endodon_ 
tico en el diente proximo al apice y verificar la 
exactitud de la posicion con una radiograffa. Una 
vez obtenida la medicion correcta se coloca un pun- 
to de referencia en la parte oclusal o incisal del
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ac­

ne omitir

instrumento. Esta medicion se mantiene durante to- 
da la preparacion endodontica y el procedimiento 
de rel1 eno.

IV.3.6. Preparacion biomecanica: El proposito fundamental 
de la preparacion es eliminar el contenido del con- 
ducto pulpar y redisefiar el espacio para la poste­
rior obturacion, eliminar la dentina contaminada, 
facilitar el paso de otros instrumentos, preparar 
la union cemento-dentinaria en forma redonda, favo- 
recer la accion de diferentes farmacos al poder 
tuar en zonas lisas y bien delineadas. Para la pre­
paracion se usan limas y ensanchadores teniendo en 
cuenta algunos conceptos basicos, como:
- Nunca proceder hasta haber obtenido una medida 

exacta de la longitud del conducto.
- La longitud del trabajo de todos los instrumentos 

debe ser calibrada por medio de un tope de goma.
- Humedecer previamente el conducto antes de limar.
- Irrigar con frecuencia durante la preparacion.
- Utilizar instrumentos curvados en conductos curvos.
- Nunca debe reintroducirse en el conducto una lima 

con residues.
- Utilizar instrumentos segun la secuencia, 

ningun tamano.
- No proceder al siguiente tamano hasta que el que 

se esta utilizando penetre con facilidad en toda 
su longitud.

IV.3.5. Criterios:
-Todas las radiograffas deben ser de buena calidad 
con una distorsion minima y con suficiente zona 
periapical visible.

-La longitud de trabajo ha de ser de 0,5 - 1 mm mas 
corta que el apice. (Figura ).
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ac-
mo-

IV.3.7. Conometria: Una vez terminada la preparation, se 
seleccionara un cono principal con la longitud en 
que se prepare el conducto y correspond!*ente al ul­
timo instrumento utilizado, y se verificara si po- 
see agarre apical; luego se tomara una radiograffa 
para cerciorarse de la buena posicion del cono y 
proseguir a la obturacion.

- Usar limas con un movimiento de 1/4 de giro y no 
forzar nunca un instrumento si esta obstrufdo.

- El limado debe hacerse con impulse corto y la 
cion de alisar las paredes se consigue con el 
vimiento hacia afuera.

- Debe saberse que superficie del conducto se ha de 
limar, y ejercer presion en esta zona.

- Deben evitarse los impulses largos, ya que solo 
tienden a empaquetar apicalmente los residues del 
limado.

- Cada instrumento debe revisarse antes y durante el 
limado.



V. OBTURACION DE CONDUCTOS.

V.l. GENERALIDADES.

V.1.1.

V.1.2.

Bloquear totalmente el espacio vacfo del conductoV.1.3.

Evitar el paso de microorganismos exudados y sustan- 
cias toxicas o de potencial valor antigenico, desde 
los conductos a los tejidos peri dentales.

Se denomina obturacion de conductos al relleno compac- 
to y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa 
cameral y radicular al ser extirpada y del creado por 
el profesional durante la preparacion de los conduc­
tos .

Evitar la entrada desde los espacios peridentales al 
interior del conducto, de sangre, plasma o exudados.

Es la ultima etapa de la pulpectomia total y del tra- 
tamiento de los dientes con pulpa necrotica. Los ob- 
jetivos de la obturacion de conductos son los siguien- 
tes :
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V.1.4.

V.2. MATERIALES DE OBTURACION.

no favorecer

La obturacion de conductos se hace con dos tipos de 
materiales que se complementan entre si.

para que en ningun momento puedan colonizar en el 
microorganismos que pudiesen llegar de la region 
apical o peri dental.

Facilitar la ci catrizacion y reparacion periapical 
por los tejidos conjuntivos.

Se fabrican en varias longitudes y tamanos estandari- 
zados de fSci1 seleccion y empleo, asi como tambien 
en puntas apicales de 3 a 5 mm montados en conos enros

V.2.1. Propiedades de los Materiales:
- Deben ser manipulables y faciles de introducir en 

el conducto.
- Deben ser prefer!blemente semisolidos en el momen­

to de la insercion y no endurecerse hasta despues 
de introducir los conos.

- Deben sellar el conducto tanto en diSmetro como en 
1ongi tud.

- No deben sufrir cambios de volumen, especia 1mente 
de contraccion.

- Deben ser impermeables a la humedad.
- Deben ser bacteriostSticos o al menos 

el desarrollo microbiano.
- Deben ser roentgenopaco.
- No deben alterar el color del diente.
- Deben ser bien tolerados por los tejidos periapi- 

cales en caso de pasar mas alia del foramen apical.
- Deben estar esteriles antes de su colocacion, o ser 

facil de esterilizar.
- En caso de necesidad podran ser retirados con faci_ 

1 i d a d.
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Grossman admite la posibilidad de que conos de iridio, 
paladio, pl ata-paladio o acero inoxidable pueden susti- 
tufr los actuales de plata, pero como se ha indicado 
antes, no se ha pasado de lo experimental.

Los conos de plata tienen el 1nconveniente de que ca- 
recen de plasticidad y adherencia de gutapercha y por 
ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento 
de un cemento sellador correctamente aplicado que ga- 
rantice el sellado hermetico.

cados para cuando se desee hacer en el diente tratado 
una restauracion con retencidn radicular. Hoy en dia 
su uso se ha restringido mucho y han quedado relega- 
dos a conductos estrechos o aquellos que con dificul- 
tad apenas se ha logrado Hegar a un numero 25 6 30 
y cuya obturacion con gutapercha se ha visto obstacu- 
lizada. En todo caso, el cono de plata debera emplear. 
se bien revestido de cemento o sellador de conductos, 
no estar nunca en contacto con los tejidos periapeca- 
les y alojarlo en una interfase optima bien preparada.

Ambos tipos de conos son elaborados por los distintos 
fabricantes en tamahos estandarizados. Los de guta­
percha se encuentran en el comercio en los tamanos del 
15 al 140 y los de plata del 8 al 140 (los de tercio 
apical solamente del 45 al 140), y tienen 9 micras me- 
nos que los instrumentos para asi facilitar la obtura­
cion. Los conos de gutapercha surtidos con formas y 
tamanos mas o menos con vencionales o arbitrarias, son 
especia 1mente practices como conos adicionales o com- 
plementarios en las diferentes tecnicas existentes de 
obturacion.
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me-

V.2.2.1. Materiales Sol id os.

V.2.2.2. Cementos o Pastas.

Recientemente han aparecido los conos de titanic, 
tai que segun parece, es bastante biocompatible.

Los conos o puntas conicas se fabrican en gutaper. 
cha o en plata. Los conos de gutapercha se elabo^ 
ran en diferentes tamahos, longitudes y en colo­
res que van del rosa palido al rojo fuego; tienen 
en su composicion una fraccion organica (gutaper­
cha o ceras o recinas) y otra fraccion inorganica 
(oxido de cine y sulfatos metalicos, generalmente 
de bario). Cuando se exponen a la luz y al aire 
pueden volverse frSgiles y por lo tanto deberan 
ser guardados al abrigo de los agentes que puedan 
deteriorarlos . Son relativamente bien tolerados 
por los tejidos, faciles de adapter y condenser y 
al reblandecerse por medio del calor o por disol - 
ventes como cloroformo, xilol o eucaliptol, cons- 
tituyen un material tan manuable que permite una 
cabal obturacion tanto en la tecnica de condensa- 
cion lateral como en las de termodifusion y solu- 
difusion. El Gnico inconveniente consiste en la 
falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el 
cono se detenga o se doble al tropezar con un im-

V.2.2. Clasificacion de los Materiales: La obturacion de 
los conductos se hace con dos tipos de materiales 
que se complementan entre si:

V.2.2.1. Materiales solidos: En forma de conos o puntas 
conicas prefabricadas y que pueden ser de diferen­
te material, tamaho, longitud y forma.
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- Cementos con base de eugenolato de cine.

V.2.2.2. Cementos 6 Pastas: Pueden ser patentados o prepa­
rados por el propio profesional.

Una clasificacion elaborada sobre la aplicacion 
clinicoterapeutica de estos cementos es la si- 
g u i e n t e :

pedimento. No obstante el moderno concepto de ins_ 
trumental y material estandarizado han obviado en 
parte este problema y, al disponer el profesional 
de cualquier tipo de numeracion estandarizada, le 
permite, salvo raras excepciones, utilizar conos 
de gutapercha en la mayor parte de los casos.

Los conos de plata son mucho mas rigidos que los 
de gutapercha, su elevada radiopacidad permite 
controlarlos a la perfeccion y penetran con rela- 
tiva facilidad en conductos estrechos, sin doblar- 
se ni plegarse, lo que los hace muy recomendables 
en los conductos de dientes posteriores que, por 
su curvatura, forma o estrechez, ofrecen dificul- 
tades en el momento de la obturacion.

V.2.2.2.1. Cementos Para Conductos: Este grupo de materia- 
les abarcan aquellos cementos, pastas o plasti- 
cos que complementan la obturacion de conductos, 
fijando y adhiriendo los conos, rellenando todo 
el vacfo restante y sellando la unidn cementoden_ 
tinaria. Se denominan tambien selladores de con^ 
ductos. Los cementos de conductos son los mate- 
riales que mas deben reunir los requisites antes 
mencionados.



65

El grupo de pastas reabsorbibles constituye un 
grupo mixto de medicacion temporal y de eventual 
obturacion de conductos cuyos componentes se reab^ 
sorben en un plazo mayor o menor, especialmente 
cuando han rebasado el foramen apical. Las pas­
tas reabsorbibles estan destinadas a actuar en 
el apice o mSs allci tanto como antisepticas como 
para estimular la reparacion que debera seguir 
a su reabsorcion.

- Cementos con base plSstica.
- Cloropercha.
- Cementos momificadores (a base de paraformal- 

dehf do).
- Pastas reabsorbibles (antisepticas y alcali- 
nas).

V.2.2.2.2. Cementos con Base de Eugenolato de Cine: Estan 
constituidos basicamente por cemento hidraulico 
de quelacion formado por la mezcla de oxido de

Los cementos momificadores tienen su principal 
indicacion en los casos en que por diversas cau- 
sas no se ha podido terminar la preparacion de 
conductos como se hubiese deseado o se tiene du- 
da en la esteri1izacion conseguida, como sucede 
cuando no se ha podido hallar un conducto o no 
se ha logrado recorrer y preparar debidamente.

Los tres primeros se emplean con conos de guta- 
percha o en plata y estan indicados en la mayor 
parte de los casos cuando se ha logrado una pre­
paracion de conductos correcta en un diente ma- 
duro y no se han presentado dificultades.
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V12.2.2.3. Estan formados por

V.2.2.2.4. Cloropercha: Siendo el cloroformo un disolvente

y 
o- 

balsamo de Canada, 
etc.

Cemento con Base Plastica:
complejos de sustancias inorganicas y plasticos; 
los mas conocidos son: AH 26 y Diaket.

El Diaket es una resina polivinilica en un veh£ 
culo de poliacetona y contenido de polvo de oxi 
do de cine con un 2% de fosfato de bismuto, lo 
que le da muy buena radiopaci dad. El liquid© 
es de color miel y aspecto siruposo; al mezclar- 
lo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo 
las indicaciones de la casa productora, para ob- 
tener buenos resultados y que el producto quede 
duro y resistente.

cine con el eugenol. Las distintas formulas re- 
comendadas o patentadas contienen ademSs sustan 
cias radiograficas (sulfato de bario, subnitra- 
to de bismuto o trioxido de bismuto), resina - 
blanca para proporcionar adherencia y plastici- 
dad y algunos antisepticos debiles estables 
no irritantes. Tambien se ha incorporado en 
casiones plata precipitada, 
aceite de almendras dulces.

El AH 26 es una resina epoxi, de color ambar 
claro, endurece a la temperatura corporal en 24 
a 48 horas y puede ser mezclado con pequehas 
cantidades de hidroxido calcico, yodoformo y - 
pasta trio. Cuando se polimeriza y endurece es 
adherente, fuerte, resistente y duro y puede ser 
utilizado con espirales o lentulos para evitar 
la formacion de burbujas.
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SegGn la proporcion de los componentes, la pasta 
tendra mayor o menor fluidez y consistencia, pero 
siempresse aplica utilizando para su introduccion 
espirales o lentulos y tambien geringuillas espe- 
ciales de presion, hasta que la pasta ocupe todo 
el conducto y rebase el apice penetrando en los 
espacios periapicales patologicos.

por excelencia de la gutapercha, a principios de 
siglo se comenzo a utilizar la obturacion de con_ 
ductos con la mezcla de ambos productos denomina_ 
na cloropercha.

V.2.2.2.6. Pastas Antisepticas ,a 1 yodoformo o pastas de 
Walkhoff: Estan compuestas de yodoformo, para- 
clorofenol, alcanfort y glicerina y cabe anadir 
eventualmente timol y mentol. '

Los objetivos de las pastas reabsorbib1es al yo­
doformo son tres:
- Una accion antiseptica, tanto dentro del condu£ 

to como en la zona patologica periapical (absc£

V.2.2.2.5. Cementos y Pastas Momificadoras: Son selladores 
de conductos que contienen en su formula parafo£ 
maldeido, farmaco antiseptico, fijador y momifi- 
cador por excelencia, y que al ser polfmero del 
formol o metanol, lo desprende lentamente. Ad£ 
mas del paraformaldel do, los cementos momifica- 
dores contienen otras sustancias como oxido de 
cine, diversos compuestos fenolicos, timol, pr£ 
ductos radiopacos, como el sulfate de bario, yo- 
do, mercuriales y algunos de ellos corticoeste- 
roides (Endomethasone).
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V.3. TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS.

V.3.1. Generalidades: Una correcta obturacion de conductos 
consiste en obtener un relleno total y homogeneo de 
los conductos debidamente preparados hasta la union 
cemento dentinaria. La obturacion sera combinacion 
metodica de conos previamente seieccionados y de ce- 
mento para conductos. Tres factores son basicos pa­
ra la obturacion:
- Seleccion del cono principal y de los conos adi- 

ci on ales .
- Seleccion del cemento para la obturacion de con­

ductos .
- Tecnica instrumental y manual de obturacion.

so, fistula, granuloma, quiste, fistula arti- 
f i c i a 1, etc.).

- Estimular la ci catrizacion y el proceso de re- 
paracion del apice y de los tejidos conjunti- 
vos periapicales (Cementogenesis , osteogenesis, 
etc.).

- Conocer mediante radiografias de contraste se- 
riado, la forma, topografia, penetrabi1idad y 
relaciones de la lesion y la capacidad organi- 
ca de reabsorber cuerpos extranos.

V.3.1.1. Seleccion de los Conos: Se denomina cono princi­
pal o punta maestra al cono destinado a llegar - 
hasta la union cementodentinaria, y es por lo tan- 
to el eje o piedra angular de la obturacion. El 
conco principal ocupa la mayor parte del tercio a- 
pical del conducto y es el mas voluminoso. Los - 
conos de gutapercha tienen su indicacion enojal- 
quier conducto, siempre y cuando se compruebe por
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V.3.1.2. Seleccion del Cemento para Obturacion de Conductos 
Ya se ha comentado que cuando los conductos estan 
debidamente preparados y no ha surgido ningun in- 
conveniente, se empleara uno de los cementos de 
base de eugenolato de cine o plastica.

la placa de conometria que alcanza debidamente la 
union cementodentinaria. Conviene recordar que - 
cuando se desee sellar conductos laterales o un 
delta apical muy ramificado, la gutapercha es un 
material de excepcional valor al poderse reblande- 
cer por el calor o por los disolventes mas conoci- 
dos (Cloroformo, xilol, eucaliptol, etc.).

V.3.1.3. Tecnica Instrumental y Manual de Obturacion: Si 
la obturacion de conductos significa el empleo - 
coordinado de conos prefabricados y de cementos, 
logrando una total obliteracion del conducto has-

Los conos de plata estan indicados en los conduc­
tos estrechos, curves o tortuosos, especia 1mente 
en los conductos mesiales de molares inferiores y 
en los conductos vestibulares de molares superio- 
res, aunque se emplean mucho tambien en todos los 
conductos de premolares, en los conductos distales 
de molares inferiores y en los palatines de mola­
res superiores. Se elegira el tamano segun la nu. 
meracion estandarizada, se1eccionando el cono del 
mismo numero del ultimo instrumento usado en la 
preparacion de conductos o acaso un numero menor. 
Los conos con vencionales o surtidos de gutapercha, 
de finos tamahos, son muy utiles como anos adicio- 
nales o complementarios, para la tecnica deconden 
sacion lateral.
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ta la union cementodentinaria, el arte, metodo o 
sitema de trabajo para alcanzar este objetivo con£ 
tituye una serie de tecnicas especificas, que se 
han ido simplificando, sobre todo de la aparicion 
de instrumental y conos estandarizados . Existen 
varies factores que son comunes a todas las tecni­
cas o bien pueden condicionar el tipo o clase de 
tecnica que vaya a utilizarse; los prircipales son:
- Forma anatomica del conducto una vez preparad.
Aunque la mayor parte de los conductos tienen el 
tercio apical conico, algunos tienen el tercio 
medio y cervical de seccion oval o laminar. L6- 
gicamente el cono principal ocupa por lo general 
la mayor parte del tercio apical, pero asi como 
en algunos conductos un solo cono puede ocupar 
casi el espacio total del conducto, permitiendo 
la tecnica Hamada del cono unico, como en otros 
casos sera necesario complementar con varies co­
nos adicionales la accion obturadora del cono 
principal con la Hamada tecnica de condensacion 
lateral y moderadamente tambien con la tecnica 
de la condensacion vertical (termodifusion).

- Anatomfa Apical: El instrumental estandarizado, 
correct amente usado, deja preparado un lecho en 
la union cementodentinaria, donde se ajustara el 
extremo redondeado del cono principal, previamen_ 
te embadurnado del cemento de conductos. Pero 
cuando el apice es mas ancho de lo normal o exis­
ten conductos terminales accesorios o un delta 
apical con salidas multiples, el probl ema consis- 
te en lograr un sellado perfecto de todos los con_ 
ductillos existentes, sin que se produzca una mi- 
gracion de cemento de conductos de tipo masivo 
mas alia del apice, osea, una sobreobturacion.
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vez prepa- 
el contenien

error.
Si el

Este problema que en los casos corrientes se so^ 
luciona facilmente con el solo ajuste del cono 
principal, llevado suave y previamente embadur- 
nado hasta el lugar al que ha sido destinado, 
constitiye otras veces motive de tecnicas preci- 
sas que faciliten el objetivo y eviten el

- Aplicacion de la Mecanica de los Fluidos: 
conducto vacio y seco en el momento de la obtu- 
racion es llenado de cementos mas o menos flui­
dos y por otra parte, mas alia del apice existen 
tejidos humedos, plasma e incluso sangre, es 16- 
gico admitir que la hidrostatica, con sus leyes 
de los gases y de los liquidos, debe ser tenida 
en cuenta en el momento de la obturacion, duran­
te el cual se producen una serie de movimientos 
de gases y liquidos, sometidos a su vez a presio^ 
nes diversas e intermitentes, producidas por los 
instrumentos del Profesional. Si el aire es a- 
trapado dentro del conducto por los materiales 
de obturacion, forma una burbuja o espacio muer- 
to que se movilizarS matematicamente segun las 
leyes de la hidrostatica ; estas burbujas deben 
ser evitadas a todo trance. Si un condensador, 
al impactarse en demasia pretende y agarra en el 
seno de la obturacion, podra ocasionar una pre- 
sion negativa al ser retirado vi ol entamen te, pro_ 
duciendo un reflujo de sangre o de plasma al in­
terior del conducto, que puede interferir el pro- 
nostico de manera decisiva.

- La pared dentinaria del conducto, una 
rada, ampliada, alisada y limpia, es 
te o lugar donde se pretende que tanto los sella- 
dores de conductos como los conos prefabricados, 
reblandecidos o no, se adhieran fisicamente de
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manera estable y no permitan en ningun caso una 
infi1tracion. Se comprende la importancia esen- 
cial de que este continente o pared dentinaria 
ofrezca el material de obturacion o contenido, 
una interfase fisica optima, que facilite la me- 
jor adherencia.

Conocidos los objetivos de la obturacion de conductos, 
los materiales de empleo y los factores que intervie- 
nen o condicionan la obturacion, el profesional debe- 
rS decidir que tecnica prefiere o estima mejor en ca- 
da caso?. Las tecnicas mas conocidas son:

V.3.2.1. Tecnica de Condensacion Lateral: Consiste en re- 
vestir la pared dentinaria con el sellador, inser- 
tar a continuacion el cono prinicpal de gutapercha 
y completar la obturacion con la condensacion la­
teral y sistematica de conos adicionales, hasta 
lograr la obliteracion total del conducto. Con 
respecto al instrumental y material de obturacion, 
se observaran las siguientes recomendaciones:
- Los conos principales seieccionados y los conos 

complementarios surtidos se esteri1izaran.
- La loseta de vidrio debera estar esteril y en 

caso contrario se lavara con alcohol y flameara. 
Los instrumentos para conductos (condensadores, 
atacadores, lentulos, etc.), por su puesto este- 
riles, serein colocados en la mesita aseptica y
a ser posible dentro del ultimo doblez del paho 
esteril.

- Se dispondra del cemento de conductos elegido en 
la mesa auxiliar y de los disolventes que puedan

V.3.2. Clasificacion de las Tecnicas de Obturacion:
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ser necesitados, especialmente cloroformo y xi- 
lol, asf como de cemento de fosfato de cine o de 
si 1icofosfato, para la obturacion final. Una 
vez el profesional haya verificado que todo esta 
listo, procedera a comenzar la obturacion, tenien_ 
do en cuenta las siguientes pautas:
- Aislamiento con grapa y dique de goma. Desin- 

feccion del campo.
- Remocion de la cura temporal y examen de esta.
- Lavado y aspiracion. Secado con conos de papel.
- Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los 

conductos, verificando visualmente que penetra 
la longitud de trabajo y tacticamente, que al 
ser impelido con suavidad y firmeza en sentido 
apical, queda detenido en su debido lugar sin 
progresar mas.

- Conometrfa para verificar la posicion, disposi- 
cion, Ifmites y relaciones de los conos contro- 
1 ados.

- Si la interpretacion de la radiografia da un 
resultado correcto, proceder a la cementacion. 
Si no lo es rectificar la seleccidn del cono
o la preparacion de los conductos, hasta lograr 
un ajuste correcto posicional tomando las p 1 a 
cas radiograficas necesarias.

- Llevar al conducto un cono empapado en clorofor- 
mo o alcohol, para preparar la interfase. Se- 
car por aspiracion.

- Preparar el cemento de conductos con consisten- 
cia cremosa y llevarlo al interior del conducto 
por medio de un instrumento (ensanchador) emba- 
durnado de cemento recien batido, girSndolo ha- 
cia la izquierda o, si se prefiere, con un len- 
tulo a una veloci dad lenta.
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Es optative para cada profesional elegir el sis- 
tema u order en realizar la obturacion de dien- 
tes con varies conductos, situacion que se pre- 
senta constantemente en molares.

- Embadurnar el cone con cemento de conductos y 
ajustar en cada conducto, verificando que pe- 
netre exactamente la longitud que en Id cono- 
metri a.

- Condensar lateralmente, llevando conos sucesi- 
vos adicionales hasta complementar la obtura­
cion total de la 1uz del coriducto.

- Control radiografico de condensaci on.
- Control cameral, cortando en elxceso de los co­

nos y condensando de manera compacta la entra- 
da de los conductos y la obturacion cameral, 
dejando fondo piano. Lavado con xilol.

- Obturacion de la cavidad con fosfato de cine 
u otro material.

- Retire del aislamiento, control de la oclusion 
y control radiografico postoperatorio.

V.3.2.2. Tecnica del Cono Uni co: Indicada en los conductos 
de una conicidad muy uniforme, se emplea casi ex- 
clusivamente en los conductos estrechos de premo- 
lares, vestibulares de molares superiores y mesia- 
les de molares inferiores.

La tecnica en si no 
condensacion lateral.

difiere de la descrita en la 
si nd en que no se colocan 

conos complementarios ni se practica el paso de la 
condensacion lateral, pues se admite que el tono 
principal, bien sea de gutapercha o de plata, re- 
vestido del cemento de conductos cumple el objeti-
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La condicion y condensacion vertical esta basada 
en reblandecer la gutapercha mediante el calor y 
condensarla vertica1mente, para que la fuerza re- 
sultante haga que la gutapercha penetre en los cor^ 
ductos accesorios y rellene todas las anfractuosi- 
dades existentes en un conducto radicular, enip lean 
do tambien pequenas cantidades de cemento para con^ 
ductos .

V.3.2.3. Tecnica de Termodifusion : Esta basada en el empleo 
de la gutapercha reblandecida por medio del calor, 
lo que permite una mayor difusion, penetracion y 
obturacion del complejo sistema de conductos prin- 
cipales, laterales, interconducto, etc.

vo de obturar completamente el conducto. Por lo 
tanto los pasos de seleccion del cono, conometria 
y obturacion son similares a los antes descritos.

Para esta tecnica se dispondra de un condensador 
especial denominado portador de calor, el cual po- 
see en la parte inactiva una esfera voluminosa me- 
tSlica, susceptible de ser calentada y mantener el 
calor varies minutos transmitiendolo a la parte a£ 
tiva del condensador. Como atacadores se emplean 
ocho tamahos. La tecnica consiste en los puntos 
siguientes:
- Se selecciona un cono principal de gutapercha.

Se retira.
- Se introduce una pequena cantidad de cemento de 

conductos por medio de un lentulo girado por la 
mano hacia la derecha.

- Se humedece ligeramente con cemento la parte a- 
pical del cono principal y se inserta en el co£
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V.3.2.5. Tecnicas de los Conos de Plata: Los conos de pla- 
ta se emplean principalmente en los conductos es­
trechos y de seccion casi circular y es estricta- 
mente necesario que queden revestidos de cemento 

(ide conductos, el cual debera fraguar sin ser obs- 
taculizado en ningun momento. Existen tres requi-

ducto.
- Se calienta el calentador al rojo vivo y se pene^ 

tra 3 a 4 mm; se retira y se ataca inmediatamente 
con un atacador, para repetir la maniobra varias 
veces, profundizando por un lado, condensando y 
retirando parte de la masa de gutapercha, hasta 
Hegar a reblandecer la parte apical, en cuyo mo 
mento la gutapercha penetrara en todas las com- 
plejidades existentes en el tercio apical, que- 
dando en este momento practicamente vacio el res= 
to del conducto. Despues se van llevando segmen_ 
tos de gutapercha de 2, 3 o 4 mm, previamente S£ 
leccionados por su dicimetro, los cuales son ca- 
lentados y condensados verticalmente sin emplear 
cemento alguno.

V.3.2.4. Tecnica de Soludifusion: La gutapercha se disuelve 
facilmente en cloroformo, xilol y eucalipto], lo que 
significa que cualquiera de estos disolventes pue- 
de disolver la gutapercha en el orden y en la medi- 
da que se deseen, para facilitar la difusion y la 
obturacion de conductos radiculares con una guta­
percha plastica. Por otra parte, las resinas na- 
turales se disuelven tambien en cloroformo y desde 
1910 han sido agregadas a la gutapercha tecnicas 
de soludifusion alas que confieren propiedades a- 
d h e s i v a s .
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Des i n-

sitos que condicionan el exito en la obturacion con 
conos de plata:
- El cono principal seieccionado,que puede ser del 
mismo calibre del instrumento ultimo utilizado o 
un numero menor, debera ajustar en el tercio api­
cal del conducto con la mayor exactitud, no reba- 
sar la union cementodentinaria y ser autolimitan- 
te o sea que no se deslice hacia apical al ser 
impulsado durante la prueba de conos, ni en el 
momento de la obturacion.

- El cemento o sellador de conductos es el material 
esencial y basico en la obturacion con conos de 
plata, y el que lograra la estabilidad fisica de 
la doble interfase dentina sellador y sellador 
cono de plata, evitando la migracion marginal.

- Teniendo en cuenta que esta tecnica es empleada 
en conductos estrechos, de dificil preparacion, 
de escombro, limpieza y lavado, el cono de plata 
requiere una interfase optima para su estabiliza- 
cion, es necesario realizar el lavado del conduc­
to y antes de obturar, lavar la pared dentinaria 
con conos de papel absorbente humedecidos con clo^ 
roformo o alcohol etilico, para dejar la interfa­
se dentinaria en las mejores condiciones. La pau^ 
ta en la obturacion es la siguiente:
- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

feccion del campo.
- Remision de la cura temporal y examen de esta. 

Si se ha planificado la obturacion en la misma 
sesion que se inicio el tratamiento de conduc­
tos, control complete de la posible hemorragia 
o del transudado.

- Lavado y aspiracion. Secado con conos de papel.
- Conometria con los conos seieccionados, los cua-
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les deben ajustar en el tercio apical y ser a- 
utolimitantes, verificar con las radiografias 
su posicion , disposicion, Ifmites y relacio- 
nes.

- Recti fi caci on o correccion de la posicion y pe_ 
netracion de los conos. Hacer las muescas a 
nivel oclusal con una fresa de alta velocidad.

- Sacar los conos y conservarlos en medio este- 
ril. Lavar los conductos con conos de papel 
absorbente, humedecidos con cloroformo o alco­
hol etilico. Secar con aspirador.

- Con una tijera se cortan los conos de plata 
fuera de la boca, de tai manera que una vez a- 
justados en el momento de la obturacion, que- 
den emergiendo de la entrada del conducto uno 
o 2 mm, lo que puede conseguirse fScilmente 
cortandolos a 4 o a 5 mm de la muesca oclusal
o bien reduciendo el punto optimo de corte 
por la radiografia.

- Preparar el cemento con consistencia cremosa 
y llevarlo al interior de los conductos por 
medio de un ensanchador de menor calibre emba- 
durnado de cemento recien batido, girandole 
hacia la izquierda y procurando que el cemento 
se adhiera a la pared dentinaria.

- Embadurnar bien los conos de plata e insertar- 
los en los respectivos conductos por medio de 
las pinzas portaconos procurando un ajuste e- 
xacto en profundidad. Atacarlos uno por uno 
lentamente con un instrumento mortonson, has- 
ta que no avance mas. En este momento queda- 
ran emergiendo de la entrada de los conductos 
de 1 a 2 mm del cono por su parte cortada.

- Es optativo pero conveniente, en conductos cu-
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adaptandolo fuerte-

V.3.2.6. Tecnica del cono de plata en el tercio apical: Es- 
ta indicada en los dientes en los que se desea ha- 
cer una restauracion con retencion radicular; cons- 
ta de los siguientes pasos:

yo tercio coronario admite conos accesorios, 
terminar la obturacion condensando lateralmen^ 
te varies conos comp 1ementarios de gutapercha, 
pero teniendo la precaucion de sujetar o coro- 
nar presionando mientras tanto enej cono prin­
cipal de plata, para evitar los problemas de 
vibracion y de descompresion apical.

- Control radiografico de condensacion con una o 
varias placas.

- Control cameral, obturando la camara con guta­
percha si se hizo condensacion lateral comple­
mentaria, con los propios cabos de gutapercha 
reblandecidos. Lavado con xilol.

- Obturacion provisional con cemento.
- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusion y 

controlar el post-operatorio inmediato con una 
o varias placas.

- Se ajusta un cono de plata, 
mente al apice.

- Se retira y se le hace una muesca profunda, que 
casi lo divide en dos, al nivel que se desee, ge^ 
neralmente en el limite del tercio apical con el 
tercio medio del conducto.

- Se cementa y se deja que frague y endurezca de­
bi damente.

- Con la pinza portaconos de forcipresici on se to- 
ma el extreme coronario del cono y se gira rapi- 
damente para que el cono se quiebre en el lugar
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Siendo la a-

De esta manera es factible preparar la retencion 
radicular profundizando en la obturacion de gu- 
tapercha, sin peligro alguno de remover o tocar 
el tercio apical del cono de plata.

donde se hizo la muesca.
Se termina la obturacion de los dos tercios del 
conducto con conos de gutapercha y cemento de 
conductos.

V.3.2.9. Tecnica de Obturacion con Amalgama: 
malgama de plata el material de obturacion con el 
que se obtiene la menor filtracion marginal, se 
ha intentando su empleo desde hace muchos anos,

.3.2.7. Tecnica de Jeringuilla de Presion: Consiste en ha- 
cer la obturacion de conductos mediante una jerin­
guilla metalica de presion, provista de agujas, de£ 
de el numero 16 al 30, que permite el paso de mate­
rial o cemento obturador fluyendo lentamente al in­
terior del conducto.

V.3.2.8. Tecnica de Obturacion con Limas: Es relativamente 
sencilla: Una vez que se ha logrado penetrar has- 
ta la unidn cemento dentinario, se prepara el con­
ducto para ser obturado, se lleva el sellador al 
interior, se embadurna la lima seieccionada, a la 
que se le ha practicado previamente una honda mues_ 
ca, al futuro nivel camera!, y se inserta fuerte- 
mente en profundidad haciendola girar al mismo 
tiempo hasta que se fractura en el lugar en que 
se le hizo la muesca. Ldgicamente la lima queda 
atornillada en la luz del conducto, pero revesti- 
da de sellador.
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V.3.2.11.Otras Tecnicas:

Usando el cavitron la 
b i e n e quill-

pero la dificultad de condensarla correctamente y 
empaquetarla a lo largo de conductos estrechos o 
curves ha hecho que su uso no haya pasado de la - 
fase experimental o de una minoria muy escasa.

En dientes con Spices sin terminar 
de formar o foramen abierto o divergente, pueden

V.3.2.10.Tecnicas con Ultrasonido: 
condensacion se produce sin rotacion, 
brada y sin que la pasta o sellador de conductos 
no sobrepase el apice.

Consiste en una tecnica mixta de amalgama de plata 
cine cine, en combinacion con conos de plata, que 
segun sus autores, tiene la ventaja de obturar he£ 
meticamente el tercio apical hasta la union cemen- 
todentinaria, ser muy radiopaca y resultar muy e- 
conomica. Los pasos son los siguientes:
- Seleccionan o ajustan los conos de plata.
- Se mantienen conos de papel insertados en los coil 

ductos hasta el momento de hacer la obturacion, 
para evitar que penetre material de obturacion, 
mientras se obturan uno a uno.

- Se prepara la amalgama de plata cine cine, sin 
retirar el exceso de mercuric y se coloca en una 
loseta de vidrio esteril.

- Se calienta el cono de plata a la llama y se en- 
vuelve con la ayuda de una espatula con la masa 
semisolida de la amalgama.

- Se retira el cono de papel absorbente y se inser- 
ta el cono de plata revestido de amalgama; se 
repite la misma operacion con los conductos res- 
tantes y se termina de condensar la amalgama.
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inducirse con la terapeutica de apicoformaci on, 
para que se termine de formar el apice.



VI.1. GENERALI DADES.

tener

as

VI. COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y LA 
OBTURACION DE CONDUCTOS.

Todos los pasos de una pulpectomia, del tratamiento 
de los dientes con pulpa necrotica y de la obturacion 
de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. 
No obstante, pueden surgir accidentes y comp 1icacio- 
nes, algunas veces presentidos, pero la mayor parte 
inesperados.

■ 1

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, 
presentes los siguientes factores:
- Planear cuidadosamente el trabajo que hay que eje- 
cutar.

- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y 1 
posibles enfermedades sistemicas que puede tener.

- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, 
conociendo cabalmente su uso y manejo.

- Recurrir a los rayos x en cualquier caso de duda de 
posicion o topografica.

- Emplear sistematicamente el aislamiento de dique de
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VI.2.TIROS DE COMPLICACI ONES.

VI.2. 1. Las

uso

pa-

que no

goma y grapa.
- Conocer la toxicologia de los farmacos usados, su do 
sificacion y empleo.

Irregularidad en la preparacion de conductos: 
dos complicaciones mas frecuentes durante la prepa­
racion de los conductos son: los escalones y la 
obliteracidn accidental.

La obliteracion accidental de un conducto, 
debe confundirse con la inaccesibi 1 idad o no hallaz- 
go de un conducto que se cree presente, se produce 
en ocasiones por la entrada en el de particulas de 
cemento, amalgama, cavit e incluso por retencion de 
conos de papel absorbente empacados al fondo del con_ 
ducto. Las virutas de dentina procedentes del lima- 
do de las paredes pueden former con el plasma o tras-

Los escalones se producen generalmente por el 
indebido de limas y ensanchadores o por la curva de 
algunos conductos. Es recomendable seguir el incre^ 
mento progresivo de la numeracion estandarizada de 
manera estricta, o sea, pasar de un calibre dado al 
inmediato superior y en los conductos muy curvos no 
emplear la rotacion como movimiento active sino mas 
bien los movimientos de impulsion y traccion, cur- 
vando el propio instrumento. En caso de producirse 
el escalbn, sera necesario retroceder a los calibres 
mgs bajos, reiniciar el ensanchado y procurer elimi- 
nerlo suavemente. En cualquier caso se controlara 
por rayos x y se evitara la falsa via. En el memen­
to de la obturacion se procurara condensar bien 
ra obturarlo.
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VI.2.2.

VI.2.2.1.

VI.2.2.2.

VI.2.2.3.

udado de origen apical una especie de cemento di- 
ffcil de eliminar.

En cualquier caso se tratara de vaciar totalmente 
el conducto con instrumentos de bajo calibre, con 
el empleo de EDTAC y, si se sospecha de un cono de 
papel o torunda de algodon, con una sonda barbada 
muy fina girando hacia la izquierda.

Por el estado patoldgico de la pulpa intervenida, 
o sea, por la congestion o hiperemia propia de la 
pulpitis aguda, transicional, cronica agudizada, 
hiperp lastica, etc.

Porque el tipo de anestesia empleado o formula a- 
nestesica no produjo la isquemia deseada (aneste­
sia por conduccion o regional y anestesicos no 
conteniendo vasos-constrictores).

Por el tipo de desgarro o lesion instrumental oca- 
sionada, como ocurre en la exeresis incompleta de 
la pulpa radicular, con esfacelamiento de esta, 
cuando se sobrepasa el apice o cuando se remueven 
los coagulos de la union cementodentinaria por un 
instrumento o un cono de papel de punta afilada. 
Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un

Hemorragia: Durante la biopulpectomfa total pue- 
de presentarse la hemorragia a nivel cameral, radi­
cular, en la union cementodentinaria, y por supue£ 
to en los casos de sobreinstrumentacion transapi- 
cal. Excepto en los casos de pacientes con diate- 
sis hemorragiparas, la hemorragia responde a facto- 
res locales como los siguientes:
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tiempo mayor o menor, lo que se logra con la si- 
guiente conducta:
- Completar la eliminacion de la pulpa residual 

que haya podido quedar.
- Evitar el trauma periapical, al respetar la u- 

nion cementodentinaria.
- Aplicando farmacos vasoconstrictores, como la 

solucion de adrenalina (epinefrina) al milesi- 
mo, o causticos, como el peroxido de hidrogeno 
(superxol incluso), acido tri cloroacetico o 
compuestos formulados; aunque en los casos que 
parezcan incoersibles bastara dejar sellado el 
farmaco seleccionado para que en la siguiente 
cesion, despues de irrigar y aspirar adecuada- 
mente retirando asi los coSgulos retenidos, no 
se produzca nueva hemorragia.

VI.2.3. Perforacion: Es la comunicacion artificial de la 
Ccimara o conductos con el periodonto. Se produce 
por lo comun por un fresado excesivo e inoportuno 
de la camara pulpar y por el empleo de instrumentos 
para conductos, en especial los rotatories. Las 
normas para evitar las perforaciones son las siguien 
tes:
- Conocer la anatomia pulpar del diente por tratar, 

el correcto acceso a la camara pulpar y las pautas 
que rigen el correcto empleo de los instrumentos 
para conducto.

- Tener criterio posicional y tridimensional en todo 
momento y perfecta visibi lidad de nuestro trabajo.

- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso 
instrumental del 25 al 30, momento propicio no so­
lo para la perforacion sino para producir un esca- 
lon y para fracturarse el instrumento.
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me-

- No emplear instrumentos rotatories sino 
sos indicados y en conductos anchos.

- Al desopturar un conducto, tener gran prudencia 
y controlar radiograficamente ante la menor du- 
da.

En perforaciones radiculares, despues de cohibida 
la hemorragia, se podran obturar los conductos in- 
mediatamente, intentando asi mayores complicacio- 
nes. En dientes de varias raices, se podra hacer 
la radicectomfa en caso de fracaso o infeccion con^ 
secutiva. En cualquier tipo de perforacion y si 
hay necesidad de sellar un farmaco entre dos cesi£

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia a- 
bundante que emana del lugar de la perforacion y 
un vivo dolor periodontico que siente el paciente 
cuando no esta anestesiado. Se tomaran varias ra- 
diografias cambiando la angulacion horizontal, pe- 
ro insertando previamente un instrumento o punta 
de plata que permita hacer un diagnostico exacto. 
La terapeutica, cuando la perforacion es cameral, 
consistira en aplicar una torunda humedecida al 
milesimo de adrenalina, en acido tri cloroacetico 
o en superoxol ; detenida la hemorragia se obtura- 
ra la perforacion con amalgama de plata o cemento 
de oxifosfato, y se continuara despues el trata- 
miento normal.

La c1 asificacion de las perforaciones es de came- 
rales y radiculares de los tercios coronarios, 
dios o apicales. Tambien hay que mencionar en que 
conductos se produjo en dientes de varies conduc­
tos e incluso por que lado.

en ca-
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VI.2.4.

nes, es re comen dab1e el empleo de una de las for­
mulas conteniendo corticoesteroides. Si la per- 
foracion es del tercio coronario, frecuentemente 
es factible hacer una obturacion similar a la des- 
crita en la falsa via de camara pulpar. Si es del 
tercio apical y de dientes monoradicul ares, es ser[ 
cillo aplicar una apicectomia. En cualquier per- 
foracion radicular, si es vestibular, lo mejor es 
hacer un colgajo quirurgico, osteotomia y obtura­
cion de amalgama, previa preparacion de una cavi- 
dad con fresa de cono invert!do.

La prevencion de este desagradable accidente consis- 
tira en emplear siempre instrumentos nuevos y bien 
conservados, desechando los viejos y dudosos. El 
diagnostico se hara mediante una radiografia para 
saber el tamaho, localizacidn y la posicion del frag- 
mento roto. Un factor muy importante en el pronos- 
tico y tratamiento es la esteri1izacion del conduc- 
to antes de producirse la fractura instrumental. Si 
estuviese esteril, cosa frecuente en la fractura de 
espirales o lentulos, se puede obturar sin inconve- 
niente alguno procurando que el cemento envuelva y 
rebase el instrumento fracturado. Por el contrario, 
si el diente estci muy infectado o tiene lesiones pe- 
riapicales, habra que agotar todas las maniobras po- 
sibles para extraerlo y en caso de fracaso, recurrir

Fractura de un instrumento dentro del conducto: Los 
instrumentos que mas se fracturan son limas, ensan- 
chadores, sondas barbadas y lentulos, al emplearlos 
con demasiada fuerza o torsion exagerada y otras ve- 
ces por haberse puesto quebradizos, ser viejos y es­
tar deformados. Los rotatories son muy peligrosos.
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Para prevenir este accidente, es necesario emplear 
instrumentos nuevos, a ser posible humedecidos o lu- 
bricados y de la mejor calidad. Como la mayor parte 
de las veces las maniobras para extraer los instru­
mentos rotos son infructuosas, habra que recurrir a 
las siguientes tecnicas para resolver este accidente:
- Agotados los esfuerzos por extraer el fragment© 

del instrumento enclavado en un lugar del conduc- 
to, cuya situacibn se conoce por medio de la radio- 
grafia, se procurara pasar lateralmente con instri£ 
mentos nuevos de bajo calibre y preparar el conduc- 
to debidamente, soslayando el fragmento roto, el 
cual quedara enclavado en la pared del conducto. 
Posteriormente se obturarS el conducto, empleando 
para ello conos finos de gutapercha, reblandecidos 
por disolventes o por el propio cemento de conduc- 
tos.

- De fracasar la tecnica anterior conservadora, se

a su obturacibn de urgencia y observacibn durante 
algunos meses o bien a la apicectomfa con obturacibn 
retrbgrada de amalgama sin cine. Las maniobras des- 
tinadas a extraerlos pueden ser:
- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros ins­

trumentos de conductos accionados a la inversa, 
intentando removerlos de su enclavamiento.

- Intentar la soldadura electrica a otra sonda en 
contacto con el instrumento roto. Emplear un po- 
tente iman.

- Medios quimicos como acidos, el tricloruro de yo- 
do al 25% o la solucibn de prinz yodoyodurada. La 
aparicibn del EDTAC, substancia quelante, la ha 
convertido en el mejor producto quimico para estos 
fi nes.
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podra recurrir a la cirugia mediante la apicecto- 
mia y obturacion retrograda con amalgama en dien- 
tes anteriores o, por otro lado, la amputacion ra­
dicular en dientes multiradiculares.

VI.2.5. Enfisema y Edema: El aire de presion de la jerin- 
gilla o pico de la unidad dental, si se aplica di- 
rectamente sobre un conducto abierto, puede pasar 
a traves del apice y provocar un violento enfisema 
en los tejidos, no solo periapicales sino faciales 
del paciente. Es un desagradable accidente, que 
si bien no es grave por las consecuencias, crea un 
cuadro espectacular tan intense que puede asustar 
al paciente. Como por lo general el aire va desa- 
pareciendo gradualmente y la deformidad facial pro- 
ducida se elimina en pocas boras sin dejar rastro 
sera conveniente tranquilizar al paciente, darle 
una explicacion razonable y no permitir que se mi­
re a un espejo si se trata de un sujeto sensible. 
Este accidente puede ser evitado ya que para secar 
un conducto no es estrictamente necesario el empleo 
el aire de presion de la unidad y para ello pueden 
utilizarse los conos absorbentes. El agua oxigena- 
da puede ocasionalmente producir enfisema por el oxi- 
geno naciente, asi como quemadura quimica y edema, 
si por error o accidente pasa a los tejidos perira- 
diculares lo que es posible sobretodo en perforacio- 
nes o falsas vias. El hipoclorito de sodio, como 
cualquier otro farmaco caustico usado en endodoncia, 
puede producir edema e inf1amacion, con cuadros es- 
pectaculares y dolorosos, si se atraviesa el apice. 
El uso de estos medicamentos debe hacerse con extre­
ma prudencia y cuidado, pero, a fortunadamente la 
tendencia a usar la mayoria de los antisepticos e
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ra-

VI.2.7. Sobreobturacion: La mayor parte de las veces, la 
obturacion de conductos se planea para que llegue 
hasta la union cementodentinaria, pero bien porque 
el cono se divisa y penetra mas porque el cemento 
de conductos al ser presionado y condensado traspa- 
sa el apice, hay ocasiones que al controlar la cali- 
dad de la obturacion por radiografia se observa que 
se ha producido una sobreobturacion no deseada. Si 
esa sobreobturacion consiste en que el cono de guta- 
percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, 
sera factible retirarlo, cortarlo a su debido nivel 
y volver a obturar correctamente. El problema mas

irrigadores a menor dilucion que antes ha aminora- 
do estos accidentes.

VI.2.6. Penetracion de un instrumento en las vias respira- 
toria o digestive: Es un desafortunado accidente 
que nunca debe ocurrir y que sin embargo ha sido 
citado mas de una vez. Se produce al no emplear 
aislamiento o dique, ni aro-cadeneta sujetando el 
instrumento, caso en el que habra que extremar las 
precausiones. Si un instrumento es deglutido o in- 
halado por el paciente, el medico especialista de- 
bera hacerse cargo del caso para observarlo y, si 
hiciese falta, hacer la intervencion necesaria. Si 
el instrumento fue deglutido, se aconseja que el 
paciente tome un poco de pan y debera ser observa- 
do por radiografias para controlar el lento pero 
continue avance a traves del conducto digestive y 
por lo general es expulsado a las pocas semanas. Si 
fue inhalado, serS necesario muchas veces su extrac- 
cion por broncoscopia, despues de su ubicacion 
di ografi ca.
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complejo se presents cuando la sobreobturacion es- 
ta formada por cemento de conductos, muy diffcil de 
retirar, cuando no practicamente imposible, caso 
en que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por 
via quirurgica.

La casi totalidad de los cementos usados en los con^ 
ductos (con base de eugenolato de cine o plastica) 
son bien tolerados por los tejidos periapicales y 
muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de 
un tiempo. Otras veces son encapsulados y rara vez 
ocasionan molestias subjetivas. Lo propio sucede 
con los conos de gutapercha y plata. Si el material 
sobreobturado es muy voluminoso o si produce moles- 
tias dolorosas, se podra recurrir a la cirugia, pra£ 
ticando un legrado para eliminar la sobreobturacion.



VII. TRAUMATOLOGIA.

VII.1. FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE.

Durante el trabajo o al masticar los alimentos, pue- 
de fracturarse la corona del diente en tratamiento. 
Los problemas que esta complicacion crea son tres:
- Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fenome- 

no frecuente y puede solucionarse cuando la frac- 
tura es solo parcial, cambiando la cura para seguir 
el tratamiento, pero procurando colocar una banda 
de acero o aluminio que sirva de retencion.

- Imposibi1idad de colocar grapa, se colocaran las 
grapas en los dientes vecinos, en caso de filtra- 
cion de saliva.

- Posibi lidad de restauracion final. En caso de dien_ 
tes anteriores se podran planificar coronas de re­
tencion radicular rischmond o incrustacion radicu­
lar con corona funda de porcelana. En dientes pos- 
teriores, si la fractura es completa a nivel del 
cuello, el problema es mas complejo, pero siempre 
se podra recurrir a la retencion radicular con per- 
nos cementados, de tornillos permitiendo una coro­
na de retencion radicular (en este caso se obtura
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VII.2. FRACTURA RADICULAR 0 CORONORADICULAR.

en

con gutapercha) o tambien con amalgama englobando 
los pernos corrugados de friccion. Solamente se 
recurrira a la exodoncia cuando sea imposible la 
restauraci on.

Las fractures son generalmente verticales u oblicuas 
y en ocasiones es muy dificil el diagnostico, sobre- 
todo cuando hay fisura o fractura coronaria, lo que 
obstaculiza la exploracion. Son sintomas caracterfs- 
ticos el dolor a la masticacion acompanado a veces de 
un leve chasquido perceptible por el paciente, pro- 
blemas periodonta1es y en ocasiones dolor espontaneo. 
La radiografia segun la Ifnea de fractura, puede pro- 
porcionar o no dates decisivos. La tfpica fractura 
coronoradicular (completa con separacion de rafees o 
incomplete) en sentido mesodistal es de facil diagnos_ 
tico visual o instrumental aunque la placa radiogra- 
fica no ofrezca ninguna informacion.

Las fracturas completas o imcompletas que dividen 
dos segmentos un diente se produce por lo general por 
dos causas:
- Por la presion ejercida durante la condensacion la­

teral o vertical al obturar los conductos. Son 
causas predisponentes la curvatura o delgadez radi­
cular, la exagerada ampliacion de los conductos y 
causa desencadenante, la intensa o poca adecuada 
presion en las labores de condensacion.

- Por efectos de la dinamica oclusal, al no poder so­
portar el diente la presion ejercida por la masti­
cacion y es causa comun coadyuvante una restaura- 
cion impropia sin cobertura de cuspides y sin pro- 
teger la integridad del diente.
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El tratamiento depende del tipo de fractura. La ra- 
dicectomfa y la hemiseccion pueden resolver los casos 
mas benignos; otras veces bastard con eliminar el 
fragmento de menor soporte, pero, frecuentemente, en 
especial en las fracturas completas mesiodistales en 
premolares superiores y en molares, es preferible la 
exodonci a.



VIII.1. RECUBRIMIENTO INDIRECTO.

Consiste en aplicar hidroxido de calcio u oxido de 
cine eugenol sobre la delgada capa de dentina que 
aun protege la capa no expuesta, la que quedaria al 
descubierto si se intentase remover por complete la 
dentina reblandecida. Para el recubrimiento indi- 
recto, generalmente se emplea el hidroxido de cal­
cio, el cual protege la pulpa y estimula la forma- 
cion de dentina terciaria. Pueden darse algunasre- 
comendaciones para no dahar la: pulpa durante las tec- 
nicas operatorias. La preparacion cavitaria debe 
hacerse perfectamente proyectando agua, a fin de evi 
tar el sobrecalentamiento del diente. Los periodos 
de descanso durante el fresado deben ser frecuentes.

VIII.1.1. Tecnica:
- Aplicar aislamiento de grapa y dique de goma.
- Eliminar toda la dentina cariada reblandecida 

con excavadores afilados y fresas redondas.
- Lavar la cavidad con agua y secar la superficie

VIII. CONSERVACION DE LA PULPA.
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VIII. 2. RECUBRIMIENTO DIRECTO.

cuidadosamente pero sin provocar desecacion.
- Aplicar una capa de hidroxido de calcic.
- Terminar la restauracion.

Se realiza con la finalidad de cicatrizar la lesion 
y preservar la vitalidad del diente. El diagnosti- 
co de una exposicion pulpar se hace preferentemente 
por el examen visual. Corrientemente la exposicion 
pulpar se observa como un pequeno punto rosado de 
tamano de la cabeza de un alfiler. En caso se duda 
se lavara bien la cavidad con suero fisiologico y 
se hundira levemente un explorador o sonda lisa es- 
teril en el punto sospechoso, lo que provocara vivo 
dolor y posible hemorragia. El pronostico de la 
pulpa sera favorable si existen dos factores:
- Juventud del paciente y del diente.
- Estado higido pulpar, ya que solamente la pulpa 

sana o acaso con leves cambios vasculares (hipe- 
remia pulpar) lograra cicatrizar la herida y for- 
mar un puente de dentina reparativa; se considera 
que la pulpa infectada no es capaz de reversibili_ 
dad cuando esta herida y que por lo tanto seguira 
su curso inflamatorio e inexorable hasta la necro^ 
sis. La principal indicacion de la proteccion di­
recta pulpar es la herida pulpar de un diente jo- 
ven y sano, producida por un traumatismo acciden­
tal o iatrogenico (preparacion de cavidades) y 
tratada, a ser posible en el mismo dia que se pr£ 
dujo. Los molares tienen un mayor porcentaje de 
exito debido a su anatomia. El material empleado 
debe ser antiseptic©, sedante y no irritante. De- 
be ser mal conductor de la temperatura, no sufrir
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V111.3.1.1. Ses i 6n i ni ci a 1:

Indicada en el desarrollo parcial de la raiz con vo- 
1 umen apical mayor que el conducto; desarrollo com­
plete de la raiz pero con volumen apical mayor que 
el conducto; desarrollo completo de la raiz con vo­
lumen apical de igual diametro que el conducto; de­
sarrollo completo de la raiz con volumen apical de 
igual dicimetro que el del conducto.

contracciones o expansiones y permitir su apli- 
cacion con muy poca o ninguna presion. Los mate- 
riales generalmente usados son:
- Gxido de Cine Eugenol: Mezclados hasta obtener 

una substancia de consistencia cremosa. Se usa 
con la adicion de Aristol.

- Hidrdxido de Calcio: Es considerado como el me- 
dicamento de eleccion tanto en el recubrimiento 
directo como en la pulpotomia vital.

VIII.2.1. Tecnica:
- Aislamiento del campo operatorio.
- Lavado de la cavidad o superficie con suero fi- 

siologico tibio, eliminar los coagulos de sangre 
u otros restos.

- Aplicacion de la pasta de hidroxido de calcio S£ 
bre la exposicion con Suave presion.

- Colocacion de una base de oxido de cine eugenol 
y cemento de fosfato de cine como obturador pro­
visional.

VIII.3.1. Tecnica (Frank):

VIII.3. INDUCCION A LA FORMACION API CAL,(APEXI FICACI ON ).
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VIII.3.1.4. Sesiones siguientes: 4 a 6 meses despues de la
s e s 1 6 n i n i c i a 1 . P a s o s :
- Tomar una radiografia para evaluar la apexifi- 

cion, si el apice no se ha cerrado lo suficien^ 
te, repetir la sesion.

- Nueva conductomet ri a para observarja ocasio- 
nal diferencia de la nueva longitud del diente.

VIII.3.1.2. Tratamiento de las complicaciones post-operato­
ri a s :
- Si se presentan sintomas de reagudizacion, 
minar la cura y dejar el diente abierto y re­
petir la sesion inicial una semana despues.

- Si existia una fistula y todavia persiste al 
cabo de dos semanas o reaparece antes de la 
siguiente cita, repetir la sesion inicial.

- Aislamiento con dique de goma y grapa.
- Apertura y acceso pulpar.
- Conductometria.
- Preparacion biomecanica hasta el apice radio- 

grafico. Irrigar abundantemente con hipoclo- 
rito de sod io.

- Secar el conducto con conos de papel, de cali­
bre apropiado.

- Preparar una pasta espesa, mezclando hidrdxi- 
do de calcio con para clorofenol alcanforado, 
dandole una consistencia casi seca.

- Llevar la pasta al conducto, mediante un lata- 
cador largo, evitando que pase un gran exceso 
mas allS del apice.

- Colocar una torunda, secar y sellar a doble 
sello con cavit o eugenolato de cine primero 
y fosfato de cine despues.
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VIII.3.2. Tecnica (Maisto-Capurro):

VIII.3.2.1.

Control del diente con intervalos de 4 a 6 me- 
ses hasta comprobar la apexificacion. Este 
cierre apical se verificara y ratificara por 
medio de la instrumentacion, al encontrar un 
impedimento apical. No existe un tiempo es- 
pecifico para evidenciar el cierre apical, que 
puede ser de 6 meses a 2 anos. No es necesa- 
rio lograr un cierre complete apical para lo­
grar la obturacion definitiva del diente; bas- 
ta con conseguir un mejor diseno apical que 
permita una correcta obturacion con conos de 
gutapercha, la cual se hara con la tecnica de 
condensacion lateral.

La pasta sera preparada en el memento de utili- 
zarla y se llevara al conducto por medio de un 
espiral o lentulo. Un cono de gutapercha, pre-

Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. A- 
plicacion de bioxido de sodio y agua oxigenada. 
Descombro y eliminacion de restos pulpares de 
los tercios coronaries del diente, lavado y as- 
piracion con agua oxigenada. Colocacion de clo- 
rofenol al canforado, preparacion del tercio api­
cal, lavado y aspiracion con agua oxigenada y 
solucion de hidroxido de calcio.

VIII.3.2.2. Obturacion y Sobreobturacion Apical con la si- 
guiente pasta:
- Polvo: Hidroxido de calcio, yodoformo; en pro- 

porciones aproximadamente iguales.
- Liquido: solucion acuosa de carboximeti1 celu- 

losa o agua destilada.
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VIII.4. PULP0T0MIA.

VIII.4.1.

Vin.4.2.

I

viamente calibrado y que ocupe menos de los dos 
tercios coronarios del conducto, adosara la pas­
ta a las paredes de este.

Indicaciones : Dientes jovenes (hasta 5 6 6 anos 
despues de la erupcion), especialmente los que no 
han terminado su formacion apical, con traumatis- 
mos que involucran la pulpa coronaria, como son 
las fracturas coronarias con herida o exposicion 
pulpar o alcanzando la dentina profunda. Caries 
profundas en dientes jovenes y con procesos pulpa- 
res reversibles.

VIII.3.2.3. Se eliminara todo resto de obturacion de la ca- 
mara pulpar y se colocara un cemento traslucido. 
La pasta sobreobturada y parte del conducto se 
reabsorben paulatinamente al mismo tiempo que 
se termina de formar el apice. Si al cabo de un 
tiempo esto no sucede, puede reobturarse el con­
ducto con el mismo material. La ventaja de esta 
tecnica es que se realiza en una sola sesion, es 
sencilla y al alcance de cualquier profesional.

Definicion: Es la remocion de la pulpa viva (ge- 
neralmente la parte coronaria o cameral), bajo 
anestesia local, complementada con la aplicacion 
de feirmacos que, protegiendo y estimulando la pul­
pa residual, favorece su cicatrizacion y la forma- 
cion de una barrera calcificada de neodentina, 
permitiendo la conservacion de la vitalidad pul­
par.
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VIII.4.3. Contraindicaciones: En dientes de adultos con 
conductos estrechos y apices cal cificados; en to- 
dos los procesos inf1amatorios pulpares, como pul­
pitis irreversible, necrosis y gangrena pulpar.

VIII.4.4. Tecnica:
- Anestesia local.
- Aislamiento y esteri1izacion del campo.
- Apertura de la cavidad, acceso a la camara pul­

par con una fresa redonda del numero 6 al 11, 
segun el diente y siguiendo las normas emplea- 
das en las pulpectomfas totales.

- Remocion de la pulpa coronaria con la fresa an­
tes indicada de baja velocidad y aun mejor em- 
pleando las cucharillas o excavadores para evi- 
tar la torsion en forma de tirabuson de la pul­
pa residual.

- Lavado de la cavidad con suero fisiologico.
- Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la 

herida pulpar es nitida y no presenta zonas es- 
faseladas.

- Colocacion de una pasta de hidroxido de calcio 
con agua esteril o suero fisiologico y de con- 
sistencia cremosa, sobre el munon pulpaar pre- 
sionando ligeramente para que quede bien adap- 
tada.

- Lavado de las paredes, colocacion de una capa 
de eugenolato de cine primero y luego otra de 
cemento de fosfato de cine como obturador provi­
sional .



IX. CONCLUSIONES

La parte fundamental para la buena eleccion de implante de 
tratamiento consiste en el diagnostico diferente de la pa- 
tologia pulpar existente.

Gran parte del exito de la terapeutica endodontica se basa 
en la asepcia del campo operatorio.

La utilizacidn de una buena tecnica radiografica facilita- 
ra al operador la ejecucion del tratamiento.

En endodoncia, las sustancias utilizadas para lubricar el 
conducto radicular deben ser biocompatibles con los tejidos 
periapica1es, ademas de tener propiedades antesfpticas.

La utilizacion de instrumental estandarazado en la secuen- 
cia indicada son la base de una buena preparacion del con­
ducto radicular.

Antes de obturar el conducto debe seieccionarse correcta- 
mente el metodo teniendo en cuenta la anatomia del conduc­
to para evitar recidivas.
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La elecci6n del cono principal debe ser de tai forma que se- 
lle de 0.5 a 1 mm antes del foramen apical.

Para evitar la pigmentaci6n de la corona, el recorte de co- 
nos debe hacerse lo mSs servical posible y limpiar la cSma- 
ra pulpar con una solucion humectante y un sellante de canf- 
culos dentinales.



X. RECOMENDACIONES

El odontologo debera realizar todo el procedimiento bajo ais- 
lamiento del campo operatorio.

Seguimiento periodico de los tratamientos de conductos rea- 
lizados en aquellos dientes con patologias severas.

en cuenta sus limitaciones y remi- 
los que exista duda de un tratamiento per-

Uso adecuado de medicamentos topicos e irrigantes para lo­
grar conductos libres de microorganismos.
Especial atencion en la preparacion biomecanica, pues de 
ella depende basicamente el exito del tratamiento.

La apertura ha de ser sis excepcidn la convencional para ca- 
da diente y asi facilitar la entrada de los instrumentos; 
debe ser lo sufientemente extensa para abarcar los cuernos 
pulpares y asi evitar posibles pigmentaciones por restos 
organi cos.

El operador debera tener 
tir los casos en 
fecto.

Saber diferenciar las patologias pulpares y periapicales pa 
ra Hegar a un buen diagnostico y realizar un buen tratamien­
to.
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CLASI FICACION DE LOS CONDUCTOSFIGURA 1.
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FIGURA 2. L0CALIZACI0N DE LOS CONDUCTOS EN MOLARES
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FIGURA 3.

INCISIVOS SUPERIORES

FIGURA 4. CANINO SUPERIOR
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FIGURA 5. PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

FIGURA 6. SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
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FIGURA 7. PRIMER MOLAR SUPERIOR

FIGURA 8 FIGURA 9
SEGUNDO Y TERCER MOLAR SUPERIOR
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/

figura 11. CANINO INFERIOR

FIGURA 10. INCISIVO CENTRAL Y LATERAL
INGERIOR

i 
i
i
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FIGURA 12. PREMOLARES INFERIORES

FIGURA 13. PRIMER Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES
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FIGURA 14. TERCER MOLAR INFERIOR

I
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DIAPOS IT IVAS

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Trippoide con lima para realizar la conductometrfa. 
Irrigacion y Aspiracion de los conductos.
Colocacion de los conos de gutapercha.
Condensacion lateral terminal
Corte del exceso de gutapercha con un instrumento caliente.
La gutapercha ocupa tan solo la camara pulpar.
Radiografia de la Conductometrfa molar inferior.
Radiografia de Conometrfa molar inferior.
Radiografia de control.

10. Radiografia de la fractura coronal de un incisivo central 
superior con necrosis e intrusion.

11. Recuperacion del incisivo fracturado haciendole reerup- 
cion.

12.Obturacion del conducto con gutapercha.
13. Radiolucidez lateral que indica la presencia de un con­

ducto accesorio. Radiografia preoperatori a.
14. El material de sellado que haposado a la porcion lateral 

demuestra el conducto accesorio.
15. Regresi6n de la lesion debido al sellado del conducto 

accesorio.
16. Radiografia de molar inferior que no respondio las prue- 

bas de vitalidad y presents lesion periapical.
17. Realizacion de un buen tratamiento de conductos.
18. Radiografia de control donde se observa la recuperacidn 

de los tejidos periapicales.
19. Lesion endodontica primaria con afeccion de la bifurcacion
20. Realizacion de un buen tratamiento de conductos.
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un inci sivo central superior.
34. PerforaciSn en el tercio medio de la rafz de un incisive 

lateral superior.
35.Incisive lateral superior que aun 

rre apical.
36.0bturaci6n del incisive con hidroxido de calcic para in­

due i r una apexificacion.

no ha terminado elcie-

un incisive central superior debido

21. Radiografia de control donde se observa la recuperacion 
en la zona de la bifurcacion.

22. La radiografia para determinar la longitud de la raiz 
muestra como el foramen del conducto mesial sale en la 
porcion distal dela raiz, mas cervical que el apice ra- 
diografi co.

23. La radiografia despues de la obturacion muestra la per- 
foracion del apice.

24. La radiografia de seguimiento muestra buena curacion pe­
riapical a pesar dela perforacion existente.

25. Radiografia preoperatori a mostrando una lesion periapi­
cal y una restauracion mediante espigas satisfactoria.

26. Radiografia consecutiva a la tecnica de retroobturacion.
27. Radiografia de seguimiento.
28.Incisive central con microdoncia al que se le realize 

tratamiento de conducto y retenedor intraradicular.
29.1ncisivo lateral con lesion pulpar debido a una mala 

restauracion en resina.
3C.Remoci6n del tejido pulpar y preparacion biomecanica.
31.Sobreobturacion con gutapercha en un incisive lateral 

superior.
32. Lesion periapical en 

a la sobreobturacion.
33. Lesion periapical de


