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1 Bases biol6gicas de la endodoncia

Endodontologia y endodoncia
Podemos definir la I!ndadoll/ologia como la rama de la odontologia que se
ocupa del estudio de la morfologia. la fundOn. la salud, las 1csioncs y las
alteraciones de 1'1 pulpa dental y la region periodontal. asi COlllO de su tra
tamicnto. Sc cOllsidcra que la cliologia y el diagn6stico del dolor y la pa
talogia dentales son una parte integral de la pnictica endodOncica. £1 Im
/(JlIliemo elldodo/ldco comprcndc lodos aqueUos procedimiellios dirigidos
a mantcner la salud de la pulpa dental 0 de parte de la misma. Cuando 1<1

pulpa sufre algun<l lesion 0 alteration. cl tratamicnto va dirigido a ma111e
ner 0 restablecer la salud de los tcjidos pcrirradiculares, y cOllsislC normal
mente en cl tratamiento endod6ncico. pero en oeasiones se eombina con
la cirugia endodoneiea. '

La necesidad del tratamiento endod6ncico
Debido al eonoeimiento sobre las vcntajas de la asistcncia odontologi
ea se ha producido un aumento notable de lodos aquellos proeedimienlos
que permiten eonservar los dientes durante mas ticmpo. Aunque la inei
deneia de la caries ha disminuido en algunas partes del mundo, no ha sido
eliminada y esto, junto con un aumento de los problemas derivados de la
atriei6n, la abrasion, la erosion y los traumatismos, ha provoclldo un all
mento de la demanda de restauraciones fijas con el objeto de restablecer
la estctica y la funcion dentales. Los tratamientos restauradores pueden da
iiar la pulpa, 10 que eonlleva igualmente un aumento de los problemas re
lacionados can la pulpa y los tejidos perirradiculares.

Los escasos estudios epidemiologicos sabre las necesidades de tratamicn
to que- sc han realizado pllrecen indicar que las lesiones perirradiculares

quedan a menudo sin dignosticar 0 tratar. EI elevado porcentaje de pacien
tes remitidos a los servicios de odontologia restauradora para cl estudio y
Iratamiento de problemas endodoncicos2 incluye aqucllos casos no trata
dos y tambicn aquellos en los que ellralamiento no ha dado resultado. Los
archivos del Delltal Pmc/ice Board demuestran que cada ailo reciben tra
tamicnto endodoncico mas de un millon de dientes en los Nm;ollaf Heaflh
Service de lnglaterra y Gales.

El tratamicnto endodoncico convencional tiene un indice general de exi
10 de un 65-95%, que puede acerearse a la cifra mas baja de este intervalo
cuando el periodo de seguimiento supcra los 10 ailos. EI pronostico depen
dera de la calidad deltratamientoJ y del diseilo y la calidad de la restaura·
cion posterior:4 las obtllraciones radicularcs mal adaptadas y las que que
dan a mas de 2 mm del lipice radicular conllevan un mayor porcentaje de
fracasos. El fracaso endodoncico puede obligar a extracr cl diente; por con
sigulcnte. un tratamiento cndodoncico defectuoso incremcnta el riesgo de
pcrdida del diente.

Para poder estudiar adccuad:lmente el tratamienlO de cualquiere enfcr·
medad cs necesario comprcnder el proceso patol6gico, 10 quc a su velobli
ga a conocer la analomia y fisiologia normales de los tejidos afectados.

ANATOMiA YFISIOLOGiA

La pulpa dental

La PUlPli dental es un lejido conjuntivo similar a cualquier otro del orga
nismo y esta constituido por celulas, suslancia fundamental y afcrencias ner
viosas y vasculares. Se caractcriza especificamente por encontrarse encerra
do cn cl interior de un lejido duro y rigido (1.1). Se denomina complejo
pulpa-demino (1.2, 1.3) al conjunto formado por la pulpa y la dentina que
la circunda.

1.1 Corte esmerilado de una corona dental: A = esmalle; B = dentina;
C = pulpa

1-2 Imagen a poco aumenlo del
complejo pulpa-dentina: A = zona
acelular

1.3 Complejo pulpa-dentina (aument)
A = dentina rnineralizada;
B = predentina; C = odontoblastos



La dentilla es un tejido conjulltivo cspeeializado de origen mesenqui
matoso, producido por los odontoblastos, celulas especializadas y muy di
ferenciadas; constituye cJ grueso de la parte mineralizada del diente. La
dentina eonsta de mil1arcs de tubulos que irradian hacia cl exterior desde
la pulpa dental hasta cl esmalte de la corona y eI cementa de la raiz (1.4):
se pueden contar hasta 65.000 tubulos/mm2 en el extremo pulpar y
!5.000 tubulos/mml a llivel de la union dcntina-esmaltc. Estos tubulos tie
nen un diametro aproximado de unos 3 flTn cerca de la pulpa e inferior a
I flm en la pcriferia. Los tubulos dentinarios constituyen el 45% de la su
pcrficie cerca de ];1 pulpa y cl I% de la superlieic total eerea de la union
demina-csmalte. Los tubulos dentinarios, que esuin interconectados por tu
bulos laterales (1.5, 1.6), rcpresentan el 20-30% del volumen de la dentina.
En la corona los tubulos siguen una trayeetori:lligcramcnte eurvada en for
ma de S (1.4), por 10 que los traumatismos que afeetan a una parte de la

1.4 Corte
esmerilado de un
diente a nivel de
la union
cemento-esmalte

corona incidcn en la pulpa a un nivel m;IS apical (1.7, Ul): una cavidad
!luis profunda alterara un mayor numero de tllbulos y provocara mayores
danos.

Los tubulos contienen en su interior los procesos ()(Iollfobkislicos. alarga
Jos y eSlrechos (1,9). No sc sabe bien si estas prolongacioncs atraviesan la
dentina hasta la mitad de la distancia hasta la union dcntina-esmahc 0 en
todo su espesor. EI resto de cada tubulo cSla l1eno de liquido, pudiendo
producirsc un illlercambio de liquido desde la pulpa hacia el e.~terior 0 des
de eI csmalte hacia 1'1 pulpa.

1.5 Imagen a poco aumento de la comunicaei6n lateral entre los tubules
dentinarios

1.6 Imagen a gran aumento de la comunicacion
lateral entre los tubulos dentinarios

2
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t

1.7 Esclerosis de la dentina provocada por la
caries: A = denlina esclerosada

A

1.8 Esclerosis de la dentina y la pulp.''!.:
calcificaci6n provocada per la abrasion:
A = dentina esclerosada



Los nibulos estan rccubicrtos pol" la {Iemina perilubular (1.10), sintctiza·
da pol" los procesos odomoblasticos. Esta mineralizada un 4I)G/o mas que la
dcntina imertubular (el tcjido mincralizado ex.islcntc entre los tubulos). Se
cree que la denlina pcritubular sc rorma como una consecucncia nonnal
del em'ejecimiento. pudicndo \'crsc acelcrada su ronnadon pol" estimulos
tales como la caries (I.7).la atricion (1.50) y la abrasion (1.8). Se denomi
na ~sderosis a la oclusiOn de los tubulos dcntinarios pol" este proccso Ypol"
cristaks mineralcs. que da a los apices radiculares mas viejos su aspcclO
trashicido tipico (1.11).

La den/i"a prill/aria (1.12) se rorma durante cI desarrollo dental 11 un rit
rno de 4 JJrn diaries. La dentina secundaria (1.12) se ronna una vel que sc
han desarrollado totalmentc los dientes. distribuyendose unirormemcnte
pol" toda la supcrficie pulpar a un ritrno de unos 0.8 JJrn cada dia: tambitn
recibe eI nornbre de dentina secundaria fisiologica 0 regular. La dentina se
cundaria pucde distinguirse de la primaria pol" un cambio leve y brusco en
la direccion de los tubules. La dentina secundaria irregular sc va deposi
tando sin unirormidad como respuesta a CSlimulos nocivos exteriores como
la caries, la atricion 0 la abrasion (1.1 ~1.15) a un ritrno de 3 JJrn diarios.

I

A

1.9 Imagen a gran
aumenlo de procesos
ocIorrtoNasticos en et
interior de un tUbuIo
dentinario: A = tUbule:
8 = proceso
odontobtaslico

1.10 Corte transversal de unos tubulos dentinarios: A = dentill8. perilubular;
B = dentina intertubular: C = proceso odontoblastico

1.11 TrasIucidez radicular como
consecueocia de Ia escIerosis de Ia dentina

o

I
1.12 Variaci6n en Ia direcci6n de los
tUbules de dentina secundaria: A := pulpa;
B = dentina secundaria; C = cambia de
direcci6n de lUbulos; 0 = dentine. primaria

__ 8

A

I
1,13 Dentila primaria (A) y <.:Ientrla
secundaria irregular (8)
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Los cuerpos cell/lares dt' los odolllObfas/Os est.-in separados de la dentina
mineralizada par un eSlr;110 sin mineralizar de 15 ).1m de espesor. eOllocido
como pm!l!flIillu (1.16). Los odollloblaslOs forman un estrato cclular uni
co, pero en los cortes histologicos aparecen como una estructura de mul
tiples capas (1.16) debido a que sus nucleos est,in a diferentes alturas. Los

1.14 Acumulaci6n acliva de dentina secundaria irregular: A = dentina
globular a nivel del frenle de mineralizaci6n; B = predentina ensanchada

A

OdollloblaSlos no pueden vo[ver a dividirse una vez que :Ilcanzan [a madu
rez, y si resultan d;u1ados pueden ser sustituidos a partir de celulas mesen
quimalosas indiferenciadas.

Inmediatamente allado del eSlralO odontoblastico se encuentra una zona
de tejido conjunlivo, la :;OtW acell//ar. que carece rchllivamente de cClulas
(1.2). Desaparece durante los pcriodos de actividad cclular en la pulpa jo
'len 0 en 1:1 pu[pa mas vieja en hi que se eslc formando nueva dentina.

EI resto de la pulpa esta constituido por la SIiS/(/flcia fllndamemal, que
incluye en Sll seno libroblastos y celulas inflamatorias, libras de colageno
y una compleja red de vasos sanguineos y libras nerviosas (1.17).

Funciones de la pulpa
Las funcioncs primordiales de la pulpa son de formacion y de defensa. aun
que pueden ser mas numerosas. Es poco probable que la pulpa sea un
organa vesligial. La diferencia en el ritmo de produccion de la dentina pri
maria y secundari:1 sugiere que la pulpa tenga funeiones especilicas duran
te lada la vida. Para la supervivencia pulpar son fundamelllales las reae
ciones de defensa. incluyendo la respuest:l inflamatoria inicial, el bloqueo
de los tubulos dentinarios por sustancias moleculares de gran tamano, la
esclcrosis de los tubulos dentinarios por la formacion de dentina peritubu
lar y la formacion de dentina secundaria.

Tambicn se ha propuesto que la pulpa podria ser un organo sensitivo
que advierte de cualquier proceso palologico (I'. ej., la caries 0 la pcrdida
de tcjido dental) gcncrando dolor, pero cste cs un sistema de alerta relali
vilmente defectuoso si consideramos elnumero de dientes cuyas pulpas su
fren una inflamacion irreversible aparentemente sin dar senales de aviso.

Existen otros dos aspectos de interes espcculativo: [) en lcoria, si la pro
duccion de dentina secundaria aV<lnzasc al mismo rilmo que la de dentina
primaria, la pulpa quedaria obliterada nipidamente, proporcionando al
diente unas propiedades mccanicas muy difcrentcs y por infcrcncia. la ra
zon de ser de la pulpa y la delllina seria la de dar elasticidad al diente;
2) eualquier deformacion dental producida por una sobrccarga podria ser
dctectada por los propioeeptores pulpares. Aunque no se ha demoslrado
la existencia de un mecanismo propioceptor, es una teoria muy atractiva
para exp[icar la propension a la fTllctura de los dientes sin pulpa.

1.15 Acumulaci6n irregular de dentina secundaria como consecuencia de la
caries: A= caries

• •
.-

A
,.A

~
,..

/ ..
~ •.-. /"

•ill ••--
•

....

•

..

1.16 Predentina: A= predentina; B = estrato de odonloblastos 1.17 Elementos del tejido pulpar A= sustancia fundamental
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Irrigaci6n de la pulpa
La pulpa dispone de un sistema vascular cxclusi\'o que Ie permit!: supcrar
los problemas derivados de cstar encerrada en una caja rigida (1.18-1.20).
Arteriolas proccdenlcs de las arterias dcntalcs pcnctran por el agujero api
cal y discurren por et centro de la putpa. dando ramas lmcrales que a su
vel se subdividen en capilarcs. Por los conductos lalerales pucdcn entrar
vasos de mellor calibre (1.21), peTO cs poco probable que proporcionen su
ficientc circulacion colateral. AI estralO odontobl<islico lIegan vasos mas pe
queilos, que se dividen ampliamente formando un plexo por debajo (1.22)
y por el interior (1.23) del eSlrato odonlobhistico. EI retorno venoso es re
cogido por una red de capilares que se unen formando venulas que des
cienden por la zona central de la pulpa (1.24). Esta disposicion presenta
una caracterislica unica: una derivncion nrleriovellosa que impide que se
acumule una presion intoler<lble en esc entorno tan rigido. No se ha padi
do confirmar la existencia de vasos linf,ilieos. En general, el apone sangui
neo va disminuyendo con la edad y cI sistema de irrigaci6n se va simplifi
cando. Al disminuir e1 apone sanguinco la pulpa puede volverse mas pro
pensa a los danos irreversiblcs.

1.18 Red vascular pulpar
(Cortesia del Prof, I. Kramer)

1.19 Imagen a gran aumento de la red
vascular pulpar (cortesia del Prof. I. Kramer)

1.22 Plexo capilar adyacente a la dentina
(cortesia del Prof. I. Kramer)

1.24 Venulas (tlechas) que atraviesan el centro
de Ia pulpa

,
I

•

••

~ , .., ~
, • ,

'. ..
• ,. • '.• ,f'• "•

•••
•

• •, .......,

1.21 Vasos sanguineos cle pequeno calibre
penetrando en los conductos laterales (Prof. I. Kramer)

1.23 Capilar del plexo subodontoblaslico: A = capilar

1.20 Relaciones entre las arteriolas y los
capilares pulpares y la denlina A = dentina
(cartesia del Prof. I. Kramer)
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Aspectos funcionales Inervaci6n sensitiva

Inervacion vegetativa

Inervaci6n de la pufpa

Aspectos funcionales

1.27 Teona hidrodimlmica:
A= plexo nervioso;
B = odontoblasto;
C = dentina; D= tibra nerviosa
Mella; E = proceso
odontoblastico; F = tubulo
dentinano; G = el movimienlo
de liquido estimula Ia libra
nerviosa Mella

La inervacion sCllsitiva comprendc dos (posiblcmcnle tres) tipos de libras.
Se cree que las libras A-delta, mieiinicas y de conduccion rapida, se encar
gan de transmitir cl dolor dentinario agudo y localizado que se produce al
taladrar, sOlldar, secar con aire, aplicar liquidos hiperosmoticos y calentar
o cnfriar la dentina. Estos eSlimulos lienell en comun que producen un ra
pida desplazamiento de Jiquido en los tubulos dentinarios, 10 que provoca
una distorsion mecanica de los tejidos del limite pulpadentina y estimula
las fibras A-delta (leoria hidrm!illtimica) (1.27). La scnsibilidad de la denti
na puede aumentar al abrir los tubulos dentinarios con cJ grabado <icido.
Por el contrario, al bloquear los tubulos (p. ej., con resina de composite,
cristales de oxalato calcico 0 de forma nalural con la escJerosis) se impide
este nujo de liquido y se desensibiJiza la dentina.

Se cree que la estimulacion de las libras C. amielinicas y de eonduecion
mas lenta, provoca un dolor sardo, palpitantc y menos locaJizado. Las fi
bras C son activadas por los estimulos tcrmicos, meeanicos 0 quimieos que
alcanzan las zonas pulpares mas profundas. La estimulacion de la dentina
no activa las libras C a menos que se Icsionc cl tejido pulpar (como cuan
do la temperatura pulpar asciende a unos 44·C 0 desciende muehisimo).

Las fibras A-dclta tienen un umbral menor que las fibras C y se estimu
Ian antes durante las prueba.~ pulpares con cleclricidad. Al ir aumentando
la intensidad del estimulo se van activando mas fibras A-dclta y se pueden
reclutar algunas fibras C, provocando una sensacion muy desagradable.
Los dientes jovencs con raices inmaduras tiencn muy pocas fibras A-dclta,
10 que pod ria cxplicar la rclativa falta de fiabilidad de las pruebas electri
cas pulparcs en estos dientcs.

Existe un tercer tipo de nervio: las fibras A-beta, mieiinieas y con la
mayor vc10cidad de conduccion. $e cree que estas fibras responden a la es
timulacion mecanica inocua de la corona intacta y pueden tener un im
portante papel en la regulacion de la masticacion y la presion dental, aun
que tambicn responden a la estimulacion de la dentina.

~,~
A

r-'-

• -8, ••
--c

D

E

F

G

1.25 P1exo de
Raschow

La inervaeion vegetativa 0 autonoma esta farmada por fibras simpaticas
que controlan la microcirculacion.

La pulpa dental csta ricamentc inervada pOT fibras ncrviosas tanto sensiti
vas como vegetativas, que penClran en la putra junto con los vasos sangui
neos a Iravcs del agujero apical. Cuando los fHsciculos nerviosos I1cgan a
la corona se van dividicndo en Tamas ro,IS pcquciias hasla convertirsc f1
nalmenlc en a.xoncs aislados que ucaban en terminacioncs nerviosas libres
a nivel de la zona limitrofe entre la pulpa y la dcntina. Aqui las fibras ner
viosas forman el plexo de Raschow (1.25), muy denso. Cada uno de los axe
nes se puede dividir en numerosos filamentos terminalcs, que a su vez pue
den penetrar en los tubulos delltinarios (1.26): un axon puede inervar has
ta I(}() tubulas dentinarios, penetrando habitual mente unos 100-200 jJm en
el tubulo. Algunos tubulos puedcn contener varias fibras nerviosas.

La innarnaci6n de la putpa en una zona coronal localizada no canUeva el
eSlrangulamiento inmedialo de los vasos apicales y la mucfle de la pulpa.
Las zonas localjzadas de inflamaci6n quedan confinadas por efceto de la
sustancia fundamental y el sistema vascular, que rcdistribuye la sangre a
traves de las dcrivacioncs arteriovenosas.

1.26 Axon nel"llioso en un hjbulo dentinario (!Iechas)
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Cementa

1.29
Cementocitos en
el cemento
celular (f1echasl

'.
..... -'

--

EI cemento rccubre la dcntina radicular (1.28). Suslcnta el esmalte en un
)0010 del diente, se solapa con el mismo en un 600/0 y esla separado del mis
rna por un resquicio en un 10%, 10 que podria expJicar la sensibilidad de
los dienles jovenes que no han sufrido ninguna abrasion. EI cemenlO es fun
damentalmente un lejido inorganico y es mas insensible que la demina.

EI cemell{Q celular contiene cementoeilos (1.29), que se comunican enlre
si a traves de unos canaliculos y lambicn sc comunican con la dentina. Ha
bituaJmente se localiza en la region apical y la bifurcacion de los dientes.
EI cemento celular pucde incluir en su seno fibr:ls de Sharpey (1.30).

EI cementQ acellllar (1.31) forma la capa mas interna del cemento yea
reee de elementos celulares. Recubre casl toda la superficie radicular en
una fina capa hiahna que presenta lineas de incremento paralelas a la suo
perficie radicular. Contiene fibras periodontales mineralizadas dcnsamente
comprimidas.

EI cemefllQ imermedio se localiza cn la union cemcntodentina, yeompar·
te las caraeteristieas del cementa y la dentina. Cerea del esmalle puede pre
sentar algunas caraeteristicas del esmalte aprismatico.

1.28 Corte esmerilado en
el que se pUeden observar
las relaciones entre el
cemento, la dentina radicular
y el esmalte: A= esmalte;
B = dentina; C = cemento

".

Las diferentcs fibras nervlosas y las variacioncs de los tipos y los
umbrales de estimulacion, junto con la percepcion y la tolerancia del dolor
por parte del paciente, dan lugar a una gran variedad en las descripeiones
del dolor. Esto, unido a la escasa correlacion entre los sintomas y la histo
palologia, dificulta notablemenle el diagnoslico de las alteraciones pulpares.

EsIOS tejidos comprenden el cemenlO, el ligamento periodonlal y cI hucSQ
alveolar.

Los tejidos perirradiculares

1.30 Fibras de Sharpey
en el cementa (fleehas)
A= tejido sin mineralizar;
B = tejido mineralizado

"W.~i.:" .( ':\,
"-' / \- t ", 'I." •t " I, ., .' .

-\ .I; \, ,-
-HI \
.\ \ \
"';"1' .;:

."

1.31 Cemento, dentina,
ligamenta periodontal y
hueso alYeolar:
A'" ligamento periodontal;
B = cementa acelular;
C = dentina; 0 '" hueso
alYeolar
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Funciones
El cementa sirve de insercion para las fibras dclligamcl110 periodontal que
suspcnden el dientc del hueso alveolar. Se va dcposilando a 10 largo de 1<1
vida para compensar la perdida de suslancia oclusal dental y tictle un pa
pel fisiol6gico fundamental en la reparacion del ccmcnlO y la dentina rcab
sorbidos. El detcrioro de este mecanismo normal pucde prollocaT una re
absorci6n radicular eXlerna que puede I1cgar a manifcslarse clinical1lcnte
si es 10 baStanlc cxtcnsa. Sc cree que la formacion de cemcnlO alredcdor
del <Igujero apical cs una consecucneja importantc de la cicatrizacion efee
tiva que se observa tras eltratamicnto endod6ncico (1.32).

Ligamenta periodontal

Elligamento periodontal es un tcjido conjuntivo fibroso y dense que sus

!cnla el diente y 10 fija a su alveolo (1.33). Su princlpal componenle es el

col£lgcno. que est,i incluido en una matriz similar a un gel. Las fibras se

organizan en grupos especificos con funciones concretas: fibras gingil'ales,
/f(lI1sepwfes. de la cresta all'eu/ar. IlOri:Ollwles, oblicuas (1.35, 1.36) yapi
ctIfes. Otro componente importante es la fibra de oxitaltill. En la amplia

zona conocida como plexo imermer/io (1.37) se puede producir una adap

tacion fUl1cional. Las cClulas principales delligamcnto son los fibroblaslos,

con algunas cclulas dcfcnsivas. La l'aina radiclilar de Her/wig, que intervie-
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1.32 Cicatrizacion periapical con tormacion de
cemento (flechas): A = ligamenta periodontal;

B =conducto radicular; C =hueso atveolar
(cortesia del Dr. T. Pitt Ford)

1.33 Ugamento periodontal sustentando los
dientes en el hueso alveolar (llechas)

1.34 Fibras gingivales, transeptales y crestales
alveolares: imagen longitudinal: A = libras

gingivaJes; 8 = fibras lranseptales; C = libras
crestales alveolares
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1.35 Fibras
oblicuas: corte

longitudinal

1.36 Fibras oblicuas:
corte transversal:

A = espacios
poliedricos con vasos
sanguineos; B = fibras
ligamentosas



ne en la formacion de la raiz, no involuciona totalmentc tras la formacion
radicular sino que degenera dando lugar a 10 que pareee una bolsa perfo
rada de eelulas epiteliales (1.38), quc a veees recibc el nombre de restos
de Malasse: (1.39). Las perforaciones son bastante grandes, y las franjas de
intercomunicaci6n de tejido cpitelial pueden no ser todas visibles en un cor
te histologico determinado. Estas cCiulas pueden proliferar bajo el eSlimu
10 de la inflamacion, Ilegando a formar quistes.

Irrigaci6n

EI apone sanguineo del ligamento periodontal deriva de la arteria dental
inferior. Las arteriolas penetran en el ligamento por las proximidades del
apice radicular y desde las caras laterales del alveol0 dental y se ramifican
dando capilares en el interior del ligamento en un patron policdrico a 10
largo del eje longitudinal de la raiz (1.36). Por los espacios intermedios dis-

curren fibras de colageno. Los vasos estan mas proximos al llUeso que al
cemcnto. Se pueden observar comunicaciones entre los sistemas vascula
res de la pulpa y del ligamento periodontal. especialmcntc ccrca del apice
y de la bifurcacion (1.40). Las venulas drenan hacia el ;ipice 0 a traves de
unas apcrturas de la pared osea del alveolo en direccion a los espacios
mcdularcs.

Inervaci6n

Los fasciculos nerviosos penetran en el ligamento periodonwl a traves de
nurnerosos agujeros del hueso alveolar. Se ramifican y termillan en unos
pequenos cuerpos redondeados cerca del cemento. Los nervios transmiten
las scnsaciones de dolor, lacto y presion y forman una parte imponante
del mecanismo de relroalimell1acion del aparato masticatorio.

1.37 Plexo intermedio A == dentina; 8 == plexo intermedio; C == hueso
aweolar

1.38 Aspecto de bolsa
perlor8da de las celulas
epiteliales de Malassez

1.39 Restos de Malassez

1.40 Comunicaciones
vasculares del apice
radicular
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Funciones
Elligamento Ilene una funci6n propioceplOra y actua como un colchon vis
coelastico gracias a sus sistemas fibrose e hidniulico (los vasos sanguineos
y sus comunicacioncs con los rcscrvorios vasculares de la medula 65ea y el
Jiquido intersticial del ligamenta). EI ligamenta liene una gran capacidad
de adaptation; responde a las sobrccargas funcionales ensanchandose para
aliviar la carga sebre el dientc (1.41-1.44). Las radiogralias 1.41 y 1.42

1.45 Hueso alveolar

muestran el mismo diente antes y despues de la colocacion de una corona
con un contacto oclusal prematuro: en 1.42 se puede observar que el es
pacio del ligamento periodontal es notablemente mas amplio. En 1.43 se
puede vcr un corte histologico de un dientc no utilizado con un ligamento
estrecho y unas fibras sin la orientacion correcta. En 1.44 se puede ver el
ligamento periodontal de un diente somctido a una intensa carga oclusal,
con signos de reabsorcion del hueso adyacente que ha provocado un en
sanchamiento del Iigamento: se debe distinguir este ensanchamicnto del
que se produce en respuesta a una irritacion patologica. Elligamento pe
riodontal desempeiia tambicn un importante papel en la erupcion de los
dientes y en la cicatrizacion que se produce, por ejemplo, dcspues de la ci
rugia 0 un traumatismo. Las conexiones vasculares entre la pulpa y el pc
riodontio formas vias por las que se transmiten la infiamacion y los mi
croorganismos de unos tcjidos a otros.

Hueso alveolar

EI hueso alveolar sustenta los dientes (1.45) formando la OIra insercion
para las fibras del ligamento periodontaL Consta de dos placas de Imeso
cortical separadas por hueso esponjoso (1.46). En algums zonas eI hueso al
veolar es mas fino y no posee hueso esponjoso (1.45). El hueso alveolar y
las placas corticalcs son mas gruesas cn eI maxilar inferior. Los espacios
existentes entre las trabeculas de IlUeso esponjoso estan Henos de mcdula
osea. formada por tejido hematopoyetieo en los primeros momentos de la
vida y por tejido adiposo mas tarde (1.46). La forma y ia estru(,;[ura de las
trabeculas refiejan las condiciones de earga que soporta cada zona. Las su
perficies de las partes inorganicas del hueso estan recubiertas por oSleoblas
lOS encargados de la formacion osea: aquellos que ewin incluidos en eI sene
del lcjido mineral se denominan osleocilos y mantienen contacto entre si
por medio de unos canaliculos; los oSleocfaslos se encargan de la reabsor·
cion osea y pueden verse en [as lagunas de Howship (1.47). EI hueso cor
tical contiguo a[ ligamento tiene el aspecto radiologico de un linea blanca
densa proxima a la linea oscura delligamenlo (1.41, 1.42). EI hueso es un
tejido dinamico que se esta formando y reabsorbiendo continuamente en
respuesta a las necesidades funcionales. Ademas de esa respuesta local a
las necesidades, el metabolismo oseo esta sometido aI control hormonal.
Es facilmente reabsorbido por mediadores inllamatorios, a nivel periapical
o de la insercion marginaL En condiciones normales la cresta alveolar se

1.44 Ugamento periodontal
sobrecargado con orientacion
olbicua de las fibras y
reabsorcion del hueso

1.42 EI diente de 1.41 tras la
colocacion de una corona. EI
contaclo oclusal prematuro pravoco
una sobrecarga y el ensanchamiento
del ligamento periodontal

1.41 Ugamenlo periodontal
normal

1.43 Ugamento periodontal en
desuso. Se puede observar la lalla
de ulla orientacion carrecta de las
fibras en un ligamenta muy estrecho
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1.46 Trabeculas de hueso esponjoso

,
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1.47 Osteoclaslos (flechas) en las lagunas de
Howship

1.48 Relacion entre el hueso alveolar y la union
cemento-esmalle en condiciones nonnales:
A :: uniOn cemenlo-esmalle; B = hueso alveolar

encuentra unos 2 mm apical a la union ccmcnto-esmalte (1.48). perc en
caso de enfermedad periodontal puedc accrcarsc mucha mas al apice
radicular.

PATOlOGiA YTRATAMIENTO

la pulpa dental

Pa/ogenia de /a pa/ologia pulpar
La pulpa dental puede innamarse como consccucncia de dirercntcs facto
res, y en ultima instancia puede lIegar a nccrosarsc. Entre los factores que
pueden producir infiamacion pulpar destacan los siguiemes:

Perdida de /ejido dental
La caries (1.49) es 1'1 causa mas frccucnle de lesion pulpar, pero la abra·
sion. la 3tricion (1.50), la erosion y los tratumientos restauradores puedcn
tambien provocllT infiamaci6n al dejar los tubulos dentinarios cxpuestos .1
las bacterias y sus produclos.

Tralamien/os restauradores
Al cortar la dentina sc pueden producir danos al seccionar los procesos
odontoblasticos, generar calor y provocar deshidratacion (1.51). La mag
nitud del dano dependera del lipo de pieza de mano que se utilice. de la

velocidad de rotaciOn. del tipo de fresa (de diamanle 0 de lungsteno. gran
de 0 pequena), de la fuerza interfacial. de la vibracion y del empleo de un
refrigeranlc eficaz (la ralta de refrigeracion puede prOOucir temperaturas
supcrficiales elevadas. pudiendo Ilegarse a veees a la incandescencia: 1.52).
La pulpa tambieD pucdc resultar daiiada en otros procedimientos como la
Iimpieza C3vilaria. el grabado acido. la clettrocirugia, la obtention de im
presioncs. la construccion directa de restauraciones provisionales y Ia
cementaci6n.

Materia/es de res/auraci6n
La loxicidad de los maleriales, su acidez, la canlidad de calor que generan
al fraguar y su capacidad para producir deshidrataci6n pueden causar Ie-

1.49 Eleelo de la caries sobre la pulpa:
A = lejido pulpar inflamado

1.52
locandes<:en<:<l
produeida aI
eortar la dentina
en seco

1.50 Eleelo de (a alrici6n sabre la denlina 1.51 Eleelo de preparaei6n cavilaria en la pulpa
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siones e innamacion pulpares (1.53). Sc han \~.llor.ldo los efcclos de eslos
faetores sabre Ia pulpa en esludios oon dienles de animales y premolares
de personas jovencs que debian ser e.~lraidos.

La respuesla inmediata de la pulpa a estos faclores consiste en la aspi
racion/d~splazamiento del odonloblasto 0 su nuclco hacia el interior deltu
bulo (1.54) y en una innamacion localiz:tda de la pulpa que sc limila a 1:1
zona subyaccme a los lubulos afcclados (1.55). Posleriormente se puede

producir un depOsito de demina serundaria (1.56) y una esclerosis tubular
(1.57). Esta rcspuesta aumenla de intensidad si se superponen varios fae
lores consecutivos. La pulpa jo\'en y sana puede recupemrsc tras las agre
siones menorcs en un plazo de J...8 scmanas.

La principal COdUsa de innamacion pulpar duradera no son los trduma
tismos producidos por los tratamicmos restauradores sino la presencia de
!><Icterias en las cavidadcs como consccuencia de una eliminacion incom-

-, ,
•

1.54 Aspiraci6n de los odootoblastos hacia eI
interior de los tUbuIos denmanos (fIechas)

1.57 Tubulos dentinanos escterosaoos {lIecnasl

1.56 DepOsito de dentina
secundaria como consecuencia de
Ia caries y su trntamienlo

1.58 Baclerias en los tubulos
dentinarios (imagen a poco aumento)

1.59 Bacterias en los tubulos
dentinarios (muy aumentadas)

1.60 Baclerias recubriendo Ia superlicie de la
dentina cortada

"



1.61,1.62 Microfiltraciones bajo
restauraciones

1.61

1.62

pleta de la caries (1.58. 1.59). de la contaminacion salivar. 0 de la incor
poracion de las mismas a la capa de barrillo dcntinario durante la prepa·
racion de la cavidad. Una fuente mas importante de contaminacion bacte
riana son las microfiltraciones (1.61. 1.62): las bacterias y sus produelos
pueden difundir por los tubulos dentinllrios e inducir una respuesta inf1a
malOria. 5i la pulpa esta en buenas condiciones puede bloquear la via de
difusiOn. en un primer momento mediante la produccion de proleinas
de peso molecular elevado y posleriormcntc mediante la ca1cificacion y la
formacion de dentina secundaria. No obstante. los tratamientos restaura
dores pueden tener efectos significalivos 5i la pulpa presenta ya una infla
macion moderada 0 intensa. Por consiguiente. es muy importante tomar
medidas durante nueSlra actuacion clinica para reducir sus efeclOs.

Una limpieza cOlleienzuda de la cavidad permite reducir el dmio bacte·
riano: se debe eliminar la capa de barrillo dentinario (1.63) utihzando para
ello <icidos debiles (1.64) 0 un agente quclante como el :lcido etilendiami
notetraacetico (EDTA) (1.65). aunque estas medidas dejan los tubulos den
tinarios abiertos y la pulpa expuesta a los ataques baClerianos. Con estos
sistemas y las tccnicas y los materiales actuales no cs posible lograr un con
trol absoluto de la conlaminacion. ya que reducen. pero no suprimen. las
microfihraciones. Aunquc la capa de barrillo denlinario reduce la adapta·
cion de los maleriales de rcstauraci6n. puede que convenga conservarla
para proleger al pulpa de los efeclos de las microfihraciones. Una medida
razonable pod ria ser climinar parcialmenle la superficie de la capa de barri
110 unicamente, dejando imactos los taponcs dcntinarios (1.66): en muchos
casos basta con utiIizar peroxido de hidrogeno al 3% para conscguirlo. Otra
forma de reducir 1(1 contaminacion baetcriana consiste (,"n usar maleriales
de restauracion 0 fondos cavitarios antibacterianos; sin embargo. ningu
no de los matcria1cs de rcstauracion permanentes poscen un efecto anti-

1.63 Capa de
barrillo denlinario
producida durante
la preparacion de
la cavidad (imagen
al microscopio
eleclronico de
barrido MEB)

1.65 Eliminacion
de la capa de
barrillo dentinario
can EDTA (imagen
al MEB)

1.64 Eliminacion
de la capa de
banillo dentinario
con acido fosforico
para dejar al
desGubierto las
aberturas de los
tubulos dentinarios
(imagen al MEB)

1.66 Eliminaci6n
parcial de la capa
de banillo dentinario
con peroxido de
hidr6geno aI 3%
(imagen al MEB)
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bacteriano duradero. Los materiales de hidroxido c:ilcico y oxido de
cine/eugenol destac,m por sus propiedades antibactcrianas pero carecell
de un efe<.:to prolongado wando estan expuestos al entorno bucaL Por con
siguiente, conviene usar uno de estos materiales simplementc como base
para la cavidad y recubrirlo con un materia! compatible pero mas durade-

1.67 lesion cariosa

1.68 Eliminacion de la denlina
cariada

ro, aunque incluso en estas circunstancias cI hidroxido dlcico puede per
derse debido a las microfiltraciones. Es importante limitar las microfiltra
dones mediante la mejor adaptacion marginal posible (1.67-1.72).

Inflamacion grave y cambios degenerativos
de la pulpa

Diseminaeion de la in/lamaeion
No sc conoce bien en que forma la inflamadon se extiende desde un pun
to localizado (1.73) al resto de la pulpa (1.74). La diseminacion podria guar
dar relacion con la capacidad pulpar para ccrrar los tubulos dcntinarios y
para aislar la lesion inflamatoria si fallasc el mecanismo anterior. La res
puesta localizada progresa a una inflamacion mas intensa si no se contro
Ian los factores desencadenantes. El avance de la inflamacion puede dar lll
gar a una gran varicdad de alteracioncs histologicas, como la cocxistencia
de zonas dc inflamaciOIl cronica con microabsccsos y la necrosis parcial,
que no se correlacionan con los signos y sintomas c1inicos, una circunstan
cia que dificulta muchisimo el diagnostico clinico de la situacion pulpar. A
csta incertidumbre se afiade el hecho dc que en algunos casos se pueden
observar en las radiografias cambios periapicales asociados a la inflama
cion pulpar localizada. inc1uso en presencia de un tejido pulpar vital y san"

1.69 Preparacion terminada 1.70 Subfondo cavilario de
hidr6xido caJcico

1.73 Intlamaci6n
pulpar localizada

1.71 Fondo cavilario de oxido de
cine/eugenol
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1.72 Aplicaci6n de la amalgama

,
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1.74 Inflamaci6n grave Que
afecla a la mayor parte de la
pulpa



1.78 Este dlente presento
una zona periapical muchos
anos despues de haber
dado resultados negatives
en las pruebas pulpares

1,82 Corte longitudinal de un
diente: observese la calcificacion
irregular del conducto radicular

1.77 Cambio del color dental debido a
la calcificacion pulpar y la esclerosis de
la dentina tras un traumatismo; aunQue
no se obtuvo respuesta en las pruebas
pulpares no se observaron cambios
periapicales

Depositos minerales
Un hallazgo frecucnte en la pulpa es la presencia de depositos 0 calculos
mineralcs, generalmente en dientes con alteraciones pulpares pero tambicn
en dientes que no han erupcionado. Se ignora la causa de la calcificaci6n.
La calcificacion puede scr de dos tipos: calcificaciones lisas y redondeadas
que se forman por acumulacion de laminas concentricas y que sc loealizan
en la pulpa coronal (1,79, 1,80), y calcificacioncs irregulares sin laminacio
nes, mas frecuentes en la pulpa radicular (1.81, 1.82) Yque pueden tener
fonna de bastoncillo 0 de hoja. Los calculos laminados creeen par la adi
cion de fibrillas de cohigeno a su superficie, y los irreguJares por calcifica
cion de haces de fibras colagenosas prcexislentes. Las calcificaciones pue-

sis pulpar tolal sin otros cambios perirradicularcs. Esos cambios solo se ob
scrvarian si la pulpa necrotica se infectase (1.77, 1.78).

1.81 Calcilicaciones irregulares
en la pulpa radicular

1-.79 Pulpolito
calcificado en la
camara pulpar

, ..

I

'. I'

"

1.80 Corte longitudinal de un
dienle, en el Que se puede ver
un pulpolito grande y redondeado
en la camara pulpar

1.76 Radiografiadeldientedel.75
en Ia Que se aprecia una zona
periapical alrededor de Ia raiz palatina
anles de abrirse a Ia pulpa (f1echal

en las rakes 0 en la camara pulpar (1.75, 1.76). Solo es posible distinguir
con una nitidez razonable entre la pulpa vital (aunque innamada) y In pul
pa totalmente necrosada utilizando las pruebas disponibles en la actuali
dad, que son muy toscas y estimulan unicamente detenninadas fibras
nerviosas de la pulpa.

En el caso concreto de una lesion causada por un impacto traumatico,
una interrupcion brusca del aporte sanguinco pucdc provocar una nccro-

1.75 Camara pulpar con tejido
pulpar vilaI en su interior
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1.85

den represelllar un cambio distrofico, pero no siempre se acompai'tan de
cambios degcnerativos. La principal consecuencia clinica de la calcificacion
consiste en los problemas que puedc causar durante el tratarnienlO endo
dOncico. Algunas veccs la calcificacion puedc casi obliterar el espacio pul
par (1.83-1.85), 10 que puede dificultar la localizacion y el avance a traves
de los conductos. Por otra parte. los citlculos desprendidos pueden despla
zarse apie'llmente produciendo un bloqueo. La calcificacion irregular del
conduclO puede lambien albergar bactcrias y dificultar allll m~s Sll
eliminacion.

Tratamiento de la pulpa comprometida
La pulpa compromctida por la exposicion 0 la casi cxposicion como con
secuellcia de la caries profunda 0 un tnLumatismo puede rccibir tratamien
10 pulpar 0 scr suprimida mediallle tratHmiento cndodOncico. La opcion
elegida dependeni de las posibilidades de exito que prevea eI odontologo.
del pronostico a largo plazo y de las consideraeiones generales de la pla
nificaeion del tratamielllo: un unico diente daiiado en una ,lrcada por 10
demas intacla que Sf vaya a restaurar con amalgama sc presta muy bien a
las mcdidas corrcelOras y permit/." un abordajc mas conservador; sin em
bargo. un diente que vaya a recibir una restauracion colada se presta me
nDs a las correcciones y el tratamiento Imis indicado plledc consistir en la
endodoncia.

Exislen diSlintas opiniones sobre la eonvcniencia de preservar 0 elimi
nar la pulpa si las consideracioncs restaur<ldoras no lienen tanta importan
cia. Ellralamiento endodoncico tiene m,IS posibilidades de exito (8()"95%)
y puede ser preferible si se preve un posible fracaso pulpar a largo plazo;
por otra parte, la calcificacion irregular y la reabsorcion interna en un con
ducto somelido a tratamienlO pulpar pueden dificultar aun mas la en
dodoncia en un momento posterior. Muchos Odolllologos consideran la
posibilidad del tratamlento pulpar unicamcntc para tratar una raiz illcom
pletamenle formada con cl objelO de favorecer su total desarrollo. No obs
tante, el tratamicnto pulpar tiene un poreentaje de exilOS del 8()..95% y no

sc han observtldo signos de calcificacion pulpar ni de reabsorcion interna
significativa. Por otm parte, un dientc que conserva I.. vitalidad pulptlr puc
de ser menos propenso <l las fracturas.

Bases para el tratam/ento pulpar
Al enfrentarse a una lesion cariosa profunda hay que l1evar tl cabo una se
ric de valoraciones dinicas. En primer lugar, hay que eSlUdiar el cslado his
tologlco de la pulpa basandose en los antecedentes dolorosos. los hallazgos
de la exploracion, las pruebas pulpares y las radiografias. Una escasa corre
lacion entre la hislopatologill pulpar y los signos y sintomas dinicos signi
fica que el odontologo tielle que h.leer una suposicion empirica. pero a pe
sar de ello a mcnudo se dice que los dientes que no manifiestan dolor ni
tllteraciones perirradiculares tienen muehas prob'lbilidades de sobrevivir
Iras cl tralamienlo pulpar. En segundo lugar, hay que valorar la proximi
dad de la lesion cariosa a la pulpa; y por ultimo. hay que estimar en que
medida plledc esltlr necrosada y contaminada la pulpa superficial (1.86).

El tratamicnto va dirigido a climinar todo el tejido infeetado y a conse
guir UM restauracion que no permita cl paso de las bacterias.

T/pos de tratam/ento

Recubrimiento pulpar indirecto

Esta tecnica (1.87-1.91) se lltiliza si la excavacion de toda la dentina caria
da de la superficie pulp<lr puede provocar una exposicion traumatica de la
pulpa a Iraves dc la dcnlina sana (1.87). Se eonserva sobre III pulpa una
parte de la dentina blanda cariada (1.88) y se reviste con un material an
tibacteriano con el objeto de sllprimir las bacterias residllales y de rcmine
ralizar la dent ina. Se reslaura el diellle con un material pcrmanente (1.91)
que evile las microliltraciolles para prevenir la reaclivacion de III lesion. Ce
ncralmente Sf acepta que para cubrir la dentina cariada se debe usar un
material a base de hidroxido catcico (1.89) y colocar sobre el mismo una

1.83 Obliteracion casi comptela
del espacio putpar por la
calcificacion: poco aumenlada
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1.84 tmagen a mayor aumento del
diente de 1.83

1.86 Pulpa necrolica/inllamada par
debajo de una zona de exposicion
pulpar



Recubrimiento pulpar directo

Se lava SU<lvemente la superficie pulpar expuesta con agua esteril 0 suero
salino para c1iminar contaminHnles, restos y fragmentos de dentina. Para
cOllseguir la hemostasia se utilizan lorundas de algodon ligeramellle hume
dccidas: no conviene emplear torundas secas ya que su extraccion prov~

cani nuevas hemorragias. 5i la hemorragia es copiosa y dura mas de 5 mi·
nutos es selial de que la pulpa eSlli l11uy inllamada y habra que considerar

Tecnica

base de 6... ido de cine/eugenol (1.90). La pulp'l acepla mejor directamellle
el hidroxido c:i1cico que cl oxido de- cine/eugenol en casu de exposicion mi·
nima: ademas, el primcro puede endurecer la delllina residual. Si no apa
recen silllomas clinicos posleriores y cl diente lIluestra signos de mantener
su vitalid,.d. se puede elegir entre dos opciones: se puede restaurar cI dien
Ie permancnlclIlente 0 se puede eliminar cl recubrimienlo despues de un
periodo arbitrario (habitual mente UIlOS 3 llleses) y eXC<lvar la dentina ea
riada residual can la csperanza de que la dentina secundaria formada du
rante esc liempo puedll impedir la cxposicion. Sin emb<lrgo. al ritmo que
se form<l la dcntina secundaria (3 /Jill por dia) solo sc formarian 0.27 mm
de denlina en 3 Illeses. eanlidad que rnuy probablementc no impedira una
exposicion traul11.ilica.

EI problema pniclico dc esta lecniea radiea en que no es facil medir la
profulldidad de la lesion cariosa que qucda. Sc pucde dejar detnis un es
pesor inaeeplable de dentina cariosa. que se podni reaelivar debido a Ins
mieroJihraciones dando lugar a um necrosis pulpnr (1.92). La invasion bac
leriana no tiene que ir necesariamente por un reblandecirniellto y una lin
cion de la dentina: Ins bacterias pueden invadir la dentina dura. Por con
siguiente. cI rccubrimiento pulpar indirecto es una teenica de resul!ados
impredecibles. Su exito se basa en un di:lgnoslico corrceto del estado pul
par. en la eliminaeion de la mayor parle de la denlina cariada y en la pre·
vellcion de l11icrofiltraciones posteriores.

EI resullado del lratallliento de la exposicion pulpar medi;ulle el recubri
miellio pulpar dirccto (1.93-1.104) depended dc que la pulpa eSlc en bue·
nas condiciones. de que la contaminacion bacteri.rna sea escasa y de que
no se produzcan microfiltraciones posteriorcs. El factor fundamental en el
exito del tratamiento es la buena salud pulpar. La pulpa suele estar en me
jores condiciones en los dientes jovenes pero. aunque los porcentajes de
exito pueden scr superiores en los dienles lllaS jovenes. la ed:ld no es siem
pre un buen illdieador pronoslico. Si dcbido a la excavacion dc una caries
profunda (1.93. 1.94, 1.100) se produce una exposieion Iraumalita de
1<1 pulp•• (1.95, 1.10 I). se asume que la contamination del tejido pulpar sera
relalivamcnte escas.t. EI tralamiento de la pulpa expuesla a la contamina
cion salivar durante varias homs tras una lesion traumalicn puede dar re
sultados s.llisfactorios, y es poco probable que la minima contaminacion
salivar que se produlca durante las l11anipulaciones operalorills inlluya en
el pronoslieo.

Aparentcrnente no existe ningunll relacion entre el tamano de la exposi·
cion y las probabilidades de exilO. dunque hace licmpo se creia lirmcmen·
te que un'l exposicion prolongaba conllevaba un pronostico peor. Cabria
esper'lr que el traillmiento de las expositiones cariadas de resultados me
nos slltisfactorios que el tratamicnlO de las expositiones traumiuicas, pero
10 estudios realizados indican que si no existen sintomas pulpares previos.
las posibilidades de exito son parecidas.

1.92 Necrosis·pulpar como
consecuencia de una microfillraci6n

1.90

1.87-1.91 AecubrimienlO pulpar indireclo

1.93.1.104 Recubrimienlo pulpar direclo

1.91

1.89

1.87 1.88
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1.96 1.97 1.98

1.99 Obturacion distal en 11 con
caries recidivante

1.100 1.101 1.102 Hemorragia copiosa en
una pulpa hiperemica

la posibilidad de un tratamiento mas radical (1.102). Una vez que se ha
conseguido la hemostasia (1.101) se debe recubrir la superficie de la heri
da con un material de hidr6xido cakico fraguante 0 110 fraguante (1.96,
1.103), aplicado sobre tejido vital, no sobre un coagulo. Seguidamente se
tapa este ap6sito con una base de oxido de cine/eugenol para suprimir la
microfiltraci6n bactcriana (1.97); pero si se va a usar un composite para
la restauraci6n final (1.102) puede que resulte mas adecuado un ion6mero
de vidrio. Seguidamente se coloca la restauraci6n permanente, carrecta
mente adaptada (1.98, 1.104).

Pulpotomia

ESla lecnica consistc en la eliminaci6n del tejido pulpar coronal que esta
demasiado inflamado 0 contamillado por microorganismos para poder
obtener resultados satisfaclorios (1.105). La cantidad de tejido climinado
depended del grado de inflamaci6n. Por ejemplo, la pulpa que queda ex
puesta tras una fractura dental puede reaccionar de dos maneras: I) la pul
pa rccubierta por epilelio (rOlipo pulpar) pucdc proliferar y la inflamaci6n
queda limitada a una profundidad dc 2 mm; 2) se puede producir una ne
.-:rosis superficial, y la inflamaci6n penctra varios milimctros dcsde cl pun
o de c;.;posici6n.
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1.103 1.104

1.105 Exposicion
pulpar como
consecuencia de
una fractura
Iraumatica



Tecnica

La puJpotomia se baS<1 en unos principios similares a Jos del recubrimiento
pulpar directo, pero la exposicion es mas extensa y eI hidroxido calcico sc
aplica a mayor profundidad en eI illlerior de la raiz. Estc proccdimicnto
va dirigido a eJimillar cl tejido nccrotico pulpar superficial hasta Hcgar al
tejido sano y su exito depende de la tOial eliminacion del tejido llecrosado
e innamado (1.86). Sc cree que la mejor forma de cOllseguirlo es utilizan
do una fresa abrasiva de diam:lllte a gran velocidad y con una buena re
frigeracion por agua (1.106). Sc debell eliminar todos los residuos para con
seguir una herida limpia y sana (1.107). Una vez lograda la hClIlostasia
(1.108). se aplica hidroxido calcico sin presionar (1.109, 1.110) Ysc cubre
con una capa de oxido de cine/eugenol mezclado con muy poca consisten
cia (1,111). Algunos odolltologos oplan por labrar un escalon en la cavidad
para colocar un disco de phistico 0 Tenon sobre el que aplicar cl apOsito
de oxido de cine/eugenoL

Valoraci6n de los resultados del Iralamienlo pulpar

Se debe cfcctuar un scguimiento muy cuidadoso de todos los easos. Con
viene realizar una valoracion inicial de 6 a 12 scmanas despues del trata
miento, seguida de revisiones semestralcs y anuales. En cada valoracion se
debe oblener Ulla historia de los sintomas y realizar las siguientes pruebas:
scnsibilidad a la palpaeion de los tejidos blandos adyacentes; sensibilidad
dental a la percusion: signos radiologicos de cambios pulpares y periapica
Ies; respuesta a las prueb:ls dc vitaJidad (estas pruebas pueden aportar poca
informacion en los dientes pulpotomizados). Otras pruebas que habra que
efectuar a los dicntcs sometidos a recubrimiento pulpm y pulpolomia son
la valoracion radiologica de la presencia y la ill1egridad de la barrera cal
eificada y cI sondaje directo tras la retirada del apOsito.

Si en la vnloracion radiologica inicial no se observan signos de forma
cion de puentes (1.112) hay que considerar que el tratamiento ha fracasa
do y pensar en la posibilidad de una endodoncia convencional. Las rakes

1.106 Eliminaeion de la pulpa neer6tiea
superficial

1.109, 1.110 Aplicaci6n del hidr6xido calcico

1.107 lnigacion de la herida pulpar 1.108 Hemostasia

1.109

1.110

1.111 ApOsito de 6xido de
cine/eugenol

1.112 Formaei6n del puente calcificado
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incompletamente formadas deben manifestar en las radiografias indicios
de formacion radicular progresiva (1.1 13, 1.114). Algunos odontologos
recomiendan proceder a la endodom;ia tan pronto como se haya complc
tado la formation de [a raiz con el objeto dc evitar la calcificacion conti
nuada del conducto radicuhn, que pod ria dificultar la endodom;ia m,!s ade
[ante (1.115,1.116). No obstante, esta tccnica no es aceptada por muchos,
que consideran que si la pu[pa residual mantiene su vitalidad solo se debe
suprimir si ob[igan a ello las necesidades de retencion de la restauraci6n.

PATOlOGiA PERJRRADICULAR YTRATAMIENTO

Patogenia
No se canace bien la patogenia exacta de la lesion perirradicular, a pesar
de 10 mucho que se ha investigado [a sucesion de los acontecimientos. La
lesion pcrirradicular secundaria al compromiso de [a pu[pa dental puedc
desarrollarse de dos maneras:

l. Una inflamacion pulpar progresiva y cada vez mas intensa puede dar
[ugar a una lesion perirradicu[ar inicial como consecuencia de la inter
accion de las bacterias y sus productos con [os mecanismos de defensa
del tejido pulpar. Las IOxinas bacterianas y los mediadores inflamato
rios que viajan por la sangre desde la pulpa a la zona periapical pueden
producir una lesion perirradieular (1.75, 1.76). EI tratamiento pulpar
puede a}'1ldar a eliminar esta lesion inicial, pcro es un tratamiento
impn;decible. Una vez que el tejido pulpar pierde su vitalidad se queda
sin celu[as de defensa para contrarrestar el crccimiento y la disemina
cion de los microorganismos, estab[ecicndose una nueva linea defensiva
a nivel periapical. en donde su puede disponer de un aporte adecuado
de cdu[as defensivas para conlinar la infeccion a los conductos ra
diculares.

A continuacion se comentan los faclOres que intervienen en la patogc
nesis de las lesiones perirradiculares.

Alteraci6n de los felidos del huesped
Se ha podido comprobar de forma experimental y en estudios clinicos que
la idea de que el tejido pulpar necrotico puede provocar alteraciones pe
rirradiculares carece de fundamento. Por ejemplo. [os dientes intactos, sin
caries y sin restaurar que han perdido su vitalidad como consecuencia de
un impaclO traumatico, pero cuyos conduclOs radiculares no estan infecta
dos, no dcsarrollan lcsiones periapicalcs. Tambicn se ha desechado la idea
de que e[ liquido tisular estancado puede difundir fuera de la raiz y causar
innamacion periapicaL

Microorganismos y SUS producfos
Se considera que los microorganismos y sus productos son el principal fac·
tor implicado en cl desarrollo dc la lesion perirradicular. En los conductos
radicu[ares se ha encontrado y cu[tivado una gran variedad de microorga
nismos diferentes (labIa 1.1). En los estudios iniciales no se disponia de las
tccnicas avanzadas de cultivo, por 10 que fundamentalmente se encontra
ron mieroorganismos aerobios y faeultativos, asi como algunos anaerobios.
La flora tipica induia estrepLococOs, cocos gramnegativos, laclObacilos y
difcrcntes bacterias anaerobias. Al ir mejorando las tecnicas de cultivo, en
especial para los anaerobios estrictos, fue posib[e aislar e identilicar mu
chas mas cepas y especies. Por consiguiente, c1 cuadro de la infeccion de
[os conduclOs radiculares ha experimentado un cambio enorme. Casi to
dos estos microorganismos proceden de la cavidad oral. y raras veces de
otras partes del organismo. E[ entomo anaerobio de [os conductos radicu
[ares permile que sobrevivan determinados tipos de microorganismos: de
bido a clio, la composicion de la nora microbialla de los conductos radicu
lares diliere notablemente de [a de los entornos oral y periodontal.

2. Si la pulpa denla[ pierde repentinamente su vita[idad debido a un trau
matismo impactante, aparecen signos iniciales de traumatismo agudo e
interrupcion de [os vasos s:mguineos apicalcs, y seguidamente se produ
ce la cicatrizacion, 0 una inflamacion cronica si las bacterias infectan e[
espacio pulpar.

1.113 1.114

1.115 1.116

1.113, 1.114 La formaci6n radicular continua despues de una pulpotomia
con exito
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Tabla 1.1 Baclerias aisladas en los conduclos radiculares

Aerobios

Cocos grampositivos
Streptococcus salivarius
Streptococcus viridans

Anaerobios facullativos

Cocos grampositivos
Streptococcus milleri
Streptococcus milis
Streptococcus mitior
Streptococcus mutans
Streptococcus sanguis
Streptococcus 'aeealis
Streptococcus oralis
Streptococcus intefTTledius
Enterococcus faeca/is
Enterococcus mecium
Bacilos grampositivos
Actinomyces naeslundii
Actinomyces viscosus
Corynebacterium xerosis
Lactobacillus sa/ivarius
Lactobacillus fefTTlentum

Cocos gramnegativos
Neisseria
BacHos gramnegativos
EikenelJa eorrodens
Capnocytophaga ochracia
Campy/obaeter sputorum

Anaerobios obligados

Cocos grampositivos
Streptococcus constelalus
Streptococcus intefTTledius
Streptococcus morbil/orum
Peptostreptococcus anaerobius
Peploslreptococcus micros
Peptostreptococcus prevolii
Peplostreptococcus magnus
Peptostreptococcus asaccharoJyticus

Bacilos grampositivos
Actinomyces israelii
Actinomyces meyeri
Actinomyces odontolylicus
Arachnia propionica
Eubacterium a/actolyticum
Eubacten'um brachy
Eubacterium lentum
Eubacterium nodatum
Eumcten'um timidum
Lactobacillus catenalofTTle
Lactobacillus minutus
Propionibacterium acnes
Cocos gramnegativos
Veil/one/Ia parvula
Bacilos gramnegativos
Porphyromonas gingiva/is
Porphyromonas endodonla/is
Prevotella ora/is
Prevotella oris
Prevotella buccae
Prevotella intefTTledius
PrevotelJa meJaninogenicus
Prevotella /oeschei
Fusobacterium nudeatum
Fusobacterium necrophorum
Selenomonas spuligena
Wolinel/a recta
WolinelJa curva
Treponema
Mitsuokel/a denta/is

Generalmente. los mieroorganisIllos al:ccucn a los eonductos radieulares
por la corona 0 la raiz a tTaVeS de aberturas cariosas. lubulos dentinarios
abiertos. conductos latcrales y grictas; y con menor frccueneia por amlco
resis (una infeccion de tejidos cronicamenle inflamados por bacterias he
malogcnas), Una pulpa cronicamente inflamada puede infcctarse de cstc
modo. pero es poco probable que sc infecte un conducto vacio.

La monoinfeccion experimental de conduetos radicularcs dcmueslra que
la respucsta perirradicular cs minima y la infeccion dura muy poco; solo
algunas bacterias (Pseudoll/onas, £mcrococd) pucden sobrevivir como in
feccioncs aisladas. Gencralmente. las infeeciones de los conduclOs radieu
lares son mixtas y eomprcndcn oeho 0 IllaS cepas. con tres 0 euatro cepas
predominantes. Los tipos y las eombinaciones bactarianas varian enorme
mente. Algunos miembros del genero Bac{eroides han ~ido reclasific<tdos

como Porphyroll1ol1Qs 0 Prerolefla y estudiados mejor debido a que ticncn
un papel deslacado en eslas infeeciones.

Una flora mixta pareee en mejores condiciones de sobrevivir que las 010
noinfeceiones, ya que una cepa puede sintetizar nutrientes que necesila oua
(sin embargo, la proliferacion de una espccie puede producir la desapari
cion de otTa). Al cambiar la fuemc de nutrienles y Ins eoncenlraeiones de
los diversos productos metabolieos lambien varia la flora microbiana. y
ue esta relacion entre los microorganismos y las condiciones impenmtcs de·
pendera que cepas sobreviven. Por consiguienlc, la virulencia de la flora
puede variar con el ticmpo.

Pareee que el [,lmanO de la lesion perirredicular esta directamcnle rcla
cionado can el numero de cepas y con cl numcro total (100-10.000.000)
de bacterias presentes. En algunos cstudios sc ha observado una corrcla-
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cion enlre la sinlOmlllologia y la presencia de dcterminados microorganis
mos. como P. mdallillogeniL1/s. P. gingimlis. P. (?I/{kxloll/(llis y P. buccal!.
Estos y otros microorganismos (P. aSl/cc}wro{Ylii1ls, P. corporis. P. den/ico
fa, P. imermedius. P. foesdll'i) han sido igualmcntc relacionados con la for
macion de abscesos graves y a veccs de diseminacion lllUy rapida. Un

antibiotico activo frente a microorganismos gramnegativos anaerobios de
beria bllstar para vencer estas infecciones, pero no c1iminara las infeccio
nes por microorganismos aerobios grampositivos 0 gramnegativos.

Los rnicroorganismos pueden quedar suspendidos en la luz del candue
to radicular si cste se lIena de liquido (L117a, b). Se pueden eneontrar en
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1. 11 7 Flora endodoncica del
tercio apical de una rail dental
humana can problemas
periapicaJes. La flora parece
blOQueada por una pared de
neutrolilos (NG en b) 0 un
tapon eprtelial (EP en c), se
pueden observar unos densos
agregados de bacterias
adheridos a las paredes
denlinarias (AS en b) y similares
(SS en b) junto con acumulos
laxos de bacterias (recuadro en
c) que permanecen
suspendidos en el conducto
radicular entre los neutrOlilos.
En e se ha ampliado un racimo
de una colonia aparentemente
monobacleriana. En las
micrografias eleclr6nicas se
puede ver una condensacion
bacleriana en la superficie de la
pared dentinaria, formando
placas baclerianas finas (d) 0
gruesas (t). La zona rectangular
de a y la circular de c han sido
ampliadas en b y en el recuadro
de C, respectivamente.
GR = granuloma, D = dentina.
Ampliacion original: a x 50;
b x 400;c x 40
(recuadro x 400); d x 2.440;
ex 3.015; f x 3215 (par
cortesia del Dr. Ramachandran
Nair)



las paredes de los conductos radiculares (1.117b, d, f) formando colonias
de una sola forma bacteriana (1.117c) 0 agregados de varias formas
(1.I17b). A veccs pucden verse formas filamentosas adheridas en <ingulo
recto a las paredes dentinarias. con formas cocoides formando hileras orien
tadas en la mism3 direcciOn. 10 que demueSlra que existe lIna relacion sim
biotica. En algunos casos, las coloni1ls produeen una matriz amorfa similar
a la placa. con condensaciones bacterian'ls sencillas 0 multiestratificadas
(1.1I7d, f). Las formas morfologicas prcdominantes difieren entre las par
tes coronal y apical del conducto: los cocoides y los bacilos son mas abun
danles en la pane coronal, los filamentos y las espiroquetas predominan
en la parte apical. Dn la impresion de que las paredes del conducto radicu
tar eslan cubiertas pOl' microcolonias de bacterias unicas 0 mixtas, que puc·
den separarsc tota[mente 0 confluir. eon un microhabitat propio para su
super\'ivencia. Los microorganismos pueden tambicn invadir de forma va
riable los tubulos dentin;lrios (1.118). siendo capaces de penetrar en [a pre·
dentina con mas faci[id;ld quc ell III dentina calcificada. La penetracion de
las bacterias en la dentina (que puede abarcar todo su espcsor) depende
de varios faetorcs, eomo la duration dc.la infeccion. el tipo de mieroorga
nismos y la ausencia de cemento que permita la lIegada de nutrientes des
de el ligamento periodontal.

La extension apical del cre;,;imicnlO microbiano experimcnta tambi(:n va
riaciones muy considerables. En algunos dientes puedc cnconlrarse la ma
yor parte de [os microorganismos en [a parte coronal del conduclO; en otros
las colonias bacterianas se exticnden hasta cl agujero apical, en donde pue
den verse jU11l0 a un lapOn apical de polimorfonuc1eares (PMN) (1.117a)
o de celulas cpitelia[es (1.117c). POI' consiguiente, la proliferacion epitelial
en los tejidos periapicales puede tener una funcion protectom. como cn
cualquier otra parte del cuerpo.

En la exacerbacion aguda de [as lesiones cronicas las bactcrias (cocos,
bacilos. baclcrias filamentosas y cspiroquetas) pueden proliferar mas alia
del agujcro apical y lIcgar <l la lesion perirradicular (1.120), venciendo las
dcfensas locales. En raras ocasiones, [as lesiones perirradicuJares cronicas
pueden contener racimos de bacterias viables. generalmente Aclillomyces is
melii. A. propiollica, A. lI(1eslwulii y Araclllla propiollica (1.121). Tambien
han sido impJicadas Olras como S/(jph)'lococclls cpiderlllillis. FusobacleriulII
Illlcle(l/ul1I. PropiollibaCferiulII awes. Peprosrreplococclls micros. Bacteroides
gracilis y estreptococos facullativos, pcro probablemente sean contamlnan·
tes. Se ha publicado que se han encontrado algunos microorganismos in
cluidos en unH matriz extracclular similar a [a pl:lca cubriendo la supcrli
cie externa de la raiz. pero este hallazgo todHvia no ha podido SCI' corrobo
rado.

La mayoria de las lesiones perirradiculares cronicas no contienen bacte·
rias, y se cree que se debcn a ciertos factores (sustancias mo[eculares
producidas 1'01' bacterias. como endotoxinas, exotoximlS. productos meta
bOlicos y otros factores dc viru[encia) que difunden a1 exterior del con
ducto radicular. No se conoce la moh~cula mas pequefia que puede initial'
y mantener una respuesta perirradicular, pero seria un indicador muy util
del grado de sel1ado que se necesilaria para detener la difusion de molecu
las nocivas desdc c1 conducto radicular a los tcjidos perirradicu[ares. La
mas estudiada de estas SUStanciHS es la endotoxina. producida pOI' bacte
rias gramncgativas y que se puede cncontrar en los conduclOs radiculares,
en los tubulos dentin'lrios hasla una profundidad de 300 IJm y en [os leji
dos perirradiculares (h3sla ahora no sc ha estudiado bien el papel que de
sempefian las exotoxinas). Otros factores de virulencia implicados son la
coagulasa, la colagenasa. la leucocidina, la hemolisina, la nccrotoxina y
la gelatinasa.

1.118 Presencia de racimos
de bacterias en la dentina
radicular, en situacion
ligeramente coronal respecto de
lazona periapical de 1.119. se
puede observar parte de la
placa apical en la periferia del
cemento (CD) y racimos de
baclerias (81'.) en unos lubulos
dentinarios aparentemente en
desintegracion. Ampliacion
ori9inal x 5.300;
recuadro x 12.800 (par cortesia
del Dr. Ramachandran Nair)
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1.119 Una placa periapical masiva
asociada a una lesion aguda. Se puede
obselVar la naluraleza mixta de la llora.
Se pueden ver numerasos cocos en
proceso de division (DC, recuadro
medic), bacilos (recuadro inferior),

bacterias fi!amenlosas y espiroquetas
(S. recuadro superior). Los bacilos
presentan a menudo una pared celular
gramnegaliva (f1echa doble), y algunos
lienen una tercera cubierta extema (OLl
Los seclores circulares 1, 2 y 3 han
side ampliados en los recuadros medic,
superior e inferior, respectivamenle.
o = dentina; C = cementa;
NG = neutr6filos. Ampliacion
original x 2.680; recuadro
superior" 19.200: recuadro
medic )< 11.200; recuadro
inferior" 36.400 (por cortesia del
Dr, Ramachandran Nair)
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1. 12 1 Actioomices en eI
cuerpo de un granuloma
periapical humano. La
colonia lAC en a) ha sido
ampliada en b. La zona
rectangular delimitada en b
ha side ampliada en c.
Observese el aspeclo de
estallido de Ia colonia, con
lilamentos perifericos como
agujas rodeados per unas
cuanlas capas de
granulocilos neulr6filos
(NG), algunos de los
cuales cOIllienen baclerias
fagocitadas. En eI
recuadro se ha ampliado
un fjameoto (FI) perifeOco
en lase de dMsi6n. Se
puecIe observar Ia lipica

pa<edg~ (CW),
o = denlina. Ampliaci6n
original: a x 60; b x 430;
ex 1.680:
recuadro x 6.700 (pol'

cortesia del Dr.
Ramachandran Nair)



Fac/ores de defensa del huesped
AI desarrollo y el mantenimiento de una lesion perirradicular se han atri
buido todas las reacciones de defensa especificas e inespecificas posibles
(1.122). No se conacen bien el mecanismo principal ni las vias de entr-dda
de los microorganismos al conducto radicular; las reacciones que se prl>"
ducen pucden variar dependiendo de los microorganismos presentes. Sin
embargo. si se sabe que la lesion perirradicular es cI resultado de una reac
OOn defensiva que previene la infeccion del hueso circundantc.

do comp[ejos inmunologicos, que a su vez pueden estimular la liberacion
de aminas vasoactivas y la quimiota'\is de los PMN (hipersensibilidad de
tipo III). En la lesion perirradicular son mas abundantes los linfocitos T
que los B. y probablemente los primeros participan en la inmunidad celu
[ar (hipersensibilidad de tipo IV). EI numero de celu[as T au;ti[iares y suo
presoras es igual en las Icsiones cronicas, pero en las leslones en desarrollo
las cclulas T auxiliares son mucho mas abundantes que las supresoras.

Celulas de la lesion perirradicular

Respuestas inespecificas

Las respuestas inespccifiC'"dS estan mediadas por la accion directa de algu
nos microorganismos y sus productos sabre el sistema inmunitario. que
pone en marcha una respuesta innamatoria. atrayendo a los PMN hacia el
agujero apical en donde fagocitan a los microorganismos invasores. ayu
dando a confinarlos al conducto radicular.

Respuesfas especificas

A Ia zona perirradicular acuden celulas defensivas. incluyendo los linfoci
tos T y 8 que suelen ser perifericos a los PMN y ayudan a desencadenar
la respuesta inmunitaria especifica. Las endotoxinas tambicn estimulan la
proliferacion de los linfocitos B y la produccion de anticucrpos; igualmen
te pueden activar la via del complemento para atraer mas PMN y macrO
fagos. En la region perirradicular se han detectado reacciones de anticuer
pas IgE (hipersensibilidad de tipo I) Y mastocitos. La IgM Y la IgG reac
eionan can los antigenos de las paredes ce1ulares activando cl sistema del
complemellto e induciendo su fagocitosis (hiperscnsibilidad de tipo I I); tam
bien puedcn reaccionar con antigcnos de los conductos radicularcs forman-

En una lesion perirradicular cronica se pueden visualizar perfectamente las
:onas de Fl.sh (1.123). La :OI/a de infemon esta constituida por PM que
fonnan casi una membrana que impide la invasion bacteriana. y puede ob
servarse en el agujero lateral 0 apical. Muchas de estas celulas mueren y
liberan enzimas lis0s6micas. que provocan aun mas necrosis. Junto a esta
zona se encuentra la :ona de ('(Hllam;nadon, afectada por los antigenos y
productos irritantcs que difunden desde eI eonduclO radicular. En esta zona
predominan los linfocitos y las celulas plasmaticas. pero no sobrC\'iven mu·
cho tiempo en presencia de los antigenos del conducto radicular. Tambien
se observan zonas amorfas relativamentc grandes. conocidas como cuer
pos de Russell: sc cree que guardan relacion con las celulas plasmuticas.
Alrededor de la zona de contamination se encuentra la :ono de ;"ilOcion.
en la que predominan los macrOfagos y los osteoclastos. Esta zona esta ale
jada de la contamination principal y los macrOfagos pueden lxlrrer y
eliminar los residuos cc[u[arcs. Por fuera se encuentra [a :0110 de eSlimll

lacilm, una zona de intensa actividad celular, dominada por fibroblastosjo.
venes y osteoblastos que producen una capsula fibrosa para rodear la le
sion y, en una lesion establecida y en equilibrio, crean una eapa de hueso
esclerosado. Los cambios de tamano de un granuloma perirradicular pue
den traducirse en un cambio de tamano de estas zonas.

La _iOn _I 001 anbgenO po..oede pr<M>C&r ...",~ineS(leC~>::a
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1.123 Zonas de FISh: A '" zona de
infecci6n; B '" zona de contaminaci6n;
C '" zona de irritaci6n; 0 '" zona de
estimulaci6n; E '" hueso aJveoIar;
F == ligamento periodontal: G == cemeol
H == dentina; I == conduclo radicular
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La zona periapical dispone de un rico apone de libras ncrviosas y vasos
sanguineos en proliferacion. Se pueden producir interacciones muy com
plcjas entre las libras nerviosas en desarrollo. los neuropcplidos. las cclu
las inlllunilarias y los lllecanismos de cicatrizacion.

Ellamano de la lesion perimtdicular puede variar dependiendo del equi
librio enlre los rnicroorganisrnos y sus toxinas. por una parte. y las defen
sas del huespcd. por otra. Los productos irrilantes pueden predominar en
cualquier momento si la nora del conducto radicular sc vuclvc m,is viru
lenta 0 si cI hucsped se queda sin defensas debido a una alteration siste
mica en otra parte. Este equilibrio dimimico produce variaciones en eI cua
dro histologico y clinico. pero no exiSle una correlaeion directa entre los
cuadros histologico y dinieo.

Tipos de lesion
Se han identilicado difcrcnles trastornos perirradiculares que permiten
comprender las dislintas presentaeiones c1inieas y estab1ccer un diagllosli
co diferencial. Podemos clasilicar dichos traslornos de la siguiente manera:

Inflamacion perirradicular aguda
Este IraSlorno. poco frecuenlc. apareee cuando la inflamacion pulpar agu
da so eXliende alligamenlo periodolllal con mayor rapidez que sc produce
la reabsoreion del hueso perirradicular. EI resultado es ulla acumulaeion
de PMN yedema como eonsceueneia de la respuesta vascular a nive1 del
ligamento periodontal pcrirradicular. que provoca un dolor muy intenso,

Puede parecer que el dierlte sobresale de su alveolo. siendo lllUy sensible
allaeto. En un'l primera fase no se observa una sensibilidad pcrirradicular
obvia a la palpacion (aunque puede apareccr con ellicmpo - 1.124) ni cam
bios perirradiculares en las imagelles radiogr,ilicllS (1.125). La remision del
dolor se acompaiin de la aparicion de una zona pcrirradieular. La innama
cion del ligmnemo periodontal puede deberse lambicn a un traumalismo.
ya sea cronico como en el C<ISO del bruxismo 0 agudo como en el caso de
un impaclO.

Inllamacion perirradicular cronica
Ya hernos descrito detalladamente la histologia de csta lesion (el {(granu
loma»; veasc ',Celulas de la region perirradiculam). CHniC3mentc es asin
lorn,itica y se visualiz3 como una radiolucidcz pcrirradicular (1.126). Su tra
tarniento conlJeva el ricsgo de Ulla exacerbacion aguda, que posiblcmente
se deba a un cambio brusco de una nora predominantemente anacrobia a
olra aerobia.

Inflamacion perirradicular supuranfe cronica

En algunos easos. el confliclo entre los microorganismos y los PMN pro
voca la muerte de ambos. La acumulacion de clHulas muertas y la consi
guiente liberacion de cnzimas lisosomicas producen pus, que suele acceder
a la superficie corporal mas ccrcalla a traves de un trayecto sinusal reeu
bicrto por epitelio. A veces. ]a abcrtura de un drenaje sinusal se eleva sobre
la superficie. formando un «nemOnn (1.127), EI paciellte puede quejarse

1.124 Sensibilidad a la palpaci6n sobre el incisivo
y el canino lateral izQuierdos superiores

1.127 Jnflamaci6n
perirradicular
supurada cr6nica
(punla de gutapercha
en eJ seno)

1.125 Nose
observan signos
concretos de
cambios
periapicales
radiol6gicos

1.126 Intlamaci6n perirradicular cr6nica

1.128 Imagen radiogratica
del diente de 1.127
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de un sabor desagradable en la boca pcro raras veces experimenla dolor;
puede observarse ulla ligera molestia II III p<llpacion de 1'1 zona. Se visuali
za una radiolucidcz periapicalmuy nitida (1.128). Es posible introducir una
punta de gutapercha en el seno para localizar su origen.

Celulitis/absceso perirradicular agudo

Esla alteracion se debe a III enlmda en III zona perirradicular de baclerillS
que vencen las defensas (1.118, 1.120) Y pueden pertcnecer a cualquiera
de las calegorias descritas anteriormente. En respuesta a esla agresion emi
len hacia la lesion grandes eanlidades de PMN. y la rapida mucrte de in
numerables celulas can la consiguiente liberacion de enzimas lisosomicas
produce una acumulation de pus. EI absceso asi formado genera un enlor
no muy aeido que causa la muerte de los tejidos circundantes. Se pueden
observar difercnles grados de hinchazon y dolor (1.129-1.139). La locali
zacion de la hinchazon dependcr.i de los pianos tisulares (que a su vez de
penden de las inserciones muscularcs y aponeuroticas) por los que se dis
persa y acumula el pus. El diente puede sobresalir en su alveolo. Las bac-

terias puedcn diseminarsc par los pianos tisulares. produciendo celulitis
acompanada de pirexia. asi como malestar en el paciente. Si afecla a un
dienle superior. la hinchazon puede provocar cI cierre del ojo ipsilateral
(1.139): la celulitis se maniliesla como una hinchazon dura y difusa y puc·
de llegar a causar problemas muy graves. Si afecta a un diente superior
puede trombosar el seno cavernoso; 51 afecta a un diente inferior. puede
desarrollarse una angina de Ludwig. Los pacientcs con angina de Ludwig
(1.134, 1.135) eSI<'\1l muy postrados. con una pirexia muy marcada: tienell
dilieultades par:l deglutir. hablar y rcspirar. Si arecta a la glolis el paciente
puede morir en 12-24 horas. Se debe diagnoslicar la alteracion sin demom
y buscar urgenlemente asistcncia medica para el pacienle. El tral,lmiento
consiste en extraer el diente, drenar eI absceso y administrar anlibi6ticos.

Osteomielitis perirradicular

Esta es una evolucion muy pcligrosa de una infection perirradieular. La
infeccion local se eXliende a !raves de los espacios medularcs, provoeando
una necrosis osea. Lu diseminacion puede ser limitada 0 muy extcnsa. Los

1.129 1.130 ..
1.129-1.131 Hinehaz6n mentoniana en relaci6n can los dienles
anleriores inleriores

1.133 Hinehazon
submandibular diseminada

1.131

1.134

1.132 Hinchaz6n
submandibular localizada
{f1echa}

1.135

1.134,1.135
Tratamiento de la
angina de Ludwig
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1.136 1.137 1.138 Hinchazon palatina en reladon con un
incisive lateral superior

1.136, 1.137 Hinchazon facial e infraorbitaria derecha en relacion con un canino superior

1.139 Cierre de un ojo como
consecuencia de una infeccion Que
posiblemente procedia de un canina
superior

1.42 Quistes en bahia y verdadero:
A =quiste verdadero; B =quiste en
bahia; C = granuloma; D = epitelio.
E = hueso atveolar; F = dentina;
G = conducto radicular; H = cemento;
I = ligamento periodontal
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1.140 Osteitis
condensante perirradicular
en relacion can el 15

1.143 Corte histologico
de un quiste en bahia:
A = quiste en bahia:
B = granuloma

1.141 Proliferacion deltejido epilelial adyacente

al agujero apical

PMN Henan los espacios medularcs y destruyen los osteoblastos que reeu·
bren las trabeculas, poniendo en marelJa el proceso de reabsorcion osea.
EI paciente tiene una temperatura e1evada, los ganglios linfaticos inflama
dos y un dolor muy intenso. Los dientes pueden estar sueltos, pero puede
no obscrvarse una lJinclJazon obvia en las fases iniciales.

Si no recibe tratamicnto, la ostcomielitis aguda puede evolucionar a una
fasc cronica, menos sintomatica pero igualmente grave, que necesita trala
miento inmedialO.

Osteosclerosis perirradicular (oste/lis condensante)
No se dispone de mucha informacion acerea de esta lesion tan poco frc
cuente: sc cree que es una respuesta a una irrilacion leve. La densidad osea
puede aumentar y se puede producir una ligera inflamacion cronica de los
espacios medulares. La lesi6n perirradicular es radioopaca (1.140) y asin
tomatica. Si se acompana de infecci6n pulpar se puede resolver mediante
tratamiento cndod6ncico.

Granulomas, profiferaci6n epitefial y quistes
Los restos epiteliales de Malassez pueden proliferar bajo el estimulo de la
inflamaci6n. El patron de proliferaci6n es muy variable: pucden formar



bandas, galerias y anil10s a nivcl de la union dellcjido conjumivo no infla
mado con ellejido de granulacion. La proliferacion pucde producirse tam
bien en el seno del granuloma. ayudando a laponar el agujero apical y li
mitando la salida de las baclerias y sus IOxinas (1.141). En algunos casos,
estos tapones epileliales prolruycn en la lesion pcrirradicular. formando
una bolsa comunicada con la raiz y que se continua con eI conduclO radi
cular: es 10 que se conoce como «quiste en bahia}) (1.142, 1.143). En tales
caws, los microorganismos del conduclo radicular tienen acceso directo a
la cavidad (lquistican, pudicndo invadirla (1.144).

@

Un quiste verdadero sc define como una cavidad patologica tapizada
por cpitclio y que sude conteller Iiquido 0 material semisolido. Un quisle
verdadero no se cOlllunica con cl conduclO radicular ni con cnalquier otra
abcrtunl (1.145). No se conocc bien cI mecanismo cxacto de formacion de
un quiste en relacion con el apice de una raiz; cl epitclio puede rodear un
absccso 0 granuloma, privando a los tejidos en su interior de su aporte de
nutrientes y provocando su degeneracion; par otra parte, las celulas cpite
liales pucdcn dividirse y crccer hasta que las celulas centrales quedan sin
nutricntcs y degcncran. Tampoco se conoce bien cl metoda de creeimien-

1.144 Bacterias en un
quiste radicular. Se puede
observar el revestimiento
epitelial diferenciado (EP)
de la luz quistica (LU) y un
grupo de neutr6filos (NG)
con baclerias lagocitadas.
En el recuadro superior de
a se 'Ie una imagen del
quiste bien encapsulado
(eY). En las microfotografias
electr6nicas de bye se
pueden vcr varios tipos de
fagosomas delimitados por
sus membranas (PI a P6),

con bacterias en su
interior. Observese la
estrecha adherencia entre
las bacterias y la
membrana del fagosoma
en PI YPz, aunque en P3

se puede vcr un espacio
definido entre ambas. En
la super/icie bacteriana de
P4 y Ps se puede vcr un
recubrimiento eleclrodenso
de espesor variable. En P6

se observa que la bacteria
carece de esa cubierta
pero que el fagosoma
contiene varias estructuras
granulares delimitadas por
membranas. 0 = dentina;
NU = nucleo. Ampliacion
original: a l< 100 (recuadro
izquierdo x 10, recuadro
derecho x 850);
b x 12.800 (recuadro
superior x 8.900,
recuadro
inlerior l< 17.500); c
(recuadro inferior x 8.900,
recuadro
superior l< 17.500) (por
cortesia del Dr.
Ramachandran Nair)
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10 de un quiste: se han propueslo una absorcion selecliva de liquidos y una
interaceion bioquimica act iva cmre la p:lrcd quisliea y los tejidos adyaccn
tes. Cualquicra que sea la explicacion. es evideme quc los quisles tiencn ten
dencia a creeeT. El quisle es una emidad palologica independieme dentro
de OIra entidad patologiea. cl granuloma (1.145). pudiendo variar las pro
porciones relalivas de Icjido granulomatoso y quislico.

Prevalencia

La prcvaleneia rclllliva d~ los quisles y los gwnulomas en las 1esiones pe
rirradiculares asociadas a necrosis pulpar y las vemajas de los lratamicnlO
quirurgico y eonscrvador son mOlivo de gran controversia. debido a los pro
blemas para diferenciar c1inieamente un quiste verdadero de un granulo
ma anles de inieiar cl tratamicnlO. Haec tiempo se eonsideraba que las
lesioncs radiologieamenle cireunserilas de gwn tamaiio y con un borde
esclcrolieo eran probablemente quistes, pero esto no sc ha dcmoslrado.

No es posible diagnosticar Ull quiste basandose exclusivamellle en las ra
diografias. a menos que sea de un tamalio e:maordinario (1.146). Dos es
ludios han demOSlTado que los quistes radiculares licnen una prevalencia

en los tejidos perirradicularcs billpsiados$ dc un 50% aproximadamentc, y
los investigadorcs dcdujeron que como la endodoncia convencional tenia
un porcenlaje de cxitos del 85-90'%, la mayoria de los quistes cicalrizarian
con tralamielltos merameme conservadores. Sin crnb:\rgo. en otros estu·
dios se han obscrvado prevalencias lllueho menores (hasta de un 7%7), de
bido en parte a que las muestran cstudiadas variaban. pero sobre todo a
los criterios cmplcados paw cstablceer cl diagllostico: en biopsias cxtirpa
das la lluseneia de un reveslimiento epitclial illl:lcto puede atribuirse a la
rotura quinhgica. pcro los quistes en bahia pueden tener un aspeclo simi
lar y dar lugar a un diagn6stico cquivocado. Sc desconoce la prevalcncia
de los quistes verdadcros.

Tratamiento

No cxiS1C unanimidad en 10 que se reliere allratamicnlo. Un quiste ell ba·
hia cieatrizani una vez que se h<ly:l suprimido [:I cont:lminaeion bacleriana
de los conductos radicularcs. pero pura obtcl1cr resultudos satisfaclorios en
el tratamiento de un quiste verdadero hay que c1irnillar los faetores que fa
voreeen su pinogenia y mantienen su crecimiento. Una lesion gralluloma-

1.145 Corte histologico de un quiste
verdadero: A= .spice radicular;
B = conducto radicular; C = granuloma;
D= quiste

1.149 1.150

1.146 Quiste perirradicular de gran tamano
en relacion con los incisivos inleriores

1.151

1.147

1.147, 1.148 Cicatrizacion periapical conseguida
1.152 unicamente con una limpieza

1.148

1.149, 1.150 Cicatrizacion de lesiones
derivadas de conductos laterates
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1.151,1.152
Cicatrizacion
perirradicular a
pesar de la
imposibilidad de
sortear los
conductos en tada
su longitud

1.153 Cicatrizacion
nonnal tras la extrusion
del material de relleno



tosa respondera a la supresion de los faclores irritantes del conducto. pero
un quiste (al ser una lesion independiente) puede que no responda. Se cree
que para tener exito en e1 tratamiento de un quisle es necesario enuclearlo.
\'3ciarlo medianle una puncion 0 mediante b induccion de una innama
ciOn aguda en las proximid:ldes. La enucleacion ha dado resultados satis
factorios sin una recidiva signilicativa. pero la descompresion tiene una
eficacia discUlible: la cicatrizacion es lenta e impredecible. y no pennite
obtener una biopsia adecuada. Ellereer metodo es impredecible y poco re
comcndable. Sin embargo. en vista de b imposibilidad de diferenciar cli
nicamente un granuloma de un quiste. la opcion lerapeutica preferida en
primera inslancia para todas las lesiones periapicales asociadas a compro
miso pulpar es cl tratamiento conservador convencional. Si durante el se
guimiento posterior sc obscrva que la endodoncia no ha logrado resolver
eI problema. se deber.i considerar la posibilidad del tralamiento quirurgico.

Tratamiento de las lesiones perirradiculares

La resolucion se basa en 1:1 separacion de los microorganismos invasores
de las reacciones dcfensivas. Podemos estudiar el proceso de cicatrizacion
utilizando para clio las zonas de Fish. Eliminando los microorganismos y
sus productos se suprimen las zonas de infeccion y de contaminacion. per
mitiendo a los macrOfagos de In zona de irritacion penetrar en las mismas
y eliminar las celulas muertas y los residuos. Este proceso deja tambien el
camino libre pard los osteoblastos y los fibroblastos de la zona de estimu
laeiOn. mas e'\terna y activa, y para el crecimiento y la penetracion de va
50S sanguineos y nervios, que proliferan hacia la zona de irritacion. De esta
forma va avanzando progresivamcnte ]a cicatrizacion dewe los limites de
la lesion hacia su interior hasta que se obtiene un ligamento periodontal
normal. En condiciones idoneas. la cicatrizacion deberia dar lugar a la for
maci6n de cemento sabre el agujero apical. aislando los conductos radiClI
lares de los tejidos perirradiculares (1.31). pero esto no es siempre posible.
La suprcsi6n incomplcta de la infeccion reducira, pero no eliminani, la
zona innamatoria. La cicatrizucion puede variar y demorarse dependiendo
del metodo de tratamicnto empleado. siendo Ires los mas utilizados. A con
tinuacion pasamos a describir es!Os mCtodos.

Desbridamiento quimiomecanico
Es el metodo mas empleado y el mas aceptable biologicamente. Va dirigi~

do a erradicar la causa de la infeccion de los conductos radiculares me
diante una combinacion del desbridamienlo mecanico (uso de limas) con
productos antibaclerianos aceplables como eI hipoclorito sOdico; el caso
que presenlamos en 1.147 y 1.148 sc resolvio limpiando simplemenle el

1.154

conducto. La esterilidad del conducto no es tan importante, y es casi im
posible de conseguir con las tecnicas aClUales: por suene. las alleraciones
producidas por el instrumental en la microflora ayudan a malar una parte
considerable de la misma. modificando su patogcnicidad y pe:nnitiendo la
cicatrizacion pcrirradicular. Resulta imposible (y por suerte. generalmente
innecesario) limpiar los conductos laterales que producen radiolucideees ra
diculares: una limpicza adecuada del conduclO principal debe bastar para
favorecer la cicatrizacion (1.I49, 1.150). En las figuras 1.151 y 1.152 pre
sentamos eI ejemplo eXlremo de un canino inferior con dos conductos a
los que no se pudo accedcr adecuadamente en toda su longitud con los ins
lrumentos convencionales. y aun asi se logro una cicatrizacion perirradicu
lar total. Pueden exiSlir dos posibles explicaciones para eUo. En primer
lugar, que la limpieza coronal hilO perder la patogenicidad a la nora api
cal. En este caso. quedaria alguna contaminacion bacleriana apical a la ot>
luracion radicular que podria volver a proliferar. especialmente si se rom
piese el sello coronal. En segundo lugar, el tejido pulpar apical a ]a 00.
turacion rddicular podria mantener su vitalidad. pudiendo explicarse la
rddiolucidez lateral por la necrosis coronal y los conductos laterales. mien
tras que la radiolucidez apical podria deberse a mediadores inflamatorios
(como en 1.75, 1.76). La erradicacion de la infeccion coronal resoh·eria la
inflamacion (no obstante. c1lejido apical podria nccrosarsc en un futuro).
En cualquiera de los casos. eI pronostico endodoncico a largo plazo del
dicnte seria muy incierto~

Factores que infJuyen en la cicatrizaci6n

Entre los faclOres que pueden modificar la cicatrizacion cabe char la ma
nipulaci6n instrumental a Iraves del agujero apical y la extrusion de mate·
rial (como tejido organico. microorganismos, virutas de dentina y cualquicr
irrigame quimico 0 medicamento usados) del conducto radicular. Una mao
nipulacion instrumental exccsiva a traves del agujero apical puedc provo
car una innamncion aguda pasajera, [0 mismo que la extrusion de virutas
de delltina sin infcctar: si dichas virutas estan infectadas, la inflamacion agu
da pasajcra (acompafiada de sintomas agudos) puede desembocar en una
inflamacion crOnica. La extrusion de productos quimicos suele tener un
cfecto poco duradero, pero la intrusion de un irritante diferentc al que ha
causado la respucsta perirradicular cronica puede provocar un brote agu
do, con hinchazon y dolor. Se cree que esta es una manifestacion del fe
nomeno inmunol6gico conocido como sindrome de adaptuci6n alterada.

La fase final del tralamienlo consiste en la obturacion de los conductos
radiculares con un material 10 mas inerte posible. La extrusion del mate
rial oblurador puede provOC"dr sintomas agudos transitorios seguidos de
una cicatrizacion normal (1.153), una cicatrizacion tardia (1.154, 1.155)

1.155

1.154, 1.155 Retraso de Ia
cicatri:zad60 como consecuencia
de Ia extrusiOn de malenal de
obturaci6n del cooducto
dislobocal de un segundo molar
_1l\echaJ
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o una respuesta a cuerpo eXlraiio (v. cap. 13), dependiendo de su toxici
dad y su resistcneia a la desintcgraeion. Estos fcnomenos se pucdcn mani·
festar cHnicamcnte con molestias y persistcneia de la lesion pcrirradieular.

Girugia perirradicular y sel/ado retr6grado
En algunos casos no sc puede aecedcr a la infeccion de los tubulos delHi·
narios (1.156-1.159) 0 los conduclos accesorios apieales, 0 tiene una loca
lizacion extrarradicular (1.121) y no basta con el tratamicnto quimiomcca
nico del conducto radicular para eliminar la lesion. En estos casos se pue
de necesitar un abordajc quirurgico periapicnl adiciollal. Es probable quc
la cicatrizacion resulte mucho mas complicada en tales casos: la cicatriza
cion inicial tras la e1iminacion de una parte de la infeccion primaria del con·
ducto (que puede considerarse como una reduccion del tmnano de la Ie·
sion periapical) se veda frustrada por la infeccion residual persistente; en
tal caso, la cirugia eausaria mayores danos en la zona y modificaria com·
plctamente el euadro histologico.

EI lratamiento deberia suprimir la causa de la infeccion. dejando que la
herida complicada cicatrice por la organizacion de un coagulo sanguineo.
EI primer paso de esle proceso consiste en la formaeion de un sello epite
lial que madura gracias a los nutrientes aportados por el tejido conjuntivo
que se desarrolla por dcbajo. La reimplantacion del colgado mucoperios-

tico puede verse comprometido por 1:1 presencia de alteraciones periodon
tales. EI lejido conjuntivo prosigue su cicatrizacion mediante la elimina
cion y la organizacion del co<igulo en pcrioslio. hueso alveolar, cemenlO y
ligamento periodontaL La reseceion del ;',piee radicular crea una superficie
de denlina expuesta con un eonduclo radicular que puede ser grande y rc
lIeno de un material de toxicidad variilble. La superficie delllinaria expues
ta qucda cubierta por cemento, pero cI conducto radicular suele cubrirse
de lejido fibroso. Algunas veces, la ciC<ltrizucion se produce por reparation
fibrosa (1.162), 0 si los tubulos dCl1linarios expucslOs eslan contaminados
por baeterias. dicha cicatrizaeion puede verse comprometida. A \'cees sc
observa una cicatrizacion osea normal alrededor del periapiee, pero las pla
cas corticalcs OSC;lS no se reforman (1.163) (csto puede visualizarse como
una radiolueidez; v. 1.164).

Algunos odontologos emplean un abordajc quirurgico retrogrado sin
efectuar antes una endodoncia convencional. EI exito de este metodo de
pendc de la eliminacion de parle de la infeccion con la raiz resecada y el
lejido raspado y (10 mas importante) del sello conseguido con la obtura
cion rClrograda. Aunque esta lecnica da resultados satisfactorios Cll oca
siones (1.165, 1.166), si no se suprimen los agcntcs causales del eonducto
se puede producir finalmente una recidiva (1.167-1.170). Ninguno de los
materiales de restauracion disponibles en la aClualidad proporcionan un se·
lIado absoluto. y las probabilidades de fraeaso siguen siendo elevadas. En

1.157 Tras la cirugia
periapical y la reseccion
radicular del diente de 1.156
se observa que la dentina
radicular esta manchada
(flecha)

1.158 Extremo radicular
resecado en el que se puede
ver la dentina
manchadajinfectada

1.159 Imagen histol6gica del extremo
radicular de 1.158, en la que se
pueden ver tubulos denlinarios
infectados

1.156 Obturacion radicular
adecuada, demostrada en esla
radiografia
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1.160 Cortes axiales a
lraves de la parte apical
exlraida Quinirgicamente de
una raiz con una lesion
periapical resislenle al
tratamiento (GR). Se puede
observar un grupo de
bacterias visibles en el
conduclo radicular (BA). En
las partes b-e se pueden ver
cortes seriados semifinos
oblenidos a dislancias
variables del plano de corle
de a para revelar las siluetas
emergente (b) y cada vez
mas ancha (c-e) de un
conducto radicular accesorio
(AC). Se puede ver Que el
conducto accesorio esta
obstruido por las bacterias
(BA). Ampliacion original
a x 52;b-ex62
(per cortesia del
Dr. Ramachandran Nair)
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1.161 Imagen aI
!TIC oscopiO e\ectr6nico de
lransmislon de Ia masa
bacleriana (SA, recuadro
superior) de la figura
1.160a. Morfol6gieamente
Ia pobIaciOn bacteriana
esta compuesla sOlo. P'l'
mtcfoorganismos
filamenlosos grampositivos
(punta de f1echa).
ObselVE!se ta pared
gramposiliva diferendada
en et recuadro inferior. EI
recuadro superior es una
ampliaciOn del raeirno
baclenano (SA) de
1.160a. AmpliaciOn
original: >C 3.400; recuadro
~perior x 132; recuadro
mferior x 21.300
(par corteS13 del
Dr. Ramachandran Nair)



1.163 Delecto osee tras Ia cirugaa

1.164 El dejecto oseo de
1.163 se IIisuaJiza como una
zona mdiolueida

1.165, 1.166 EI tratamlento
relI6grado sin endodoncia
convencional sOlo cia resutlado en
conladas ocasiones

1.1661.165

1.162 Cicatnzacioo fibrosa (corte histologtcol

1.167-1.170 EI
tratamiento retrOgrado
jracasara si no va
precedido de una
endodoncia previa

1_167 1.168 1.169 1.170

1.171 Imagen a poco
aumento de una placa
bacteriana entre Ia dentina y Ia
obturaci60 retrOgrada (per
cortesia del Dr. T. Pitt Ford)

1.172 Imagen a mayor
aumento de Ia pIaca de 1.171

../
• •
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1.171 Y 1.172 sc puede vcr el extrema de III raiz de un dicnlc somctido a
obturacion radicular rctrograda pcro sin obturar el conducto. Se ha de
sarrollado placa bacteriana en la intcrfase entre la dentina y la obturacion
rctrograda de ionomero de vidrio, quc sc ha disuelto durante el procesa
mienlo hislOlogico. La endodoncia convcncional puede valer para conse
guir la cicatrizacion (1.173, 1.174), pero cn ocasioncs puede desarrollarsc
un reservorio de microorganismos en la union entre la obturacion retr6
grada y la raiz, pudiendo pcrpetuar la lcsion periapical. Si (lsi sucediese,
podria ser necesario recurrir nuevamente a la cirugia pcrillpical.

Momificaci6n
Algunos odontologos considcran quc la anatomia de los conductos denta
les es tan compleja que es imposible realizar un bucn desbridamiento bio
mecanico, y optan por el emplco de productos quimicos para destruir y
fijar el tejido pulpar organico y las bacterias. Se han recomcndado diferen
tes maleriales, lodos los cualcs contiencn formaldehido como lijador. Uti
lizada con una ciena preparacion mec:inica del conduclO, y siempre que
el material quede conlinado al condllcto radicular, eSla tccnica puede dar
buenos resultados pero resulta imprcdecible en el mejor de los casas. No
sc ha demOSlrado la capacidad de ese produclO para solventar la contami
nacion bacleriana. Por Olr<l parte. la lijaeion del tejido pulpar allera su an
tigcnicidad. pudiendo llegar a eSlimular una resplleSla inmunitaria: clleji
do necrotico sin lijar no la provoca nunca.

Las pruebas sugieren que la extrusion del material. aunque sea inadvcr
lida. pucde lener graves consecucncias. La toxiddad del material puedc
producir necrosis y ahcrar la fundon nerviosa. provoc<lndo dolor intcnso,
parestesia 0 aneslesia, espccialmentc si cI material pcnctra en el eonducto
dental inferior (1.175), Estos sintomas pueden aparecer lambicn si pasan
al conducto nervioso olros materiales mcnos toxicos: la mayoria de los ca·
sos se resuclven espont;ineamenlc, pcro la recuperacion es poco probable
cuando sc usan malerialcs que contienen formaldchido.

Valoraci6n de los resultados del tratamiento
endod6ncico convencional

La valoracion clinica de los rcsult<ldos del tratamiento sc basa en los sig
nos de infeccion e inflamacion (dolor, sensibilidad a la pcrcu~i6n del dicn
Ie. sensibilidad a la palpacion de los tejidos blllndos adyacentes). en la
ausencia de hinchaz6n y senos. en la confirmacion radiognifiea de la ciea
trizacion y en la existcneia de Ull espacio dclligamcnto periodontal normal.

La ausencia de signos y sintomas de enfermedad periapical can una ra·
diolucidez periapical persistente puede indicar que se ha producida una ci
catrizacion par librosis 0 una inflamacion cronica persistente. Solo el paso
del tiempo y la exacerbacion aguda permiten idcntilicar esta ultima; en el
primer caso se manlicne la ausencia de sintomas.

1.173

1.173, 1.174 Cicatrizacion tras la endodoncia de un diente previamente
sometido a cirugia periapical y obturacion retrograda
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1.174 1.175 Extrusion del
material de obturacion
hacia el conducto dental
inferior



Problema principal
Escuche cuidadosamente las explicaciones que Ie de cJ pacientc sobre su
problema y emplcc sus propias palabras para anotarlo. Oblenga una des-

ciosa (v. tabla 2.2). La incidencia de la endocarditis infccciosa en pacien
tes con anomalias cardiacas aumenta en caso de diabetes mellitus. inmu
nosupresion, dcpendencia del alcohol, hemodialisis y drogadiccion in
travcnosa.

Todo paciente cxpuesto la endocardilis bacteriana debe Ulilizar un anti
septico oral (gel de c1orohexidina al 1%) sobre el borde gingival scco, 0 un
enjuague bucal de c1orohexidina (al 0,2%) 5 minutos antes de somelerse a
cualquier manipulacion odontologica. Esta medida reduce la gravedad de
una posible bacteriemia y sc puede usar como coadyuvante de la profilaxis
antibiolica.

Lo mejor es que la consulla inicial se dcsarrollc junto a la mesa, con el
odontologo y cl pacicntc sentados; los pacientes consideran esta actitud
mas relajantc que si se les pide que se sienten directmnentc en el sil16n den
Ial (2.1).

Duranle la primera consulta hay que valorar la actitud del pacienlc ante
el Iratamiento odontologico, y el odontologo debe planlearle las siguienles
pregulltas: ~Ha recibido eI paciente mucho tralamiento odontologico con
antcrioridad? ~Esta el pacientc muy nervioso? ~Podra tolerar la cndodon
cia? ~Se debe realizar el Iratamiento en sesiones breves? ~Hay algun mo
mento del dfa que Ie vcnga mejor que olros? ~Tiene mucha importancia el
coste dellratamiento?

2 Valoraci6n del paciente

En la primera consulta cl odont61ogo debe valorar lanto al pacicnte como
eI problema dental antes de comcnzar el tratamicnto. ya que exislcn nu~

merosos factorcs que infiuyen en cl tratamiento del pacientc y en el meto
do tcrapeutico escogido. Se debe llcvar un registro CX<lcto y muy claro de
los lratamientos utilizados y de tada la informacion relevante obtcnida del
paciente. La que qucde anOlado en la ficha tcrapeutica del pacicnte podra
seT usado como prucba en cualquier litigio legal.

E! odontologo cxplorani. al pacienlc para buscar diferentcs traslOrnos
como partc de la valoraci6n clldodoncica. En muchos casas el pacientc bus
ea tratamiento debido al dolor, pero muchas altcraciones unicamente se
descubrcn Iras la exploracion clinica. Los trastornos mas corrientes que
se puedcn descubrir durante una valoracion endodoncica son:

• inflamacion pulpar:
• contusion pulpar:
• necrosis pulpar;
• inflamacion periapical cronica;
• absceso periapical agudo;
• inflamacion periapical cronica:
• reabsorcion dental externa;

reabsorcion dental interna;
• fractura dental

de la corona (pulpa vital/desvitalizada);
de la raiz (pulpa vital/desvitalizada)
fractura horizontal;
fractura vertical;

• enfermedad periodontal;
• oclusion traumatica:
• problemas yatrogcnicos (inducidos por el odontologo)
• patologia local no dental de los tejidos blandos:

de los tejidos duros;
• enfermedad sistcmica:
• dolor facial atipico

Histaria clinica

Tabla 2-1 Lista para registrar la informacion sabre el paciente

Fiebre reumatica
Hipertension 0 cardiopalia
Traslomos hemorragicos
Alergias
Hepatitis
Gestacion
Medicacion
Bajo tratamienlo hospitalario 0 del medico de cabecera
Enfermedad grave en los 3 ullimos anos
Infecciones de vias respiralorias allas

Sijno
&/no
Sijno
Sijno
Sijno
Sijno
Sijno
Sijno
Sijno
Sijno

Se obtiene una historia medica para averiguar si el paciente presenta algu
na alteracion medica 0 si emi recibiendo algun farmaco que pueda inlluir
en su tratamiento. La mcjor forma de registrar dicha informacion es utili
zando una lista de comprobacion, como la de la tabla 2.1, que se guarda
junto con la ficha del pacicnte.

No exiSle ningun trastorno medico que contraindiquc especilicamente cl
tratamiento cndodoncico, aunquc los pacientes con antecedentes de endo
carditis infecciosa 0 con protesis valvulares deben ser considerados como
un grupo especial de riesgo y sometersc a tratamicnto especializado. La fie
bre reumatica (especialmente cuando ha producido lesiones cardiacas), la
diabetes controlada con insulina, el tratamicllto anticoagulante y las enfer
medades de transmision sexual pueden influir en cl tratamiento, y si cI
OOontologo tiene alguna duda, debeni consultar can el medico del pacien
te antes de iniciar el tratamiento. Los pacicntes con anomaHas cardiacas
suelen recibir antibi6ticos profihi.cticos para prevcnir la endocarditis infec-

2. 1 La consulta
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cripcion detaJlada de los posibles dolores: su natumleza (agudo. sordo. p.11
pitante. irmdiado): los posibb factorcs descncadenanlCS: su duracion: su
frecueooa: su relacion con eI momenlo del dill: su posible alivio con
analgesicos.

Exploraci6n clinica

Extraoral

Durante la exploracion cxtraoral se deben buscar signos de hinchaz6n fa
cial. asimctria y la posible presencia de ganglios linf:'iticos. La mejor forma
de cxaminar la hinchazon facial es siw,indosc por encima del pacicnle
(2.2,2.3).

Intraoral

Sc deben cxaminar los lejidos blandos inlraoralcs. la higicne bueal (2.4). cl
cSlado periodontal general (2.5). la incidcncia de caries (2.6). la ausencia
o fa!!a de oposicion de algunos dientcs (2.7). cI tralamiento odontol6gico
convencional recibido 12.8) y cI desgasle y facctado dentales (2.9).

2.2 se debe registrar
cualquier posible hinchazon
facial

2.3 La hinehaz6n facial se apreeia mejor siluandose por
eneima del paeiente

Tabla 2.2 Antibioterapia profttaclica

Procedimienlos bajo anestesia local

Pacientes no aJergicos a Ia penicilina que no han reClbldo penicilina mas de
una vel en las 4 tittimas semanas
Amoxicilina

Adullos: 3 9 en una sola dosis oral 00;0 supervisiOn una hora anles de Ia
inleNenciOn

Ninos menores de 10 anos: mitad de la dosis adulla
Ninos menores de 5 arios: cuarta parte de la dosis adulta

Pacientes alergicos a la penicilina 0 que han reeibido penieilina mas de una
vez en las 4 ultimas semanas
Clindamicina

Adullos: 600 mg en una sola dosis oral bajo supervision una hora antes de
la intervenciOn

Ninos de 5-10 aiios: mitad de la dosis adulla
Ninos menores de 10 anos: euarta parte de Ia dosis adulta

Procedimientos bajo anestesia general
Pacientes no aJergicos a Ia peniciIina que no han recibido penicilina mas de
una vez en las 4 ullimas semanas
AmoxiciJina

Adultos: 3 g en una dosls oral antes de la anestesia seguidos de otros 3 g
por via oral tan pronto como sea posible despues de la operaci6n

Niiios meoores de 10 aflos: rTlIlad de la dosis adutta
Ninos menores de 5 aflos: cuarta parte de la dosis adulta

Pacientes aJergicos a fa peniciJina 0 que han recibido peoicijina mas de una
vel en las 4 ultimas semanas
Teicoplanina y gentamicina

Adultos: teicoplanina 400 mg i.v. y gentamicina 120 mg i.v. justa antes de
la inducciOn anestesica 0 15 minutos antes de la interveociOn

Ninos menores de 14 anos: teieoplanina 6 mgjmg Lv. mas gentamicina
2 mg/kg Lv.

Las paulas recomendadas varian constantemente: el odont6logo debe conocer las
recomendacianes vigenles en el momenta de fa intervenci6n.

2.4 Higiene bueal defectuosa



2.5 Estado periodontal

2.6 Incidencia de canes

Facilidad de acceso
Sc debe valorar la accesibilidad. especialmente de Ia parte posterior de 13
boca. Como pauta general, si no se pueden meter dos dcdos entre los in
cisivos aI abrir 1.1 boca el paciente no es aconsej.1ble proccder .11 tratamien
to endodoncico (2.10).

Valoraci6n radio/6gica
Tiene un<l imponancia capital. Sc dcbcn obtcner r.1diogralias pcriapicales
prcquinirgieas utilizando la tcenie'l de paralelado (2, II). Si existe un sene
'Ibierto se pueden tomar pJacas preopcnltorias con una punta de gutaper
eha del n° 20 0 25 introducida en su interior. 5e debe introducir la punta
en cl seno y sondar suavcmente haciendo radar la punta entre los dedos
hasta encontrar resistenein 0 producir molcstias (2.12-2.14).

Si se eonsidcra 1.1 posibilidad de reeurrir .11 tratamiento endodoneico de
ben valorarse los siguientcs aspectos en las r.1diografias: rorma. curvatura
y mimero de rakes: presencia y morrologia de los conduclOS radicular~

2.7 Oienles ausenles y sin oposici6n

2.8 Eslado denIal general

2.9 Desgasle denial 2.10 Si no es posible introducir dos dedos
entre los incisivos resultar3 muy dificil el
tratamienlo endod6ncico de los dienles
posteriores
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tamano de la cimara pulpar. tipo } tam;uio dc restauracion coronal: pre
scncia de ahcraciones pcrirradiculares: pCrdida 0sc3 periodontal. rcabsor·
cion interna 0 c;<terna: fractura radicular. Si el dicntc ha rccibido trata·
miento anteriormente hay que tratar dc avcriguar cI tipo dc material de
obturacion radicular cmpleado y la cxistencia dc posibles errores tccnicos
como perfordciones. conductos no tratados 0 un instrumcnlo fracturado.
A menudo. las radiogralias permitcn al odootologo a\criguar la causa del
problema} las posibilidadcs dc tratamicnto. En la figura 2.15 sc puede vcr
un segundo molar con reahsorcion inn;unatoria e'(tern:l. carics distal} una
raiz distal fracturad\l: sc debe e.'(traer el dientc. En la figura 2.16 se veil

do:. premol:lre:. :.uperiores. c:l primero de los cuales present:! una radiolu·
cidel periapical} una obtumcion radicular incorrecta. } el segundo tiene
una C"dries imponantc en la parle coronal del conduCIO radicular. Se pro
cedio a obtumr la raiz dd primer mol:lr } a extracr }' sustituir por un puen·
te cl segundo.

Pruebas clinicas
L:Is pruebas clinicas pcrmitcll cfcctu\lr una valoraci6n rutinaria 0 localizar
y diagnostic'lr c1 origen del dolor pulpar. Existcn llumerosas prucbas clini·

2. 11 Radiografia oblenida me(fl(lllte Ia lecnlCa del
parnJelado

2.12 Punta de gutapercha en un lrayecto
sinusal

2.13 Profundidad de penelraci6n de Ia punta
de gutapercha

2.14 PL-lla de gl/tapercha visible
en Ia radiografia

2.15 Reabsorci6n inllamaloria extema (A), fractum
(B) y caries d'lStai {Cl

2.16 Tratamienlo radicular incorreclo y caries
extensa en eI segundo premolar

2.17 La raiz del primer premolar recibi6
lralamienlo; el segundo premolar tlNO que
ser extraido



cas, pero ninguna cs totalmcnte liable. No cs preciso ulilizHT todas las prue
bas en cada caso. No existe una buena correlacion entre la sintomatologia
cHnica y la hislOlogia pulpar: el odontologo que se enfrenta con un caso
de dolor pulpar debe basarse en su propia expcriencia para determinar si
la pulpa csta daiiada irreversiblemel1tc y debe ser c1iminada 0 si pucde sal
varse eliminando la causa de la irritacion. Como pauta general. antes de
acceder a una cavidad pulpar se deben establecer dos indicaciones indc
pendientcs p<lra el tratamicnto.

Palpaci6n
Hay que palpar los tcjidos blandos que recubrcn los :ipiccs de los dicnles
(2.18). EI pacicntc nos indicar,'l si experimenla sensibilidad en algllll pun
to. Se buscanin zonas de hillchazon dura y blanda: si es dura. se anotaran
la localizacion y eltamaiio: si es blanda. sc palpan'l con dos dedos para com
probar si la hinchazon es nucluante. Se coloca c'lda uno de los dedos a am
bos exlrema, dc la hinchazon y sc apricla: si la hinchazon es lluctuante.
Sf observani el desplazamiento del liquido por debajo de la mucosa oral

Percusi6n
Se puede localizar un diente sensible (2.19) golpeando suavemente con un
dedo (vertical y laleralmenle). Si se sospecha que un diente est,i anquilo-

sado sc puede conlirmar el diagnostico golpeando con el mango de un es
pejo en el eje longitudinal del diente: un diente anquilosado produce un rui
do macizo distintivo.

Movilidad
Para valorar la movilidad de un dienle se coloca un dedo a cada lado y se
presiona con otro (2.20). La cuantia del l11ovimienlo se puede juzgar en
rclm.:iOn can un dientc proximal.

La movilidad puede clasificarse COIllO figa(J (movilidad I). que se con
sidera normal. moe/am/a (movilidad 2) 0 eX/('/1sa (movilidad 3).) de direc
cion 1<llcral a mesiodislaL pudiendo combinarse con un desplazamiemo ver
tical delllro del alveolo.

Mordida
Uno de los diagnosticos mas diliciks en endodoncia cs el de los dientes
con fracturas incompletas. Una fractura no sucle ser visible en sus fases ini
ciales, y puede encontrarse debajo de una restauraci6n, Si un paciente sien
te dolor al masticar pero no prcscnta signos de innamaci6n perirradicular
podemos sospechar la existencia de una posiblc fractura. El paciente pue
de sentir dolor al morder un palito de madera 0 un disco de goma. gene
ralmente al dejar de apretar can los dientes (2.21).

2.18 Palpacion 2.19 Percusion 2.20 Movilidad

2.21 Prueba del palito de madera para
valorar posibles fracturas
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Fibra 6ptica
La transmision de ulla lUl potcnlc a (raVeS de los dientcs nos pcrmitini. de
leclar caries interproximalcs y (de gran interes endodollcico) fracturas. Sc
reduce la Juz ambicntal, sc coloca b himpara de fibra 6ptica junto al cuello
del dientc y se desplaza pOT toda su superficie. L<l [uz tiD pasara por Ins
lincas de fractura. de modo que la parte del dientc ffi,ls proxima a la [uz
sera brillante y Ja parte situada pOT detr,is de la fraclura quedani mas oS<
cura: en 2.22 y 2.23 se puedc vcr cstc crecto: en 2.23 1'1 fractura se visua
liza como una linea venical dcfinida. En la figura 2.24 sc vc un primer mo
lar inferior al que se Ie ha rctirado una restauraci6n coronal. dejando a la
vista una linca de (ractunl en la pared distal.

Prueba pulpar
Esta prucba se uliliza s610 par;\ decidir si la pulpa conserva su capacidad
de respuesta; permile comprobar la eapaeidad de los nervios pulpares para
eondueir los impulsos nervioso. pero no informa sobre cl apone sangui
nco. La prueba pulpar no cuantilica la enfermed:ld ni mide la salud, y no
debe emplcarse para valorar cl grado de alteracion pulpar. Onicamente
se debe usar para valorar la vitalidad pulpar.

Comprobadorpu~are~ctrico

En el eomprobador pulpar eleetrico (CPE) sc cmplean corrientes eleetri
cas graduadas (alterna 0 continua) para desencadenar una respuesta del te
jido nervioso pulpar. La mayoria de los comprobadores modernos son
monopolares.

En la figura 2.25 presentamos un ejcmplo de eomprobador pulpar, cl
comprobador Analytic Technology. El estimulo de salida consiste ell sal·
vas de 10 impulsos de aha freeucncia de polaridad ncgativa. La fuente de
energia son cualro pilas de 1.5 V de lipo AA. El comprobador se activa
automaticamente c\lando la punta de la sond" toea el diente y se desco
necta 15 segundos dcspues de cesar dicho contacto. L" pantalla digital mar
ca de 0 a 80 y s610 se puede controlar cl ritmo de aumcnto/disminucion
del estimulo e1ectrico.

Tecnica de la prueba pulpar

Hay que seear y aislar los dicntes eorrespondientes can IOrundas de algo
don 0 un diquc de goma (2.26): el dique de goma se aplica en forma de
pequenas tiras colocadas entre los dientes. Se debe emplear un medio con·
ductor; cl mas asequible es la pasta dentifrica. Se aplica el comprobador

2.22

2.22, 2.23 EI empleo de una lampara de libra oplica permile visualizar c1aramenle una fraelura

2.23

2.25 Comprobador pulpar
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pulpar sobre el tercio medio del dicnte. evitando todo contaclo con los tc
jidos blandos y las rcslauracioncs. Los comprobadores pulpares monopo
lares necesilan que eI circuito se complele a tra\'es de las manos del ooon
tologo. 10 que no sera posible si lIeva guantes: esto se puede solventar
f<icilmente pidiendo al pacienle que sujele eI mango metaJico, como puede
verse en la ligura 2.27. Como norma general. los comprobadores pulpares
electricos no deben ulilizarsc en pacientcs con marcapasos cardiacos. de
bido a la posibilidad de interferencias electricas; no obstante. los marcapa
50S modcmos cstan perfectamente protegidos. 10 que reduce el ricsgo de
interferencias.

Es posible probar la pulpa de los dientes coronados. siempre que se pue
da haecr contaeto con una pequena zona de dentina 0 esmalte sin loear cI
tejido gingival. En el paciente de la ligura 2.29 se esla utilizando una pun
ta especial para el CPE de Allalytic Techllology (2.28).

Inconvenientes

La prueba pulpar elCctrica tiene varios inconvenie;nles.

I. No indica el CSlado del aporle vascular. que represenlaria una medida
mas liable de la vitalidad pulpar.

2. Se pueden obtener falsos positivos debido a la estimulacion de las fi·
bi.iS nerviosas del periodontio.

3. Las Iecturas de los ditntes postcriores puedcn lIe\ar a confusion. ya que
puedc e;<istir una combination de pulpas vilales y desvitalizadas.

Prueba pulpar tennica

La prueha pulpar termica consiste en la aplicacion 0 1a e.ttmccion de calor
de un dienle. Ninguna de cstas pruebas es tOlaimente liable. y ambas dan
falsos positivos y falsos negativos.

Calor

Calor seeo

Sc calientan con una llama durante 2 segundos los 3 milimetros linales de
una varilla de gutapcrcha 0 de un compuesto. y se aplica sobre el diente
sospechoso (2.30). Hay que lomar dos precauciones para e\'itar que el pa
ciente sufra un dolor agudo y repentino: I) hay que recubrir el diente con
una pcquena C'"dpa de vaselina para evttar que se pegue la variUa. y no so
brecalentar la varilla. ya que sc podria pegar al diente a pesar deilubrican
te; 2) se debe tener a Olano un anestesico local. Otro metodo consiste en
usar eI calor geneiddo por un disco de goma en una pieza de mano
convencional.

2.27 EI paciente
sujela el comprobador
pulpar

2.28 Comprobador pulpar con punta recambiable

2.29 Comprobaci6n
pulpar apical al margen
de ~ oorona

2.30 Gutapercha caliente
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Agua caliente

Algunos pacienlcs sienten dolor <II tom<lr bebidas calienles. pero no reac
cionan a la gUlapcrcha calienle: esto puede debcrse a la presencia de ca
ronas 0 grandes reSlauraciones adheridas con porcelana. que aislan la pul
pa. EI pacienle debe sorber agu<I caliente y retenerla en la boca. primero
sabre el cuadrante inferior dc1lado afectado y despucs sobre el cuadrantc
superior si no se obticne respuesta. Otra posibilidad consistc en usar un
dique de goma para aislar un dienle cada vez. Si se observa una rcspuesta.
se aplica un anestesico local al diente sospechoso y se vuelve a apliear ca·
lor. Si no hay rcspuesta significa que sc ha identificado el diente con
pulpitis.

Frio

Se pueden oblener varillas de hielo IIcnando de agua las cubiertas prolec
toras de las agujas hipodcrmicas y congelandolas (2.31). Para pader utili
zarlas se calienl:! ligcramente un extremo con la mano para eXlraerlas (2.32,
2.33). Olro metodo de prucba pulpar con frio consisle en cmpapar una 10-

runda dc algodon con doruro etilico y aplicarla sobre cl dicnte con unas
pinzas. Algunos odontologos prcficrcn usar una sonda de anhidrido carbO
nico (2.34, 2.35). ya que produce una respuesla intensa y reproducible, y
no afecla a los dientes conliguos (10 que si puede ocurrir con una varil1a
de hiclo 0 un chorro de airel.

Analgesia local
Cuando cl pacientc sicntc dolor 0 se Ic pucde provocar dolor con las prue
bas termicas. se puede usar una inliltracion de analgcsico local para iden
tificar cl dientc. Una inyeceion intraligamentosa localiza el efecto del anal
gcsico, aunque los dientes adyaccnles tambien pueden verse afectados. Ob
servese que el bisel de la aguja de 2.36 CSla oricnlada en direccion opuesta
al diente para permitir una mejor penetracion en elligamenlo periodonlal.

Eliminacion de la caries y cura
EI primer paso cn ellratamicnlo de un diente careado consiste en eliminar
la caries y delerminar si es posible salvar la pulpa yjo el dicnte.

2.32 Varilla de hielo

2.33 Aplicacion de la varilla de hielo

2.31 Fabricaci6n de una
varilla de hielo

2.34 Cilindro de anhidrido
carbOnico para la prueba pulpar
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Apertura de una cavidad de prueba
Como ultimo recurso se pucde abrir una cavidad de prucba en un dicntc
que parezca careeer de pulpa. Segun nuestra expcricncia, esta no cs una
prucba liable. ya que se puedc obtCllcr una respucsta posilivll en un dicnte
con la puJpa nccrasada.

Otras pruebas
En ocasioncs pucdc seT necesario realizar una prucha preliminar antes de
proceder altratamicnto ddinitivo. Por cjcmplo:

• Comprobar las coronas y los rctelledores de puentes para dcterminar si
ha fallado la cctllcntacion.

• Tratar de localizar un conduclO radicubr csclcrosado.
• ExtracT una rcslauraci6n para examinar el sudo de la cavidad por si cxis

tiese alguna fnlctura.
• Tratar de extracT un poste para vcr 5i sc pucdc proccdcr a la endodon·

cia ortograda.
• Fijar una feTula oclusal diagnostica para suprimir otras fucntcs de dolor.

Posibilidades futuras
Para valorar el estlldo pulpar se necesitan pruebas mas exact:ls. Las inves
tigaciones se han eentrado en tralar de encontrar un dispositivo que
permite valorar el flujo sanguineo pulpar, 10 que represenlaria un mejor in
dieador de la vilalidad pulpar que cl metodo actual de valoracion de la res
puesta nerviosa. Actualmentc se estan irl\'estigando el efecto del Doppler
de laser, la oximctria de pulsos. la especlrofotomelria de doble longitud de
onda y la lermomelria infrarrojo sin contacto.

Diagn6stico
Una vcr. examinado el paciente y completadas la exploracion y las pruebas
clinicas, debe establecerse un diagnostico. EI odontologo debe disponer de
una primera nocion de las alteraciones pulpares y de sus posiblcs sccuelas
para complementar las rudimentarias pruebas disponibles. Conviene insis
tir en que los trastornos pulpares y perirradiculares no producen dolor
siempre.

Pulpa normal
Sera asintomatica y dani solo una respuesta leve y transitoria a las pruehas
de estimulacion lcrmica 0 elCctrica. La percllsion y la palpacion no provo
caran dolor. En las radiografias se visualizani una camara y un conducto
pulpares bien delimitados. que ser:in mas pequenos y estrechos en los pa
eientes mayores. El ligamento periodontal tendrii una anchura normal. sin
signos de reabsorcion.

Se puede experimentar dolor dcntinario cuando la dentina queda expues
ta al entorno oral. con cambios de temperatura 0 exposicion a alimcntos
o bebidas dulces. La pulpa no se vera afectada normalmente.

Pulpa contusionada
La pulpa puede quedar contusionada tras un traumatismo denial y puedc
no responder a la estimulacion termica 0 electric:l durante semanas 0 me-

ses. Se debe examinar el diente a intervalos regulares hasta que las pruebas
pulpares vuelvan a 1<1 llormalidad 0, en caso contrario. se considerad la
posibilidad del lratamiento endodoneico.

Pulpitis reversible
EI calor 0 el frio produciran un dolor agudo y brusco. que remitid casi
inmediatamente una vez que cese el estimulo. EI dolor no sc irradia y el
dierlle est,i por 10 dem,is sintom,itico. En las radiografias no se observa nin
guna :llteracion.

Pulpitis irreversible
EI dolor que: SC observa cn este lrastorno puede variar. desde su tolal au
sencia hasla paroxismos intermitenles espont{l11eos 0 un dolor continuo, Y
sc puede irradiar del maxilar superior al inferior 0 viceversa. El dolor sue·
Ie apnrecer por la noche. momento en el que puede ser mas intenso que
durante el dia. ya que la presion pulpar aumenta ,tl acostarse. En las fases
iniciales cl paciente es incapaz de localir.ar el diente afectado. pero al ex
tenderse la innamacion pulpar y salir I:ls toxinas por el agujero apical el
diente puede volverse sensible al tacto. Generalmcnte la apJicaciol1 de ca·
lor 0 frio desencadena eI dolor, que aumenta gradualmentc de intensidad
y rcmite Icnlamente. pudiendo durar desde algunos minutos hasta varias
horas. En las radiografias se aprccian cambios a nivel del apice radicular
cuando la pulpitis esta muy avanzada, pero en OC:lsiones se produce rare
faccion apical en fases mas tempranas de la pulpitis. En 2.37 sc puede ver
un segundo molar inferior que se ha fracturado. EI paciente experimenta·
ba episodios dolorosos. especialmcl1te por la noche, y cl diente era muy sen
sible: se pucde observar cl ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal alrededor de la raiz mcsi<ll y un halo de osteitis condensante.

Necrosis pulpar
La necrosis pucde <lparecer tras una pulpitis irreversible 0 como conse
cuencia de untraumatismo que interrumpa el apone sanguineo pulpar. No
se obtienen resultados en las pruebas pulpares termicas 0 eli~ctricas, aun
que en un diente posterior puede mantener Sll vitalidad el tejido pulpar de
mas de un conducto. por 10 que los resultados no sedn concluyentes. En
la mayoria de los casos se observantn c:lmbios perirradiculares en las ra
diografias: en 2.38 se ve una zona de radiolucidez periapical junto a la raiz
distal del molar dislal. La p:llpacion y la percusion danin resultados posi
tivos si la alteracion pulpar se ha extendido al tejido perirradicular.

2.37 Segundo molar
inferior fracturado
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Inflamaci6n periapical aguda

La innamaci6n aguda puede dcbcrse a una extension de la alteracion pul
par. a un traumatismo. a una rCSIaurad6n alta 0 a una cndodoncia que
haya supcr.tdo inad\ertidamentc cI agujcro apical. 5i la innamacion se debe
a un traumatismo 1:1 pufpa puedc manlcncr su vitalidad. El dientc es muy
sensible al lacto. Los cambios radiograficos scrall minimos. pero pucde ob
servarse un ligcro cnsanchamiento del ligamento periodontaL En la figu
ra 2.39 sc vc ('I pilar denl,t[ posterior de un puente que se Ita desccmenta
do y careado (2.40): la pulpa siguc sicndo vilal (2.41). Sc procedi6 a c.~tir

paT la pu!pa y a preparar los conductos radicularcs (2.42).

Absceso apical agudo

Un absceso apical agudo implica hI presenci;. de un cxudado purulento
alrededor del apiee. EI diente es muy sensible al laclo y la palpacion de la
encia correspondienle es muy dolorosa. En rases posleriores aparece hin
chazon y d diente adquierc movilidad. EI dolor sucle rcmitir al aparecer
la hinchazon. En los casas gra,es el pacicntc presenla fiebre. EI paciente

de 2.43 tenia hincharon y pire:<ia. que desaparccio una semana despues
(2.44). EI aspeclO radiogdfico es similar aJ de una innamacion periapical
aguda. A partir de un absccso apical agudo puede producirse una lesiOn
cronica: en lales casas se obscrvad una rareracci6n perirradicular.

Periodontitis apical cr6nica

Se trata de una inOamacion asintomalica prolongada alrededor del apice.
De vcz en cuando cl pacientc puede notar cl diente. Se observa una radio
lucidez, aunque pllcdc variar desdc un ensanchamiento del ligamento pe
riodol11al hasta una zona de mayor t:ll1laiio (2.45). Puede haber indicios de
un trayecto sinusa1. La pulpa csl~ dcsvitalizada.

Reabsorci6n

Intema

La reabsorcion interna es consecuencia de una pulpitis crOnica. EI diente
suele estar asintomatico. EI diagnOslico se basa en la visualizacion de un

2.38 La rail distal
tiene una zona
perirradicular

2.39 Puente
desprendido de un
..... denlal disIaI

2.40 Caries masiva
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2.43 Pacienle con tw1chaz6fl y
pi"exia

2.44 Pacienle de 2.43 una--

Oientes fracturados
La causa evidente de las fracturas demalcs son los traumatismos. pero tam
bien pueden fraclUrarsc dientcs rcstaurados y no restaurados sin antece
denies de lraumatismos. Cualquier restauraci6n que actue como una cui'ia
en el diente (p. ej .. una incrustaci6n colada 0 una amalgama mesiodisto
oclusal) puede producir una fractura dental. La mayor incidencia de frac
Iuras dentales se observ:l a ni\'cl del segundo molar inferior (2.37, 2.38).
habitualmente en el plano sagital. EI diagn6stico de las fracturas puede
plantear dificultades. y como pueden verse afectados tanto la pulpa como
eJ periodontio la sinlomalOlogiu puedc ser muy variada.

Fractura coronal con pulpa vital
A menudo da lugar a un dolor no localizado que se descncadena al comer.
Pueden existir antecedentes InlUmatil;os. pcro mllY a rnenudo el pacienle
no recucrda ningun incidente traumatico. La insensidad de los sintomas
sucle depender del grade de contaminaci6n bacteriana de la pulpa. EI pa
cicnte puede percibir el dolor 0 no aI masticar. Es muy dilicillocalizar Ia
fractura. cspecialrnente si es obJicua y discurre bajo Ia cUspide de un mo
lar. Si no recibc lratamiento. la pulpa acaba necrosandosc.

2.45 Zona perirradicular alrededor
de Ia 13i:z dislaI de un primer molar

ensanchami~nto uniform~ d~ la pulpa ~n las radiografias. Se debe proce
&r a1lralamiento endod6ncioo sin demora (v. cap. 13).

Extema
La rrabsorci6n e:<tema puede presenlarse de di\'ersas formas (cap. 15). Es
importante idenlificar el lipo de reabsorci6n para poder iniciar el Irala
miento mas adecuado. Lo mas dificil cs diferenciar entre la reabsorcion in
tema y la eXlerna. Las radiografias son muy uliles para este diagnostieo.

Fractura coronal con pulpa desvitalizada
Puede ser asintom:itica 0 provocar un ligero dolor intermitente durame 13
masticacion.

Fractura coronal y radicular con pulpa vital
Los sintomas son parecidos a los de la fraclura exc1usivamcnte coronal.
con la excepcion de que es mas probable que sc produzca dolor durante
la mastic;lcion. gencralmenlc al dejar de morder cl bolo alimenticio.

Fractura coronal y radicular con pulpa desvitalizada
La fractora suelc venir de tiempo alras y es mas facil de localizar que en
el caso de mantener la vilalid;ld pulpar por des razones: I) la linea de frac
tum se habra manchado y se vera muy bien con la lampam de libra optica;
2) el dolor se debcra fundamenlalmente al eSliramiento delligamemo pe
riodontal por eI desplazamicnlo de las partes rracturadas duranle la mas
tiC::lci6n. Si la rraclura ha empczado en eI apice radicular Yse ha obturado
la rail del diente. la fraetura se debeci probablemente al empleo de una
fuena excesiva durante el lratamiento.

Dolor facial atipico
EsIC trastomo haec referenda a un dolor aparenlemente dental que no ti~

ne una etiologia organica. Los pacientes son predominantememe mujeres
y los sintomas son muy variables. Es dificil diagnosticar esta alteracion; a
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menudo cI paciente \'iene sufriendo el dolor desde haee bastante liempo.
Se debe: IIcvar a cabo un estudio cxhausti\'o y Iratar eualquier patologia
que se encuentre. 5i persistcn los simomas. conviene remitir al pacicnte a
un especialista. En 2.46 prescntamos un ejemplo tipico de dolor facial: una
mujer de 43 anos se quejaba de dolor en un diente central superior dere
tho que habia sido endodonciado. La paciente fue remitida a un especia
lisla en dolores faciales atipiros y se cum tras un tratamiento con
amidepresi\'os.
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3 Radiologia £1 eabezal del tubo

La obtencion de unas buenas radiografias dCnl<llcs cs un rcquisito funda
mental en la pr:lctica cndodOncica. Con Ullas radiografias periapicales de
calidad se mcjora el diagn6stico inicial y aumcntan notablcmcntc las pasi
bilidadcs de eXilO del tratamicnto. los odont6logos dcben esforzarse por
conseguir una gran peTieia tecllica con el objclO de limitar cI numero de
exposicioncs ncccsarias para complelar cl estudio cJinico. Es !TIuy impor
lame conocer bien los materiales, el equipo, [as tccnicas y las normas de
seguridad de esta disciplina.

Equipo radiol6gico

£1 aparato de rayos X

El aparalo ulilizado dcbcra cumplir los requisitos de las Normas sabre Ra
diaciones Ionizantes de 1985. De su corriente y su voltajc dcpcndcnln res
pcclivameme la eantidad y la eapaeidad de penetraeion de los rayos X pro
ducidos. El luba no debe lener un voltaje inferior a los 50 kY. Y a scr
posible debcr,\ superar los 70 kY para las radiografias intraorales.

Alberga el tubo de rayos X y el transformador. y permitc unicamenle el
p<lSO de los rayos X que forman el haz (3.2). Eltubo genera un haz divcr
gente que cs colim<ldo por un diafragma con una aberlura circular para for
mar un haz paralcio (3.3). El di,\melro del hHZ no debe superar los 60 mm
en la zona que se vaya a radiografiar. La tiltracion del haz debe cquiv<ller
como minimo a 1.5 mm de aluminio para \'ollajes de h<lsta 70 kV.

Densidad y eontraste

La llensidad es la intcnsidad del negro en una placa. ye1 comraSle es la di
ferencia enlre los diversos grados de negro e11lre zonas adyacentes. CUlIn
to mayor sea d voltaje, milS tonos grises se registrantn (10 que permitini
detectar mejor los c<lmbios patologicos precoces en el hueso). Con vollajes
reducidos se registran fundamentalmcntc blancos y ncgros, con menos to
nos de gris. Un <lpar<llo de 65-70 kY es pcrfcclame11le valida para la ma
yoria de los estudios odontologicos.

£1 eono espaeiador

Exislen conos espaciadores pllra III definicion del cllmpo (3.4) de diferen
les longitudes para garantizar una distancia entre el punta focal y la piel

3.1 Aparato de rayos X

3.2 Cabezal del
lobo

3.3 Colimador

3.4 Cono
espaciador
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nunea inferior a los 200 mm para equipos que funcionan por encima de
los 60 kV. Se debe marear el punto focal en el cabezal del IUbo. Los <lpa
ratos modernos lIevan eI tubo en la parle poslerior del cabezal para poder
cumplir las recomendaciones sobre la distancia focal a la placa (dfp) y per
miten ulilizar un eono de 20 0 30 em.

Luces de advertencia
Estas luees deben indiear la «concxioOl> y la exposicion.

Peliculas
Se deben emplear las peliculas lll<ls rapid'ls disponibles que pcrmilall ob
tener unos resultados diagnoslicos satisfactorios: las m,is usadas en endo
doneia son las placas periapica1cs de accion directa de velocidad DyE.
La velocidad de las pcliculas dependc del llumero y eI tammio de los cris
lales de haluro de plata de la emulsion: las peliculas mils nipidas lienen
mas eristales. pero dan ilmigenes de peor ealidad. En pacientes infantiles
se pueden usar las placas DF-54 (34 )( 22 mm), y en adultos las placas
OF-57 y OF-58 (40 )( 30 mm). Las plaeas OF-54 pueden usarse tambicn
para dientes anteriores 0 en adultos con bocas peque'iias.

Portaplacas

3.5 Portaplacas

3.6 Portaplacas Rinn

Los porlaplacas son dispositivos que dirigen el haz de rayos. diseiiados
para sujelar la pelicula perpendicular al haz de rayos X para rcducir la dis
torsion y eonseguir una imagen mas e:<acta (3.5). Con eSlos dispositivos el
pacienle no tiene quc sujelar la placa con sus dedos y se reduce la posibi
lidad de defeetos en la placa. Gracias al portaplacas sc consigue una ma
yor ealidad diagnostica y se puede reprodueir el angulo dc las radiografias
en consultas posleriores.

Entre los portaplacas de direccion de haz sencillos podcmos citar:

• el ponaplacas de Spencer-Wells modilicado:
• el sistema Snap-a-ray (disenado originalmentc para la tecnic" de angulo

bisector, y
• el portaplaeas de Eggin.

Enlre los porlaplacas mas solistic<ldos destacan:

• Rinn XCP con anillos de 10caliZllcion anterior y posterior (3.6);
• el sistema Ounvale Snapex. una modificacion del sistema Snap-a-ray con

mayor versatilidad para su empleo en odontologia general;
• el instrumento de paralelado de precision Masel (3.7).

El Rinn EndoRay permile oblener radiografias en paralelo en presencia
de los inslrumentos manuales empleados en endodoneia. Consla de dos par
tes: el cuerpo (0 ponaplaeas) y elmango (3.8). Se coloca cl ponaplacas so
bre el dienle y se Ie pide al paciente que 10 muerda ligeramente. Scguida
mente se fija cl mango al cuerpo par<! que el OdOll1610go pueda centrar la
placa sobre el haz. Los modclos mas recientes inc1uyen un anillo de
centrado.
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Equipo de revelado
En la radiologia endod6ncica siempre se ha buscado un metoda f,ipido
para pader rcvelar las placas en la misma consulta. Si se quieTen obtcncr
resultados r(ipidos conviene exlfemar las precauciones para pader conse
gUiT slcmpre radiogralias de calidad. El revelado pucde seT manual 0
automMico.

Para el revelado manual se puede emplear tambien una caja oscura (3.10)
en la que existen cuatro cubetas: una con revelador, otra con fijador y otras
dos con agua. Mientras revela la pelicula el odont610go puede mirar a tra
yeS de un visor que impide que se vele (3.11); utilizando liquidos ultrami
pidos puede completar cI proceso en unos 50 segundos. Despues de exa
minar las placas es necesario volver la fijarlas y lavarlas. EI aparato puedc
ubirarsc en la propia sala operatoria, ya que no se neccsita un cuarto
OSCllro.

Manual
Exislcn peliculas envuchas por una cubicrta que no deja pasar la Juz, y que
tambien conliene el revelador y el fijador: una vez realizada la exposicion
se purden libcrar los liquidos revcladores tirando de dos lengiictas. Un
cjcmplo de eslc sistema es el Super X-3D (3.9), cuyo revelado 1Jeva linos
80 segundos. Este tipo de pelicula liene algunos inconvenientes, como [a
auscncia de una lamina de plomo, eI nipido deterioro de la calidad de
la imagen y la imposibilidad de utilizarla con un sistema de paralelado.

Automatico
Los reveladores automaticos disponen de un sistema de rodillos que van
llevando y sumergiendo las placas por las estaciones de revelado, fijado y
lavado. EI revclado suele durar de 4 a 6 minutos. Los reveladores automa
ticos son caros, exigen mucho mantenimienlO y se averian de vez en euan
do. Un buen ejemplo es el Velopex (3.12), que contiene tambicn una uni
dad de aire caliente para seear las placas despues de reveladas, 10 que per-

3.12 Reveladora aulomatica
Velopex

3.11 Panel visor de la caja oscura

~.-.

3.10 Gaja oscura

3.9 Pelicula Super X-30

53



, ,

mite al odontologo adjuntarlas dircctamente a la ficha del paciente despucs
de habcrlas examinado.

Equipo de visualizaci6n y de almacenamiento

Negatoscopios
Para visualizar adecuadamente his radiografias se puede usar un visor lim
pio y un metodo de aumento que eliminc la mayor cantidad posiblc de luz
ambiente. En la figura 3.13 presentamos un negatoseopio muy seneillo que
ampliliea la imagen y evita e1 deslumbramiento.

Montaje
Las radiografias deben ser feehadas y montadas sistelmitieamente. Se pue
den guardar junto con la licha clinica del paciente. aunque debcn ser pro
tegidas para evitar confusiones durante su envio y su estudio, Lo habitual
es meter las radiogralias en sobreeitos etiquetados 0 introducirlas entre dos
hojas de aef."tato (3.14). ya sea gfllpando las hojas 0 scllfmdolas con calor
con un apamto especial (3.15). Cuando las radiografias estan sometidas a
numerosas manipulaeiones. se debcn plastiliear sin que quedc aire entre
las laminas.

3.13 Visor amplilicador sencillo

•
~-"""'j

3.15 MaQuina de plaslifieado
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Seguridad y normativas
Las Normas sobre Radiacioncs lonizantes de 1988 (proteceion de perso
nas que se someten a exploraeion y tratamiento medico) eSlableeen los re
quisitos para la prOieccion contra las flldiaciones. Todo el personal tiene
la obligacion de conocer la legislacion pertinente. Los peligros de una ra·
diacion excesiva son minimos, siempre que se observen unas precaueiones
muy simples. Lo primero que debe decidir todo odontologo cs si cl uro de
rayos X es clinicamentc necesario. Las medidas de seguridad de las tee
nicas radiologieas tiencn Ires verticntes: cl paeiente. el odontologo y el
equipo.

Los pacientes
Se debe reducir al minimo la dosis de radiacion rccibida por cl paciente.
El cono no debe apuntar hacia el cuerpo y las gonadas: es muy racil con·
seguirlo obteniendo Ills placas con cI paciente en decubito supino (3.16) y
utllizando delantales proteclores. con un equivalente de plomo minimo de
0,25 mm (de acuerdo con la British Standard 5783). como proteccion con·
tra la radiacion dispcrsa. Estos dclamalcs no debcn p1cgarse y dcbcn exa·
minarsc periOdicameme para garantizar que siguen protegiendo ade·
cuadamentc.

3.14 Monturas para radiogralias

3.16 Radiografia con
el paciente en decubilo
supino



Hay que programar las exposieioncs para el menor tiempo posible. Los
paciemes no deben sujetar la placa con sus dedos. Se deben usar portapla
cas y pin7.3S (3.17) (Iambicn se pucdcn usar para clio los deprcsores lin
guales: 3.18). Si es posible. debe salir de la habitacion toda persona que
no sea necesaria para la prueba.

£/ odonla/ogo y demas personal
Todo el personal que participe en la radiologia odonlologica debe com
prender los pe1igros de la radiacion y conocer las precauciones necesarias
para manipular correctamenle c1 equipo y los pacicntes. Se deben lener a
Ja vista las normas locales referentes a las proleccioncs contra las radiacio
nes en el trabajo. No se debe permitir que ninguna persona menor de
16 anos trabaje con radiHciones ionizantes.

Existen varios sistemas para medir las radiaciones, debiendo distinguir
entre exposieion y dosis.

£-,"posicion es la cantidad de radiacion en ulla ZOlla en la que se encucn
tra eJ pacicnte. La unidad de exposicion es c1 roentgen (R). Un roent
gen es la cantidad de rayos X necesaria para producir una unidad elec
trost,itica en un centimelro cllbico de aire en condiciones eSlandar.

Dosis es b. cantidad de radiacion absorbida por unidad de masa tislliar
en una zonH dClerminada. La llnidad de dosis absorbida es el rad, que
se define como 100 ergios de energia por gram de lllasa absorbeme.

EI rem (roenlgen-cquivalenl-man) es la dosis que producira los mismos
declOS biologicos en las personas que 1:1 absorcion de I roentgen de ra
diaeion X 0 gamma.

EI sievert (Sv: I Sv = 100 rem) es la unidad SI para la medicion de dosis
equivalente. L:l dosis maxima anual permitida para todo el cuerpo es de
50 m5\'.

Se debe controlar estrechamente la exposicion del personal a las radia
ciones. ulilizando dosfmetros de placa y de termoluminiscencia (3.19) si se

realizan l11:"ts de 150 radiograffas imraorales semanales. Se puede reducir
la dosis observando las siguiemes prcc,lUeiones:

• Et odontologo debe alejarse por 10 menos 2.0 m del lubo y del paeien
Ie. y manlellerse apartado del haz principal.

• EI odontologo no debe sujctar nunca la placa. ellubo 0 al paciente du
rante In exposieion.

• Cuando no se llIilicc. se debe desconeclar de la red el aparalo de ra
yos X para cvitHr una exposicion inadverlida.

• Si se produce una sobreexposicion accidental. sc deben scguir las medi
d:IS recomendadas (Directivas CEE 80/836 y 84/467 Euratom). Se debe
investigar a fondo el incidcntc e inforrnar al Comilc Ejccutivo de Salud
y SeguridHd. Los efectos de 1'1 radiacion cronica tienen un periodo de
lalencia prolongado. por 10 que sc deben gUHrdar los informes durante
50 anos.

£1 equipo
La inslalacion del equipo de radiologia odontologica debe cumplir las !e
yes nacionales; pHra su comprobacion y manlenimienlo sc deben seguir las
instrucciones del fabric<lnle. Se debe llevar un registro de todos los traba
jos de mantenimiento y de cualquier defeclo que se observe. 5i sc produce
alguna averia (p. cj .. en las luees de adverlencia. en los lemporizadores 0

en Olros componentes elcctricos) se debe desconeetar cl equipo de la red
y no utilizarse hasta haber sido examinado y reparado.

Tecnicas radiol6gicas

Proyecciones periapicales paralelas

Si es posible, la zona radiogrnfiadH debe enconlrarse en el mismo plano
que b pelicula. La teeniea del p:lralelado (3.20) se utiliza para colocar 1'1
placa en la boca paralela al eje longitudinal del diente; para facilitar 1<1 co
locacion se han ideado sislemas ponaplacas que dirigen el haz de rayos.
La placa suele colocarse lejos del diente. exceplO en la region molar infe-

3.17 Pinza portaplacas
3.19 Placa para medir la dosis
de radiacion

3.20 Tecnica de palalelado
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rior. Se pueden resolwr la es<;-JS,1 definicion y la posiblc amplificacion
utilizando una mayor diSlancia enlre el punlO foeal )' el objelO.

En la figura 3.21 sc pucde \cr como se obliene una radiografia periapi
cal paralela de los incisivos centrales con un ponaplacas y un anillo loca
lizador Rinn. En la ligura 3.22 se pucde observar 13 radiografia resultanle.

La liabilidad de la lecnica de paralelado aumenta con la pr::ictica. Sc pue
den obIener imagenes rcproduciblcs sin distorsiones. y empleando aoillas
localizadorcs sc pucdc evilar la difusion de los rayos (3.23), Los apices de
los molar~ superiorcs suckn qucdar por debajo del nivel del hucso cigo
matico (3.24) a menos que el paciente tenga una boca pequcna 0 un pala
dar plano. La oblencion de radiogralias paralclas con ponaplacas puede
resullar molesla para cI paciente. yes mu)' inc6modo si sc coloea un diquc
de goma. Puede dilicullar el usa de los roUos de algodon (3.25). de deprc
sores linguales )' de las pinzas (3.26).

Proyecciones de lingulo bisector
Para obtener cstas proyccciones sc coloca un borde de la placa a la altura
de la supcrficic oclusal 0 incis,11 del dienle. EI ejc de la placa puede quedar

3.23 Radiografia paralela sin distOfSiones

3.21 La lecnica de paraIeIado
de Rinn

3.22 Radiografia obtenida u1~iz.ando Ia
lecnica de paralelado

3.24 Raices de los
molares superiores en
relacion can el hueso
malar

3.25 Para coIocaf los rcIos de aIgod6n hay que sujetark)s con el dedo
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3.26 Empleo de unas pWlzas para no lener que sujelar con eI dedo
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/

/

3.27 La tecnica del angulo bisector

/
/

/

3.28 Empleo de pinzas para la
lecnica del angulo bisector

3.29 Radiogratia obtenida con la
lecnica del cingulo bisector

3.30 Dislorsi6n en una radiografia de angulo bisectriz

3.31 Superposicion del
hueso malar

paralelo al dicnle en In region molar inferior. pero en las rcgioncs anterio
res 5C puedc formaT un lingula considerable entre el eje del diente y la pla
ea (3.27). 5c proyecta el haz principal perpendicular al plano que biseccio
na el angulo farmada entre cl dicntc y la plaen. Pam estas proyecciones se
usa una dosis muy parecida a la de las radiografias periapicales paralelas.

En 3.28 se esui realizando una radiografia periapical de {mgulo bisector:
observese la difcrcncia en la angulaci6n del tubo. En 3.29 presentamos una
radiografia de <ingulo bisector. que se corresponde con 1'1 radiografia en pa
ralelo de 3.22.

La lecnica de angulo bisector no requiere equipo adicional, es rapida y
facil de rcalizar con el dique de goma en posicion y es rclalivamente co.
moda para todos los pllcientes. ineluso para aquellos que lienen una boca
pequeiia. Sin embllTgo. tiende a produeir imagenes distorsionadas y par
ciales. especiallllente si se modifican los <ingulos 0 si se coloca incorrecta
mente el cono en relacion con la placa (3.30). A menudo se superponen
estructuras anatomicas como el arco cigom3.lico sobre los apices dentales.
y no sicmprc es posible calibrar la relacion entre las rakes, otras estructu
ras anatomicas y el hueso alveolar (3.31). Tambien es difieil reproducir una
proyeccion radiologica para su revision y su seguimiento.

Tecnicas de paralaje
Las tccnieas de paralaje horizontal y venical son de gran ulilidad durante
el diagnostico y eltratamiento endodOncicos. Se puedcn usar las radiogra
fias obtenidas desdc diferentes angulos horizon tales para indicar la posi
cion de las cstructuras intradentales en relacion con 1'1 superficie ex!erna
del diente. Resuhan especialmente utiles para la identificacion de las per-
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foraeiones (3.32-3.34). Las tcenicas de paralaje vertical pucden utilizarse
para rcsaltar cl aspecto radiognifico de dctcrminadas rakes de los dientcs
multirradiculares (3.35. 3.36). Tambicn se puedcn combinar ambas para ob
tener algunos cfcClOS muy utilcs.

Revelado de las placas

Si sc quieren conscguir siempre imagenes de gran calidad se deben diluir
con cxAelitud los liquidos cscogidos, conlrolar con precision la temperatu
ra y los liempos de inmcrsion y evitar la eOlltaminaci6n.

3.32·3.34 Paralaje horizontal en la practica radiol6gica

Problemas tecnicos
Sc deben evilar algunos errores lccnicos:

• Al doblar las pcliculas se forman !incas oscuras (3.37).
• Cuando la placa sc curva bajo presion se produccn distorsiones. cspe

cialmente cuando sc apricla con los dedos para sujctar la placa en su
sitio (3.38).

• CUllndo la peticula esta todavia hllmcdll la emulsion se desprcnde con
facilidad. Sin esta capa protectora III pclicula puede sufrir araiiazos. ge
neralmenle por la uiias (3.39).

3.32 3.33 3.34

3.35 3.36
3.35, 3.36 Paralaje vertical
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• Se puede obtener una imagen parcial difuminada si no se dirige el haz
principal at centro de la placa. Estc error deja una zona blanca sin ex
poner en ]a radiografia (3.40) .

• Si se mueven eI paciente, la pelicula 0 eI tuba durante la exposicion la
imagen saldni borrosa (3.41)

• La imagen pucde estropearse si no sc lorna la precaueion de pinzar la
phea para su revel<ldo en una posicion que no illlerfiera en las partes
esenciales de la imagen (3.42).

3.39 Emulsion arar'iada3.38 Distorsion producida al cUlVar la placa

3.37 Si se dobla la pelicula apareceran
lineas oscuras en la radiograria

3.40 Difusion de los rayos 3.41 Imagen borrosa 3.42 Marca de la pinza en la placa
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• Se pueden interponcr objetos radiopacos cxtranos. como eyeclOres sa
livarcs (3.43). baslidores de diques de goma (3.44) y pinzas 0 montums
de 1cnles con piezas mct,ilicilS. entre cI COllO Y la pelicula. tapando la
imagen buscada.

• Se pucden obteller placas mlly oscuras si se utilizan tiempos de cxposi
cion y revclado prolongados. tcmperatur<ls de rcvclado elevadas 0 una
gran conccntracion dc rcvclador (3.45).

• Se pucden obtencr placas muy claras si sc utili zan ticmpos de exposi
cion 0 de rcvclado insuficientes. temperaturas de revclado muy bajas 0

un revclador demasiado diluido (3.46).
• Si sc coloca la placa con eI lado incorrecto hacia eI tubo, 1<1 radiografia

saldra m,lS clara e incluira el patron de la laminilla de plomo del envol
torio de la pclicula (3.47).

• Se puede producir una veladura (3.48) si la pelicula 1m sido almacenada
incorrectamente 0 durante demasiado tiempo, si qucda expuesta a otras

luees a radiacioncs, 0 si se utiliza una lampara de seguridad que cste
defcctuosa.

• La pelicul<l presentara bandas. marcas parduscas. puntos e incrustacio
ncs (3.49) a menos que se efectue un revclado limpio. un fijado con
cienzudo y un lavado con agua corriente dunlllte un periodo de tiempo
adccuado.

• Se obtendnin placas etl blanco si 110 se COlleeta eI aparato de rayos X.
si se revela inadvertidamente una placa 110 expuesta 0 si se introduce la
pelicula en c1 fijador y no en cI revclador.

Interpretacion de las radiografias

Para procedcr a la interpretacion de las radiografias hay que extremar las
precauciones. yll que 10 que se pod ria considerar como zonas radiologicas

3.4 7 Exposici6n invertida de fa placa 3.48 Veladura

3.45 Pelicula muy oscura3.44 Bastidor de dique de 90ma

3.43 Eyeclor de saliva

3.46 Pelicula muy clara
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anormales en los max.ilares superior e inferior podria debcrse a artefaetos.
A veees. la angulaeion del tubo puede dar lugar a imagenes enganosas: en
la ligura 3.50 unos agujeros de profundidad media abiertos en la placa cor
lical de un ma;..ilar inferior diseeada adoptan difercntes aspectos depen-

diendo de que la radiogralia se efeclue en paralel0 (3.51) 0 con un angul0
bisector (3.52). Asimismo, el aspecto radiologico del max.ilar inferior dise
cado varia muy poco cuando se reseca cl hueso esponjoso del alvcolo de
un molar (3.53, 3.54).

•U
3.49 Marcas en la pelicula

•
3.50 Agujeros perlorados en un maxilar inferior disecado

3.51 Imagen en paralelo de los agujeros de 3.50

3.53 Atveolo molar normal

3.52 Una radiografia de angulo bisector de la misma
figura 3.50 proporciona una imagen muy diferenle

3.54 Aspeclo del alveolo tras la reseeci6n del hueso
esponjoso
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Es muy imponante que cl odontologo conozca cl aspecto radiologico
normal y los puntas de referencia de las estructuras anatomicas antes de
tratar de identifict!r 10 qu..: se podria eonsiderar anormal.

Referencias radiograficas normales

Esma/te, dentina y cementa
EI esmalte es la cstructura mas radiopaca de Ia boca. La dentina es mas
oscura y liene unt! densidt!d uniformc. EI cementa no puede visualizarse
en las radiografias. La region cervical produce «vcladuras» en las radio
grafias y puede confundirse can una c<tries dental (3.55).

Hueso esponjoso
Las trabeculas presentan un patron nuis basta en eI maxilar inferior que
en el superior. en Jonde son m:is delgadas )' con aspecto de encaje (3.56).
Las trabeculas estan dispuestas en direccion horizomal.

Ligamento periodontal
Se visualiza como una Iinca cstrecha de radiolucidcz uniforme alrededor
de la slJperficic radicular dcntro del hucso. Tambicn se Ie conoce como es
pacio delligamento periodontal. EI ensanchamiento de dicho espaeio es in
dicio de cambio palOlogico.

/..;jmina dura
ASl se denomina a la linea blanca que recubre cl alveolo dental en las
radiografias. Esta estructura no csta hipermineralizada; es un artefacto ra·
diologico. No conviene dar mucha imponancia diagnostica a las variacio
nes en el aspecto de csta linea en las radiografias.

Sistema pulpar
Nornmlmentc resulta Illuy facil visuaJizar la c,imara pulpar y los conductos
radiculares principalcs en las radiografias, pero puede haber problemas

3.56 Aspeclo radiologico del hueso esponjoso del maxilar superior

pulp chamber

cancellous bone

enamel

root canal
periodontal ligament

metallic restoration
lamina dura

3.55 Aspecto radiologico normal de los dientes posleriores

dentine: dentina: pulp chamber: pulpa; cancellous bone: hueso esponjoso;
metalliC restoration:restauraci6n metalica; root canal: canal radicular;
enamel: esmalte; lamina dura: lamina dura;
periodontal ligament ligamento periodontal
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3.57 EI suelo del antra

"",""'"""'"~
TabiquerlaSal~

Sulum media ---t------~'i

Situeta de Ia nariz

3.59 .A.specto radiologico de la region maxilar anterior

3.58 Suelo anlrallobulado

para visualizar los conductos mas finos. Los cOllductos radiculares que apa
recen tOlalmcnte escicrosados raras veces 10 estan de verdad. Los pulpoli
tos son frecuentes y unicamellte plantean problemas cuando bloquean los
conductos radiculares.

Antra maxilar

Puede abarcar desde la region premolar superior hasla la luberosidad maxi·
lar. EI suclo antral pucdc estar muy proximo a las rakes de los premolares
y los molares. pudiendo introducirse entre las mismas (3.57). Puede ser 10
culado y adoplar el aspeclo de un quiste (3.58). EI suelo antral se visualiza
como una linea blanca. Se debe seguir euidadosamente esta linea al visua
lizar los dientes can posibles cambios periapicales.

Sutura media

Se visualiza como una linea radiolucida entre los incisivos centrales (3.59).

Espina nasal anterior
Forma una radiopacidad en forma de V par encima del agujero incisivo 0

superpuesla al mismo.

Tabique nasal

EI tabique nasal se ve como una linea radiopaca que separa ambas fosas
nasales.

Lineas nasal y labial

La silueta de la nariz produce una linea definida que cruza la radiografia.
Los labios pueden formar una linea parecida.
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Agujero incisivo
La sombra circular radiohicida del agujcro incisivD (3.60) puede supcrpo
nerse al apiee de un incisivo central 0 confulldirsc con una lesion periupi
cal (3.61).

Conducto mandibular

El conducto mandibular 0 dental inferior (3.62) discurrc dcsdc el agujcro
mandibular en la rama del maxilar inferior hastll cl agujcro mcnloniano en
la region premolar. Se visualiza como una Cranja radiollicida y puede
aproximarsc a los apices radicularcs de los molares y premolarcs; puc-

de confundirsc con una lesion (3.63). La extrusion periapical de produclos
irrigantcs. farmacos y malcria1cs de obturacion puede Icsionar cl fasekula
dental inferior.

Agujero mentoniano

El agujcro mcntoniano (3.64) sc cncucnlra en Ulla posicion inferior y dis
lal al apiee del primer premolar inferior. En ocasiones. la angulacion de
una radiogmfia periapical puede producir la superposicion de esta estruc
tura sobre c1 apice de uno de los prernolares (3.65). En tal caso. se puede
confulldir el agujero con una lesion perirradicular.

3.60 Agujero incisivo 3.61 Agujero incisivo 3.62 Conducto mandibular

3.63 Conduclo mandibular
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Agujero lingual
En las radiografias de los incisivos infcriorcs sc puo.:dc visualizar cI orilicio
lingual (3.66) como una zona blanca radiopw:ll COil un pcquclio punta Ta
diolucido central.

Conductos nutricios
Estos conduclos (3.67) conticnCll los vasos sanguineos que irrigan ambos
maxilures. Suelen visuulizarsc como Jillcas radiolucidas vcrticales.

Lesiones del espacio delligamento periodontal

Lesiones perirradiculares

Son la causa mas frccucntc de radiolucideces apicalcs. La zona radiohkida
sueh~ tener una silucla bien definida (3.68) y en lesianes antiguas In zOlla
puede estar rodcada por una linea radiopaca (3.69). Las lcsioncs recientes
se distinguen por un cllsanchamiento del espacia dclligamento periodon
tal (3.70) y por zonas difercnciadas de radiolucidez (3.71), Sc pucden ab
servar cambias pcriapictllcs precoces en el huesa esponjoso, con cambios

3.66 Agujero lingual 3.67 Conductos nutricios 3.68 Lesion perirradicular

3.69 Lesion perirradicular rodeada por una linea radiopaca 3.70 Espacia del ligamento periodontal aumenlado
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en el patron trabecul<lr (3.72) 0 cambios radiop<lcos (3.73). Algunos de es
tos cambios pueden ser re\'ersib1cs. pudiendo mantcncrsc 1<1 vitalidad
pulpar.

Lesiones latera/es
El ensanchamienlO del espacio delligamcnlo periodontal (3.74) y la apa
ricion de radiolucideccs sin relacion con eI itpice radicular (3.75) suelen dc
berse a alteraciones de los conduclos lateralcs. Eslos conductos solo se ha
cen visibles cuando se obluran (3.76).

Les/ones radieu/ares por Iraetura

Las fracturas radiculares suelell producir una radiolucidez difu5.1 (3.77). La
c<lpacidad para dctcrminar la prescncia de una fractura dependeni del
plano de fractura en relacion can cI haz principal de rayos X (3.78): si el
haz no alraviesa la fractura. esta puedc pasar desapercibida.

Lesiones par perforaei6n
Las perforaciones pueden provocar una perdida osea muy ritpidlL y las ra
diolucidcces no suelcn ser rnuy delinidas. Se debe sospechar una posible

3.71 Aadiolucidez delinida

3.72 La alteraci6n del patr6n trabecular
es indicie de cambio periapical

3.73 las alteraciones de la radiopacidad son tambiem
indicio de cambies periapicales

3.74 Ensanchamiento del espacio
delligamento periodontal
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3.75 Radiolucidez del conducto
lateral

3.76 Obturacion del condudo
lateral

3.77 Lesi6n de fractura difusa



3.78 Las
fracluras 00
siempre aparecel
en las radiografiz

3.81 Osteitis condensante

3.79 Radiolucidez difusa

3.82 Lesion periodontal de un diente vital

3.80 Pertoraci6n

perforacion 0 fractura cuando exista una restauracion retenida mediante
un poste en un diente con una lesion difusa de gran tamaiio que abarca
mas alla de la region apical (3.80).

Oste#is condensante
Se visualiza como una zona radiopaca (3.81) e indica la existencia desde
haec tiempo de una infcccion leve que da lugar a una proliferacion circuns
mta del hueso periapical. Suele asociarse a una pulpa desvilalizada 0 en
proceso de degeneracion. Estc trastorno sucle ser asintomatico.

Lesiones de origen ex/raden/at
Es muy importante poder dislinguir entre las lesiones de origen endOO6n
cico y aquellas derivadas de Olros procesos palO16gicos.

Lesiones periodontafes
Las lesiones periodontales intra6seas pueden dar lugar a cambios radiol6
gicos que pueden confundirse con zonas perirradiculares (3.82). Los dien
trs suekn mantener su vitalidad a pesar dc la perdida 6sca.

Osteosclerosis
Pareee que este trastorno no cs eonseeueneia de un proceso infeecioso. Se
eree que eonsiste en una respuesta eompensadora a una tension anorma1.
La imagen radiogrMica recuerda mueho a la de la osteitis eondensante: no
obstante. el diente reacciona normalmente a las pruebas de vitalidad.

Displasia cementaria
La displasia cementaria preroz 0 cementomas (3.83) se visualizan como ze
nas radiolucidas. generalmcnte en re1aei6n con las rakes de los incisivos
inferiores. Estas lesiones progresan hasta fonnar zonas radiopacas a 10 lar·
go de un pcriOOo de S.IO alios. Los dientes mantienen su vitalidad } no
necesitan tratamienlo endod6ncico.

Lesiones no odont6genas

histen a1gunas lesiones innamatorias. quisticas y neoplasicas de origen ex
traendod6ncico que pueden producir radiolucideces. El OOont6108o debe
mantenerse siempre a1erta ante la posibilidad de que la destruccion 6sea
se dcba a causas extradentales (3.84).
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Avances radiol6gicos

Xerorradiografia
Parol la xerorradiografia dental sc cmplea una placa fOlorrcceptora rigida
de aluminio en Jugar de pelicula radiogrMica. La placa liene carga e1ectri·
ca y va en cl interior de un cartucho estanco de plastico que sc introduce
en la boca y sc exponc a los rayos X. La tecniea de rcvclado es muy Tapida
y 5010 se nccegitan UIlOS 25 scgundos para oblcllcr una imagen seca per
manclIlc. Las plac,ls se puedcn rcacondicionar. rccargar y utirizar rc
pctidamentc.

La xerogmfia pucdc \'crse por rcnexi6n 0 transiluminaci6n. La imagen
consiSlc en una g:llna de grises en lugar de prcscntar fa variacion de den·
sidades 6pticas del negro al blanco pasando por cI gris de las pcHculas
convencionalcs. La xerografia liene la propicdad de realzar los bordcs de
IOOas las imagenes, proporcionando una imagen en la que se visualizan pcr
fectamcnle las eSlrucluras de menor tamano. Este sistema pcrmile visuali
zar mejor las puntas de los instrumentos y los apices radiculares, pudiendo
obtenerse mediciones Jongitudinales mucho mas exactas. Actualmente las
TCvdadoras son muy caras yesta tecnica todavia no ha arraigado en la prac
tica endodoncica.

Radiovisiografia

Los sistemas de radiovisiografia (3.85) consisten en un apanlto de rayos X.
un sensor intrabucal (3.86) con un receptor de imagenes. una unidad de
visualizacion-procesado y una impresora. Las imagenes aparecen en una
panlalla de Ielevision de la unidad de visualizacion-procesado y puedc ser
llrcalzadas)) incremenlalldo el contrastc y rcducicndo la latilud del sistema.
Con cstc sistema se pucdcn manipular las imagcncs obtenidas, y conectan·
dolo a un ordcnador se pucden archivar y rccuperar dichas imagenes. Se
pueden oblener copias en papel de las diferentes imagenes (3.87) lililizan·
do una videoimpresora por calor. La radiovisiografia es un sistema de diag·
nostico por imagen muy nipido y que utiliza dosis muy bajas de radiacion,
pero tiene menos resolucion que la pelicula dental convencional.

Estudios recientes sugieren que la radiovisiografia con realce es un sus
tiluto valido para la radiografia convencional a la hora de llledir la longi
Iud de los conductos radiculares. Es nceesario realizar estudios c1inicos so-:.
bre este sistema de diagnOslico «en tiempo reah) para poder confinnar sus
promctcdoras perspectivas en eI campo de la endodoncia.

3.83 cementoma

3.86 $enSQ( utilizado para la radiovisiografia
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4 Planificaci6n del tratamiento Estabilizaci6n

La planificaci6n del tralamicnto conlleva realizar un cotcjo de tada 1'1 in
formacion pertincntc obtcnida de la hiSloria. la exploracion y las prucba.'>
relcvantcs a las que se ha sometido al pacicntc. Est:t informacion se utili
zara para eSlablcccr las ncccsidades de tratamicnto para cl pacicntc, en esc
momento y en esas cirCullstancias dadas.

EI objctivo de la realizacion de la historia y la exploracion es el estable
cimicnto de un diagn6stico, aunque e5te sea provisional. Una vez realizado
el diagn6stico. dcbcni disciiarsc para esc paciente en particular cl
plan de tratamicnto mas adecuado y cficaz. EI proceso de planificaci6n
consta de Ires ctapas.

Planificaci6n del tratamiento inicial

Alivio inmediato de los sintomas
El alivio del dolor es un servicio valioso y debe preceder a Olras formas de
Iralamiento. EI lratamiento endodoncico de urgcncia para pacienles con
dolor de origen pulpar 0 periapical 110 debe producir ansicdad ni exigir mll
cho liempo. y puede aylldar a edificar la reputacion del profesional.

Ellratamienlo necesario para cl alivio inmediato del dolor puede ser evi
dente -par ejemplo. puede lJevarse a cabo untl extraccion de un diente
muy cariado c irreconslruible (4.1 )-.

En los casas en los que el lralamiento adccuado no sea Ian evidenle es
posible inSliluir un tralamiento endodoncico para cI alivio de los sintomas
anles de lomar la decision definiliva acerca de[ futuro de[ dienle -por ejem
pIa. puede iniciarsc un tratamienlo endodoncico en un dienle con una po-
sible fractura anles de rea[izar posleriores investigaciones para eslablecer
el verdadero pronostico (4.2}-.

4.2 Fraetura de un molar

Cuando III enfermedad esla en un esladio tlvanztldo y amenaza [a supervi
vellcia de un dienle 0 dientes, Sll progresion puede conlrolarse sin realizar
un lralamienlo defillitivo completameille eficaz. EI ejemp[o mas sencillo
de eSle conceplo 10 constituye [a obluracion provisional del dienle cariado
(4.3) para frenar la progresion de la caries y proleger la pulpa.

£1 mismo principio puede aplicarse a dientes con tlfeclacion pulpar. Pue
de inslaurarse un IrtltamienlO endod6ncico y oblurar lemporalmenle los
conduclOs para conlrolar el desarrollo de la enfermcdad pulpar sin com
pletar cI tralamiento definilivo (4.4). Dewe el punlo de visla endodoncico,
podemos dccir que se suspende de forma temporal cI Iralamiento dental
mientrns se tratan olros aspectos mas urgentes del cuidado del paciente.

4.1 Diente can
caries irreslaurable

4.3 Diente obturado

4.4 Estabilizaci6n
endodonclca
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Planificaci6n dellralamienlo definitivo
Ellipo de tratamicnto cndod6ncico planilicado para un pacicnte partinl
lar dcbcni tener en cucnla Ja salud general de cste y su cstado dental. La
eleccion dcltratamicnto podd \'crse Inf1uida por una scric de faetores.

Plan restaurador general
No lod05 los dicnles con patologia pulpar y pcrirradicular son candidatos
para el tralamiento clldod6ncico, y en ocasioncs la conservacion de un dien·
Ie con compromiso pulpar debcni cuestionarsc si complica inllcccsariamcn
Ie el plan rcslaurador. Un cjcmplo de esto cs un incisivo rcmanenlC con
compromiso cndod6ncico, en el que la option rcSlauradora cs una pr6te
sis removible (4.5)

En ocasioncs sc considcra que un dicntc con pulpa complclamente nor
mal rcquicrc tratamiento endodoncico por razones rcslauradoras, como cs
el caso de un realincamicnto rcstaurador de los dientcs 0 una construccion
de una sobredentadllra (4.6, 4.7).

EI tratamicnlO endodoncico t;tmbien debeni considerarsc en eualquier
dientc que presente sintomato(ogia leve, espccialmenlc si se va a someter
a una gran reslauracion extensa 0 si se va a utilizar como pilar de una prO.
tcsis lija (4.8, 4.9). Es mas dificil -y a largo plaza mas caro- Ilevar a cabo
cl tratamiclllo cndodoncico de UTI dicnte ya restaumdo con una gran res
tauracion colada 0 ceramomct,ilica. Dcspucs dcllralamiclllo radicular pue
de ser neeesario repetir la rcslauracion.

Acceso y restauraci6n definitiva

Cllando se planitica el IratamicllIO endodoncico de un diellte dcben teller
sc en mente las necesidadcs fisicas de la restauracion definitiva. Debe te
nerse muy cn euenta [a rorma en 1'1 que el aeceso y [a preparacion de los
cOllduclos radiculares innuini en la eantidad de tejido dentario coronal dis
ponible y el cspacio en eJ eOllduclO para la construccion de postes. Un
buen aeceso lIeva al exito en endodoncia, pero un aeceso hecho sin pellsar
puede haeer m,is dificilla restauraeion del diente (4.10).

4.6, 4.7 Endodoncias eleclivas para una sobredenladura

4.6

4.5 Incisivo can afeclaci6n endod6ncica

4.7

4.8, 4.9 Tratamienlo endod6ncico de un molar can vilaJidad cueslionable
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4.11 Oiente con obturaci6n
radicular con margenes
subgingivales

4.12 Diente con obturaci6n radicular con
perdida de soporte periodontal 4.13 Molar sin antagonista

Una vez terminado el tratamiento endodoncico debcni ser posible restau
rar la salud y funcian de un diente. Debe prestarse especial atencion al apo
yo que se podra. proporcionar a la rcstauraeion coronal y la posicion de
los margenes de terminaeiOn. Los margenes de terminaeion se benel'ieian
de localizarse por eneima de la eresta alveolar, y prcferiblemente en situa
cion supragingival. Si las perspectivas de proporcionar una restauracion
adecuada parceen remOlas. debe eonsiderarse la extraccion como un trata-

Restauraeion de los dientes

4.15

4.15-4.17 Raices y
conduclos de formas
extranas

Las formas radieulares y las anatomias de eonduetos extranas, las hcndi
duras eongenitas y las dislaeeraeiones pueden prescntar dil'ieultades si se
intenta el tralamiento endodOncico. Estas formas inusuales puedcn afeetar
el resultado deltralamiento (4.154.17).

Anatomia del eondueto

Importaneia estrategiea de los dientes

miento alternativo, El ejemplo de 4.11 muestra un diente bien lratado que
requerir:i una restauracion innovadora, y posiblcmente eirugia. para satis
facer los rcquerimientos marginales de la restauracion coronal definitiva.

Soporte periodontal

La importaneia de un dienle en particular en la areada dentaria debera eon
sidcrarse antes de proceder a realizar un tratamiento endodoncico. Los
dientes que cJaramente careeen de antagonista y no tienen funcion (4.13)
son estralegieamcntc menos importantes que los dientes aislados. que evi
tan la neeesidad de una prolesis de extremo Jibre (4.14),

La perdida de insercion periodontal en si misma no es una contraindica
cion de tratamiento endodOneico. Siemprc que un diente lenga. 0 pueda
hacerse que {enga, un aparato periodontal sano, puede realizarse el trata
mienlo endodoncico (4.12).

4.14 Oiente
evitando la
necesidad de una
dentadura
removible de
extremo libre

4.174.16
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Reabsorei6n radieu/ar
La ptrdida de la cstructura dellcjido dcntario pllcdc conducir a [a fraclu
fa. El pronoslico para dientcs afcclados por rcabsorcioncs inlcrnas cs bue
na (4.18, 4.19). EI prOteso puede dctenersc con la extraccion de 1'1 pulpa
y, suponiendo que cl tejido dcntario remanentc sea 10 suficicnlemenlC fuer
Ie, el dicnte puedc conscrvarsc. El tratamiento de la reabsorci6n que pro
viene de la supcrficie externa de la raiz (4.20) cs menos prcdccible. La rca~

sorci6n eXlerna innllmalOria pucdc lratarse y responde al tralamiento del
conduC10 radicular. El \ralamicnlO de Oiros tipos de rcabsorcioncs eXler·
nas es impredcciblc. Los defcctos pueden rcparars(" quirurgicamclllc y lam
bien haccrse supragingiva1cs; sin embargo. este tipo de reabsorcion exter
na lienc tendencia a continuaL

Fraeturas radieu/ares
Las fracturas que comunican conla c<lvidad oral (4.21) proporcionan una
via para la infeccion. Los dientes can fracturas venicales (4.22, 4.23) tie
nen un peor pronostico que los que presentan fractums horizontales. los
wales ademas son mas f.iciles de detectar mediante radiogralia (4.24). Las
fracturas eorono-radiculares que pasan a traves del aparuto de insereion y
afectan al hueso alveolar requieren una valoracion cuidadosa para estable
cer can cxactitud las nccesidades endod6ncicas y restauradoras dcltcjido
delllario rcmanente. Los dicntcs posteriores con fractur<ls que afectan al
suelo de la camara pulpar tienen malas perspectivas a largo plazo.

4.18

4.18, 4.19 Reabsorci6n interna

4.19

4.20 Reabsorci6n extema

4.21 Fraclura que comunica con la cavidad
oca'

4.22

4.22, 4.23 Fractura vertical de un molar inferior

4.23

-, .

4.24 Fraetura horizontal de un incisive
superior
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4.25 Conducto esclerosado 4.26 Condudo esclerosado
localizado

4.27 Conducto esclerosado
tratado

4.28 Diente previamenle endodonciado que
requiere relralamienlo

4.29 Caso Iralado de nuevo 4.30 Diente endodonciado que requiere
una nueva restauraci6n

4.31 Diente lratado de nuevo y reslaurado

Conduclos esclerosados

Los conduclos radiculares que no son visibles radiognificamenle (4.25) puc·
den ser difkiles de localizar y permeabilizar si es necesario el tralamienlo
endodOncico. Sin embargo, en muchos casos es posible encontrarlos y Ira·
tarlos (4.26). No se puedc prcdecir el resultado del lratamienlo hasla ha
ber realizado un intento de localizarlos (4.27).

Los dientes con antecedentes de traumatismo expcrimcntan un estrecha
mienlO progrcsivo del espacio pulpar. Tales dienles deberan revisarse ra
diognificamemc y si hay signos de esclerosis, el tratamiento endodoncico
no debe realizarse hasta que haya indicios radiogrMicos perirradicularcs de
que se esta produciendo una necrosis en cl interior del conduclo.

Tlalam/enlo radicular previa
La decisi6n de volver a tratar un diente con una obturaci6n radicular pre·
via (4.28) debe basarsc en crilerios claros. Si el tratamienlo parece cSlar
fraca,ando porque existen sintomas, trayeclOs fistulosos, radiotransparen-

cias persistentes 0 en desarrollo, instrumentos fracturados y perforaciones
yatrogenicas, debe considcrarse volver a Iratar el diente (4.29).

La situaci6n de las restauraciones de coronas en dientes sometidos a tra
tamiemo endod6ncico puede provocar sintomas, aunque no se conace con
cxactitud el motivo. Se ha sugcrido que los responsables pucden ser la al
teraci6n de la carga oelusal, los efectos de la preparaci6n de espacio para
los postes y las presiones hidroslaticas del cementado de la reslauraci6n.
Tales problemas probablemente esten relacionados con la reinfeeci6n co
ronal del sislema de conduetos.

Los dientes previamcnte tratados que requicrcn nuevas restauraciones
(4.30) deben ser examinados con cuidado, y si esta en duda la precisi6n
del sellado del espacio pulpar debe considerarse cl retratamiento (4.31).

En los casos de rcstauraciones re{enidas can postes en los diemes que
requieren retratamiento endod6ncico debe hacerse una eleeci6n rcspccto
al enfoque del tratamiento. Un rctralamienlo conservador puede danar la
reslauraci6n, mientras que la extracci6n del poste pucdc prccipitar una frae
IUra radicular. El tratamiento conservador proporciona una oporlunidad
mejor de limpiar el sistema de conductos y eliminar fihraciones coronales
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4.32 Radiogralia de un caso elldodo"c::iCo 4.33 Radiogralia 1 aflo despues del tratamiento 4.34 Racliogralia 4 aflos despues

4.36 Lesion que permanece esl<Uica

Para la valoracion del tratamiento endodoncico es esencial realizar un
seguimiento c1inico y radiografico a intervalos regulares durante un peria
do indefinido. Son deseables periodos de observacion de al menos 4 anos
(4.32). EI tratamicnto cndodoncico debe valorarse anualmente (4.33).

Son Indices de hito son la auscncia de dolor. innamacion y olros Slnta
mas, ausencia de trayeclO fistuloso y de perdida de funcian. asi como la
presencia de signos radigraficos de un ligamenlo periodontal normal alre
dedor de la raiz (4.34).

EI rcsultado dcllratamiento se considera incieno si las radiografias mues
tran que una lesion ha conscrvado cJ mismo lamano 0 ha disminuido. pero
no se ha producido la reparacion complela (4.35, 4.36).

Sc eonsidera que eI tmtamiento ha fracasado si las radiografias revelan
que ha aparecido una lesion desputs del tratamiento endodoncico 0 que
una lesion preexistente ha aumentado de tamaJio (4.31, 4.38), 0 bien si hay
datos controldictorios entre los sintomas y los signos radiogr.ificos. Por
ejemplo. un diente puede presentar sintomatologia leve y al mismo tiempo
lener un aspecto radiograficamente saoo.

4.37 Lesion preexislente

4.35 Radiografia posloperatoria de Ia lesion

como posiblc c:lusa del fracaso, pero no elimina una illfcccion pe
rirr3dicular.

EI enfoque de rctratamiento quirurgico retrogrado prcscrva las restau·
raciones existentes. pero no climina la filtracion coronal como causa de
fracaso. Es dificil limpiar a fondo el conducto radicular: sin embargo, un
abordajC' quirurgico ofrece la oportuniJad de erradicar la infeccion pc
rirradicular.

En los casos en los que se considera el retratamiento de dientes con Ie·
siones graOOes y de aspecto irregular debe plantearsc el uso de tec-nieas de
descomprcsion y biopsia para establecer un diagnOslico claro.

Finalmente. el profesional debe valorar siempre su capacidad para me·
jorar \.a situaciOn cxislente. Si esla capacidad esla en duda. debe conside
rarse referir al pacientc a un coIega especializado en este area.

La revaloracion y reevaluacion del estado de salud dental de los pacientes
es una pane integral del proceso de planificacion. Conlleva realizar un ella·
men del pa.:icntc. a melludo \oher a tomar datos de su historia, formular
un diagnOslico y eJaborar otro plan de tratamiento por cualquier problema
nue\o 0 residual que se cncuenlre.

Planificaci6n de las revisiones

7.



4.38 Lesion que aumenla de
tamario

1

[""--~-.....,.-----------., 4.40 Caries en un
conduclo radicular

.;.;::::~

4.39 Caries que conduce
a un fracaso de la
reslauracion

Los faelOrcs que pueden lIClJar a un fracaso seeundario de un tnltamien
to prclJiamente salisfaclorio son las caries recurrenles, la filtracion coronal
(4.39), la caries que se extiende al condueto radicular (4.40) 0 a la furca
cion, la fraetura radicular (4.41) 0 I" perforacion (4.42).

En conclusion. lodos los Iratamienlos dentales deben emprenderse apli
cando el principio de III revision continua. EI Imtmniento endodoncico pro
porciona indicaciones precisas pam programar cit.ls de revision y deber;".
considerarsc una p"rte illlegral de la planifieacion del tral3micnlo.

4.41 Fraclura radicular
posloperatoria

4.42 Perloracion
radicular posloperatoria
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5 Tratamiento preendod6ncico

La endodoncia pucde seT una de las vcntajas mils satisfactorias de la pnic
liea odontologica, sicmpre que sc rcalice en un ambicnlc de tTabaja bien
organizado. Debell cSludiarse las llcccsidades organizativas cspccilicas re
lacionadas con cl {ITca opcratoria. cl personal, cl pacicnte y, linalmentc,
con cl dicnte a ITalar.

EI area clinica
EI area clinica u (mpcratoria}, sc bcncliciar{l de una atmosfera fresca, 11I
minosa, de temperatura adecuada y acogcdora. El disciio, la distribucion
y la decoracion cOnlribuyen de forma sllstancial a resaltar su imagen. Un
ambientc conslruido para permitir que cl person<lllrabaje eficazmcnte, con
oomodidad y facilidad, reducini cl cSlres, facililar:i jornadas lahomlcs rela
jadas y aumentara la satisfaction cn el trabajo. EI area opcratoria dcbe di
sciiarse de forma orgallizadll para faeililar cl movimienlO hacia y desde cl
area de trabajo.

Localizacion del equipo
La organizacion del cquipo endodoncico debc pcnsarse y planilicarse cui
dadosamcntc para satisfacer las necesidadcs del opcrador en funcion de
sus mctodos de trabajo.

Los cajones y armarios del arCll de trabajo, tanto si estan ubiclldos en
una configuracion en L como si responden a una conliguracion en U, de
berall estar al aleance del operador y del auxiliar.

EI uso y la localizacion de los instrumentos rotatorios convencionales cs
importante para el acceso preliminar a los conductos radiculares. pcro pro
bablemente sea secundario al uso de instrumentacion endodoncica especi
fica. A menudo puedc simplificarse cl trabajo considerando las posiciones
mas adecuadas para colocar los instrumentos de uso mas habitual.

La distancia que deben recorrer los instrumentos de mano se reducira
al minimo -para 10 cual puede ser util una bandeja cervical (5.1)-. Las
bandejas cervicales simples sin instrumentos rotatorios y los accesorios can

cable 3 en I permiten que los instrumentos se aproximen al diente que se
cst,", tratando.

Las unidadcs de ultrasonidos se utilizan de forma habitual en el trata
micn{o de conductos; estas unidades dcbcn scr tan acccsibles como los
instrumentos rotatorios convencionales, y no dcbcn considerarse como
un miadido ul equipo dental habitual. Las unidadcs de ultrasonidos pueden
montarsc como un clemento fijo cn la unidad dental (5.2) a guardarsc en
una zona Hceesible. En cstc caso son muy Litiles los estallles 0 cajones a
deslizantes (5.3).

Los ncgatoscopios tambicn debcn situarsc en una zona de facil ;Iccesa.
El ncgatoscopio pucde colocarse en una superfieie de trablljo cercana 0 en
un cajon deslizante.

Organizacion de la superficie de trabajo

Las superficies de trabajo de las unidades dcnta1cs y los armarios acumu
Ian nipidamcnle material infectado y debell elegirsc superficies que sea fa·
cil mantener limpias.

Entre sesiones clinicas deberan limpiarse con un detergente 0 un desin
(ectante bactcricida todas las superficies de trabajo, inc1uso aquellas que
aparentemenle no cstan contaminadus.

Zonas de contaminacion
Las superficies de trabajo deben dclinirse como zonas de alta 0 baja
contlll11inacion.

Las superficies expuestas a contaminacion con liquidos corporales a re
siduos infectados deber,in identificarse y designarse como zonas dc alta
contaminacion. Es aeonsejable cubrir estas areas con protecciones im
pcrmcables desechables que permita cambiarlas y limpiar la superficic cu
bierta entre paclcnle y paciente. Todos los instrumentos y bandcjas dese
chables y csterilizables se inc1uyen en este area.

Las zonas de baja contaminucion SOil todas las otras superficies que,
durante los procedimientos c1inicos habitualcs, no se espcra que se imprcg
nen con material infeClado. En cstas areas se deben adoptar proeedimien.
tos para limitar las superficies que se tocan cada vez que se trata a un
paciente.

5.1 Bandeja cervical 5.2 Aparalo de ullrasonidos monlado en la unidad 5.3 Aparato de ullrasonidos en un cajon
deslizanle
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Inslrumenlac/6n y almacenam/enlo
Son muy numerosos los instrumcntos disenados cspcdlicamentc para el 1ra
tamicnto endodOncico. Algunos de estos inslrumcntos han sido utilizados
durante muchos anos: OITOS SOil nuevas y, en algunos casos, de alta (ceno
logla. Los instrumentos descritos en estc libro son de faeil adquisici6n y
de usa habitual.

Los instrumentos y materiales de uso habitual son los siguicnlcs:

Paquetes de inSlrumentos basicos
lnstrumcntos rotatorios

Raspadorcs
Frcsas convcncionalcs
Fresas de extremQ inactiva
Frcsas de Gates-Glidden
LCntulos para micromotoT
Fres..1s de Peeso

Illstrumcntos manualcs
Limas de punta rOffia
Reamers
Limas
OITOS instrumcntos para conduclos radicularcs

Diquc de gama y accesorios
Instrumentos elcc\ricos

ROtalOrios
Sonicos
Uhrasonicos
Otros

Inslrumentos de medida
Electronicos
RegIas, medidores, topes, pasta

Equipos para la recupcracion de postes
Jeringas de irrigacion
Puntas de pape!
Puntas de gUiapercha
Instrumentos para eondensacion vertical y lateral de gutapercha
Instrumentos para la compactacion lermomeeanica de gutapercha
Equipo para la inyecci6n termoplastica de gutapercha
Equipo para tecnicas de micleo solido de gutapercha

Debeni cstudiarse el almacenamiento, limpieza y esterilizacion de todos es
tos elementos.

5.5 Pinzas
endodoncicas de
presion continua
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Paquele bas/co de instlllmentos
EI paquete basico preesterilizado (5.4) es neccsario para IOdos los proce
dimientos endodoncicos de rulina. EI paquete conliene los siguientes
elementos:

Espejo bucal
Pinzas endod6ncicas de presion continua
Sonda de conductos
Sonda Briault
Cucharilla de brazo largo
Atacador de amalgama
Instrumento plastico
RegIela metalica
Pinzas mosquito
Bolitas y roHitos de algodon esteriles

EI usa del espejo buml permile superar los problemas asociados con las
doblcs imagenes, que se produccn cuando III superficie refleclante esta bajo
una capa de crisla!. Las pinzas endodoncicas de presion cominua (5.5) per
milen coger elementos pequeiios de forma segura y transferirlos entre el
auxiliar y el operador. SOil particularmente uliles cuando se estan manipu
lando puntas de gutapereha, puntas de papel y bolitas de algodon. Los ex
tremos debcn ser ramos y eSlriados. La sonda de conduclos debe ser larga,
fina, afilada y fuerte. Se utiliza para examinar el suelo de la camara pulpar
en la 10calizacion de los conduclOs radicularcs. La sonda Brialiit se utiliza
para localizar reslOs cuando se extrae cJ {echo de la camara pulpar. Olras
dos sondas, aunque no eSI,in incluidas en el kit basico, son utiles para la
valoracion periodontal y debcn mencionarsc aqui: la sonda eurva de diseno
americano n" 3 (5.6) (utilizadll para sondar furcaciones en dientes posterio-

5.4 Paquete basico

5.6 Sonda americana
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5.8 La bandeja RAF

5.7 Sonda periodontal
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rcs) y una sUllda para medir /a profimdidad de bolsas con un extremo Iino
y romo y marcas milirnetradas (5.7). Las cuc!wrif/as de bra:o {argo se pre
sentan en una garna de disenos para perrnitir eI acceso a la camara pulpar.
Se milizan para retirar los rcrnancnles de la pulpa y eI cxecso de gutaper
chao asi como para retirar pulpolitos. El (l{acaduf dc (llIIalgallla y el illstru
mcnto pkislico sc utilizan para la colocacion de restauraciones provisiona
les entre visitas. Las pin:as mosquito se utilizan para coger las radiografias.
y la feg!cw IJ/l'uifica. para medir la longitud de los instrumcntos al calcular
hi 10ngitud del conducto radicular.

Almacenamiento

Los sistemas de almaccnamicnto nuis adecuados para los inslrumcntos cn
dodoneieos son el uso de bandcjas. cajas y tubas de ensayo.

La balldeja RAF (5.8) esl<i fabricada en aluminio y sus medidas son:
28 x 18 x 3,5 em. La bandeja tiene una t<lpa met~lic<l independientc, cSla
dividida en cuatro compartimientos y conticne una zona para los instru
mcnlOS de mano. Cualquicr hal/deja de pkislico puede adaptarse para cum
plir la misma funcion. La bandeja de 5.9 no tiene tapa y mide
38,3 x 26.6 em. Se corta una esponja esteril exlraible para que encaje en
uno de los compartimientos y se mantiene en posicion con allileres 0

lornillos. La esponja proporciona un lugar ideal p<lra la colocacion de ins
trumentos de mano y fresas que se van a utilizar de inmedialo.

Los cOl/fellcdores meu/ficos (5.10) est,in disponiblcs en muchos modelos.
La mayoria de estas cajas tienen lapa y compartimientos para los instru
mentos, y estan diseiiadas para esterilizarse en un horno de aire caliente.
Los instrumentos esleriles se taman de una caja y se colocan en una se
gunda caja despues de su uso. Al final de la jornada laboralla caja se rellena
y se esteriliza para su uso al dia siguiente. La utilizacion de este proceso
implica que se eslerilizanin muchos instrumentos sin haber sido utilizados.
10 que puede reducir la eficacia de corle de los instrumcntos de mano.

5.9 Bandeja de plAstico
5.10 Caja de inslrumentos
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Los tubos de ensayo ~stimdar de Pyrex de II mm de ancho con tapas
codificadas par colores son reccptaculos adecuados para series de seis ins
lrumentos de mano (5.11). Los instrumentos se estcrilizan en un autoclave
dcntro del tubo de ensayo. Los tubos de ensayo pucden almaccnarse en
bandejas (5.12) 0 en compartimientos en cajones (5.13). Los instrumcntos
seleccionados sc sacan del tubo de ensayo y sc colocan en una espollja es
tcril (las esponjas cuadradas no son caras y pucden esterilizarse cn cl
autoclave). Las esponjas tambicn pueden utilizarse para racionalizar cl al~

macenamicnto en los cajones. pcrmitiendo que los instrulllentos esten agru
pados de acucrdo con su tamano y longitud (5.14).

5.11 Tubes de ensaye de
Pyrex

Limpieza y esterilizacion

Todos los inslrumentos deben limpiarse y esterilizarse dcspucs de su usa.

Retirada de detritus
Todos los detritus, que ponan y favoreeen cl desarrollo de microorganis
mos, dcbenin retirarsc tan pronto como sea posible. Los instrumentos se
limpian frotandolos con jabOn 0 detergente en agua caliente; los detritus
se retiran dc las limas pequenas introducicndolas en esponjas impregnadas
con detergente. Los banos de ultrasonidos (S.IS) son la forma mas segura
de eliminar detritus. La persona que limpic los instrumcntos deber:\. lIevar
sicmprc guantes protectores para evitar Itl inoculaeion de detritus.

Esterilizacion

Metodos quimicos

La desinfeccion quimica debe reservarsc solo para elementos que no pue
den estcriJizarse por mctodos convcncionales. Los agentes quimicos tienen
cfeelos variables en los diferentes mieroorganismos, tienen una elie'leia re
ducida en presencia dc materia organica, ticnden a deteriorarse con el al
maeenamiento y pueden ser toxicos. De las solueiones disponibles, aque-

5.13 Tubes Pyrex en
un cajon

5.12 Tubas Pyrex en un soporte

5.14 Esponjas en un
cajon
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lias que contienen glutaraldehfdo parccen ser las mas eficaces contra el vi
rus de la hepatitis By contra el VlH. Las solucioncs esterilizantcs deben
almaccnarse en un contenedor cerrado en todo momento. Cfertos pacicn
tes pueden hacerse sensiblcs a los "gentes quimicos lltilizados para esterf
Iizar los instrumentos y son preferfbles otros metodos.

Calor seco

EI calor seco se utiliza ampliamentc para ]a cstcrilizacion -se recomienda
una temperatura de 160·C durante al menos 60 min-. Los esterilizadores
por aire caliente (5.16) ticnden a utilizar un ciclo de larga duracion (al me
nos 90 min) y las altas temperaturas alcanzadas pueden daiiar algunos ins
trumentos. Esta forma de esterilizacion es la mas Illil para las punlas de
papel, el algodon, los aceites y los polvos.

Esterilizador a bolas

Los esterilizadores a bolas de cristal y de sal (5.17) son Illiles para tratar
los instrumentos pequeiios en el lugar de trabajo. EI termomctro permite
al operador comprobar que la temperatura de trabajo (218 'C) se ha alcan
zado (elliempo de esterilizacion es de 10 seg). Los cstcrilizadores a bolas

han sido criticados porque es rclativamente fuci! introducir bolas en el con
ducto radicular y crear una obstruccion; los cstcrilizadores de sal se pre
fieren hoy en dia porquc ofrecen un gradiente de temperatura favorable.

Vapor a presion (autoclave)

Esle metodo de esterilizacion es eficaz y tiene un cicio relativamente cono
(3 min a 134 'C). Se ha cuestionado la eficacia de los instrumentos envuel
los en la esterilizacion de camaras que no estan al vado, y generalmente
se recomiendan cstcrilizadores por vapor con una fase (5.18) de vado. Sin
embargo, esle tipo de esterilizacion tiene la desventaja de producir corro
sion y la pcrdida de filo de instrumentos afilados y no es adecuado para
esterilizar algodones ni productos de pape!.

Comprobaci6n de las temperaturas

Existen dos sencillos metodos para comprobar que se han alcanzado tern
peraturas de esterilizacion. Los tubos de Browne (5.19) cambian de color
rojo a color verde. y algunas bolsas de esterilizacion tienen unas rayas ver
ticales p{llidas que cambian a marron oscuro cuando se alcanza la tempe
ratura correcta (5.20).

5.18 Esterilizador de vapor
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5.17 Esterilizador a bolas de sal
5.16 Esterilizador de aire caliente
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5.20 Bolsa de esterilizaci6n

5.19 Tubas de Browne
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Control de fa infeccion
La ejecucion de un prolocolo de control de la infeccion cruz'lda rcquieTc
conoeer a fondo los riesgos y las rncdidas pra.clicas necc&arias. Para redu
CiT <II minima el ricsgo de transmisi6n entre pacicntcs y entre pncicntes y
el personal clinico. debe seguirsc con cada paciente tratado una rutina pru
dente y pnictica para la prevencion de 13 infeccion y de la infecci6n CTl!
zada. El personal c1inico se debe ascgurar de que su inmunizaci6n contra
el virus de ]a hepatitis (J (VHB) Ycontra alTas cnfermedades infccciosas
(p. ej.. tuberculosis) est.i al dia.

Micntras se rellena la hiSloria dinica, los pacicnles puedcn revelar que
son portadorcs del VIH 0 del VHB. Los portadores del VHB Ylos pacien
les con VIH que por 10 dermis eSUln bien plleden ser tratados de forma
rutinaria en eI gabinetc dental. pero los paciel1tes con VIH con mala salud
o con manifestaciones orales de la enfermedad deben ser referidos para ob-
tener una opinion experta. La confidencialidad siempre deben\ preservar
se y debe cumplirse la obligacion de proporcionar atencion. EI ncgurse a
tratar a estos pacientes es il6gico -todos los dias pusan por la consulta por
tadores no diagnosticados de infeccion contagiosa sin ser dctectados-. Los
profesionales que son VIH 0 YHB positivos dcber<in buscar consejo
adecuado.

Todo el personal debe entcnder las vias de transmision de las infcccio
nes. los requisitos de esterilizacion y de control de la infeccion. cI uso ade
cuado de ropa y equipo protector, IllS acciones correctivas que deberitn to
marse en caso de accidentes, la importancia de la higiene general y del man
tenimiento de las inmunizacioncs al dia.

Las Icsiones por inoculacion son la vin mas habitual para eI contagio de
virus de transmision sanguillea y otras infecciones en odontologia. Hay que
tener mucho cuidado cuando se manejan instrumentos punzantes y deben
utilizarse contenedores especialcs para su desecho. Existen dispositivos
para la proteccion contra agujas, que deben utilizarse para volver a taparlas.

EI auxlliar dental

EI auxiliar dental debe estar bien entrenado y tener una buena cU:llifica
cion. En un campo especializado como la endodoncia es nccesarill tambicn
una formacion en la propia c1inica para asegurar que el auxiliar entiende
completamente las diversas tccnicas utilizadas. Tambicn dcben cumplirse
los requisitos de formacion pam urgencias yanimacion.

Anticipacion
Una de las mayores ventajas que puede tener un auxiliar dental es la ca
pacidad de anticiparse a las necesidades del paciente y del operador. EI
auxiJiar debe conoccr los aspectos de la atencion quc mcjoran la comodi
dad, la scguridad y la proteccion del paciente. Debe recomendarse a los
aux.iliares dentalcs que no coloquen la silla del pacicntc hasta que se haya
complctado la historia medica -y por supuesto nunca antes de explicar 10
que va a ocurrir-. porquc los movimientos subitos de III silla pueden asus
tar al paci~nte innecesariamcntc. Debe prestarse especial atencioll a la an
gulacion de la silla y a la posicion de la cabez.1. Es aconsejable preguntar
al p.lciente si esta cOmodo.

EI pacientc debe lIev:lT gafas para proteger sus ojos y un babero im
permeable (5.2 I). Estos elementos protegen contra instrumcntos que se cai
gan y contra las salpicaduras de hipoclorito de sodio.

Con el paciente en posicion supina. el auxiliar dcbcni sentarse un poco
mas alto qu~ cl opcrador para permitir una adecuada visibilidad (5.22). EI
ajuste de la luz es responsabilidad del auxiliar.

Si los pacientcs cstan mucho tiempo acostados en posicion supina, la
silla dcbera ellderezarse lelltamente al finalizar cl trallimiento, y se debera
pedir al paciente que permanczca scntado durante un momento antes de
!evantarse de la silla -csto cvitara problemas derivados de la hipotension
postural-.

Con cl fin de proporcionar un apoyo eficaz cl auxilillr debe anticipar las
acciones del opemdor. Es necesario conocer y comprender a fondo los pro
cedimientos c1inicos, y debe desarrollarse una secucncia racionalizada de
trabajo entre e1 opemdor y el auxiliar. EI uso de seiiales preestablecidas ha
bladas y no habladas mejorani la eficacia y el flujo de los movimientos del
trabajo.

Un auxiliar dental puedc ser una ayuda considemble durante la coloca·
cion del dique de goma (5.23), la transferencia de instrumentos, la irriga
cion y aspiracion (5.24) y la manipulacion de puntas de papel y gutaper·
cha (5.25).

El auxiliar tambien debe ser capaz de juzgar la longitud de los instru
mentos de mano y establecer las longitudes de trabajo cuando se Ie pida
(5.26).

5.21 Galas 'J babero proteclores
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5.22 Prolesional 'J auxiliar sentado 5.23 Colocacion del dique de goma



5.24 Procedimientos de irrigacion y aspiracion

5.27 Transferencia de instrumentos

5.25 Translerencia de punta de gutapercha

5.28 La zona de translerencia

5.26 Eslablecimienlo de la longilud de
trabajo en los instrumentos

5.29 Transferencia en paralelo

Apoyo estrecho

Las operaciones especilicas en cl marco dc la endodoncia son generalmcn
Ie delicadas y requieren un alto nivel de concentracion par parte del ope
rador. EI control del campo operatorio es uno de los principalcs objetivos
del apoyo estrecho. EI operador y cl auxiliar controlan la visibilidad. los
tejidos blandos, la humedad y la s.\liva. los instrumentos. la refrigeracion
par agua y los contaminanles.

La mejor ayuda en endodoncia para alcanzar cstc grado de control es
el dique de goma. EI aislamiento proporeionado por el dique de gOllla pue
de mejorar en gran llledida la clicacia al ahorrar el tiempo que habilUal
mente se pierde cuando los pacientes se enjuagan, los dentistas cambian
continuamente los rollos de algodon y los auxiliares luchan con los aspira·
dores de saliva.

Transferencia de instrumentos

ESla debe ser facil, segura. sin obSlaculos y requerir un movimiento mini
ma por partc del operador (5.27). La transferencia de inSlrumenlos dcbe
IIcvarse a cabo en las denominadas zonas de transmisiOn. La mayoria de
los instrumcntos puede transfcrirse en la region de la barbilla del pacienlc
(5.28). EI intercambio de instrumentos cs importante durante la fase de ob
turacion dellralamienlO de conductos. momenta en el que puede ser ven
tajoso el sistema de transfercncia en paralelo (5.29), ya que permitc rcali-

zar rapidamente el cambio alternativo del instrumento de condensacion y
los conos acccsorios.

EI paciente

Educacion e informacion
Antes de comcnzar se debe explicar todo el Iratamiento dc forma comple
la al paciente. Los pacientes que entienden el tratamiento que sc les va a
realizar estaran menos ansiosos. seran mas faciles de manejar y tambitn
mas agradecidos. La informacion puede estar disponible cn la sala de es
pera -los pacientes son miis receptivos en los minutos antcs de la cita
en forma de panfletos producidos por la clinica 0 disponibles en el comer
cio (5.30). En cI area cJinica el dcntista debe utilizar modclos que facilitan
la explicacion: un paciente entcndcra las radiografias mejor si se Ie dan
unas nociones basicas de anatomia.

La mayoria (si no todos) de los pacientes que acuden al dentista por pri
mera vez estan nerviosos. Un comportamiento tranquilo y agradable que
dellluestre que unO se prcocupa por eI bienestar del paciente facilitara el
tratamiento, tanto para eI paciente como para el operador.

Anestesia y analgesia

EI control del dolor es un aspecto muy importante en los procedimientos
de endodoncia: la conlianza del pacieme se ganara si se somcten a un pro-
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5.30 Ejemplo de panfletos de
educacion para los pacientes

nas, y todos los pacientes deberan ser acompanados a casa por un adulto
responsablc.

Sedaci6n intravenosa

Esta suelc ser administradll por un <ll1eSlesista. L<l tecllica cantleva la uli·
lizacion de diversos r<irmacos -entre los m,is habituales eSl,in las benzo
diacepinas, como e1 diacepam y e1 midazol<lm- para prodllcir un estado
de tfllnquilidad. En ocasiones se admillislnlll analgesicos ademas de una
benzodiacepina para producir una sedacion de una calidad mas fina y para
elevar e1 umbral del dolor; esto es especialmente util en los paeientes en
los euales los bloqueos del nervio dentario inferior no ((hacem) efecto muy
bien. Los pacientcs con problemas medicos. como la enfcrmedad de Par
kinson 0 la epilepsia, puedcn controlarse bien con esta tecnica, Tambien
pucdcn anadirse a la sedacion farmacos que disminuyan la secrecion sali
var -como la <Itropina- para produeir un campo seco.

La sedacion inlravenosa puede utilizarse para cualquier procedimienlo
endodoncico, liene un tiempo de recuperacion mucho menor que la anes
tesia general y es mas adecuado para el paciellte ambulatorio.

eedimiento sin dolor. La aI/algesia evita la sensaeion de dolor sin la perdi
da de la sensaeion tactil. La aneslesia produce una perdida complela de
toda sensaeion y puede inducirse de forma local 0 general (en este ultimo
caso el padente pierde la consciencia). En odolltologia. la analgesia es nor
malmellte todo 10 que se requiere porque solo pretendemos evitar el dolor;
en algunas ocasiones una inyeccion puede proporeionar anestesia, pero esto
es exccsivo para las necesidades en nueslro campo. Seria mas exacto de
nominar analgesia local a la alleslesia local.

Antes de eomenzar c1 tratamiento debe decidirse cl tipo de analgesia 0
anestesia. A continuacion sc esbozan las directrices para esta decision.

Tratamiento de conductos de rutina
Todo 10 necesario es una analgesia regional 0 infiltracion local.

Pulpitis aguda hiperemica
Analgesia regional 0 infiltrativa, seguida de un analgesico local adicional
(v. cap. 13 para mayor detalle).

Paciente ansioso
La anestesia general en cl sillon dental esta regida por normativas estrictas
(informe Poswillo, 1992). que han restringido su uso en la practica odon
tologica general. Sin embargo, la gran mayoria de pacientes ansiosos pue
den controlarse de forma satisfacloria por uno 0 mas de los siguientes
metodos.

Sedaci6n oral

Puede preseribirse una benzodiacepina adecuada para la noche antes y/o
una hora antes de 1a cita. Hay muchos farmacos disponibles para este pro
posito y se aconseja III profesional que consulte los libros lldecuados para
una corrceta dosificacion, contl'aindieaciones, precauciones y otros datos
importantes. Para todos los tipos de sedaciOn. los profesionales varones de
beran disponer de un acompanante cuando se trate de pacientes femeni-
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Analgesia re/ativa

Esta es una tecnica segura y facil utilizando ealltidades variables de una
mezcla de oxido nitroso (N20) y oxigeno (°2) administrada por medio de
una m,iscara nasal. Sin embargo, pueden surgir dilicultades en el sentido
de que la mascari11a puede molestar a1 operador en el tratamiento de con·
ductos y en la cirugia endodoncica de la region incisiva superior.

Ref/ejo nauseoso
En los casos leves una vez colocado e1 dique de goma se puede realizar el
trat:lmiento de forma rutinaria con analgesia local. ya que el paciente tiene
una barrera eficaz y no es conscicnle de los instrumemos 0 dedos que se
introduccn en su boca. En los casos m:is graves se controla e1 refiejo con
sedacion intravCllosa 0 analgesia rclativa.

Cirugia endod6ncica
Si se debe realizar la apicectomia de mas de dos dientes puede ser neeesa
ria la sedacion inlravenosa.

Medicaci6n

Una vez tcrminado el tratamicnlo sc debe aconsejar al pacicllte que tome
un analgesico adecuado para cualquier dolor postoperatorio. Diversos da
tos demueslran que cl dolor postopcratorio puede reducirse tomando un
farmaco antiinfiamatorio no esteroideo una hora ames del tratamiento.

Los pacientes que ya estan tomando medicacion deben ser informados
de eualquier cambio durante el tratamiento endodoncico. Debe contactar
se al medico de cabecera del paciente si es imprescindible allerar la dosi
licacion 0 suprimir un farmaco que ha sido prescrito (p. ej., warfarina 0
tratamiento esteroideo).

Pacientes que requieren cobertura antibi6tica
,

Los pacientes que presen!an riesgo de endo.cardilis infccciosa (labia 5.1)
deben recibir cobertura antibiotica (v. tambien cap. 2). Algunos pacientes



(los que ya han sufrido un episodio de endocarditis infecl;iosa 0 que re
quieren un anestesil;o general y que son alergil;os a la penil;ilina 0 ya han
recibido mas de un cicio de penil;ilina en cl roes anterior) presentan un ries
go particular y deben ser remitidos a un hospital para el tratamiento
endodOneico.

Debe instruirse a todos los pacientes de riesgo pard que mantengan un
alto grade de higiene oml para redul;ir la gravedad de posibles bacterie
mias. Los pacientes que requieren eirugia endcxlonci<:a deben realizar en
juagues con clorhexidina. empezando 24 horns ames de la cirugia y I;onti
nuando durante 4-5 dias despuCs.

Pacientes con VIH/yHB
Todos los pacientes deben considerarse como una posible fuente de infec
cion por los virus del herpes simple I y 2 _VHB YVIH. £1 operador deberia
Uevar en todo momemo la proteccion de barrera. los guantes. la mascarilla
y las gafas protectoras durante el tratamiento, y debera <:ambiarse los guan
les entre pal;ientes. Los riesgos de lransmision del VH Bdurante tratamien
tos dentales son bien conocidos. pero e1 VIH es menos facilmente trans
misible. Proporcionando una barrcra fisil;a entre el lugar operatorio y la
saliva del paciente. el dique de goma reduce e1 efeCiO contaminante del
aerosol y, por tanto. el riesgo de infecciOn. Tcxlos los trabajadores sanita
rios deberan rel;ibir una vacunacion regular contra la hepatitis B. Paeicntes
VIH positivos que esten bien pueden ser tratados en la pral;tica cxlontol6
gica general, pero si muestran evidencia de mala salud 0 manifestal;iones
orales de la enfermedad entonces debenin referirse a unidades especiales
para pedir oonsejo 0 recibir tratamiento.

EI diente

Retirada de caries/restauraciones
Debe relirarse cualquier rcstauraci6n con caries. que teoga fihracioncs 0

sea sospcchosa. La amulgama mOSlrada (5.31) csta obviamente filtrada y
debe ser retirada. Cuando un pilar de puente requiere tratamiento de con
duclOS siempre dehcra I;omprobarse cl puente para vcr si se ha desl;emen-

Tabla 5.1 Endocarditis infecciosa: sinlomas presenles en pacienles con
riesgo

Historia de endocarditis infec<:iosa
Comunicaci6n inlerv'ellbicular
Conduclo arterioso permanenle
Coartacion de Ia aorta
Pr61.esis valvular cardiaca
Enfeonedad cardiaca reumalica
Enfennedad valvular degeneraliva
SopIo cardiaco persis!enle
ComunicaciOn inlerauricular reparada con un parche

tado enganl;hando una sonda Briault par debajo del pantico. cen:a del rt
tenedor. y apliQlndo presion para relirar el puente: burbujas alrededor de
los margenes del retenedor y un ruido como de una !eve aspiraci6n indio
Qln desccmentaeion. En el caso iluSlrado (5.32, 5.33). el puente debe ser
retirado.

5.31 Amalgama con
fillraciones

5.32 .-----~~7"'........~-~'lI""""'1 5.33

5.32, 5.33 Puente descementado
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Restauraci6n provisional de dientes fracturados

Los dientes rraeturados deben ser reslaurados suficientemcntc para permi·
tir In colocacion de un clique de goma: pero In reslauraaon complela del
diente anl~'S del lratamienlo de conductos no cs neccsaria. lIeva tiempo y
puede comprometer la restauracion final. En dicnlcs gravemenle fraclUra
dos se ve el mejor acceso posible al suclo de hI camara pulpar (5.34).

Normalrnente es posible calocar un clamp en un dicnle fracturado. pero
en Taras ocasioncs 5C rcquiere cierlO grado de reconstruccion 0 algun pro
ccdimicnto p"ra agrandar la corona p'Lnl rctirar el exceso de lcjido y cx
poncr los margcncs del dieme. L<l figura 5.35 mucstra un tejido gingival
proliferativo que cubre parciatrnentc cl reslO radicular de un incisivo latc·
ral. Se uliliz6 clcctrocirugia (5.36) en estc caso para retirar cI tcjido para

que eI clamp pudiera colocarse (5.37, 5.38). La figura 5.39 muestra el bis
turi eleurico utilizado.

Si un damp no puede colocarse dcbido a la perdida de sustancia denta
ria, eI diente puede reconstruirse con un material restaurador como un com
posite rotopolimerizable para permitir la colocacion del damp y la obtura~

cion temporal. Otra opcion es ad:lptar y eementar un aro de eobre 0 una
banda onodoneica de lIcero alrededor del diente. pero esto tiene la des
ventaja de que la banda debe ajustar con exactitud porque si no puede le
sionarse el aparalO de inscrcion. Cuando sea posible, la banda debcni que·
dar separada del margen gingival (5.40, 5.41). El case ilustrado (5.42) mues
tra un primer molar mandibular con una linea de fractum en las paredes
distal y bucal de la corona. Sc c1igia un aro de cobrc y se adclgazo con
una piedra para que cncajara (5.43, 5.44), se coleca un algodon cn la ca-

5.34 Mejor acceso
posible

5.35 Teiido gingival proliferatiI.Q

5.36 Electrocirugia finalizada

5.37 Clamp en posici6n 5.38 CliQue de goma coIocado

5.39 Bisluri eleclrico
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5.40, 5.41 Banda
respelando el margen gingival



5.43, 5.44 Ajusle de un arc de
cobre

5.43 5.44

5.42 Dienle fracturado

5.46 Perforador de dique de 90ma

5.45 Dique de 90ma y galas prolecloras

mara pulpar con una punta de gutapercha reblandecida encima y se ce
mento el aro.

euidado de los lejidos

5.47,5.48 sello para
dique de 90ma

5.47

5.48

Hay diversas razones por las cuales los lejidos periodontalcs debcrian re
cibir alencion anles del Iratamienlo de conductos, induyendo la extirpa
cion del exceso de Icjido para permitir la colocacion de un dique de goma.
Se examina la salud periodontal alrededor del diente, se Ie senala al pacien
te cualquier inl1amacion cxistcnte y se dan instrucciones de higiene oral.
El lratamienlo de eonduelOS sc continuara con una restauracion perma
nente, a menudo una corona, y es importante el establecimiento de una bue
na salud gingival. En ocasiones, cI contacto entre una restauracion en un
dienle y el dienle contiguo es pobre, y puede ser neccsario cambiar la res
tauraeion para evitar una lesion periodontal en pacientes susceptibles. De
ben medirse las bolsas alrededor del diente y anotarse; en los molares debe
sondarse la zona de la furcacion por si hubiera defectos.

Aislamienlo ulilizando un dique de goma
y olros inslrumenlos
Un dique de goma proporciona la mejor proteceion de la orofaringe y debe
utilizarse para el tratamiento de eonductos (5.45). EI usa del dique de goma
tambicn faeilita y haec mas ni.pido el tratamiento de conduetos, pennite
un mcjor acceso visual y evita que los liquidos irrigadores penetren en la
boca y que la lcngua y la saliva del paeiente eontaminen los eonduetos.

Kit del dique de goma
EI dique de goma se fabrica en euadrados de dos tamanos: 130 y 150 mm.
El cuadrado mayor es el mas adeeuado para endodoncia. Hay una varic
dad de grosores disponibles; el grueso (0,25 mm) 0 el extra grueso (0,3 mOl)
son los que menos se desgarran. El perforador de diques puede ulilizarse
para realizar diversos lamanos diferentes de agujeros en el dique, peTO solo
es neccsario un agujero de tamano medio. Si es necesario aislar diversos
dientes se puede utilizar un sello para dique de goma con el fin de localizar
de forma preeisa los agujeros (5.47, 5.48).

EI porta clamps (5.49) permite eolocar y retirar los damps de los dien
tes. Los extremos debcnin ser 10 sufieientemenle largos para permitir que
el clamp se coloque alrededor del margen gingival en un boca pequena.

Los arco.t de Young (5.50) deberan ser 10 bastante anehos para propor
cionar un buen acceso con buenos pinehos retenedores para el dique.

Los clamps se fabrican en una gran variedad de [armas y tamanos para
adaptarsc a dientes y situaeiones diferentes. La eleccion de eual seleedo
nar depende en gran medida de la preferencia personal. EI tratamiento de
conduelos radiculares rcquiere solo un pequeno numero de clamps. Los
euatro clamps Ivory que se muestran en la figura 5.51 son sufieientes para
eubrir la mayoria de las situaeiones.
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Colocaci6n de dique Gtros instrumentos
El tralamiento de conduclos nOfmalmcnlc requierc aisJamiento de un uni
co dientc. Hay dos metodos estabJecidos para eclocar cl clique. El primero
de ellos cs eclocar cl clamp para que las cualro puntas esten en contaclO
con el dicnte (5.52, 5.53). pcrrorar uno 0 dos agujerosjuntos y despues es
tirar cl clique por cl areo del clamp y cl diente (5.54). El segundo metoda
es insertar las alelas del clamp en un agujero perforado en el clique, y des
pues lIevar cl clique y el clamp a la boca y colocarlo en c1 diente (5.55); a
continuacion sc desliza el clique por debujo de las aletas para que se ajustc
alrcdedor del cuello del diente.

En la parte anterior de la boca el clique pucde colocarsc sin clamps (5.56)
utilizando cunas de goma 0 de madera.

Se utilizan muchos OlroS instrumcntos para proteger la orofaringe, pero
ninguno cs tan eficaz como el dique de goma. Uno de los mas populares
es la cadena de paracaidas (5.57), pero este metodo es muy voluminoso
y se pierdc tiempo porque es precise la aplicaci6n de la cadena cada vez
que se cambia cI instrumento. Tambien se utiliza un instrumento denomi
nado Endogrip: tiene un sistema de union similar en un extremo para la
lima manual, pero tambien es dificil de utilizar. La ahernaliva mas segura
al dique de goma es colocar la lima en una pieza de mane (v. cap. 7), pero
incluso utilizando rollos de algod6n en los surcos bucal y lingual es dificil
evitar que la saliva contamine el conduclO. Adenuls, cI beneficio dc que el
dique de goma ret rae los lejidos blandos se pierde, 10 que signifiea que
el acceso visual es pobre.

5.49 Pinzas portaclamps 5.50 Arcos de Young

5.51 Clamps de Ivory, en
senlido de las agujas del
reloj desde la parte
superior izquierda:
14 (molares pequenos
y de tamano medio).
14a (molares grandesl.
1 (premolares),
WBa (molares deslruidos)

5.54 DiQue colocado sobre el dienle

5.57 Cadena de seguridad (paracaidasl

5.53 Clamp en posicion

5.56 Dique relenido por cunas de
goma

..

5.52 Clamp colocado en diente

5.55 Ajusle simu~aneo del dique y el clamp
en el dienle

,t 1,/ , ,

. , ... :~jf~~
, "4i

. , .".,
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6 Morfologia del conducto radicular

Configuraci6n de los conductos
Muchos de los problemas que surgcn durante cl tralamiento endodoncico
pueden atribuirse directamente a un eseaso conocimiellto de la morfologia
de los conduclOs de los dientes. Es importantc intcntar formaTse una idea
visual de la posibk localizacion y del numero de conductos de un dctcrmi·
nada diente antes de iniciar el tratamiento, y pucdc que haya que oblener
mas de una radiografia en paralelo antes de empezar para reuniT taota in
fonnaci6n como sea posible.

El sistema de condUCIOS pulpares es muy complejo y los conduclos pue
den ramificarse, dividirse y volver a unirsc, asi como presentar farroas COI1

siderablemente mas enrcvcsadas que 10 que se podria pensar dcspues de
estudiar muchos de los tratados de anatomia cxistentes. Vertucci (1984)1
describi6 ocho configuraciones diferentes (6.1) del espacio pulpar de un
mismo diente, y desde entonces sc han anadido nuevas configuracioncs a
esta complejidad. La complejidad de la anatomia macrosc6pica de la pul
pa queda de manifiesto con el ejemplo de un molar transparenlado (6.2).

Espacio pulpar
Acerca de los conductos pulpares podcmos hacer algunos comentarios ge
nerales, que tienen un alcance significativo en la praClil.:a endodoncica.

Las rakes y sus conductos no suelen ser reclOS, incluso cuando asi 10 pa
rece en las radiografias (6.3-6.5). La vision bucal del incisivo lateral no in
dica el grado de curvatura que se observa cuando sc visualiza el mismo dien
te en direccion mesiodistal.

Dado que las rakes tienden a scr mas anchas en sentido bucolingual que
en el mesiodistal, la pulpa sigue las mismas proporcioncs y tiende a seguir
la silueta radicular (6.6). EI volumen ocupado por la pulpa es tambien mu
cho mayor de 10 que podda sugerir la vision bucal normal (6.7). Fanibun
da (1986)2 calculo los voltimenes medios de diez dientes de cada tipo, y
sus resultados (tabla 6-1) revelan los grandes voltimenes que ocupan las pul
pas dentales, especialmente en los molares.

Tabla 6.1 Volumen medio y desviacion estandar (OS) de las cavidades
pulpares de los dienles

Superior Inferior

Vol. medio Vol. medio
lipo de diente (mm3) OS (mm3) OS

Incisivo cenlral 12,4 3,3 6,1 2,5
Incisivo laleral 11,4 4,6 7,1 2,1
Canino 14,7 4,8 14,2 5,4
Primer premolar 18,2 5,1 14,9 5,7
Segundo premolar 16,5 4,2 14,9 6,3
Primer molar 68,2 21,4 52,5 8,5
Segundo molar 44,3 29,7 32,9 8,4
Tercer molar 22,6 3,3 31,1 11,2

Algunos conductos se separan por completo y forman dos conductos in·
dependientes (6.8); otros ticnen sureos como aletas en sus paredes (6,9).

EI diametro del conducto radicular va disminuyendo hacia el apiee y a1
eanza su menor diamelro a ()"1,5 mm del agujero apical. Este punto recibe
el nombre de constricciim apical y pucde ser redondcada, ovajada 0 serra
da. A partir de dicho punto el conducto se ensancha hacia el agujero api
cal, que puede abrirse a la superficie radicular en cualquier punto entre y
3 mm del apice radicular (6.10).

Conductos latera/es y accesorios
Pueden encontrarsc en los tercios medio y coronal del 59-76% de los rot).
lares (3,4). Se localizan en cualquier punto a 10 largo de la raiz y su an
chura varia entre unas pocas micras y cl tamano de un conducto principal.
Estos condudOS pucden visualizarse en cortes histologicos (6.11), en dien
tes transparentados (6.12, 6.13) Yen radiografias clinicas (6.14). Los vasos
sanguineos que discurren por estos conductos contribuyen al sistema vascu
lar de la pulpa y permiten el intercambio de productos de la degradacion
inflamatoria entre la pulpa y los tejidos periodontales, 10 que puede inlluir
en los resultados del tratamiento endodoncico y en el mantenimiento de la
salud periodontal.

6.1 Configuraciones de los
espacios pulpares

6.2 Molar Iransparenlado

6.3-6.5 V"lsiones bucal y aproximal de un incisivo
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Conductos esclerosados
La pulpa denial reacciona a las lesiones produciendo dentina secundaria 0

irritativa. rcduciendo el volumen del espacio pulpar y dando lugar a una
ausencia aparente de conduetos (6.15). Ellamaiio de los conduclos va dis
minuyendo gradualmente con la edad. La pulpa envejece no sOlo con el
paso delliempo. sino tambien como consctuencia del cslimulo de In fun-

cion y la irrilacion cronica. EI rilmo de produccion de denlina secundaria
y de reducci6n del volumen pulpar varia de unos dientes y unos pacientes
a otros. Ningun conduClO se lIega a esderosar completamenle. perc a me
nuda se oblileran las camaras pulpares y ]a parte coronal de los condUCIOS
radiculares. dejando abierta la parte apical. en la que la pulpa que queda
puede necrosarse 0 infeclarse. Rcsulla fiUy dificil localizar y tralar tales
conductos (6.16).

6.7 VISiooes bucaI yaproximal de un espacio

00'''''

6.8 Corte transversal de dos conductos

6.6 Ra1Z en corte trarIS'o'ef'Sal

6.1:

6.10 Inslrumenlo perforando el agujero
apical

6.12

_'J I
6.12, 6.13 Dientes Iransparenlados en los Que se observan unos
conduclos lalerales

6.11 Corte
histol6gico en el que
se puede ver un
condueto lateral

f
~,,
I

,

6.9 AIeIa pulpar
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Tabla 6.2 Longitudes medias de los dientes (mm)Va/ares pramedia
El conocimiento de las longitudes medias de los dientes nos ayudani a de
tenninar la profundidad a la que debcmos inlroducir los instrumentos de
trabajo (labIa 6.2). Tambicn conviene tener unos conocimicntos pnicticos
del porcentajc de dientcs que puedcll tener dos conduclOS en una raiz, para
podcr cstablecer las posiblcs configuracioncs de los clientes que ncccsitan
lralamienlo (labIa 6.3). No obstante, la informacion que prcscnlamos pue
de tener menos aplicacion en los clientcs de aquelJos pacicntcs de arigen
no caucasiano: los odom61ogos que atienden a pacicnlcs de Taza negra y
mongoloidc sabcn que estos valorcs no coinciden COil SU propia expericn
cia clinica.

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

De Blaclf

Superior

22,5
22.0
26.5
20.6
21,5
20,8
20,0

Inferior

20,7
21,1
25,6
21,6
22,3
21,0
19,8

Variacianes anat6micas de cada una de los dientes Tabla 6.3 Frecuencia de las diferenles configuraciones radiculares.
Porcenlaje de dientes que tienen dos conductos en una misma raiz

Incisivas superiores Inferior Superior

Rail mesiobucal 1· y
2" molares 60

Poco frecuente
Poco frecuente
84·
40

6.18 CUNatura
apical de un incisivo
lateral

40
18
23

6

87

30

87
5

6.17 Curvatura
apical de un incisive
central

'Un 62% tienen des mices independienles

Incisivos central y lateral
Canino
Primer premolar
Segundo premolar

Primer molar
Raiz mesial

Raiz distal

Segundo molar
Raiz mesial
Raiz distal

6.16 lesion en el conducto
apical

6.15 Diente esclerosado

6.14 Condudo lateral en un diente
obturado

Es muy raro que eSlos dientes tengan mas de una raiz 0 un conducto [3

dicular. Su conduclo se va estrechando, y tiene una seccion ovalada 0 trian

gular irrigular a nivel cervical que se va redondeando gradualmcnte hada
el apice. Generalrnente, los incisivos ccntrales presenlan muy poca curva
lura apical, y cuando esla exisle suele ser dist:tl 0 labial (6.17). Los incisi

vos laterales suelell tener un apice curvo. generalmentc en direccion disto

palatina (6.18).
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Caninos superiores Segundos premo/ares superiores

La raiz es amplia en direccion labiopaJatina y cl conctucla no empieza a
adquirir una seccion mas redondeada hasta el tereia apical, en dande pue
de prcscntar una curvatura distal (6.19). La constriccion apical no esta tan
bien definida como en los incisivos. EI conducto presenta a mcnudo una
proluberancia en eltcrcio coronal (6.20).

Suekn ser monorradiculares con un solo conducto, que suele ser amplio
en direccion bucolingual (6.24, 6.25). Se obscrvan dos conductos en el 25%
de los casas. en los que el suele de la camara pulpar se eXliende muy
por debajo del nivel cervic<ll.

Primeros premo/ares superiores
Sc considera generalmcnte que estos dicnles tienen dos faices y dos con
ductos (6.21, 6.22); son monorradiculares en menos del 40% de los callca
sianos, pero en mas del 60% de los individuos de origcn mongoloidc. In
dependicntcmcnte de la Taza, eslOS dieotes ticnden a tener dos conductos.
En ocasiones, tienen Ires raices y Ires conduclos radicularcs: dos bucales
y uno palatino (6.23),

Primeros mo/ares superiores
Estos dicnlcs suden lener Ires rakes y CU<llro conduclos radicul<lrcs; el con·
ducto adicional se localiza en la r<liz mesiobucal (6.26) en un 60% de los
casos. El conducto mesiobucal menor se encuentra en una linea que une
los agujeres de los condUCIOS mesiobucal y palalino principales (6.27).
Dado que ambos conductos mesiobucales se encuenlarn en un plano bu
copalatino a menudo se superponen en las radiografias preoperatorias. Con
frecuencia, la raiz mesiobucal se curva en direccion distopalalina a !livel

6.19 Canino
superior

6.20 Proluberan
cia de un canino
superior 6.21 Radiografia de un primer

premolar superior

6.22 Primer
premolar superior

6.23 Primer premolar superior con
Ires conduclos

6.27 Conducto mesiobucal
visto desde el suelo pulpar

-.

6.24, 6.25 Segundo premolar superior

6.26 Primer molar superior con un segundo
conduclo mesiobucal
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del terdo apical de la raiz (6.28). EI conduCIO distobucal es el mas corto de
los tres y abandona la camara pulpar en direecion distal. aunqlle puede cur
varsc mesialmentc en la mitad apical de la raiz. EI condllcto palatino es el
mas largo y amplio de los conductos y tiende a curvarse bucalmente a ni
vel de los 4-5 mm apicales (6.29). Esta curvatura no se visualiza en las ra
diografias. La anatomi'l tan vari'lble de eSle dienle pllede induir ralces
(6.]0) y conduclos adicionales.

Tereeros rno/ares superiores
Estos diemes tienen unas raices y unos conductos de morfologia y anato
mia muy variables. Pueden tener Ires ralces. pero COil gran frecuencia se
fllsionan y solo se obscrvan uno 0 dos conduclOS (6.32, 6.33).

/neisivos inferiores

Segundos rno/ares superiores
ESIOS die nIcs SOn una pequena replica de los primeros molares. Sus ralces
son menos divergentes y la fusion radicular es mucho mas frecueme que
en los primeros molares superiorcs (6.31). y los agujeros de los conductos
bucales lienden a estar mas juntos. Preva[ecen los dicnles con Ires raices
y tres conductos.

Aproximadamente un 40% de eSlos diellies tienen dos conductos. que sue
len unirse en c[ tercio apical (6.34). EI mayor porcenlaje publicado de dos
agujeros apica[es indcpcndientes es del 5.5%. En [os que lienen un solo con
duclO radicular dicho conduclO suelc ser reclO. aunque puede curvarse ha
cia ellado distal (y con menos frecuencia hacia e[ labial). Debido al surea
que presentan las caras mesial y distal de las ralces de estos diemes (6.35).
cs muy f:icil perforarlos si se insisle demasiado con los inslrumenlOs.

6.28 Rail
mesiobucal
curvada

6.29 Rail palalina
CUNada

6.30 Molar superior
con una raiz adicional

6.31 Fusion radicular en un
segundo molar superior

6.32, 6.33 Tercer molar superior
transparenlado

6.36 Canino
inferior

6.35 Surco
aproximal en un
incisivo inferior

6.33

6.34 Incisivo inferior con dos
conduclos

6.32
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Caninos inferiores

Los caninos inferiorcs sc pareeen a los supcriores. <lunquc tienen unllS di·
mCllsiollCS mcnorcs (6.36). Rams veces ticncn dos raices y la frceuencia me
dia de dos conduclos cs del 14% (6.37): 5010 un 6% ticncn dos agujeros
apicalcs indcpendicnlcs.

Primeros premo/ares inferiores

Estos dicnlcs prescnlall en ocasioncs una division de las rakes a Ilivcl de
la mitad apical (6.38). Hast:l un tereia de eslOS dicntcs tienen conductos
divididos en la mitad apicHI de la ralz. en donde los conduclos liendcn a
mantcncrse separ:ldos y dcscmbocan en tlgujeros apicales indcpendientcs.
Menos de un 2% de eslOS dicntcs ticncn tres conductos.

Segundos premo/ares inferiores

La frccucncia de un segundo conduclO en estos dicnlcs (6.39) cs mucho
menor que en los prirneros prcmolarcs. El conducto unico es amplio en di-

reecion bucolingual, con tendencia a curvarse distalmcntc. Clinieamente se
observ<l una gran frecucncia de conductos latemles en eslos dienlcs (6.40).

Primeros mo/ares infer/ores

Estos dienles suclen tener dos raiees (6.41): en una variante mongoloide
(que puede aparecer en ffi,is de un 40"1.1 de esos dientes) se observa una
raiz distolinguHI supernumcraria (6.42, 6.43), Los molares birradiculares
suden tener tres conductos: dos en la ralz mesial y uno en la distal (6.44).
En el 45% de los casos solo hay un <lgujero apical cn la raiz mesiaL E[ eon
ducto distal unico sude ser mas <Implio y de seccion mas ovalada. y liende
a emerger por cl [ado distal de la superficie radicular, anles de llegar al api
ce .ll1atomico (6.45). Mas de un 25% de [as raiees distalcs tienen dos con
dUClOS, la mitad de los cuaks dcscmbocan en dos agujcros apicales inde
pcndicnlcs (6.46). Los dicntes mongoloides tienen un segundo eonducto
distal con mayor frecuencia, y se han enconlrado ejemplares con cinco con
ductos (6.47). El conducto mesiobucal es cl que plantca mas problemas de
manipulacion. debido a su tortuosidad. Abandona la camara pulpar en di
reccion mesial. carnbiando a una direccion mas distal a rnitad de la raiz.

6.40 Conductos laterales de un segundo
premolar inferior con 1a raiz obturada

6.39 segundo premolar inferior obturado
con multiples conductos

6.38 Primer molar
inferior multirradicular

6.37 Canlno Infenor
con dos conduclos

f

6.42 6.43

6.41 Primer molar
inferior

6.42, 6.43 Primer molar inferior trirradicular

6.44 EI suelo
pulpar de un primer
molar inferior
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6.45 Agu)ero apical que se abre en la superticie
radicular distal

6.49 6.50

6.46 Primer molar inferior can
cuatro conductos y agujeros
apicales

6.52

6.47 Primer molar
inferior can cinco
conductos

6.53

6.48 Segundo molar
inferior can las raices
fusionadas

6.49, 6.50 Segundo molar inferior con
un solo conducto

6.51 segundo molar inferior
can un conducto en fonna
deC

6.52, 6.53 Tercer molar inferior can Ires raices

6.54 6.55
Cuando exisle un segundo conducto distolingual ticne tendencia a curvar
se en direccion buca!.

6.54, 6.55 Tercer molar
inferior can las raices
fusionadas

Segundos rno/ares inferiores
En los dientes caucasianos la raiz mesialtiene dos conductos (en ocasiones
solo uno) y la distal suele tener s610 uno. Las rakes tienden a aproximarse
e incluso a fusionarse (6.48). En contadas ocasiones s610 cxistc un conduc
to cuando se fusionan ambos conductos (6.49, 6.50). En los dientes mon
goloides es frecuentc que se fusionen las rakes, y cuando las rakes estan
incompletamente separadas suden obscrvarse interconexiones, danda lu
gar a un conducto en fonna dc C (6.51).

Terceros rno/ares inferiores
Las raices y los conductos pulpares de estos dientes suden ser cortos y
poco desarrollados (6.52, 6.53). Tienen una analomia variable, y cuanda
se fusionan las raices tambien 10 hacen los conduclos (6.54, 6.55).
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7 Preparacion del conducto radicular

Principios en la preparacion de conductos
En el capitulo 1 se lleg6 a la conclusion de que el tratamiento de eleccion
para la enfcnnedad periapical es la eliminacion de los microorganismos y
sus productos del sistema de conductos radicular. Los microorganismos
pueden cncootrarse libres en el conducto radicular 0 colonizando en grado
variable las paredes del conducto y los tubulos dcntinarios hasta cl agujero
apical.

La complcjidad de los sistemas de conductos radiculares haec imposible
eSlerilizarlos. Por fortuna, en la mayoria de los casos de tratamicntos de
conductos radiculares es suliciente una reduccion del contenido microbia·
no de los sistemas de conductos para que sc produzca la cicatrizacion pc
rirradicular; en alros casos. la cicatrizacion puede deberse a una flora re
sidual alterada y menos palologica. Los microbios y sus productos pueden
retirarse por medios mednicos 0 quimicos.

En el melodo mecanico, sc utilizan instrumentos melalicos de lamanos
eSlandarizados pam retirar la dentina intraductal junto con los microorga
nismos. EI metodo se basa fundamentalmente en la capacidad de limar un
area suficiente de las paredes del sistema de conductos radicular. ESlo re
quiere la remocion de una cantidad suslancial de dentina y podna debili
tar la ralz (7.1).

Los microorganismos lambien se pueden deSlruir por liquidos antibac·
terianos 0 irrigantes. Los problemas de este enfoque son de dos tipos:
1) puede scr dificil asegurar que el irrigante penetre hasta el estrecho apice

7.1 Conductos ampliamenle ensanchados

7.2 Naluraleza mullicapa de las colonias
microbianas en la pared del conduclo radicular:
0= denlina

7.4A & 7.48 Desarrollo de una lesion
perirradicular alrededor de la raiz distal
posterior a un Iralamiento de conductos de un
diente vilal.

y hasta las ramificaciones del sistema de conductos radicular; 2) incluso
si se consigue la penetracion, la naturaleza de las colonias microbianas, que
son de varias capas y tridimensionales, asi como las caracteristicas de su
matriz de polisadridos, puedcn proteger a las capas mas profundas de los
microorganismos (7.2). EI primer problema se puede solucionar agrandan
do suficicntemente el conducto radicular para que el irrigante penetre has
la el apicc utilizando una aguja hipodermica estrecha 0 un inSlrumenlO
endosonico. EI segundo problema se puede solucionar utilizando una con
centracion y un volumen de irriganle suficientes como para cvitar que se
conSllma por reaccion quimica con el detritus organico y los microorganis
mos. Este cfecto se puede potenciar mediante la agitacion mecanica del irri·
gante con una lima y la reposicion frecuente con una nueva solucion. En
los conductos anchos y rectos se requicrc un limado minimo de las pare
des, ya que cl irrigador accedera a la mayor parle de las zonas (7.3),

La accion eombinada de la limpieza mecanica y quimica es mas eficien
Ie que cualquiera de los dos metodos por separado y permite realizar una
preparacion del cOllducto mas conservadora, ya que se reduce la remocion
de dentina para descontaminar. Estc es el metodo quimicomccanico de pre
paracion de condllctos.

La preparacion de conductos en dientes con pulpas vitalcs tienc objeti
vos similares, pero no identicos. La preocupaci6n en estos dientes es reti
rar no los rnicroorganismos, sino el tejido pulpar, que puede necrotizarse
e infectarse (7.4). En el casa mostrado, la porcion apical no instrumentada
del conducto distal ha producido una radiotransparcncia periapical. Sera.
por tanto, util que el irrigante elegido disuelva cl tejido organico y al tiempo
destruya los microorganismos.

Este capitulo analizara los estadios y los delalles necesarios para obte
ncr los objelivos dcseados en la preparacion de conductos, ademas de re-

7.3 Penetraci6n
profunda de la jeringa
de irrigacion en un
conduclo ancho no
preparado

7.48
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visar las ventajas c incollvenientes inhllrentes a las diferentes tccnicas e ins
trumentos disponibles.

Aperturas

Principios de preparaci6n de una aperlura

• Para retirar eI tccho de la camara pulpar can eI fin de poder e1iminar
los reslOs de pulpa sc exponen las entrad;ls a los conductos (7.5, 7.6).

• Para proporcionar un acceso en linea recla a la primera curvalura del
conduclo radicular (7.7).

• Para evitar daiiar el suelo de la camara pulpar. Esto evilani la perfora·
cion del suclo de dicha camara y facilitar{l iii localiz;lcion de las entra
das de los conductos (7.8, 7.9). EI sudo natural tiende a guiar a los ins·
lrumentos al orificio del conduclo.

• Para COllscrvar la mayor cantidad de diente posible prcviniendo el
debilitamienlO y la fraclura del esmalle y dentina remanenles (7.10).

• Para proporcionar resistencia mednica de forma que el sella de la ca·
vidad de acccso provisional permanezca intaclO hasta que se coloque la
reslauraci6n final (7.1 1,7.12).

\\\ ~

\/ II -~
,~

'----

IneorrOCIO eofreclo

7.5, 7.6 Eliminacion del
lecho de la camara
pulpar

7.5

7.12

7.8,7.9 Evitar el dano
del suelo de la camara
pulpar

7.8

~ --,7"c.7 Via de acceoo recla

7.11

CorrectoIOCOlTOClo

7.6

7.11, 7.12 Proporcionar resistenc;a eslruclural. En este case la amalgama ha
sido alacada en la cavidad.

7.1 0 Conservar la
suslancia denlaria
(apertura demasiado
grande)

7.9
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Apertura de la cay/dad
La preparaci6n inicial se realiza con una fresa conica de fisura de carburo
de tungsteno dirigida hacia la parte mayor de 13 dmara pulpar. Cuando
hay una corona de porcelana se utilizara una fresa rcdollda de diamantc
seguida de una fresa de carburo de tungsteno para eDnar el metal subya
rente (7.13). Una vez abieTto el techo de la camar3 pulp:lT se utiliza una
fresa de diamante conica y con punta inaetiva con el fin de reducir el Ties
go de lesion del sucla de la camara pulpar micnlras sc quita el lecho. La
profundidad de la preparacion $C juzga colocando b turbina con la fresa
contra la radiografia preoperatoria (7.14). Los diemcs de las personas rna
yaTes tienen camaras pulparcs mas pcquenas y. pOT lanto. requieTen una
apertura menaL Debe considerarse que lipo de rest:lUnlcion final se colo
cani despues. ya que esto influir<i en la forma y en el abordaje para reali
zar la apertura; par ejemplo, en el caso de un onlay las paredes de la aper
tura pueden redueirse antes de que se realiee el tralamicnto de eonductos.
o en el easo de un diente anterior en el que se colocani una corona yest,i
inclinado en direceion lingual sc pucdc considcrar cl aceeso desde la eara
vestibular (7.15, 7.16). La figura 7.17 mucstra vias de aceeso rectas que
pueden ser tan e1icaees dcsdc la cara vestibular como desde la lingual.

7.13 Fresas de apertura de
diamante y fungsteno.
A'" Fresa de fisuras de
earburo de tungsteno;
B '" diamante redondo FG;
C '" c6nica de earburo de
tungsteno de punta inactiva
FG; D '" diamante c6nico de
punta inacliva FG

7.14 Estimaci6n de la profundidad de
Ia apertura

7.15,7.16 Aperturas realizadas en la eara vestibular de incisivos inferiores

7.15 7.16

7.17 Acceso tanto por Ia cara lingual como per la
vestibular

7.18,7.19 Incisivo central superior

7.18

7.19

Forma de la apertura
La forma de las aperturas se muestra en 7.18-7.37, Ellamaiio de la cavi
dad viene dcterminado par cltamano de la camara pulpar y. par tanto, len
dera, a ser menor en los pacientes mayores.

En los dientes anteriores un aeeeso en linea reela a los conductos de in
eisivos y caninos implica que la cavidad se abrira en una loealizaeion alta,
cerca del borde incisal. Este tipo de aperturas dejani intaeto el cingulo, 10
que proporeionara la maxima retendon para una corona completa.

La forma de la camara pulpar y, par lanto, la de la apcrtura del primer
molar superior es romboidal debido a un ensanehamienla situado par en
cima del orilicio del conducto palatino. EI segundo y tercer molares mues
tmn un aplanamicnto mesiodistal de la c:imam pulpar. que tambicn qucda
mas cerca del extrema mesial del diente.
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1

7.20 Incisivo lateral superior

•

:;;;;;;;;;~-~ 7.23

7.23,7.24 Primer premolar superior

7.22

La apenura del primer molar inrcrior es lambicn de ronna romboidal
debido a que eI conducto diSlal es ancho en scnlido vcslibulolingual. 0 bien
a que exislcn dos conduetos separados. La apenura del segundo y tercer
molares es mas triangular y normalmente hay sOlo un conducto distal.

7.21

7.21,7.22 Canino superior

7.25 7.26

7.25,7.26 Primer molar superior

7.28 7.29

7.27 Segundo
molar superior

7.26, 7.29 Incisivo
inferior
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7.31

7.32 Primer premolar inferior

7.30, 7.31 Canino inferior
7.35 Primer molar inferior

7.36,7.37 Segundo molar inferior

Los microorganismos que hay en un sistema de conductos radicular puc
den extendersc al agujcro 0 constricci6n apical. donde los rnecilllismos de
defensu de los tejidos periapicales detienen su progreso. Es imposible dc
terminar hasla d6nde \lega la contaminacion de un conducto radicular de
forma clinica; es mejor suponer que 1<1 contamination ha llegado hasta el
agujero apical en lodos los cases en los que hay una pulpa necr6tiea y lim
piar el conducto hasta este punlo (v. 1.141). Resulta mas seguro limpiar
hasta la constricci6n apical de los conductos radiculares, incluso en los ca
sos de dientes vitales.

Determinacion clinica de la posicion
de la constriccionjagujero apical

Determinacion de la longitud de trabajo

Extremo de la preparacion del conducto

Esto no es fatil, pero el abordaje de elecci6n es el siguiente: en primer lu
gar, se realiza una estimacion de la longitud media del diente con una ra·
diografia periapical preopcratoria tomada con tecnica paralela (7.38). Se
colcea una lima en cl conducto radicular cuya longilud sea 1-2 mm menor
que la eSlimada, ascgurandonos de tomar un punto coronal de referencia
que sea reproducible y que no forme parte de un resto de diente 0 de ma
terial dc restauraci6n (que es probable que se rompa). La lima debeni ser
10 suficientemcntc grucsa como para ser visible en una radiografia (p. ej.,

7.37

7.34

7.36

7.33

1

o

7.33,7.34 Segundo premolar inferior
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n° 10). $e toma una radiografia can tccnica paralel:l (7.39). En dientes can
varios conductos. se deben colocar limas diagnosticas en todos los conduc
tos para realiz<lr a continuacion una unica radiografia angulada para redu
cir la radiacion al minima (7.40). Los conductos pueden salir a la superli
cie radicu1:lr a distancias y posicion variables de la punta de la raiz y es
imposible juzgar la posicion de los agujeros apicales en las radiografias
(7.41,7.42). Este par de fotogmfias muestra tres raiees. con limas quc pa
recen coincidir con cJ extrcmo radicular radiognifico. pero que en realidad
sobrepasaban el agujero apical. Las figuras 7.43 Y7.44 muestran un caso
IOmado de un estudio clinico en cJ cual una lima cementada que aparen
temellle coincide can el extrema radicular radiogr:lfico ell realidad estu mu
cho mas alJ:i del agujero apical. Se acepta en general una dist:mcia media
de I mm menor que la longitud hasla el :ipice radiogr:ifico como una esti
macion razonable de la posicion termin<ll del conducto. pero puede haber
una inexactitud de hasta 3,0 mm (7.45). Algunos odontologos creen que en
la estimacion de la longitud de trabajo pucde uyudar la IOC<llizacion de una
constriccion apical Ulilizando una lima: sin embargo, eslo es una vulora
cion subjctiva.

Aunque a menudo tomarnos como longilud de trabajo una longitud
1mm menor que la que hay hasta eI :tpice radiogr;\fico. debera acortarse

7.38 Radiografia preoperatoria
con lecnica paralela

7.41

7.39 Radiografia
periapical con limas
diagnosticas

7.42

7.40 Radiografia periapical angulada con
limas diagnosticas

7.43

7.41,7.42 Discrepaneia entre
imagenes radiograficas de limas y
Ia realidad en relacion con el apice
radicular

7.43,7.44 Discrepancia entre las imagenes radiograficas y Ia realidad (tornado de un estudio
clinico)
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7.45 Relacion entre la punta radicular, el agujero
apical y la constriccion apical: A= apice radicular;
B = constriccion apical; C = conducto radicular;
o = cementa; E = dentina; F = agujero apical



mas si hay reabsorcion radicular 0 si cl extrema de la raiz es muy estrecho.
En el caso de la reabsorcion el motivo es que la salida del conducto puede
tener forma de «trabuco» y permitir la extrusion de los materiales endo
doncicos (7.46, 7.47); en un apice radicular estrecho el motivo es que po
demos producir perforacion si la raiz sc prepara hasla un di:imetro impor
tante (7.48, 7.49). cspecialmente en raices con curvaturas <lpicales bruscas
(7.50,7.51). En estos casos pueden utiliz<lrse limas pequenas y nexibles has
t3 la longitud de trabajo normal. pero Clwndo se usen Emas por encima
del n' 25 la longitud de trabajo debera ser mas corta.

Una vez que se haya obtenido una radiografia con tecnica paralela del
diente con la(s) lima(s) diagnostica(s) en cl conducto. se calcula la longitud
de trabajo.

I. Si se ha seguido la secuenda anterior. en la mayoria de los casos la pun
ta de la lima no llegar:"l III apice radiografico. Esta longitud sc acepta
como la longitud de trabajo si la lima queda a I mm (como en el inci
sivo lateral: 7.52). Si esta distallcia es mayor de I rom. mediremos la dis
tancia entre cl extremo de la lima y el apiee radiogrMico. restandole
1mm a csta l11cdida (como en el incisivo cenlral: 7.52). Esta cifra sc ana
de a la longitud de la lima diagnostica para obtcncr la longitud de tra·
bajo (7.53, 7.54).

2. A veces la lima puede estar m,is alia del apiee radiogrMico. en cuyo
caso mcdiremos la distancia entre el exlremo de 1<1 lima y un punto
1 mm por debajo del apice radiografico (7.55, 7.56). Rcst<lndo esta cifra
a la longilud de la lima diagnostica obtendremos la longitud de trabajo.

7.47 Reabsorci6n apical radicular: imagen
de ME

7.46 Reabsorci6n radicular apical:
corle histol6gico

7.48 7.49

7.48,7.49 Riesgo de pef1oraci6n apical en
puntas radiculares estrechas

t!'l*.====r- lmm
H __LI,mm

7.50

7.50,7.51 Curvatura apical brusca en el conducto
radicular

7.51

7.52 Diagrama reproducido
de 7.39. Longitud correcta
del .?J aceptada. longitud
corta del .!.l corregida
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que asume erroneamentc que la distorsion de 1'1 imagen es uniforme.

Se han recomendado otros metodos para estimar lila correccion necesa
ria» si la lima no se localiza dentro de unu dist;lllcia de 1 mm del apice.
Estos incluyen:

1. Utilizar la formula:

10ngilUd de 1<1 lima (real)

longitud de la lima (aparente)

longitud del conducto (rcal)

longitud del conducto (apareme)

2. Un metodo mas simple es superponer una rejilla milimetrada en la ra
diografia (7.57). que evita la necesidad de realizar un ca1culo, pero es
ine"acto si la radiografia se ha doblado durante la e"posici6n. Ademas.
la rejilla pucde no estar correctamente orientada con la lima para una
medici6n facil y puede oscureccr la punta (7.57).

3. Olro metodo, que aplica el mismo principia que (2). pero que elimina
alguna de sus desventajas, U1i1iza graduaciones de la lima diagnostica
que son visibles en una radiogmfia, por ejemplo, la sonda Endometric
(7.58-7.60). Este metodo proporciona unos resultados adecuados. pero
desafortunadamente la lima mas pequeiia disponible es del n° 25.

7.56 Diagrama reproducido de 7.55
muestra la longitud correcta

( '" 'mm

l
,~

~

"'"
\\

V

=

7.55 Uma sobreextendida

7.54

7.53,7.54 Umas diagn6sticas ajustadas y obturaciones delinitivas
de los conductos

3

7.57 Utilizaci6n de una rejilla
radiografica milimetrada

7.58

,
I
I

7.59

7.58, 7.59 Sonda endometrica con
diferentes magnilicaciones (cortesia del
Dr. P. Dummer)

7.60 Radiografia de
la sonda en el diente
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Localizadores de apice electronicos
Los localizadoTcs de apice elcctronicos (7.61) pcrmilen la obtencion de la
verdadcra posicion de la constricci6nfagujero apical utilizando el hecho de
que los conductos radiculares. al igual que OlroS whos con un extremo in
merso en una solucion elcctrolitica, c,~hiben ciertas caractcristicas electri
cas que son rclativamente constantcs.

El paramelro importantc es la impedancia del conducto radicular medi
da entre un punto a 10 largo de su longilud y la mucosa oral (7.62). Un
aumento de eleClr61itos produce un descenso en la impcdancia y disminu
ye el gradiente a 10 largo del conducto. El valor de la impedancia en el agu
jero apical en condiciones rclativamcntc secas se lorna como la impedan
cia entre el ligamento periodolllHl y la mucosa oral medida a traves del con
dUCIO radicular. ESle valor (0 una aproximacioll) se uliliza para calibrar los
[ocalizadores de apice comerciales. pero las caraclerfslicas de la impedan-

cia corollales a[ agujero apical 110 eSlall eSlrictamenle ca[ibradas. Es impor
tante, por tanto, anOlar esta Iectura final y no una que indique que [a lima
quede allies del agujero apical.

Los localizadores de apice Irabajan aplicando una corrienle alternante
elllre dos electrodos. uno de los cuales se une a la lima y el olro, con una
pima, a la mucosa del labia 0 I.. mejilla (7.63, 7.64). La frecuencia de esla
corrienle, que lambicn infiuye en [a impedancia. eSla normalmenle fijada
para una marca dada. pero difiere en distintas marcas de instrumentos. A
medida que la lima introduce en cl conducto el [ocalizador de apices mide
la impedancia y compara el valor con el cst<'llldar ca[ibrado. Una escala des
cendente indica una !eclura de j(cerQ) 0 «apice» cuando se iguala al valor
calibrado (7,65, 7.66). Todos los localizadores de apicc convenciona[es dis
ponibles utilizan cstc principio. perc proporcionan [a informacion de for
ma diSlinla (7.65-7.67).

La cxactitud de los difcrcnles modelos de loca[izadores de apice ha sido

7.63 7.64

7

A PIT
OSADA

7.63,7.64 Conexion de los eleclrodos a la
lima y a la mejilla

r----~===~--........., 7.66

7.62 Impedancia eleclrica de los conduclos radiculares
a diferenles distancias desde el agujero apical con
conduclos Ilenos de agua y seeos, Tambien se muestra
la calibracion media de un localizador de apiee eslandar

7.61
Localizadores
de apice
eleclr6nicos

7.65-7.67 Indieaeion de loealizacion del apice en
diferenles localizadores de apiee

__-....,7.65
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e.~aminada clinicamente ymuestra unos resultados levemente variables para
el mismo localizador de apice en distintos estudios y para difcrcntes loca
lizadores de apiee en cl mismo eSludio (labia 7.1). Estas diferencias pue
den atribuirse a muchos factores, incluyendo condiciones de uso y calibra
cion del instrumento. Los localizadores de apice son liables, pero no hasta
el punta de podcr sustilUir a las radiografi3s. Ayudan a rcdueir eI numero
de radiografias necesarias si no hay seguridad acerca de 1'1 longitud. pero
la mayoria causa problemas con su usc, entre el10s cortocircuitos si la lima
toea una restauracion rnetaJica 0 si e1 conducto tiene una humedad exee
siva u Olro clectrOlito. como hipoclorito de sodio. Los fabricantes de la nue
va generacion de localizadores de apice dieen haber solucionado el proble
ma de los e1ectr6litos midiendo la impedancia en dos frecuellcias eh::ctricas
distintas. Uno de cstos. el Apit (tambicn eonocido como Endex: 7.66), uti
liza In diferencia entre 1'1 impedam:ia ados rrecuencias para ea1cular la po
sicion del agujero apical; otTO (el Root ZX: 7.67). compara la relacion de
impedancia ados frccucncias para realizar un d1culo similar. Los estudios
iniciales parecen apoyar c1aramenle las propicdades propuestas de estos
instrumentos.

Se coloca una lima diagn6stica a la longitud indicada por clloca[izador
de apice y sc toma una radiografia (7,68). La 10ngilUd de trabajo se decide
entonces en funcion del eonjunto de directrices elcctricas, radiogralicas y
tactiles.

Tabla 7,1 Exactilud de los localizadores de apice

Localizador Exactitud al Porcentaje
Estudio ulilizado conduclo de exactrtud

lnoue (1977)' Sono Explorer Foramen 92,9
to.5 97,6

O'Neil (1974)2 Sono Explorer Foramen 83,0
Blankycols. (1975)3 Sono Explorer to,2 89,0
Bal y Chaudhary (1989)4 Neosono-D Constriccion 60
Stein y cols. (1990)5 Neosono-D to,s 57,5
Fouad y eols. (1990)6 Neosono-D to,s 70,0

Exactapex to,s 55,0
Endocater to,s 75,0

McDonald y Hovland (1990)7 Endocater to,s 93,4
Kellerycols, (1991)6 Endocaler to,s 51,5
Blankyeols. (1975)3 Endometer to.2 85,0
Chanan y cols, (1992)9 Endometer to,s 92,0
Ferrand (1990)10 RCM to,s 85,0
Dueoin (1991)11 RCM to,s 62,0
Ricard y eols. (1991)12 RCM Mark II to,s 86,5

Man/enimien/o de los ins/rumen/os a la longi/ud
prede/erminada

7.70

7.71 Cambio en la longitud del
condueto a medida Que se
prepara: A'" lima antes de la
instrumentaeion: B = lima
despues de la inslrumentaci6n

7.69

7.69, 7.70 Di!erentes tipos de
slops

Dos faetores, adcmas de 1'1 falta de deslrcza manual. pueden dificultar la
instrumentacion a la longitud adecuada: el desp[azamicnto de los topes de
[as limas que dcsignan la longitud y la pcrdida del punto de refercncia (bien
por falta de cuidado en anotarla 0 porque la referencia origiml[ se haya per
dido por la fractura del diente 0 [a restaur<Lcion). Algunos topes tieneo ma
yor tendencia a ser desplazados que otros (7.69-7.70).

7.68 Lima localizada a la longitud
indicada como ncero· per el
localizador de apice
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7.72 7.73 7.74

BA

7.74,7.75 Efecto de
preparaciones c6nlcas
eslrechas y anchas en
la analomia de
conductos compleja.
A = antes de la
preparaci6n;
B = despues de una
preparacion conica
estrecha; C = despues
de una preparaci6n
conica ancha;
o = despues de
preparaci6n mecanica y
usa de irrigante con
capacidad para disolver
detritus y destruir
bacterias

,------,,------,,-----;;----,
7.~

7.78

c

'-
7.78,7.79 Conduclos tubulares simples abarcados por preparaci6n c6nica del condudo.
A = anles de la preparaci6n; B = despues de preparacion mecanica; C = despues de irrigaci6n
Quimica con hipoclorito de sadio

7.77

A

• No desMdado
Desbridado mocanicamente

• Quim;camente desbridado

7.72,7.73 Eleclo de la anatomia original del conducto y la
preparacion de este en la forma final del sistema de conductos
radicular. A =antes de la preparaci6n; B =despues de la
preparaci6n mecanica; C = tras la desbridaci6n quimica

7.72 Molar Iransparente Que
muestra un complejo sistema
de conductos

7.76

7.76,7.77 Preparacion del conducto como un accesa
radicular

Camb/os en la long/tud del conducto durante
la /nstrumentac/6n
La longitud del trabajo a menudo se determina antes de que se- inicie la
preparacion, perc al preparar un conducto curvo su longitud real general
mente se acona (7.71). La mayoria de las interferencias que producen este
cambia se encuentran en la porcion coronal del conducto y es posible re
ducir este cambio en longilud dctcrminando la longitud de trabajo defini
tiva desplles de haber finalizado la preparacion coronal.

Relacion entre la anatomia del conducto, su forma
preparada mecanicamente y su Iimpieza
Tradicionalmentc se ha dicho que los conductos deben prepararse can una
remocion controlada de la dentina para producir un cono progresivo con

el diametro minima en la constriccion apical y e1 maximo diametro en el
extrema coronal, al mismo tiempo manteniendo la forma original del con
ducto principal durante la mayor longitud posible para preservar la fona
leza e integridad de la raiz. La forma general del conduclO preparado
tambicn vicne determinada por su forma original (7.72, 7.73).

Ha sido objeto de debate la anchura del cono hasta la que debe pre
pararse cI conducto. La eleccion normalmcllte se basa en una prcfcrencia
personal y en la experiencia clinica individual mas que en una base cienti·
fica. Los conductos conicos anchos permiten una mejor penetracion del irri
gantc, mejor desbridamiento y probablemcntc una mejor obturacion si se
utiliza la tecnica de condensacion lateral en frio (7.74, 7.75). Perc estos be
nclicios sc adquicren a expensas de perder fortaleza radicular y posible
mente de la supervivencia a largo plazo del diente. Los panidarios de con
duclos conicos estrechos dicen que un cono que permitc la penetracion del
irrigante utilizando agujas estrechas es suficiente para el desbridamiell10 y
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7.83-7.86
Conduclos
principaJes simples
con intercomu
nicaciones
complejas.
A = anles de la
preparacion;
B = despues de la
preparacion
mecanica;
C = despues de
preparaci6n
quimicomecanica

cB

En dientes con sistemas de conductos mas complejos, irregulares. el cono
preparado es abarcado por e1 sistema de eonduetos original y puede no ser

Sistemas simples
Cuando el sistema de conductos es simple y esta formado par conductos
principales estrechos, Ia preparaeion hasta un cono regular pucdc abarcar
completamentc (0 casi completamente) el sistema de conductos original
(7.78,7.79). La figura 7.80 muestra un diente con obturaeion radicular cu
yos conductos regularrnente conicos abarean completamente Ia anatomia
original del conducto. En tales casos, la limpieza puede alcanzarse casi com
pletamente mediante preparacion mecanira, tcniendo poca imponancia el
irrigante. EI uso de irrigantes neutros, como agua, suero salino 0 aneslesi
co local, no comprometera el resultado de tal diente,

En rontraste, los sistemas de conductos simples con formas irregulares
anchas. como los caninos, premolares (7.81) 0 ratees ineomp1etamente for
madas (7,82), puedcl1 no permitir el desbridamiento unicamente por pre
paracion mecanica. La ausencia de aceesa directa para la instrumentacion
da mayor import:mcia al uso de irrigantes para la limpieza. EI acceso para
la irrigacion es excelente en tales dientes y, par tanto, solo sera neeesaria
una minima preparacion de conducto.

La desbridacion mecanica de los dientcs que contienen conductos prin
cipales unicos con ramilicaciones extendiendose a partir de eHos retirara
la mayor parte de los microorganismos y del tejido organico, pero no ae
tuani sobre la analomia accesoria (7.83-7.86). La figura 7.87 muestra un
diente con un conducto obturado cuyos conductos principales han sido pre
parados conicamcnte y obturados; sin embargo. la anatomia accesoria no
ha sido desbridada y puede ser una fuente de problemas a largo plaza. Par
te de este material residual puede erradicarsc utilizando un irrigante activo
contra dicho material (preparacion quimicomecanica).

Sistemas complejos

La anatomia del sistema de conductos radicular varia considerab1emen
te (cap, 6) y, aunque la anchura de los principales conductos sea determi
nable c1inicamente, su complejidad no es predecible. En esta seeeion se ha
seleccionado una serie dc sistemas de conductos para mostrar la relacion
entre la forma original, la forma preparada mecanicamente y las posibles
contribuciones de la conformaeion mecanica e irrigacion para su limpieza.

A

7.84

7.81 Conduclo
radicular ancho e
irregular de un canino
supenor

7.83

7.80 Diente
con obturaci6n
radicular con
preparaciones
c6nicas de los
conductos que
abarcan
completamenle
el sistema de
conduclos
radiculares

que la obturacion de tales conductos puede realizarse satisfaetoriamente
con las nuevas tcenieas de gutapercha termoplastica. Las preparaciones cO
nicas estrechas, si permiten una limpieza y obturacion adeeuadas seran mas
deseab1es, ya que no comprometen la fonaleza radicular.

La eleccion del irrigante y la forma de transportc al apice tambien in
fluyen en el diseno de la preparacion del conducto. La utilizacion de un
irrigantc incapaz de destruir microorganismos y disolver eI tejido organico
depended mas de la remocion mecanica de la dentina para el desbrida
miento, mientras que uno con las propiedadcs dcseadas reducira la nece
sidad de una remocion de dentina excesiva durante la preparacion de con
ductos. La seleccion de una h!:cnica de obturaci6n que no rcquiera una for
ma del conducto predcterminada permite que Ia preparacion este influida
unicamente por el metodo de irrigacion. La preparaei6n del conducto pue
de, por tanto, verse como un acCI'sv radicular al sistema de conductos 0
simplemente como una 1'/'([ de irrigacion (7.76, 7.77). En una tecnica inno
vadora, cl metodo hidrodin<i.mico,1l eI irrigante se lIeva hasta la porcion api
cal por un cambia de presion pulsatil y no se neeesita una preparacion
medmica, pero sera necesario estudiar y relinar este sistema antes de que
tenga aplicaci6n c1inica.

7.82 Conducto ancho en
trabuco en una raiz
incomplelamente formada
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B c

7.87 Dienle obturado
con conductos
principales conicos,
pero anatomia
accesoria no
desbridada

7.88
7.89

7.88·7.92 Efecto de la limpieza mecanica YQuimica en
los sistemas de conductos irregulares complejos

• No desbridado
• Oesbridado mecinicamenle
• Oesbndado quimicamente

cBA

A " Antes de la preparaci6n
B " Despues de ra preparaci6n mecilnica
C " Despues de la preparaci6n mecanica e hipoclorito

de sodio

7.90 7.91 7.92

A B c A B c

A '" Antes de Ia preparaci6n
B '" Despues de (a preparaci60 meeanica
C '" Despues de la preparaci6n quimicomeeanica

A '" Antes de Ia preparaci6n
B '" Despues de la preparaci6n mecanica
C '" Despues de Ia preparaci60 mecanica e ilrigaci6n con hipo
clorito de sodio

7.92 Estos diagramas son reproducciones de los dienles
transparentes moslrados en 7.76
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7.97

",..,.- 7.96

7.96,7.97 Curvatura (en des
pianos) de la lima retirada del
conduclo mesiobucal de 7.95

7.99 Produccion de escalones

7.94

7.95 Uso de
una lima
pequena como
explorador

7.98 La division del conduclo
radicular debera deleclarse
utilizando una lima precurvada

7.93,7.94 Dientes con obluracion radicular donde la preparaci6n c6nica
del conduclo es abarcada por la lonna original del conducto y no es «visible"

7.93

La preparacion mealnica se reliere a una remocion mccanica de la dentina
por manipu[acion de instrumentos para conductos radiculares. La cantidad
y patron de remocion de la dentina esta influcnciada por cl diseiio y grado
de afilamiento de los bordes conantes, [a forma de manipulacion y la fuer
za ap[icada. La innuencia de la habilidad del operador, que es una incog
nita, no ha sido estudiada, pero esta claro que es de extrema importancia.
Esta probablemcnte relacionado con la capacidad de discriminar la retro
alimentacion tacti[ del instrumento y con la capacidad de manipu[ar ins
trumentos de una forma controlada en re[acion con una imagen mental de
la forma tridimensional del sistema de conductos radicular. Esta imagen
mental se sintetiza a panir del cOllocimiento de la anatomia dc los conduc
tos. las radiografias y la retroalimentacion tactil de los instrumentos de con
ductos radicu[ares. El diseno de los instrumentos y sus propiedades tam
bien dictan [a forma y elicacia de su uso.

Los in,trumentos para conductos radiculares pueden rotarse (en sentido
horario 0 antihorario) 0 uti[izarse con un mecanismo de cmpuje-traccion
para realizar la remocion de dentina. Las dos formas tambien pueden com
binarse; par ejemplo. «ensanchar y liman> describe el movimiento de 45·90"
en sentido horario para atrapar la dentina y traccionar de [a lima para cor
tar la dentina auapada. La amplitud de movimiento y la longitud/superfi
cie de la lima activa tambien puede variarse. El diseno de los bordes cor
tantes y angulo de ataque determinan el movimiento mas cficaz para un
instrumento dado. En cl modo de actuacion rotatorio 0 de ensanchamien
to, la hoja atrapa dentina y se ejerce fuerza hasta exceder la rcsistencia a
la compresion de la dentina, punto en el cual se propaga una figura a tra
ves de [a dentina debilitada y se produce un desprendimiento. La accion
cortante del limado 0 movimiento de pulsion traccion es similar al del ali
sado radicular. EI tamano y forma de [os fragmentos de dentina produci
dos dependen del angulo de ataque, del alilado de [a hoja y de [a fuerza
aplicada.

Si Jos sistemas de conductos radiculares fueran estructuras tubulares rec
tas, su preparacion consistiria en seguir movimientos predeterminados con
una scrie de instrumcntos de tamanos estandarizados, 10 que requeriria una
habilidad relativamente escasa. Por desgracia, los sistemas de conductos ra
diculares son de forma irregular, por [0 que cs imponante utilizar primero
un pequeno instrumento para explorar Jas curvaturas y otras caracteristi
cas anatOmicas. Se puedc vcr que cl conducto mcsiobucal mostrado en 7.95
esta curvado en angulos rectos en dos pianos cuando se retira la lima (7.96,
7.97). La bifurcacion de un conducto a nivcl apical puede detcctarse tam
bien U1ilizando una lima precurvada como exp[orador (7.98). Muy pocos
conductos radiculares son absolutamente rectos, asi quc es mejor suponer
que estan curvados. EI conocimiento de la curvatura del conducto es el pri
mer paso para prepararlo sin desviarlo de forma importante de la curva
tura original.

Preparaci6n del conducto utilizando instrumentos
de mano (conformaci6n)

visible (7.93, 7.94). Sin embargo, esta preparacion ayuda a facilitar la lim
pieza del conducto. Esta serie de figuras (7.72, 7.73, 7.88-7.92) muestra los
sistemas de conductos con las proporciones relativas que pueden [impiarse
unicameme par preparacion mecanica y por preparacion quimicomedni
ca. Las liguras 7.93 y 7.94 muestran dientes obturados con la preparacion
conica abarcada por [a forma original del conducto.
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7.106 UmaQue
encaJa
holgadamenle en el
conduclo

7.105 Uma Que encaja
estrechamente en el
conduclo

7.102

7.100

7.102-7.104 Perforaci6n

7.103

7.100,7.101 Transporte del agujero apical
7.101

Errares en la preparacion
Se pueden producir diversos errores en la preparacion de conductos: esca
lones (7.99); conductos en ojo de ccrradura: transponc del agujero apical
(7.100, 7.101); perforacion (7.102-7.104). Estos errores de procedimiento
son el resultado de una remocion incontrolada de la dentina y pueden es
tar producidos por:

I. !.A fuerza ejercida por las Iimas en las paredes dentil/arias como reslil/a
do de Sll tendencia a reCl/perar su forma normal.

2 La remodon ininlencionada de denlina de lugares de contaclO preferente
porque el area de contacto del instrumelllo es demasiado grande.

Estos problemas pueden resolverse:

1. Redudendo la fuer::a ejercida con instrwnentos rigidos rectos en las pare
des del conducto.

2. Reduciendo el area de inslmlllento empleada actil'amente en el corle.

Un instrumento recto y rigido colocado en un conducto curvo y activa
do con un movimiento de empuje-traccion retira dentina preferentemente
en los puntos en los que haec contacto con la fuerza ncccsaria. Si la lima
ajusta con ex:actitud al conducto, la dentina se eliminara en tada la circun
ferencia (7.105); pero si ajusta con holgura, la remocion se producira gen
ralmente solo en la cara interna de la parte aha de la curvatura y en la par
te ex:terna de la curvatura en c1 apice (7.106). La rotacion del instrumento
tambien eJiminara dentina de forma desigual, dependiendo de la rigidel
del instrumento, del patron del cOllducto y de la direccion de rotacion.

Reduccion de fuerzas incontroladas en las paredes
del conducto
Precurvado de la lima
Las fuerzas incontroladas pueden reducirse precurvando la lima para re
durir la desigualdad entre la curvatura de la lima y la del conducto. Esto
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tambicn ayuda a la preparacion del condueto, Cuanlo milS se aproxime la
curvatura de la lima a la del eonducto, mas se reduce el mJmcro de areas
con mayor contaclo (7.107). Sin embargo, hay un limite en el beneficio
que se puede oblencr del preeurvado: la curvatura de la lima y el conducto
sOlo scratl igualcs en una posicion y dcsiguales cn los cxtrcmos del movi
miento dc limado (7.108). Es, por tanto. lllcjor rcdueir la amplitud de los
movimienlos dc lim<ldo en conduelos muy curvos (7.109).

Las limas pueden precurvarse de l1luchas forrnas. eomo ulili7.ando un
rollo de algodon (7.110, 7.111) 0 ulilizando llparatos disponibles en el co
mereio (7,112, 7,113). La forma de la eurvatuT3 1<1 oblendrernos de la ra
diografia. de la curvalura de la lima exploraloria inidal y de la relroalimen-

tacion tactil <II colocar un instrumento precurvado en el conduclo. Las Ii
mas que dcben utilizarse con longitudes difcrentes en el conducto han de
ser precurvadas de forma adecuada en relacion con la curvalura (7.114).

Ufilizaci6n de fimas pequenas

Los inslrumentos mas pequeilos (n° 20 0 menor) son utilizados hasHl que
los tamanos mayores pueden introducirse en el conducto sin hacer fue17..3.
L1 lentacion de ilcelerar eI proceso for/.<1ndo inslrumentos mayores lcm
pranamcnte cn los conductos produce errores de proccdimicnto y a menu
do conduce a una pcrdida dc longitud (7.115, 7.116).

7.107 Umas precurvadas para simular la
curvatura del conduclo

7.108 Las Iimas encajan en
el conducto en una unica
posicion

7.109 Reducir la amplitud de la
preparation en los conductos muy curves

7.110 7.111

7.110, 7.111 Uso de rollos de algodon para
precurvar limas

\
1,

7.114 Las limas se precurvan a diferentes
niveles dependiendo de Ia profundidad de
insercion en el conducto

7.1137.112

7.112, 7.113 Inslrumentos disponibles
comercialmenle para precurvar limas
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7.115, 7.116 Peroida de Iongitud producida por forzar ilstrumentos mayoi"es en los
cooduclos radiculares demasiado pronto

7.117 Imagen de MEE de una Wna con Ia
punta fracturada

7.120 7.121

7.120, 7.121 EJ en
sanchamiento coronal
previa permile un acea
so apical mas directo

7.122 Corte transversal de una
rail mesial. Aemoci6n ideal de
dentina durante Ia preparaci6n (area
sombreadaj: B '" vestibular;
M '" mesial; L '" lingual

7.119 Umas "Golden Medium~

intermedias(12. 17,22,27.32.37)
7.118 Imagen de MEE de Ia lima de
7.117 regularizada

Debe evitarse la lentacion de forzar instrumentos mayores en los conduc
lOS y eonseguir una progrcsion nl(IS homogenca en los tamanos de las li
mas. creando limas inlermedius. como describe Weinc,14 que sugiri6 cl
recorlado de I mm de la punta de la limn (7.117) y redondeado de las nt

gosidades con una lima de diamante (7.118). Dc esla forma, las limas de
los lamafias 10, 15. 20 y 25 puedcn eonvertirse en 12, 17, 22 y 27. Las
desventajas de esta tccnica son que las limas han de dcseeharse despues y
que los bardes puedcn ser difieiles de pulir, 10 que erea irregularidades du
ranle ellimado. Una innovacion rccienle de Maillefer soludona estos pro
blemas utilizando las limas intermedias «Golden Mediums}) (7.119).

Utifizaci6n de limas flexibles

Utifizaci6n de limas intermedias

Otra forma de reducir las fuerzas ineontroladas es la utilizacion de limas
Oe;tibles (como las flex.R. Aexo-lile. limas de niquel-titanio). Sin embargo,
una lima demasiado nexible seria ineficaz. ya que no se podria ejercer una
fuern adecuada en eI instrumento entre dos superficies.

Reducci6n del area del instrumento de conductos
aClMlmente involucrada en el corte Manipufaci6n modificada de instrumentos

Tecnicas modificadas de preparaci6n de conductos

Pueden realizarse I~cnicas de ensanchamienlo 0 corono-apicales en las cua
Ies primcro se ensancha la porcion coronal del conducto 0 se e1iminan 0
reducen las imerferencias coronales. Esto tambicn ayuda a reducir fuerzas
inconlroladas (7.120, 7.121).

Ull18do anticUlYBtura

El limado anlicurvatura conlleva Iimar preferentemente hada fuera de la
curvatura intema de la eara furcal, lugar poteDcial de perforacion (7.102,
7.122). Esle metodo. que consiste en limar las paredes veslibular, mesial y
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lingual del conducto radicular con mas movimientos que la pllrcd furcal.
con una proporcion de 3:1 es eficaz (7.123). Sin embargo, si simplemellte
se sigue la prescripci6n sin considcrar la retroalimentaci6n tl\ctil, la flexi
bilidad y la manipulacion controlada dc la lima sera ineficaz. Un grade de
enderezamicnto es en ocasiones incvitablc (7.124).

Uso modificado de las limas

orientaeion (7.126-7.128). La eooperaci6n con los fabricantes de instru
mentos de conductos radiculares ha lIevado al diseiio de instrumentos con
puntas de seguridad inactivas Flex-R (7.169-7.171), Canal Master
(7.175-7.177) YFlew-file (7.147-7.149). Adem,is, los instrumcntos se han
modificado para tener unicamellte una pequeiia zona de corte apical Ca
nal Master (7.175-7.177). Flexogates (7.178-7.180) y Heliapieal
(7.172-7.174).

7.124 l..Jgero enderezarl1lento a
pesar del limado anticurvatura

7.130

7.129-7.131 Conductos preparados y
obturados con las curvaturas mantenidas

7.131

7.129

7.123 Umado anticurvatura: 3x V,
M, L: lx rurcaci6n

"j : " , '11

- ~----

7.127

7.126

7.128

7.126-7.128 Uma Hedstroem predesafilada
(Kerr)

La remocion de dcntina pucde hmitarse modificando los instmmentos.
Wcinel4 ha sugerido desafilar las Tlll1uras activas cortantes con una lima de
diamante en aquellugar en c1 que se produciria una remoci6n de dentilla
no deseada. Este sistema es efitaz, pero requiere un tope unidirectional
para ayudar a mantener la orientacion carrecta de la lima Ctl cl plano de
la curvatura del conducto. Una lima rccien sacada alll1ercado ha predesa
filado las bordes cartantes y una faceta en c1 mango ayuda a su carrecta

Instrumentos modificados

Las limas pueden utilizarse de tal fOrllltl que se rcduzca su area de contac
to. Por ejemplo. ell la tecnica sin presi6n coronoapical solo se utilizall las
puntas de los instrumenlos para cortar. La lima se coloc:L etl el conducto
hasta que queda encajada (7.125) y dcspues se rota dos veces sin presi6n
apical para rctimr la dcntina en este pun to.

7.125 Usomodifieadode
limas; A :: movimiento circular
de Ia lima; B:: 5610 la
punta del instrumenlo atrapa
y eorta dentina
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Se puede utilizar una combinacion de estas medidas para controlar la
preparacion del condueto radicular en raiees eurvas (7.129-7.131). En al
gunos ca$OS. los conduclOS se curvan en direcciOlles opuestas en el mismo
plano. La preparacion de tales conduetos eonstituyc un desafio. pero se
puedc lograr en algunos casos (7.132); en OlroS casos. una de las curvatu
ras puede ser enderezada prepar:lIldo la eurvatura coronal primcro y la cur
valUra apical despues (7.133, 7.134). En algunos casos es imposiblc COIl

trolar la instrumentacion de 1'1 curvatura apical que se cndcreza (7.135,
7.136).

lares (lima Hedstrocm) 0 con forma de S (Unilile), afeetando la forma a
las propicdades fisicas del instrumcnto. Los bordes cortanles pucden estar
generados al retorcer cI alambrc a 10 largo de su cje 0 mecanizandolo. Cuan
do sc retuerce, los de seccion cuadrangular seran los instrumentos mas ri
gidos, la form:l triangular milS l1cxiblc y 1,1 romboidal todavia mas l1exible.
Cuando son mecanizados, la profundidad del corte utilizado para producir
las ranuras dictar{lla l1cxibilidad y fuerza del instrumcnto. El angulo de ata
que producido de esta forma inl1uyc en cl modo optima de utilizacion (ro
tatorio 0 empujc traccion). Los instrumcntos mecanizados generalmente
tienen mayor tendencia ;l 1(1 fractum.

Disetio de los ins/rumen/os
Los numerosos instrumcntos de conductos radiculares disponibles est,ln
fabrieados con alambres metalieos de difercntcs alc<leiolleS (acero inoxida
ble, acero, titanio. nique!-tit,lIlio), secciones transversales y diametros. Es
tas aleaeiolles tienen distintas propiedades fisicas: el acero es el mas que
bradizo, el accro inoxidablc es e!mas resistentc, cI titanio es el mas l1exiblc
y clniquel-titanio es el m;"IS l1exible. En corle transversal pueden ser cua
drados (lima K), triangulares (Flexofilc), romboidalcs (lima K l1ex), circu-

Instrumen/os helicoidales
Estos instrumentos est,in diseiwdos para cumplir los requisitos del Ame
rican National Swndards Institute (ANSI) para limas y ensanchadores de
tipo K, que cumplen las normas dimellsionales de tamano, conicidad, longi
tud de la hoja de corte y <"lllgulo de la punta (7.137). Numerosas compa
llias fabrican instrumentos can estas especificaciones: 5010 se llluestran aqui
ejcmplos selectas.

7.133, 7,134 Enderezamiento de la curvatura coronal en Ia rail distal

7.1347,133

7.132 Curvaturaen
direcciones opuestas
en el mismo plano

7.135,7,136 Enderezamiento apical de la curvatura en la raiz mesial

7.135• 7,136

016

;--
016 16mm

7.137 Dimensiones de las Iimas y
ensanchadores: 0 = diametro

DO

DO
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Lima K

Estc instrumcnto (7.138-7.140) se fabrica retorcicndo un v,lslago pirami
dul de cuatro lados, cs decir, de secci6n transversal cuadrangular. Algunos
fabricantcs utilizan una seccion Iransvcrsallriungular a partir del n° 35 ha·
cia arriba para rcducir la rigidcz. Los instrumcnlos tienen entre un cuarto
y juslO un poco mas de media espiral poT milimetro de longilud. EI angula
de la hoja de COrle resultllllic las haec Ill,is illdicadas para eonar dcmina
ulilizando un movimicnto de limado por cmpujc-tracci6n.

Ensanchador K

Estc inslrumcnto (7.141-7.143) sc fabrica rctorcicndo un vaslago pirami
daJ de Ires lados, cs dccir. de seccion trallsvcrS<11 triangular. [0 que haec
que los cnsanchadorcs sean mas flexibles que las limas K. Estos instrumen
tos lienen entre menos de un dceimo y un cuarto de espiral por milimetro
de longitud, dando un <ingulo de ataquc que corta con mayor eficaeia uti
lizando un movimicnto rOllilorio: de ahi el tcrmino cnsanchador.

Lima K-Flex

Estc instrumento (7.144-7.146) se retuercc a p<trtir de un vastago conico
con una seccion transversal romboidal. Esta forma da una profundidad de
rallura alternante profunda y poco profunda. que no sOlo aumenta la nexi
bilidad, sino que tambien se dice que facilita la eliminacion de detritus.

Flexor/Ie

Es un instrumento nexible fabricado retorciendo un v<istago de acero inoxi
dablc de section transversal triangular (7.147.7.149) con 1,81 ranuras par
cada milimetro de longitud. La punta sc modifica para que sea inactiva.
Una novcdad reciellte son las denominadas ((Golden Medium». que son
de diseno similar, pero proporcionan una garna de tarnanos interrnedios
(12, 17.22,27 y 32): el t,tmano 27 se lllucstra en las figuras 7.151).7.152.

7.138

7.138-7.140 Uma K de Kerr ll" 25 7.139 7.140

7.141

7.141·7.143 Ensanchador K de Kerr n~ 25

7.144

7.144-7.146 UmaK·FlexdeKerrn~25
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Zipperer Flexicut

Este instrumcnto se produce rctorcicndo un vast:lgo triangular rcalizado
de acero SCS de 13 industria aeroespacial (7.ISJ.7.155). Es un cromo Ili·
quel fundido al vado que se asegura proporciona una estructura uniformc.
Se dice que sus vcmajas son su nexibilidad y su punta no agresiva.

Ins/rumen/os mecanizados

Lima Hedstroem

Las dimensiones de los inSlrumcntos tipo-H 0 Hcdstroem vienen dadas poT
la cspecificacion n° 58 de ANSlmostradas en la figura 7.156. Divcrsas com-

7.147

7.147-7.149 Flexofile de Maillefer nO 25

7.150

7.150-7.152 -Golden Medium» de
MailieleT n° 27

7.153

7.153-7.155 Flexicu! de Anleos n° 25

7.148

7.151

7.154

7.149

7.152

7.155

I D16

I ~ L
~

16mm

03 TIP

~ GDO
I

Jmm 7.156 Formula dimensional de un
inslrumenlo de tipo H (especificaciones
ANSI n" 58: D = diamelro)
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panlas fabrican limas H. todas con discnos y propiedades diferentes
(7.157-7.168).

La lima H se meeanizu a partir de un v<istago dc seceion transversal circu
lar. Las ranuras se prodllcen por rnec<lnizacion de una heJice ullica en el
vastago de metal, produciendo una scrie de conos superpucsLOs quc
aumentan de tamano desde la punta al mango. La fortaleza y nexibilidad
del instrumento se determina por la profundidad de las ranuras 0 por cI
espcsor de metal residual en la parte cenlnll de la lima. Las hojas de corte

formadas est{1ll pr:i.cticamente cn angulo recto con respecto a la superficie
de la dcntina y, por tanto, cI movimienlO de corte mas elicaz cs el movi
miento de traccion; no se eliminant nad:! de dentina por el movimiento de
empujc. Es causa habitual de fractura la rotacion del instrumenLO con la
punta de la lima encajada en dClltina.

La ultima modificacion de estc lipo de inSlrumento illcluye el desalilado
de un lado para reducir el ricsgo de eliminacion incontrolada de dentina
(7.126-7. J28).

7.157-7.159 Hedstroem de Kerr n° 25

7.160

7.160-7.162 Hedslroem de Bayer n" 25

7.163

7.163-7.165 Hedstroem de MicroMega
.,. 25

7.166

7.166-7.168 Girofie n" 25

II~

7.158

7.161

7.164

7.167

7.159

7.162

7.165

7.168



7.169

7.169-7.171 Uma Flex R n' 25 7.170 7.171

7.172

7.172-7.174 Heliapical de MicroMega

n' 25 7.173 7.174 ...._.....:== -'

7.175

7.175-7.177 Canal Master de Union
Broach n' 25 7.176 7.177

Lima Flex-R

Este instrumenlO (7.169-7.171) se disei'i6 para su uso con la "tccnica de
fucrzas balanccadas}>. Mecanizada a partir de un vastago de seccion trans
versal triangular, se asemeja a un instrumento helicoidal. Se dice que cl me
todo de fabricacion permile un mayor control de la fuerza y flexibilidad
controlando el angulo de los bordes conantes y el area transversal del es
pesor de metal residual. Por lanto, se puede obtencr un aumento de rigi
dez y resistencia en los lamanos pequeiios y un aumento de flexibilidad en
los tamaiios mayores. Estc instrumento esta diseiiado para cortar de for
ma mas clicaz con un movimiento rotatorio antihorario, pero tambien cli
minara dentina con un movimiento de limado convencional. Una caracte
ristica importante de este instrumento es su punta roma modificada. Al
igual que otros instrumentos mecanizados, tiene tendencia a la fractura.

Sc han prcsentado recientemente diversos instrumentos que reducen la
capacidad de corte de la porcion apical del instrumento. Estos instrumen
lOS son el Hcliapical, Canal Master y Flexogatcs.

Heliapica/

Este instrumento (7.172-.7.174) se asemeja a una lima convencional en los
4-5 mOl apicales; el resto consiste en un vastago eSlrecho. Debe utilizarse
con precaucion: los tamaiios pequenos pueden fracturarse si se utiliza un
movimiento rotatorio continuo.

Canal Mas/.r

La porcion cortante de este instrurncnlO (7.175-7.177) sc asemeja a un en
sanchador con bordes romos y se reduce a 1-2 mm con una punta piloto
de 0,75 mm inactiva. EI resto del instrumento consiste en un vaslago recto
de seccion transversal redonda, mas estrecho que !a punta cortante y muy
flexible. La forma mas eficaz de cortar es utiJizar un movimiento rotatorio
horario de 60'. Este instrumento todavia no ha sido evaluado completa
mente, pero los primeros estudios sugieren que tiene cieno riesgo de
fractura.
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Flexogates

ESIC inSlrumcnto unico de 'Icero illoxidablc (7.178-7.180) se asemeja al Ca·
Ilal Masler. Consisle en un \',islago regular y Oexible de secci6n lrans\'ersal
circular y pequeiia. La punta no cortamc es scguida de aproximadamenle
una cspiral de ranuras en una cabcza cxpandida que sopona el vaslago.
Como en las fresas de Gales Glidden. cl eXlremo del mango del delglldo
\'astago es deliberadamente dcbil para asegurar acceso a la retirad;l de ins
lrumenlOS rotos. Estos inslrulllclIloS deben cvaluarsc poslcriormcnte.

Se han discliado di\'crsos instrumenlos no convcncionates p;lra su uso

en piczas de m.lIlo automaticas. EI Hdisonic (7.181·7.183). Rispisonic
(7.184-7.186) 'I Sh:tpcr (7.187-7.189). c'lda uno con Ulia puma de seguri.
dad. han sido dcsarrol1ados para la pieza de mano MicroMegaSonic. De
estos. el Shapcr es el que liene una acei6n de corte m,is agrcsiva.

Lima Engine McSpadden

Este inSlrumento unico. diseliado para su uso en UII inSlrulllento de mane
rotatorie a baja \'clocidad (300 r.p.m). se f'lbrica con una .llcaci6n de ni·
qucl·lilanio (7.190-7.192). Estes instrumentos cstan diseliados para cvil:lr

7.178

7.178·7.180 Flexogates de Maillefer n- 25
7.179 7.180

7.181

7.181-7.183 Helisonic de MicroMega
n' 25

7.184

7.184·7.186 Rispisonic de MicroMega
n' 25

7.187

7.187·7.189 Shaper MicroMega n- 25
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que se queden encajados en las paredes del conduclo, ESlo sc consigue de
dos farmas. En los tamanos 15-35, las areas planas se sustiluyen por hojas
de corte, y el corte se obtiene por accion de alisado. En los tamanos 40-60,
el corle se obtiene utilizando dos 0 mas hojas de corle en espiral (que no
son paralelas), que hacen interseccion a 10 largo del vaslago del instrumen
10. La caracleristica mas peculiar de este instrumento cs que «empuja})
hacia fuera los contenidos del sislema en lugar de forzarlos en selllido
apical.

Irrigantes para la preparaci6n de conductos
(Iimpieza)
Se han ulilizado diversos agentes en forma Iiquida, y en ocasiones en pre
paraciones viscosas para ayudar a la prt.:paraci6n del conduclo. La irriga
cion es uno de los aspeclos mas imporlantes de la preparacion de conduc
tos: los irrigantes ayudaran a limpiar las areas del sistema de conduclOs ra
diculares que no son limadas direclamenle por los inslrumenlos, siempre
que sean suslancias anlimicrobianas y capaces de disoh'er los detritus or
ganicos. Los irrigantes realizan varias funciones.

Lubricaci6n

Los irrigantes ayudan a lubricar la accion de los instrumenlos de conduc
tos radiculares y favorecen su paso en los conduclOs curvos eslrechos.

Desalojo de los detritus gruesos
Los irrigantes retiran los detrilus, can independencia de su accion quimi
ca, y ayudan a prevenir los bloqueos producidos por compactacion de de·
tritus acumulados. Ademas, la accion quimica de los irrigantes es posible
solo cuando humedecen en grado suficiente el suSlralO, y ninguno de los
irrigantes disponibles tiene una tension superficial 10 suficientemenle baja
como para permilir humedecer todo el sislema de conductos radiculares
sin ayuda. Las soluciones deben ser liberadas en el lugar adecuado utili
zando una jeringa y aguja hipodermica (7.193). La colocacion profunda de
la aguja antes de la preparacion es posible en conductos anchos (7.3), pero
en la mayoria de los conduclos es necesaria ciena preparacion coronal pre
via para facilitar el acceso (7.194, 7.195). Incluso entonces, el acceso api
cal del irriganle es limilada, a veces cuando la prcparacion ya est2 comple
ta (7.196, 7.197). Se recomienda una aguja de calibre pequeno (27) para

7.190 7.191 7.192

7.197 A=irriganle7.196 A=aguja
hipodermica en canina
lransparente

7.196,7.197 La
liberacion apical del
irriganle puede eslar
limilada

7.195

7.193 Aguja y jeringa
hipad€mnica

7.194

I

7.190-7.192 Uma Engine de McSpadden de
niquel titanio

7.194, 7.195 Preparacion para facililar colocacion de aguja

121



la oolocacion profunda del irrigante (7.198); eI uso de una aguja de mellor
tamana puede requerir una inyeccion lenta y dificil porque la presion re
Querida es relativamente aha y debe dejarse un espacio junto a la aguja
para evitar ta eXlrusion del irrigante (7.199). Hay diversos discilOS de agu
ja disponib[es para resolver este problema; Ia mayoria ineluye Ulla perfo
racion en un lado del v,istago de la aguja (7.200). A pesar de estas ayudas,
reemplazar el irrigantc en la porcion apical de un conducto estrccho puede
ser dificil. La figura 7.201 muestra un conducto con irrigante saturado
de detritus. La irrigacion reempJaza la parte eorona[ de[ liquido (7.202); la
profundidad de la sustitucion est:i relacionada con la profundidad de [a pe
netracion de la aguja (7.203). EI irrigante apical no reemplazado puede di
luirse utilizando un:t lima para mezelar el irrigante satur3do de detritus de
la porcion apic31 con la solucion coronal nueva (7.204). Este procedimien-

10 (denominado rec{/pi/ll/(lcion) es una forma importante de evitar eI blo
queo del conducto apical. La sustitllcion frecuentc dc irrigante permite una
mejor limpieul.

D/soluc/6n de material organ/co e inorgan/co

Una de las funeiones m:is importantes del irrig:tllte es la disoluci6n del de
tritus organico de la pulpa. pero :tlln no se ha determinado de forma sa
tisfactoria [a importancia de la disoluci6n del componente inorganico. La
instrumentacion de [a superficie del conducto radicular produce una capa
de barrilJo dentinario compuesto t:mto de material org{mico como illor
ganico (7.205). Algunos clinicos ereen que es importante retirar esla capa
(7.206) porque conliene bacterins que pueden posteriormente recolonizar

7.198 Diferenles tamanos de agujas
estan disponibles en todos los tipos

7.199 EI ajuste de la aguja aumenta la
extrusion de irrigante

7.200 Disenos de agujas

7.201 Conducto
conteniendo irrigante
saturado de dentina

7.202 EI irrigante fresco
reemplaza al irrigante coronal
saturado (flecha): A '" punta
de la aguja

7.203 La aguja a mayor
profundidad pennite mas
profundidad del irrigante
(flecha): A '" punta de la aguja

7.204 Repeticion de la
maniobra para retirar el
irriganle apical saturado de
dentina: A '" lima pequena
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7.206 Barrillo dentinafi.
retirado



7.207·7.210 Disolucion de una pulpa extirpada en hipoclorito de sadio

7.214

7.212 EI diQue de goma debe sellarse
cuando se utiliza Endosonics

7.213

7.211 Corrosion per hipoclorito de sodio de
pieza de mano endosOnica

7.208 Inmediatamenle
despues de su
inmersion en hipoclorilo
de sadio

\

7.209 A los 5 min

7.207 Inmediatamente
despues de la extirpacion

7.213, 7.214 La elervescencia en conduclos es de dudoso valor

\

\ 7.210 A los 10 min

\
\

el conducto radicular; sin embargo, no hay pruebas firmes que apayen esta
leoria. Puede ser incluso mas dilleil descontaminar las tubulos denlinarios
abicrtos si eSlan infectados. Sc puede ulilizar una scrie de agentes quelan.
les a acidos debiles para relirar el material inorganico.

toxieos para los tejidos perirradieulares. Son igualmente capaees de retirar
detritus del eonducto y lubric:Lr inslrumentos, pero ninguno cs eapaz de di
solver detritus org:mieos 0 inorganicos ni exhiben un efecto antimierobia·
no importantc.

Efecto antimicrobiano
La funcion mas importante del irrigante del conducto radicular es la
destruccion de lodos los microorganismos presentes. Desde principios de
siglo se han utilizado una serie de sustancias para irrigar el condueto ra·
dieular, inc1uyendo solueiones quimienmente inactivas (agua, sucro salina,
anestesieo local) y materiales quimicamcntc activos, como enzimas (estrep-
tocinasa, eSlreplOdornasa, papaina, enzymol, tripsina), acidos (acido clar·
hiddeo 30%, acido sulfUdco 40%. acido citrico), alcalis (hidroxido de so
dio. hidroxido de potasio. urea, hipoclorito de sodio). agentes quelantcs (di
versas prcparaciones de acido etilendiaminotetraacetico [EOTA)). agentes
oxidall1es (peroxido de hidrogeno, peroxido de carbamida), agentcs anti
baeterianos (c1orhexidina. acetato de bisdecualinium) y detcrgenles (Iauril
sulfato sOdico). Los pocos que siguen utitizandose se revisan a con
tinuacion.

Irrigantes quimicamente inactivos
El agua, el suera salina y el anestcsico local se utilizan habitualmente par
su disponibilidad y bajo coste. Sin embargo, su unieo merito es que no son

Irrigantes y lubricantes quimicamente activos

Hipoclorito de sodio

Esta solucion de f<icU disponibilidad es el irrigante dc cleecion. Sc ha uti
lizado en eoneentraeiones desde 0,5 a 5,25%. Es eapaz de lubricar, retirar
detritus, disolvcr tejido organico (7.207-7.210) (y cuando se aetiva ultras&
nicamente, delritus inorganicos) y deslruye la mayoria de los mieroorga
nismos hallados en el sistema de eonductos radicular. Las figuras
7.208-7.210 muestran un tejido pulpar extirpado inmedialamenle (7.208),
a los 5 min (7.209) y a los 10 min (7. 210) despucs de la inmersion en hi·
poclorito de sodio. Este irrigall1e ((idea!» tiene sus inconvenienles: es muy
d.USlico, puede corrocr cl equipo (7.211), blanquea ropas y produce una
reaceion grave si sale por el periapiee en concentracion 0 volumen eleva·
dos. Es necesario un buen sellado con dique de goma para evilar la filtra
cion a la boca (7.212). Las propiedades bactericidas y disolventes disminu·
yen a medida que la solucion se diluye; la ultima se afccta mas que la pri
mera. Eslas propiedades pueden potenciarse calenlando la solueion. Una
concentracion mas segura (mas baja) puede compensarsc hasta cierto pun-
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Sin embargo. existe cierta resistencia a enscnar estas tccnicas a los prin
cipiantes porque conl1eva riesgos de formacion de escalolles, laponamien
to y perforacion, especialmente si el conducto cs muy estrecho. En eSlos
casas debe reaJizarse un ensanchamiento de toda la longitud del conduclo
prcviamentc hasta un tamano 10 0 1$ antes de proceder, 10 que reducini
estos riesgos.

En las siguientes descripciones de las tccnicas individuales se supone que
se ha conscguido un acceso adecu'ldo y que se utiliz.\ una irrigacion eom
patible con la tcenica.

I. Pcrmile eI desbridamiento Icmprano de la parte coronal del eonducto,
que puede contencr una gran masa de detritus organicos y microbianos,
redutiendo el riesgo de lIcvur este material .11 extremo apical y a traVes
del agujero.

2. EI ensanchamienlO coronul tcmprano pcrmite una penetracion del irri·
gunle inmediata mejor y m:is profunda en la preparation, 10 que reduct
el riesgo de bloqueo apical con fragmcntos de dentina y tcjido pulpar.

3. La preparaeion de la parle coronal tiende a acortar la longitud efecliva
del conducto. y la determinacion de la longitud dc trabajo despues de
tal ensanchamicllto reducira el problema de csta alteracion durante la
preparation.

4. Permite un mejor control de la instrumentation apical.

7.216 Tecnicasde
preparacion
corono-apicales

7.215 Tecnicas de preparacion
apico<oronales
COdigo de color para los lamanos de limas:

Morado = 10
Blanco = 15
Amarillo = 20
Rojo = 25
Azul = 30
Verde = 35
Negro = 40
Blanco = 45
Amarillo = 50
Rajo = 55

Tecnicas de preparacion de conductos radiculares

to utiliZ<lndo un mayor volulllcn si existe riesgo de producir una lesion
perirnldicular.

Agentes oxidantes
EI per6xido dc Itidr6gcllo (normalmentc al 3%) sc recomienda a menudo
como accesorio en la irrigation de los conductos radicularcs. y diversos es
tudios refieren resultados fa\'orables al alternar su uso con el hipoclorito
de sodio. Los bcnefitios de utilizar el pcroxido de hidrogcno incluyen la
liberation dc oxigcno. que ayuda a eliminar las bacterias anaerobias. Ul
efef\'Csccncia (7.213, 7.214) ayuda a desplaz.1r los detritus por el flujo de
masa, pero esto es dc valor dudoso: un contraargumento es que las burbu
jas impiden un contacto adecuado entre el irrigante y c1 residuo organico
y, por tanto. se reduce la eficacia. EI peroxido tie carbamitlll es otro agcntc
oxidante quc se encuentra en una pasta lubricante viscosa disponible cn cl
comercio con el nombre de Glyoxide. EI reslO de la base esui compuesto
por glicerol anhidrido. Este material no posee efecto antibacteriano ni di
solvente importante.

La mayoria de cstos sc han hecho populares con la tendentia a rctirar
cl barrillo dentinario. Se han utilizado diversos prep.uados comcrcialcs
para la irrigacion CQmo accesorios al EDTA. Estos ,\gcntcs son tambien
buenos lubricantes y latiles para la instrumentation de conductos calcifica
dos finos. EI EDTA actlaa quelando y uniendose a los iones de calcio de
la dentina. 10 que la ablanda. Esto acelera la preparation de conduclos eal
eificados finos. Algunos profesionales han expresado su preocupacion accr
ca dcl mal uso de este material, que puede lIevar a un sobrerreblandeci
miento y perforacion. aunque estas consecuentias son poco probables, por
que el material es autolimitante a medida que se consume; la duracion de
su action depende de su concentration y volumen.

Como el EDTA no liene propiedades antimicrobianas y no puede di
solver tejidos organicos, es util exclusivamente para relirar c1 barrillo
deminario y acelerar c1 aumento de tamano de los conductos calci
ficados.

Agentes que/antes
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Hay muchas formas en las que se pueden utilizar diferentes limas y regi
menes de irrigacion para a1canzar unos objetivos especificos en la prepa
racion. Algunos procedimientos han sido muy bien investigados y docu
mcntados, y constituyen modelos estableeidos para ensenar la preparacion
comrolada de los conduetos radiculares. las tccnicas disponiblcs pueden
dividirse en dos grupos: I) Tccnicas apicocoronales (7.215), en las euales
la longitud de trabajo se establece y a continuaeion se prepara loda la lon
gitud del conducto, aumentando secuencialmente su tamano hasta que se
alcanza la forma final. La preparaeion a menudo finaliza con cl refinamien
to de la parte coronal. 2) Tecnicas coronoapicales (7216), en las cuales la
porcion coronal del eondUCIO se prepara antes de determinar 1.1 longitud
de \Tabajo. EI conducto se prepara secuencialmente desde el extremo co
ronal hasta la longilud lolal de trabajo, que sc determina en alglin momen
to despucs del prelimado coronal.

Se eonsidera que el segundo enfoque ofrcce las siguientcs ventajas, que
10 convierten en el enfoque de e1eccion:



7.222 Extrusion apical
de detritus

7.221 Cortes longitudinales y
transversales que mueslran el
conducto antes y despues de
la preparaeionlonna del conduclo preparado•

I. Determinacion de la longitud de trabajo.
2. Introducir el ensanchador mas pequeno en el conducto y rotarlo en sen

tido de las agujas del reloj para atrllpar dentina y a continuacion ex
traerla. Limpiar y rcinsertar; repelir hasta alcanzar la longitud de
trabajo.

3. Repetir con ensanchadores sucesivamente mayores hasta que se alcan
ce el tamano requerido en la porcion apical (Iamano 25 en el ejemplo
ilustrado).

4. La forma del conducto sera igual al ultimo ensanchador utilizado y po
dra ser obturado entonces con un cono solido del mismo tamano, por
ejemplo. una punta de plata.

Tecnicas apicocoronales

Preparaci6n estandarizada

Esta tecnica funciona en ocasiones, especialmente si los conductos son
estrechos, de seccion transversal circular. y no son ensanchados a un gran
tamaiio. EI uso de ensanchadorcs anchos puede causar la desviacion del
conducto en e1 extreme apical. La tccnica no desbrida bien los conductos
con formas mas complicadas, y la obturacion se fundamenta casi par com
pleto en el scHader ponado por la punta de plata.

Con el fin de superar estas deficiencias se ha recomendado una tecnica
hibrida que consiste en e1 ensanchado del tercio apical y limado de los dos
tercios corona1cs. La preparacion coronal se obtura con gutapercha. EI ries
go de extrusion del detritus en csta tccnica es importante por ausencia de
una limpieza coronal temprana y por el estrecho ajuste del ensanchador a
la pared del conducto al acercarse a la longitud de trabajo (7.222).

La premisa de esta tecnica (7.217-7.22 t) es que la mayoria de los condue
tos radiculares son de seccion transversal circular en el tercia apical. EI ob
jetivo es preparar c1 conducto radicular alargandolo secuencialmente hasta
un tamano determinado. tal y como se describe a continuacion:

7.220 Dentina eliminada por el
ensanchador del n' 25

7.21 B Dentina eliminada por el
ensanchador del n° 15:
A == ensanchamiento

7.219 Dentina eliminada por el
ensanchador del n' 20

7.217·7.221 Tecnica de preparacion estandarizada con ensanchadores.
Las areas coloreadas indican la dentina elminada por los instrumentos

7.217 Dentina eliminada por el
ensanchador del n° 10
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Preparaci6n del conducto can tecnica de retroceso
Esta Iccnica esta bien cstablecida y cs habitualrnente la que m,'ts sc utiliza
y enseiia (7.223-7.235); sc han descrilO divcrsas modificacioncs. En esell
cia, consisle en la preparacion del CQllduCIO utilizando limas con un movi
miento de cmpuje-tracci6n. hasta crear un COllO mas illlcho que el produ
cida por la tecnica cSlandarizada. La prcparaci6n podra modificarsc para
obturar cl conducto de difcrcntcs farmas, pero normalmentc sc rcHena con
la Iccnica de condensacion lateral. Es intcrcsante seiialar que ha habido un
cambia en cI cnfasis dado a la Tazon para dar forma al conduclO; mienlntS
que la forma del conduclo era antes dietada prillcipalmcntc por la Iccnica
de obturacion, ahor:! se considCfll dictada por la necesidad de limpiar el
condueto. Par tanto, sc podra producir un eono mas eonscrvador. La tee
niea de obturaeion se selccciona entonees en funcion de la forma final del
eonducto entre Olros faclOres Se realizan los siguientes pasos:

I, Determinacion de la longitud de trabajo.
2. Insertar la lima mayor que entre hasta III longitud total sin forzar y li

mar de forma circunferencial hasta que el siguiente tamano alcance [a
longitud total dc trabajo. Irrigar copiosamente.

3. Repelir hasla la lima n° 25, 0 uno 0 dos lamanos mayores que [a pri
mera lima en el apice alcance la longitud de trabaja en conductos pc
quenos y curvos. Es importante que ellimado con cada tamano se rea-

7,223-7.235 Tecnica dei retroceso

[ice solo hasta que la siguientc lima pueda entrar 0 eualldo la lima ter
minal en [a [ongitud de lrabajo estc un poco holgada para asegurar el
control de la forma conica.

4. La preparacion se continua utiliz<lndo cada lima mayor I mm milS cor
ta que la lima previa hasta que estc un poco holguda. Si la lima alcanza
su longitud correeta sin encontrar resistcncia, no ser:i necesario mas Ii
mado. Despucs de cada lima es muy importantc repetir la maniobra uti
lizando una lima fina a la [ollgitud de trabajo junto can copiosa irriga
cion, para asegurar y mantener la permeabilidad del conducto.

5. Refinar la preparacion coronal utilizando las fresas de Gales Glidden.
Normalmente no es necesario ir mas alia del tamailo 3 en los 1-2 mm
coranalcs,

En auscllcia dc hipoclorito de sodio es faeil obtcner can esta teeniea
unos conductos mas limpios, y permitc un mejor control sobre [a prepara
cion apical que la tccnica estandariz:lda. Sin embargo, es dificil de realizar
y ticne las desvcntajas de las preparaciones apicocoronales: el potencial de
extrusion de los detritus, eI b[oqueo apical y la alteracion de [a longitud
de trabajo. Otm desventaja es la t~ndencia a [as desviaciones del conduClO,
especialmente cuando se ulilizan instrumentos no flexibles grandes. La lima
Hedstroem, por ejemplo, tiendc a empaquetar menos detritus apical. perc
si no se uliliza con cuidado pucde producir un sobrclimado y perforaeion
lineal.

7.223 Umado hasta la longitud de
trabajo (Ln total con la lima del
n° 10: A'" limado
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7.224 Umado hasla LT total con la
lima n° 15

7.225 Umado hasla LT total con la
lima n° 20

7.226 Umado hasta LT total con la
lima n° 25



7.223·7.235 Tecnica del relroceso (continuaci6n)

7.227 Relroceder 1 mm a partir
de Ia LT can la lima n° 30

7.228 Relroceder 2 mm a partir
de la LT can la lima nO 35

7.229 Relroceder 3 mm a partir
de la LT con la lima n° 40

7.230 Relroceder 4 mm a partir
de la LT can la lima n' 45

7.231 Relroceder 5 mm a partir de
la LT con la lima n° 50

7.232 Regularizar el
ensanchamiento coronal con la
Gales Glidden n° 1

7.233 Regularizar el
ensanchamiento coronal con la
Gales Glidden n° 2

7.234 Regularizar el
ensanchamienlo coronal can la
Gates Glidden n' 3
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7.236-7.246 Tecnica de Roane

7.235 Tecnica del relroceso:
el condueto antes y despues
de la preparaci6n en
secciones longitudinal y
t<ans<e<saJ

--
l.1l tecnica de Roane (fuerzas equilibradas)
Esta tecnica rclativameme nueva (7.236-7.246) utiliza las limas Flex-R con
un nuevo movimiento rotatorio horario/antihorario para La remocion de La
demina. asi como diferentes conceptos y terminologia. Es una Ii:cnica d..
licU de dasificar. Tres de sus caracleristicas principales son las siguientes:
los conductos se preparan con dimensiones prcdetenninadas. de las cuales
tres se reconocen y se designan 45. 60 Y80 en rdacion al tamano de La
preparacion apical. Estas dimcnsiones sc refieren al tamano de la lima ut"
lizada en el tercer retroceso. no al tamano de la lima maestra apicaL Cada
relr~ a panir de la lima maestra apical que lIega hasla el/igaml.'ll/o~
rioJon/al es 0.5 mm mas cono que eI previo. Esta preparacion apical es de
nominada la «zona de control apicahl. \ 0 esta preparada hasla la cons
tricdon/agujero apical. que se considera demasiado variable. sino hast3 Ia
longitud radiografica correspondiente alligamento periodontal. Esta teen..
ca prelende crear su propia constriceion apical estandarizada. Las limas
F1ex-R utilizadas no son precurvadas y se utilizan de forma rotaloria con
Irolada. que se dice equilibra las fuerzas que actuan en la lima en un
conducto curvo y cvitan CHores de procedimiento. La lima se coloca en
el conducto y se gira en semido horario 90", introduciendola cada vez mas
en cl conducto y atrapando dentina. EI movimienlo de cone implica girar
la lima en sclllido anlihorario. utilizando una pequena presion apical para
evitar que se salga. Es necesario aprender eI grade de presion a aplicar
p:lra giriu los instrumcntos sin fracturarlos. Al compaginar movimiemos
horarios y antihorarios se !leva la lima a la profundidad adecuada. Cada
giro en scntido horario puede dcsplazar la lima en sentido apicalmcnte un
milimctro 0 mas.

7.236 Tamaflo n" to hasta la
Iongilud de trabajo (lT) Iotal
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7.237 Tamai'K) n" 15 hasta Ia IT
total

7.238 Tamailo rf 20 hasta Ia LT
total

7.239 Tamafio n" 25 hasIa Ia IT:
A = movimienIo en sentido hotario y
antihorario



Los estadios de esta lcenica se describcn a continuation:

1. Jrrigar la parte coronal del conduclO con hipoclorilo de sodio al 5%,
2. Determinar la longitud de trabajo hasta el ,'tpiee radiografico con la lima

de mayor tamano (colocada sin hacer fuerza). Esto tambicn a}Uda a de
terminar eltamaiio del conduelo y eJ grosor de la raiz. que determinara
la seleccion de la preparacion predisciiada (45. 60 0 80). Enla tabla 7.2
sc presentan las directrices para la seleccion del tamaiio.

3. Las limas Flex-R se utilizan en el :'tpice para crear la {,zona de control
apical» (7.247).

4. Crear acceso al conducto can las fresas de Gates Glidden acentuando
y regularizando los dos tercios coronales de la preparacion. Este esta
dio se lIeva a cabo justo antes de la obturacion, por 10 que debe tomar
se la decision acerea de si sen\ un tnllnmiento de una imica 0 de mul
tiples visitas antes de estc cstadio. Las fresas de Gates Glidden deberan
quedar siempre 3-5 mm mas cortas que la longitud radiogralica.

7.243 Tamano n° 30, 1 mm mas
carta que la LT

7.246 Cortes longitudinal y
transversal que muestran el conducto
antes y despu8s de la preparacion

•

o

7.242 Tamario n° 40, 1 mm mas
carta Que la LT

GG' -H~~

GGS -+-!J'ff/J
GG'

GG6

GG3 -hfli

7.241 Tamario n" 35, 0,5 mm mas
corto que Ia LT

7.240 Tamano n" 30, 0,5 mm mas
corto Que la LT

7.244 Gates Glidden del
!amana 2. la longi!ud Que pennila
la curvatura

7.245 Gales Glidden tamaiios 2-6
para completar el ensanchamiento
coronal 129



7.248-7.261 Tecnica escalonada inversa

7.249 !.ina un poco mas corta

que Ia 10 utilizando un tamafIo
Hedstroem 15: A= fimado

A 7.247 Zona de control
apical: A'" preparaciOn del
tamano 45; B =preparaciOn
del !amano 60;
C =preparaciOn del

O.5mm !amano 60
O.5mm

B

60

45 0."""
30 0."""

C

80

60 0.-
40 0."""

L

7.248 !.ina del tamarlo 10 hasta
16-16 mm 0 eI principia de Ia
curvatura

Es posible mantener una curvatura bastanle pronunciada del conduclO
con esta tecr,ic:l, pero las preparaciones son muy anchas y los instrumell
lOS lienen tcndencia a la fr"elura. Se debe adquirir una nueva sensacion
laclil para conlrolarlos.

Tabla 7.2 Guia para Ia selecciOn de las preparaciooes prediseiladas

Tamaflo de Ia
Oiente Rak:es Conduclos preparaci6n

Dientes superiores
IncisiYo central 1 1 80
Incisivo lateral 1 1 80
Canino 1 1 80
Primer premolar 2 2 45
Primer premolar 1 2 60
Primer premolar 1 1 80
Segundo premolar 1 1 80
Segundo premolar 1 2 60
Segundo premolar 2 2 (grandes) 60
5egundo premolar 2 2 (pequeflos) 45
MoIM 3 Vestibular 45
MoIM 3 Palatine 60

Dientes inferiores
1ncisM:l 1 1/2 60
canm 1 1 80
canm 2 2 60- 1 1 80
Premola, 2 2 (de igual !amano) 60
Premolar 2 Grande/pequeno 60/45
Molar 2 Mesiales 45
Molar 2 Distales 60
Mol" 3 Mesiales 45
Molar 3 Distovestibulares 60
M"'" 3 Dislolingual 45/60
MoIM 1 1 80

Adaptado de Ia referenda 15. con penniso.

1. Preparar la poreion coronal del conduCIO a una profundidad de
16-18 mm 0 hasla el principio de la curvalura ulilizando limas Heds
Iroem del 15. 20 y 25 Yun movimiento circunferenciaJ de limado. con
un limado anlicurvalura. En los conductos csltechos ycalcificados sera
neccsaria Ia utilizaci6n previa de los tamailos 08 y 10 para JX'nnitir la
colocaci6n de las limas Hedstroem y cstablccer la permeabilidad. Tam
bien se utilizan de forma intermitente entre las limas Hedsltoem para
manlener la permeabilidad del conducto.

Tecnicas coronoapicales

Tecnica de retroceso inversa
Es esencialmentc una modificacion de la tecnica de retroeeso y compren
de los siguienlcs pasos (7.248-7.261):
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2. Se ulilizan entonces las fresas Gates Glidden l. 2 y 3 para regularizar
la preparaeion coronal: con 101 fresa n° 3 prepararemos 1-2 mm del ori
ficio del conducto.

3. Determinar la longitud de lrabajo.
4. Utilizar la tccnica de retroceso descrita anteriormente para eomplelar

la preparacion apical.

Esta lecnica soluciona muchas de las desvemajas de la tecnica de retro
ct:SO «pUfa)l. y se esta convirtiendo en la tecnica de cleroon. Las posibles
des\'entajas induyen 101 fonnadon de escalones. eI bloqueo apical y perfo
raciOn. espttialmente en conductos estrechos. pero esto puede solucionar
se con una manipuladon cuidadosa de las limas y la frecucnte re
capituladon.

7.250 lima Hedstroem del
tamaflo 20 hasta 16-18 mm

r

r

7.251 lima Hedstroem del
tamano 25 hasta 16-18 mm

II
A -t-----j'//

c -+--+y

B ---,H/Y

7,252 Regularizar el
ensanchamienlo coronal con fresas
Gates Glidden tamanos 1-3:
A= Gales Glidden 3; B = Gates
Gidden 2; C = Gales GIiddefI 1

7.253 lima rf 10
hasta Ja Iongitud de
trabaio (LT) total

7,254 Lima n" 15
hasta LT total

7.255 Lima n" 20
hasta LT total

7,256 lima rt' 25
hasta LT Iotal
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7.248·7.261 Tecnica de relroceso inversa (continuaci6n)

! I

•

7.257 Uma n' 30,
1 mm mas corta que la
IT lolal

7.258 Uma n' 35, 2 mm
mas corta que la l T lolal

7.259 Uma n· 40,3 mm
mas corta que la IT lolal

7.260 Uma n° 45,
4 mm mas corta que la
LTlolal

7.261 Cortes longiludinaJes y
Iransversales para moslrar el conducto
anles y despues de la preparacion

Tecnica del doble ensanchamiento

ESla lt~enica se ideo con los principios fundamenlales del acercamienlO co
ronoapical en menle. Deben seguirse los siguienles pasos (7.262-7.276):

l. Irrigar la camara pulpar e inlroducir una lima pequena en el conduclO
ulilizando solo unos movimicntos ligeros de empuje-lraccion hasta una
longilud de trabajo eSlimada en radiografias. El objelivo de esle proce
dimiemo es imroducir un irrigante en el conducto.

2. Tomar una nueva radiogralia para comprobar la longitud de trabajo.
3. Volver a irrigar e introducir un instrumento mayor en el conduclo has·

ta una profundidad de alrededor de 14 mm (0 en cualquier caso coro
nal a la eurvatura). ESle debera quedar holgado en el conduclo, pero se
uliliza para limar las paredes del conduclo.

4. Volver a irrigar e introducir el tamano menor siguicnte I mm mas pro
fundo en el conduCIO. manteniendo la instrumentacion coronal a la cur
vatura, y limar ligeramente las paredes. ESle instrumenlO no debeni
quedar ajustado en e1 eonducto.
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5. Repelir la fase (4) con el siguiellle lamano menor.
6. Cominuar hasta que se akanee la longilud de Irabajo. tomando otra ra

diogralia si fuera neeesario para eslablceer la longilud de {rabajo deli
lliliva. Una vez que se ha alcanzado la longitud de Irabajo, se prepara
la longitud eompleta del conduclo con el lamano adecuado.

7. EI conduclo se prepara ahora ulilizando la tceniea de retroceso como
se describe anteriormcnie. exeepto que sera necesario mucho menor li
mado para establecer e1 cono linal. Dc nuevo es imprescindible repelir
la maniobra.

Esla tceniea se recomendo originalmcnlc para conduclos rectos y para
las partes rectas de conductos curvos. Esla contraindicada en conductos cal
eificados, dientes permancnles jovenes y en aquellos con apices abiertos.
Los principios de abordaje (para ncutralizar los eonlenidos del conduclo
y minimizar su extrusion) pueden ser aplicados para la mayoria de los
dicntes.



7.262·7.276 Tecnica de doble ensanchamienlo

7.262 Inlroducir una lima peQuena
(n'10) hasla la LT lotal: A:: sin
limado

7.263 Umar hasla el lamano 35 a
una profundidad de alrededor de
14 mm: B :: limado

7.264 Umar con el n' 30, 1 mm
mas profunda que can el n' 35

7.265 Umar can el n' 25, 1 mm
mas profunda que can el n' 30

7,266 l.Inar con eI n" 20, 1 mm
mas profuldo que con eI rr 25

7.267 Limarconeln'15,l mm
mas profundo que con eI n" 20

7.268 Limar con eI rr 10, 1 mm
mas profundo Que con eI rr 15
(ahara a Ia IT)

7.269 limar con tamaIio 15
hasta LT
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7.262-7.276 Tecr'lICa de dobIe ensanchatTllento (continuaci6nJ

-

7.270 tina cIel n" 20 a La LT

/

L~
7.274 Uma del n" 40,3 mm mas
corta que La LT
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7.271 Lima cIel n" 25 a La LT

7.275 Uma del n" 45,4 mm mas
corta que la LT

7.272 Lima del no 30. 1 mm mas
corta que La LT

•

7.276 Cortes longitudinales y
transversales que mueslran el conducto
antes y despues de la preparaci6n

7.273 Lima cIel n" 35,2 mrn
mas corta que La LT



Tecnica coronoapical sin presion
El objctivo de ('"s13 !ecniea coronoapical cs facilitaT Ja preparacion de con
duclos CUT\'OS sin producir desviacion. L;I accion rotatoria sc utiliza para
tortar dcntina con la parte apical de las limas. Sc rccomicnda la siguicntc
sccucllcia (7.277-7.302):

l. Determinar la longitud de acceso radicular (1:1 profundidad it Ja eual pc
nctTa una lima n° 35 hasta Sll punto de m{lxima rcsislcncin). Si esta es
mas de 16 mm. 13 porcion cOTOnal del conducto dcbedt prcp;\rarsc a 511
longilud. Si la lima pcnctra menos de 16 mill. debe utilizarse Ulla radio
gratia para detcrminar si es pOT la curvatura del conducto 0 por calci
ficacion. Si es debido al inicio de una curvalura. cl conduclo sc prcpara
hasta cl punlo de maxima rcsislcncia; si no se debe 1I cste motivo. el con
ducto se ellsaneh,mi con limas mlis pequenas hasta que la lima n' 35 pc~

netre 16 mm.
2. Establecer una longilud de trabajo provisional 3 mm m,is coria que cl

apice radiografico.

7.277-7.302 Tecnica coronoapical sin presion

3. Colocar una lima n" 35 en cI conducto haSHI que encuentre resistencia.
En estc punto girar 1'1 lima dos vueltas complctas sin presion apical. Re
petir, utihzando la siguientc lima menor hasta que se alcance la longi
Iud provisional.

4. Establecer la 10ngilUd de trabajo provisional con una radiografia de
control.

5. Rcpctir la secucllcia de Coloc'lr una lima y rolarla dos \'eces sin presion
apical hasta que sc alcance 1a longitud de trab'ljo, empczando con una
lima n° 40.

6. Rcpetir la sccucncill. utilizando el siguiente instrumento de lllayor ta
mano hasta que la porcion apical del conduclO se haya preparado al dii!
metro deseado.

Esta tccnica cs eficaz para mantener la forma del eonducto. perc el mo
vimiento rotalOrio conlJeva incvilablcmcntc una preparacion de diametro
circular. Sin cl uso de los irrigantes adccuados los conductos pueden no
estar tan limpios como los prcparados por Iccnicas que ulilizan un limado
circunferencial.

7.277 Conducto ensanchado con
limas pequenas para permilir que el
n' 35 penetre 16 mm 0 hasla la
curvalura

A

7.278 Umado rolacional con lima
del n" 35 hasla 16 mm 0 la
curvalura: A= movimienlo de
rolaci6n

7.279 Umado rolacional con lima
del n" 30 a la maxima profundidad
a la que penelre sin presion apical

7.280 Umado rOlacional con lima
del n° 25 a la maxima profundidad
a la que penelre sin presJ6n apical
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7.277-7.302 Tecnica coronoapical sin presion (conlinuaci6n)

7.281 Umado rotacional con lima
del n$ 20 a la maxima profundidad
a la Que penelre sin presion apical

7.282 Limado rotacional con lima
del n° 15 a la maxima profundidad
a la Que penetre sin presion apical

7.283 Umado rotacional con lima
del n° 10 a la maxima profundidad
a la Que penelre sin presion apical

7.284 Repelir Ia secuencia
empezando con el n° 40

7.285 Umado rotacional con el
n° 35
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7.286 Lima del n° 30 Que
penelra mas profundamente

7.287 Lima del n$ 25 que penetra
mas profundamente

7.288 Uma del n° 20 que penetta
mas profundamente



7.277-7.302 Tecnica coronoapical sin presion (continI.18ci6n)

7.289 Uma del n' 15 hasta la LT
lotal

7.293 N° 30

7.290 Repelir la secuencia
comenzando can el n' 45

7.294 N° 25

7.291 N° 40

7.295 N° 20 hasta la LT lotal

7.292 N° 35

7.296 Repelir la secuencia
empezando can el n° 50
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7.277-7.302 Tecnica coronoapica! sin presion (continuaci6nj

7.297 N' 45 7.298 N" 40 7.299 N' 35 7.300 N' 30

7.301 N' 25 hasla la IT tolal
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7.302 Cortes longitudinales y
lransversales que mueslran el conduclo
anles y despues de la preparacion

Tecnica del Canal Master
Esta tecniCll uliliza una mllrca rcvolucionaria de instrumentos de conduc
tos radiculares en un abordaje coronoapical. Su objelivo es ayudar al man
tenimiento de las curvaturas utilizando un instrumento rotalOrio disenado
para que solo 1-2 mm apicales sean activos en la remocion de dentina. Los
instrumcntos son tanto manuales como mecanizados. La porcion apical de
0.75 mm de los instrumentos manuales es de punta inactiva para raeililar
el mantcnimienlo de la curvatura del conduclO, y se dice que esta tecnica
evita la neeesidad de repetir la maniobra. Se utiliza la siguieme secuencia
(7.303-7.319):

I. Dctermimlr la longitud de Irabajo.
2. Preparar el comienzo de la CUTvatura ulilizando los instrumentos rOla

lorios mec,illicos.
3. Utilizar los instrumenlos de Canal Master con la tecnica de retroceso

para preparar la curvatura.

Es necesaria una evaluacion a conciencia de esta tecnica relativamente
nueva, pero resultados recientes parecen promeledores en terminos de la
ronna producida. Los lamanos de limas intermedios eSlan disponibles, per
mitiendo una mas racil preparacion de las curvalums y un desarrollo pT()
gresivo del ensanchamiento a intervalos de 0,5 mm. Los instrumentos tie
nen IClldeneia a la rractura. Las desventajas son las de cualquier tecnica
que utiliza un movimicnto pUTamelllc rotalorio.



7.303-7.319 Tecnica del Canal Master
N.B Ellamano de la punla de eslos inslrumenlos es menor que los inslrumenlos manuales convencionales

7.303 W 20 hasla la LT total

7.307 N° 80 en inslrumenlo
aulomalizado hasla el principio de
la curvalura

7.304 N° 50 en instrumento
automatizado hasla el principio de
la cUlVatura: A '" movimiento
rotatorio

7.308 N' 20 hasta la LT total

7.305 N' 60 en inslrumento
aulomalizado hasla el principio de
la cUlValura

7.309 N° 25 hasta la LT lolal

7.306 N' 70 en inslrumenlo
aulomalizado hasla el principia de
la cUlValura

7.310 N' 30 hasta la LTtotal
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7.303-7.319 Tecnica del Canal Master (continuaci6n)

7.311 N' 35 hasta la LT tolal:
A = movimiento rotatorio

7.312 N' 40 hasta la LT lotal 7.313 N" 45 hasta la LT total 7.314 N° 50 hasta la LT tolal

7.315 N' 55 1 mm mas corto Que
la LT
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7.316 N' 60,2 mm mas corto
Que la LT

7.317 N" 70,3 mm mas corto
Que la LT

7.318 N' 80,4 mm mas corto
que la LT



7.320 (a) Gales Glidden;
(b) Canal Master "U~:

(cl Ensanchador Peeso

7.321 (a) Gates Glidden; (b) Canal
Master "U,,; (cl Ensanchador Peeso

cbacb

7.319 TecnicadefCanal
Master: Cortes longiludinales y
transversales del conducto
antes y despues de la
preparacci6n

Tecnicas hibridas

Las inslruccioncs dadas anteriormcntc describen los principios generales
exclusivamente y no deben seguirse como si de una ,(receta») se tratase, ex
cepto en los primeros eSladios de aprcndizaje. La mayoria de los profeslo
nales experimcntados combina los aspectos deseablcs de diferentes tecni
cas para tratar necesidades individualcs.

Preparaci6n ulilizando instrumentos automaticos

RPM..
' ••n .. '''''-'

(''',,,,,,i- '" •

=-.~
7.322 16:1 unidad reductora (NlTiMatic)

La preparation de los conduclos radiculares con inSlrumentos manuales es
un trabajo arduo y consume tiempo. La mayoria de los profesionales se
sienlen alraidos por la idea de utilizar un inslrumento automatieo que
realice la preparacion del conducto radicular con mayor facilidad y rapi
dez. Hay muchos ap<lr<ltos meciinicos disponiblcs. pcro ninguno de eUos
proporciona un mejor control 0 produce una forma mas predecible que los
instrumentos opcrados manualmente. La principlll desventaja de los ins
trumentos automaticos es la pCrdida de la sensation tactil y, por tanto, la
auseneia de control respccto a donde y a cuanla dcntina es retirada de
la pared del conducto radicular. Otras consideraciones de los inslrumentos
mecanicos son las crgonomicas, la facilidad de cambio de limas, el tiempo
que es necesario para esterilizar la pieza de mano y cJ mantenimienlO ge
neral que debe scr aiiadido al ttempo de preparacion. Que aparato auto
matico es «mejor>l es un tema de preferencia personal.

Clasificaci6n de los instrumentos

A continuaeion se estableee una c1asilicacion simple segun el tipo dc mo
vimiento impanido al instrumento cortante.

Rotatorio
Utilizado en pieza de mano estand<lr de baja velocidad, como las fresas Ga
tes Glidden. Peeso y Canal Master (7.320, 7.321). Todos estos inslrurnen·
tos deben utiJizarse solo en la parte recta del conducto radicular.

Se ha desarrollado una nueva pieza de mano con reduccion 16: I (Ia Ni
TiMatic. disponible en la comp<liiia NT. Shallowlield Road. Chananooga.
TN 37421, USA), que funciona a 300 r.p.m. (7.322). Se han diseiiado dos
tipos diferentes de limas de niquel-titanio para la pieza de mano. La flexi
bilidad y [a resistencia a la fraclura de estas limas permiten la preparacion
de conduclOS radiculares muy curvos. Las limas se fabrican con una pun
ta desccntrada que facilita su introduccion en curvaturas y escalones. No
hay estudios comparativos disponibles todavi<l.
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Guarto de giro reciproco
ESIC utiliza una pieza de mano especial (7.323) que conlrarrota cl instru
mento 90". El Ciromalic (7.324) se introdujo en 1964 y todavia liene sc
guidores. Una segunda pieza de mano. con un movimiento similar, es el
Endo-Cursor, que liene un boton de presion y puede ulilizar instrumentos
manuales. La Endolift de Kerr tiene un componente vertical ademas de la
rotacion, peTO es poco utilizada. Hay una varicdad de instrumenlOs de con
duclos disponible para cl usc con el Giramatic:

• Giro-pointer: para la aperlura del orificio de 16 mm de largo.
• Giro-broach 0 limpiador.
• Giro-lima, con configuracion Hcdstrocm.
• Giro<:nsanchador.
• Hcli-girolima, con Ires hojas de corle en seccion transversal.

Vertical
El sistema del Canal Finder [disponible en la Societe Endotechnic (SET),
6 Traverse des Haussards, 13005 Marsella, Francia] es una pieza de mano
especializada con un movimiento vertical de 0,3-1,0 mm y movimiento ro
tatorio libre (7.325). Si se aumema la presion vertical se detendra el mo-

vimiemo vertical. EI movimiento rotatorio libre permite que la punta del
instrumento traspase una obstruccion en la pared del conducto radicular.
El instrumento disenado para la pieza de mano, el Canal Master. es una
lima Hedsuoem con una punta inactiva.

Hay disponible una pieza de mano de vclocidad rcducida con una re
duccion de 4:1, el Canal Leader (producido par SET Hauptrassc 3. 01·
ching, Alemania) (7.326). Tienc un movimiento "crtical de 0,4-0,8 mm y
un movimicnto cOnlrarrotacional quc se restringc a 30> (7,327). Ambos ti
pos de movimientos dependen de la velocidad del micromotor y de la re
sistcncia que presente cl conducto radicular: cuanto mayor sea la resisten
cia, mas se restringe el movimiento. Hay disponibles tres instrumenlos de
corte; una lima K con una punta inaclivn para conductos estrechos; una
lima HedSlroem mas agresiva, y un lima universal. que es una lima Heds
lroem flexible con una punta inactiva.

Aleatorio
La pieza de mano W & H, denominada Excalibur (7,328), produce un mo
vimiento vibratorio lateral aleatorio. Los inslrumentos son limas K modi
ficadas y la piela de mano funciolla a 20.000-25.000 r.p.m. Los autores
encuentran que la pieza de mano es algo voluminosa en los sectores pos
teriores de la boca.

7.323 Cuarto de giro
reciproco

7.325 Movimiento vertical
con rotacion libre

( )

I
7.324 Giromatic

7.326 Canal Leader
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7.327 Movimiento
vertical y rotacional

7,328 Movimiento aleatorio (Excalibur)



Oscilaci6n s6nica
Estos incluyen el Sonic air 1500 y el Megasonic 1400 (7.329), producidos
por Endostar. Se imparten unas oodas vibratorias al vastago de la lima. La
pieza de mano acepta limas Ripsi, limas Heh-sonic y Shapers. Las limas
Ripsi se utilizan en los dos tercios coranales del conducto radicular, y la
Shaper, en el tercia apical. El desplazamiento de [a punta de la lima se ajus
ta a 1,0 mm para la mayor cficacia. Sc ha informado de que cuanda se
para en el conducto el movimiento lateral, se pone de manifiesto un mOo
vimiento de unos 100)lID (7.330). El movimiento del vastago de la lima
erea una especie de microcorriente acustica (7.331) con dos areas de tur
bulencia, una en la parte media del vastago yetTa en la punla.

Oscilaci6n ultras6nica
Hay dos metodos para generar oscilaciones ultrasonicas en el vastago de
la lima: magncloslrictivo (7.332) y piczoclectrico (7.333). El piezoelectrico
es el tipo mas comun del mercado; es mas potente que el metoda magne
tostrictivo y no rcquiere refrigcracion de agua, 10 que significa que se pue
de utilizar hipoclorito de sodio como irrigante; el agua debe desecharse del
equipo a lraveS de tubos adicionales, haciendo que la pieza de mana sea
aparatosa y cara. En ambos tipos la mayor camidad de movimiento de la
lima se produce en la punta. Se utilizan dos tipos de lima: una lima K mo
dificada y una lima revestida de diamante para la parte recta del conducto.
El tipo magnctostrictivo puede, con cuidado, producir un conducto en for-

7.329 Sonic air

7.332 Unidad magneloslricliva

7.330 Oscilacion
s6nica

I

7.333 Unidad piezoeiectrica

7.331 Eleclo de
microcorrienle con la
oscilacion semica
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rna de eono. porque se inhibc el Illovimiento de la punta presionando con
Ira la pared del conducto. Las unidad..:s piezocJeclricas son mas potentcs
y, par lanlO. es menos faci! impedir eI movimiemo de la punta. 10 que pue
de producir un enSilllchamienlo apical y escaloncs en conductos curvos
(7.334).

La tendcncia aClUal eSI;\ contra la utilizacion de unidaues ultrasOnicas
para dar forma a conductos radicularcs curvos. La principal ventaja de la
utilizaeion de ultrasonidos en conduclos radieuillres es cI cfecto de limpie
za: 7.335 mllema cI irrigamc pasando hacia abajo del v~stago de la lima.
EI principal efeelo de limpiez;t se piensa que sc produce por la micro
corriente acusllcH: 7.336 ilus!ra la lurbulcncia a 10 largo del vistago de la
lima cuando sc sumergc en un liquido. EI l"mHiio de la lima recomendado
por los amores es de 10 0 15. dado que son las mas flexibles. y, por lanto,
sera menos probable que produzcan esealoncs; ademas. U",I lima pcquena
permite que haya m;is cspaeio emre el vast;lgO y la pared radicular para el
irriganlc. Sc rceomicnda la irrigacion conlinua. y'cs interesanle seiialar que
la temperalura del irrigante dentro del conducto no aumcllia. Hay datos
que dcmuestran que si se ulihza hipoclorilo de sodio. se plleden oblencr
paredes del conducto mas limpias que con los instrumentos manuales y una
irrigacion con jeringa.

L1S unidades ultrasenicas son ulilcs para la remocion de postcs, inSlru
mentos fracturados (v. cap. 13). asi como para cubrir las paredes del con
duclo can cementa sel1ador anles de la obluracion.
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7.336 Microcorriente acustica

7.335 Irrigante
pasando hacia
abajo del vastago



8 Medicacion intraductal y obturacion
temporal

Fundamentos de la medicaci6n intraductal
Los fundamentos en los que se basa la medicaci6n intraductal son la des
trocci6n de los microorganismos residuales y sus laxinas y la remoci6n de
lejido organico. Esle objetivo se a1canza en gran parte dur-.mte la prepara
ciOn del conducto. prro 1a complejidad de los sistemas de conduclos ra
dicularcs C'S tal que no se eliminan todos los microorganismos oi eJ tejido
pulpar remanemc. Ademis. los tubulos dcminarios de conductos con pul
pas necroticas pueden (star invadidos poT bactcrias anaerobias. EI (arma·
00 debe inhibir 13 recolonizacion microbiana de las partes limpias del sis
lema de conductos radiculares cvitando que CTczean los rnicroorganismos
residualcs r que !coga tugaf una invasion por nuevos organismos a tnlVes
de conductos laterales y por acceso coronal.

ldcalmcntc cl farmaco debe cumplir los siguientes requisitos:

I. Destruir todos los microorganismos del conducto radicular.
2. Tener un efeclo antimicrobiano duradero.
3. No \'ease afeetado por el material organico.
4. A)war a la remocion de lejido org:inico.
5. Penetrar en el sistema de conductos radiculares '1 los tubulos den-

tinarios.
6. No irritar los tejidos pcrirradiculares ni Icner to:<icidad Sislemica.
7. Tener propiedadcs inocuas.
8. Inducir una barrera de calcificacion en la union con los lejidos

perirradiculares,
9. No tener efeclO en las propiedades fisicas del material de obturacion

temporal.
10. No difundirse a traves del material de obturacion temporal.
II. Fadl colocacion y remociOn.
12. Ser radiopaco.
13. No manchar cl diente.

Ningiln medicamenlO para conductos radiculares cumple todos cslOS re
quisitos. por 10 que no resulla sorprendente que haya sido estudiada una
amplia gama de diferentes materiales. muehos de forma empirica 0 en fun
ciOn de investigaciones ill l'ilro. Pareee haberse realizado poca in\'estiga
ciOn c1iniC3 acerca de la elicacia de eslOS materiales, y su uso tiende a 00
sarse en preferencias personales. L.1 vasta serie de materiales se divide para
su analisis en dos grupos de estructuras quimieas y modo de aClUaci6n
similar.

Agentes con base fen61ica
Estos incluyen fenol. paraclorofenol. monoparadorofenol alcanforado, ace.
tato de metacrasilo, cresol. crcosota. eugenol y limol. los cualcs en un tiem
po fueron los agentcs mas utilizados. EJ efeclO antimicrobiano de estos
Igtntes sOlo se ha probado in I'itro. Desaforlunadamente, eI imprescindj.
bk buen oontaclo entre microrganismos y agente. que es posible in I'itro.
es dificil de obtener en el sistema de condUCIOS radicular. Una bolita de
a1godon mojada en la solucion y cok>cada en la camara pulpar no es sufi-

eicnte: los fuerlCS vapores car-Jcleristioos no estan 10 suficientemente con
ccntrados como par-d destruir microorganismos. Las soluciones mueslran
propiedades antimicrobianas selo cuando se utilizan en volumen y concen·
Iracion sulleiente (es decir, los conductos deben eStar lIenos). Ademas. su
efecto antimicrobiano no cs duradero, Estas soluciones son eapaccs de di·
fundir a traves del material de obturacion temporal y provocan un sabor
desagradable en la boca: algunos incluso ablandan el material de OOtu
racion.

Fenol
EI fenol ya no se U1iliza por su toxicidad: fue reemplazado por monocb
mfeool. que liene una to:<icidad mas baja y mejor efeclo antimicrobiano.

Monoe/oro/enol alcan/orado (CMCP)
Una solucion de CMCP puede realizarse diluyendo cristales de monocle.
rofenol en alcanfor. Los trabajos ill rilrO sugiercn que soluciones mas
debiles son mas cficaces como agentes antimicrobianos y se han utilizado
clinleamcllIc soluciones mas diluidas.

Acelalo de melacresilo
EI acetato de metacresilo 0 cresatina fue apoyado por algunos profesiona
les porque sc pensaOO que tenia un potencial de irritacion bajo y accion
inocua. aunque esta ultima no estaOO demostrada. La mayona de los pro
ductos que contiene esle compuesto son. por lanto. mu)' poco apoyados
hoy por su limitado efecto antimicrobiano (tanto en rango como en dura
cion). loxiddad y auscncia de otras caracteristicas positivas.

Aldehidos
Estos materiales (preparacioncs que contienen rormaldehido. formocresol
y glutaraldehido) se han utilizado principalmentc en odOlllopediatria y su
cficacia en este campo se describe cn el capitulo 16. No desempenan nin
gun papel en cl tratamicnto de- dientes permanentes. Los matcriales que
contienen formaldchido se utilizan por sus propiedadcs amimicrobianas y
fijadoras. pero son muy toxioos para los lejidos pcrirradiculares y ademas
eltejido pulpar fijado es polencialmentc antigenico.

EI g1ularaldchido tambien tiene potencial de producir hipersensibilidad.

Haloides
Estos inclujen el hipoclorito s6dico y el yoduro de potasio yodado. El hi
poclorito de sodio cumple el criterio mas importantc de erecto antimicro
biano y disolucion de tejidos. pero su clicacia sc limita porque su reaccion
quimica reduce su efecto. Ademas. puesto que el conducto deberia estar
lIeno. el hipoclorito de sodio interactua con el material de obturacion
provisional.

EI yoduro de potasio yodado partee tener una to:<icidad baja yalta ac
tividad antimicrOOiana ;n \·;lro. Se fabrica facilmente mezclando pousio
yodado y 2 g de yoduro en 94 ml de agua, EI conduclo radicular nectsila
(Siar Ileno, pero se desoonoce su eficacia a largo plazo. Este material pro
OOblemente no ha sido muy defendido por su polencial de producir reac
ciones alergicas y tincion dentaria,
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Antibi6licos
La apJicaci6n t6pica de antibi6ticos (como bacitracina, neomicina, poli
mixina, c1oranfenicol, tirouicina y nistatina) en el conduclo radicular ha
tcnido exilO entre algunos profcsionalcs debido a unas pocas propicdades
favorables: no son toxicos para los tejidos pcrirradicularcs, no manclum los
dienlcs y son activos en presencia de material organico. Ningun antibi6ti
co individualmente cs activo contra lodos los microorganisrnos presenlcs
en el conducto radicular; por tanto, se utiliza una combinacion de antibi6
ticos con diferentes rangos de actividad, normalmellte en forma de pasla,
Las objcciones que se han hecho at usc de p;lsias de antibioticos induyen
la posibilidad de crear cepas resistentes, posible sensibilizaeion del pacien
te y desarrollo de una respuesta alcrgica. Aunque se han descrito unos po
cos casos de respuestas alcrgicas, no hay una evidencia abrumadora contra
el uso de antibiOlicos topicos. Sin embargo, la eficacia de la mayoria de
estas preparaciones no sc ha analizado a fondo.

Esteroides
Los esteroidcs (prednisolona, triamcinolona. hidroconisona) se han utili
zado en los conduclOs radiculares principalmente para cl alivio del dolor,
pero no hay pruebas c1inicas positivas de las propicdades inocuas de los
estcroidcs. Estos matcriales no tienen otra cualidad beneficiosa y, por tan
to, pueden mezc1arsc con otros agcntcs antimicrobianos, como el hidroxi
do de calcio. La pasta disponible en el comcrcio utilizada ampliamente es
Ledermix. que tambicn contiene el antibiotico tetracic1ina. Sin embargo, la
mezcla de CSIOS materiales puede reducir cl efeclO de los componentes in
dividua1es mas que proporcionar sinergismo.

Una desventaja de la utilizacion de esteroides es que deprimen los me
canismos de defensa, incluyendo la inflamaciOn. Su uso pucdc tambien
conl1evar el riesgo de inducir una bacteriemia, un peligro anadido en pa-

cientes susceptibles a la infeccion dcltcjido daiiado 0 a los que lIevan prO
tesis, es decir, aqucl10s con endocarditis infecciosa y v:ilvulas prOicticas
cardiacas.

Hidr6xido de calcio
Este material es muy popular como medicamento intraductal. ya que es efi
caz contra la mayoda de los patogenos del conducto radicular. Tambicn
es capaz de desnaturalizar endotoxinas bacterianas y tejidos organicos, ha
ciendolo mas susceptible a la disolucion por hipoclorito de sodio, La du
racion del efecto antimicrobiano dcpende de la concentracion y volumen
de la pasta, pcro se considera que es duradero, Este material cs irrilante
si se extravasa y puede producir una necrosis localizada, autolimilnnte. La
extravasacion pucde ir acompafiada de dolor intenso durante 12-24 horas.
Por esta razon algunos profcsionalcs prefieren mezclar el hidroxido de c<ll
cia con una pasta cstcroide.

La capacidad del material de producir necrosis localizada puede nyudar
a producir una barrera calcifienda dura en la union can los tejidos perirra
diculares. EI tejido necrotico form'l In matriz para la calcificacion, y el hi·
droxido de calcio CS, por tanto. util para cerrar los apices anchos (8.1, 8.2)
para la reparncion intraductal de pcrforaciones (8.3-8.5) y fracturas hori·
zontales (8.6-8.8) antes de la oblUrucion,

EI hidroxido de calcio tambicn esui facilmente disponib1c, cs baralO. fa
dl de colocar y facil de retirar del sistema dc conductos radicularcs. No
produce tincion dental, ni afecta a los materiales de obturacion tcmporal.
Otro beneficio atribuido al hidroxido de calcio es la capacidad de resolver
conductos con supuracion. La razon par la que se produce cste efecto no

8.3

8.1, 8,2 Cierre de apices anchos

8.1
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8.2

8.3-8.5 Reparaci6n
intraductal de perforaci6n de
la cara furcal de la raiz mesial
del 61

8.4



8.5 8.6-8.8 Tratamiento de fracturas
haizootales en donde eI fragmento
apical conserva tejido YitaJ pulpar

8.6 8.7 8.8

8.10 ResoIuciOn de la
reabsorci6n inflamatoria
despuesdel
desOOdamiento del
conducto y obturaciOn
con hidr6xido de calcio
en el incisivo lateral
dorecho

csta clara, pero probablemente este relacionada con la eliminacion de la In
feccion residual y posiblc inactivacion de taxinas. El hidroxido de calcio se
ha rccomcndado para el tratamiento de la reabsorci6n de inflamaciones ex
lemas. Su modo de accion probablemenlc este relacionado con sus propic·
dades antimicrobianas. Las figuras 8.9 y 8.10 mucslran tanto la reabsor
cion de innamaciones extcrnas (incisivo lateral derecho), como la rea~

sorci6n por rccmplazo extcrna (incisivo cenlral izquierdo); esta ultima no
responde al hidr6xido de calcio. como se demuestra en el caso moslrado
en 8.11-8.13.

Preparaciones con hidr6xido de calcio
Muchos productos disponibles en el comercio (p. ej.. Muhical. Pulpdent
Hypocal. Roolcal. Reogan) contienen hidroxido de calcio con otros ingre
dientes. Los consliluyentes de eslOS productos comerciales varian mucho:
el contenido en hidr6xido de calcio es de alrcdedor del 34-50%: el de sul
fato de bario. de 5-15%. EI remanente es agua y metil 0 hidroximetil celu
1053. Pueden ai'iadirse Olros materiales antisepticos. como eI dorotimonol.

Las desventajas de los matcriales disponibles comercialmente son que el
ingrediente mas importante (hidr6xido de calcio) se diluye y puedc ~r di-

8.9 Reabsofci6n
inflamatoria extema
en un incisive
inferior derecho y
reabsorci6n par
reemplazo en el
incisivo central
QQuierdo

I"

!~

8.13

8.11

8.11-8.13 No resoIuci60 de Ia
reabsorci6n por reemplazo a pesar
del tratamienlo de conduclos
radiculares
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licil controlar la colocacion de las pastas. Muchos profesionalcs prefiercn
utilizar el hidroxido de cakio puro en polvo. que puede mczclarsc ell una
proporcion de 7:1 con polvo de sulfato de bario para la radiopacidad. La
mezda resultallte, que debe almaccnarse en una botclla al vacio, sc mezc1a
con agua. suero salino 0 anestesico local (sin vasonconstrictor) para for
mar una past<l de 1<1 consistencia requerida (8.14). Tambicn se anade polvo
para aumentar la consistcncia de los productos comcrciales, aunquc eslO
puede afectar de forma adversa a sus propiedades reologicas.

Colocacion del hidroxido de calcio
EI metodo para colocar el hidroxido de calcio normahnente es un tema de
preferencias persollales. Puede utilizarse una serie de tecnicas mallua1es y
automatizadas dependiendo de la consistellcia de la preparacion. Las pastas
comercialmente disponibles, mlls liquidas, sc aplican con Emas 0 puntas de
papel, pero con estos metodos es dificil que llcgue a todas partes del sis
tema de conduclos radiculares. Algunos recomiendan eI usa de lentulos 0
Iimas activadas ullrasonicamente.

Las pastas mas densas se cargan utilizando portaamalgamas convencio
nales 0 transporladores intraductales, como la jeringa de Messing (8.15).

La pasta sc ataca hacia la posicion requerida utilizando atacadores 0 limas
(8,16-8.19). EI empaquetamicnto de grandes cantidades de una mezcla dura
puede ocasionar disconfort periapical si se atrapa 'lire apical al hidrox.ido
de calcio: es mcjor poner el material de obturacion en pequenas porciones
en el conducto antes de empaquetarlo en scntido apical.

Retirada y reemplazo del hidroxido de calcio

El hidroxido de calcio es re1ativarnente fucil de retirar lavando e irrigando
can agua 0 solucion de hipoclorilO de sodio (se prefiere esta llltima porque
permitira una mayor disolucion de los detritus organicos residuales). A1gu
nas veces el hidroxido de calcio queda muy compactado en un conducto
estrecho, dando la irnpresion de un bloqueo. Sera importantc utilizar sufi
ciente agUH y una lima pequcna para volvcr a perrneabilizar el conducto.
Tambicn sera muy eficaz para 1'1 remocion de las obturaciOlles de hidroxi
do de calcio el uso de una lima activada ultrasonicamcnte.

EI periodo durante e1 cual se mantendd. una obturacion con hidroxido
de calcio depender;"t del objetivo de la obturacion. Si se requiere una
obturacion intraductal de rutinH, unos pocos dias probablemcntc sera sufi
ciente: para ]a resolucion de un conducto con supuracion puede ser nece-

8.14 Preparacion de pasta de
hidroxido de calcio con palvo y
agua

8.15 Jeringade
Messing

8.16-8.19 Colocacion del hidroxido de calcio

8.16 Colocacion del
hidr6xido de calcio can un
portaamalgamas
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8,17 Compactacion coronal
en el conduclo con un
atacador de amalgama
estrecho

8.18 Fractura en pequeiias
bolitas de la masa de
hidroxido de calcio en el
conducto

8.19 las pequefias bolilas
de 8.18 Ilevadas hasta apical
con una lima 0 atacador



sario obturar con una pasta densa durante l-2 semanas. Si se ha reabsor
bido una gran cantidad de pasta (8.20, 8.21), scnin ncccsarias obturacio
nes mis frecuentes con pastas mas densas. La obturacion e irrigacion se
eontinuan\n hasta que se resuelva el proceso.

EI uso de hidroxido dc calcio utilizado para inducir una barrera calcifi
cada en elligamento periodoma[ (en el apice de dientes inmaduros, en frae
turas y perforaciones) requiere periodos mus largos dc obturw.:iOn. En cl
primer caso, la obturacion debera cambiarse a las 2 semanas para evaluar
el grade de perdida 0 contaminacion (adcmas tambicn permite la oportu
nidad de irrigar el sistema de conduclOs con hipoclorilO de sodio y reducir
la contaminacion organica e inorg<'mica). La obturacion sc dcjara cntonccs
colocada y se reevalua la cicatrizacion a imervalos de 34 meses. Los cri
terios para valorar la cicatrizacion incluyen la ausencia de hcmorragia in
traductal 0 cxudado, ausencia de silllomas. pruebas tactiles de una barrera
y pruebas radiograficas de cicatrizacion osca adyaccnte al lugar de la
reparacion calcifieada (8.22, 8.23). Los apices incomp[etamente formados
puedcn nccesitar hasta 24 meses antes de que se forme una barrera com
p[eta. pero la mayoria sc complctan a los 9 meses.

La duracion de la obturacion en los casos de trauma dcntal y rcabsor~

cion radicular sc discutcn cn los capitu[os 12 y 13.
EI hidroxido de calcio se puede utilizar tambien como una obturaei6n a

largo plaza. 0 como una obturacion a corto plaza si el tratamiento no pue
de completarse pOT razoncs logisticas 0 si el diente necesita ser revisado
para valorar el resultado del tratamiento (p, ej" casas endo-perio: v. 8.24,
8.25). La obturacion temporal de rutina con hidroxido de calcio presenta
una ventaja positiva.

Obturaci6n temporal

Despucs dc la preparacion del conducto y obturacion dc cstc se colocara
una obturacion temporal en la cavidad de acccso para evitar [a microfiltra
cion de microorganismos y saliva, que pueden inactivar el medicamento y
permitir la recolonizacion bacteriana. La intcgridad de la obturacion tern·
poral depende de la resistcncia y duracion del material y del sellado mar
ginal. La cavidad de acceso se diseitara para proporcionar retcneion y re·
sistencia mecanica en direccion coronal y apical (8.26).

8.20,8.21 Reabsorcion de la pasta de hidroxido de calcio can el
tiempo

"'-----'
8.22, 8.23 Resoluci6n de la lesion periapical despues del desbridamiento del
conducto y de la obturaei6n con hidroxido de calcio

Bolita de algod6n

Hidr6xido de
calcio

Gutapercha

ObturaciOn de
lnO/eugenol

...
r..
",'.~~
I'
".'ir;.

~l':.

8.23

8.26 Retencion y resistencia de una cavidad de
acceso

8.25
8.22

8.24,8.25 EI desbridamiento del condueto y obturacion can
hidroxido de calcio puede ayudar al diagnostico de una lesion
endo-perio
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Es coslumbre que el malerial de obturacion de la cavidad de acceso se
coloque como una doble capa. Se coloea un cono de gUlapercha caliente
encima de una bola de algodon en la cavidad de acceso antes de aplicar el
material de sellado definitivo (8.26, 8.27). La gUlapercha y la bolita de al
godon ayudan a separar el medicamento intraductal del material de oblu
racion temporal y evitan que paniculas de eSle material caigan al conduc
to durante su rernoeion.

Materiales

vaya a plantear el problema debe utilizarse una obturacion provisional sin
eugenol.

Cementos de ion6mero de vidrio
Los cementos de ionomero de vidrio se han recomcndado par sus propie·
dades adhesivas. Sin embargo, la necesidad de utilizar el material en masa
significa que la contraccion de fraguado puede ser importante y compro
meter III integridad de al menos partc del margen eavitario.

8.30 Obturacion de IRM con
una proporcion polvo:liquido baja
despues de 3 meses

8.29 Obturacion de
IRM con una
proporcion alia de
polvo:liquido despues
de 2 anos

Otros materiales
Ouos cementos. como el fosfato de cinc y cl policarboxilato de cine, pro
porcionanin sellados duraderos e integridad marginal razonable en propor·
dones alias de polvo/!iquido, pero no poseen la misma actividad antimi
crobiana que el oxido de cine/eugenol.

£1 Cavil es popular porque esta disponible en una fonna !ista para su
utilizacion. Esencialmente es t<esc<lyola» y puede dar un sellado razonable
en periodos de <llredcdor de I semana, pero no es muy duradero. Si posee
cierto efecto antimicrobiano. pero no es tan fuene como cl oxido de
cinc/eugenol. Su capacidad denominada ({auto-reparaliva}) esta relaciona
da con su capacidad de absorber la humedad y expandirse. Dcbido a su
ausencia de resistcnda fisica es necesario utilizarlo con una profundidad
adecullda. que se considera que debe ser de alrededor de 3,5 rom. La res·
tauracion de cavidades mayores con Cavit provocara fracturas y filtracion.

Los ultimos materiales restauradores para la cavidad de acccso estan he
chos de resinas. Un ejemplo es Term, que cs tambien un material higros
copico y puede ser util para cavidades rnayores.

8.28 La obturacion de IRM tiende a
despegarse de la pared opuesta de la
cavidad contra la que se esta adaptando,
excepto si se coloca con presion apical

8.27 Obturacion de doble capa de Ia
cavidad de acceso: A '" obturacion con
oxido de cine/eugenol; B = gutapercha;
C = bolita de algooon

Los materiales disponibles p:tra la obturacion temporal induyen oxido de
cine/eugenol (preferiblemente reforzado), Cavil, ionomero de vidrio, poli
carboxilato, fosfato de cinc y resin<lS.

El material de eleccion es oxido de cinc/eugenol porque liene una probada
capacidad para evitar la entrada de microorganismos. No es muy fuerte 0

duradero y, por tanlO. deben utilizarse IRM y Kalzinol. La mejor indica
cion de estos materiales cs en la rcstauraeion de un<l cavidad de acceso con
vencional mas que para un defecto m<lyOr.

Para producir un buen sellado es esencial la manipulacion adecuada de
eSle material viscoso. Dcbe adaptarse con presion apical desde el centro
de la eavidad hacia fuera, porque si no se despcgara del margen (8.28).
Cuando se mezcla con una proporcion aha de polvo/liquido el material es
muy duradero (8.29). En cI caso mostrado, eI paciente no acudio a la COIl

suJta durante 2 anos despues de la coloeacion, pero las obturaciones pro
visionales de IRM seguian intllctas a la inspecdon. En el segundo caso
(8.30), una proporcion baja de polvo/liquido provoeo una perdida de la su
perficie del material durantc un periodo de 3 meses.

La unica desventaja en la utilizacion del oxido de cinc/eugenol es la in
compatibilidad con las restauraciones de composite. Si es probable que se

Cemento de 6xido de cine/eugenol
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9 Obturacion del sistema
de conductos radiculares

Fundamenlos de la obluraci6n
El objclivo de la obturacion del sistema de conduclOs radicular cs cvitar la
recontaminacion por microorganisrnos. tHnla por aquellos remancnles en
el conducio despues de la preparacion como por nuevos invasorcs por ae
ceso coronal 0 condutlOs later,L1es. La obturation radicular deber;\ ser. pOT
lantO, capaz de destruir los microorganismos residuales y adaptarsc de for
ma adecuada a las p<lredes del conducto para cvitllT su paso 0 crecimienlO.
Tambicll debera evitar la filtraci6n de moleculas capaces de promovcr cl
crecimiento microbiano 0 iniciar una rcspuCSt;1 periapicill de defens3. EI
gr<ldo de scHado requerido vicne dado por la molecula m~s pcqucna capaz
de iniciar y manlcncr una inflamacion periapical. Desafortunadamclltc.
nuestro conocimiento de la patogcnesis de las lesioncs pcriapkales no se
extiende a t;lnto detalle y en ausencia de tal informacion sera juicioso se
llar el sistema de conductos tan bien como nos pcmlitan los l1111teriales
disponibles.

Cwindo oblurar el conduclo
Eltratamiel110 de conductos radiculares se ha realizado tradicionalmcnte
con multiples visitas. en parle porque los sistemas de conductos radicula
res son complejos y variablcs de fonna impredecible. Por tanto, dos 0 mas
visitas pcrmitcn la oportunidad de juzgar la cficaci<l de l<llimpieza del can·
ducto en funcion dc critcrios clinicos habitllalmente accptados. EslOs son:

l. Ausencia de dolor c infillmaci6n.
2. Auscncia de sensibilidad a la pereusion.
3. Ausencia de sensibilidad a la paJpacion de la mutosa OralllSociada.
4. Ausencia de fistula patentc.
5. Ausencia de exudado persistentc en el conduclO (conducto seco).
6. ConduclO libre de mal alar.

La persistencia de los sintomas se tomll como indicativo de infeccion re
sidual. siendo necesaria la revaluacion de la anatomia de conductos ra
dicular. de su estado de contaminacion y de la necesidad de poslerior lim·
pieza y preparacion.

Recientemente ha habido una tcndencia. en especial entre endodoncis·
tas cualificados. a la finalizacion del tratamiento en una unica visita. Los
fundamentos de esto son que In obturacion en una segunda visita pucdc
pennitir la recontaminacion del sistema de conductos wdicular en el pe
riodo intermcdio y, por tanto. peligra el resultado. Eltratamicnto en una
uniea visita tambien ofrece las ventajas de una sola aplicllcion de llncstesi
co local y dique de goma. reduce el tiempo IOtai de tratamiemo y. consi
guientememe, el COS(O (y sera mas aceptable para los paeientes). Laven
taja pari! cl profesional sera una mejor familiarizaci6n con cl sistema de
conductos en el momento de la oblUracion. Sin embargo, existe cl riesgo
de fatiga grave para el profesional y el pacicnte con esta tccnica: adcm,is.
el conduclO radicular no cs fUcilmentc accesible al drenaje en el caso de
una reagudizacion despues del tratamiento. Las indicaciones espccificas
para la! abordaje incluycn el tratamiento de conductos radiculares en dien·

tes con pulpas vit,lles (en el que multiples visitas pueden exponer el siste·
ma de conductos al ricsgo de com,Il11inacion microbianu y reducir las po
sibilidades de exito) y cuando se coloca lin perno mUli6n inmediatamcntc.
Si es imprescindible un pcriodo de espera. una alternativa es restaurar la
cstctica y la funcion con una sobrcdentadura temporal inmediata. que per
mite mantencr inalterado el sellado de la cavidad.

La comraindicaci6n absoluta de un abordaje en una unica visitu es una
supuracion persistente del conducto radicular. Par supuesto. csto cOlllrain
dica la obturacion en cualquicr momento y puede ser neeesario un ubor
dajc quinirgieo «through and through" para pararlo. La anatomia eom
pleja con conductos curvos largos y eSlrechos puede hacer mas dilkil un
tratamielllo en una uniea visita para solucionarlo todo al mismo tiempo.

Propiedades de los maleriales de obluraci6n
radicular
EI material de obturacion radicular idcal presenta las siguiemcs pro
piedades:

I. Es amimicrobiano.
2. No irrita los tcjidos periapicalcs. pcro promueve la cicatrizacion

periapical.
3. No posce toxicidad sis\l~miea.

4. Tiene propiedades p;lra nuir.
5. Se adapta bien a las paredes del conducto. hasta el extremo de ser

adhesivo.
6. No se producell cambios dimcnsionalcs dcspues de la colocacion.
7. No debe ser susceptible a Ia desintegracion por humedad y liquidos

tisulares.
8. Es radiopaco.
9. Tiene buenas propicdades de manipulacion y es facil y ni.pido de

colocar.
10. Es faeil de rctirar par<lla preparacion del conducto para la colocacion

de pcrnos y retratamiento si fucra necesario.
II. No produce tincion dentillaria.
12. Es barato.

Hay muchos lIIateriales de obturation y tccnicas disponibles. pero nin
guna satisfacc todos cstos criterios. Su uso eficaz requicrc una aprcciaci6n
de las propiedades de los lIIalcrialcs y sus caracteristicas de manipulacion.
Es importantc la compatibilidad entre materiales. instrumentoS y tecniea,
asi como que la fonna del conducto radicular facllite su uso.

Gutapercha
EI material m~is ampliallleme utilizado y aceptado para la obturation de
conductos preparados cs la gutapcrcha (rnllls·poliisopreno). La gutapereha
puede presentarse en Ires fonnas distintas: dos fonnas cstcaricas cristali·
nas (n y~) y una forma amorfa 0 fundida (9.1). Las tres forman parte de
la obturaci6n de conductos radicularcs. Por razones practicas es imponan
te entender la relacion entre las Ires fonnas. La gutapercha obtenida de
los arboles csta compuesta principalmcnte por fase (l y sc utiliza en las ul
timas tecnicas termoplasticas (0 esto aseguran los fabricantcs). Las puntas
convencionales de glltapercha estan fabricadas de fase 6. que sc transfor
rna en fase (l cuando se caliema a 4249"C. En el calentamiento continua-

151



Tabla 9.1 Porcentaje de composicion de las puntas de gutapercha
convencionales

20
60-75
1,5017

'·4

eslereoquimica del polilsopreno

Gutapercha
Oxido de cine
Sulfatos de melaJes
Ceras/resinas

do sc pi~'rdl: 111 forma cristalina pam proporcionar una Illczela llillorfa a
53-59 'C (las temper<lturas exactas dependen de la marca utilizada). Estas
translormaciones de fase estan asociadas con cambios volumctrieos (9.2),
que tienen una relevancia obvia en la obturacion de conductos radiculares.
La gUlap<'rcha c:tlentada a una tempenltura muy aha se contrac mas al en
friarse. Si cl cnfriamicnto l;unbien se asocia ('011 un cambio de fase. como
pareec probable. la colllraccion es incluso mayor. Lu implic;lcion pnktica
es que lil gutapcreh:t calcntada requiere presion para compactarla al en·
friar para cvitar que se deSllrrollen vacios producidos por la contraccion
(9.3.9.4).

L3 gUiapercha disponible en el comercio est:i. compuestll de una serie de
sustancias p;lr:t lllodifiear sus propiedades (labia 9.t). La composicion exac
t:! varia entre los rabric<ll1leS y IOles: esto imptica una variacion en las
propiedadcs.

L1S direrentcs formul:tciones de gUlapcrcha se utilizan cn diversas
tecnieas:

I. Teenica de condensacion lateral.
2. Condensation lateral en caliente.
l Condensaeion venieal en calienle.
4. TermocondenS:lcion y lecnica hibrida.
5. Tecnica de inyeeci6n utilizando gUlapercha termoplastificada.
6. GUl<lpcrcha tcrmoplastific<lda ponada en miclco solido.
7. Tecnica de 1:1 difusion.

En todas, escepto en In ultima de cSlas tCcllicas. cs necesarlo un cemen
to seHador como coadyU\'ante en la obturacion de conductos radiculares. 9.1 F6nnulas estruclurales del isopreno, caucho, gutapercha (lases Gl yN

Uso de cementos selladores
Volumen y cambio de lase de la gUlapercha con la lemperalura

9.2 Cambios volumetricos Vde lase asociados con et calentamienlo de fa
gulapercha

F.... omorla --

>0080

9.3,9.4 La contraccion
de la gulapercha
tennoplaslilicada despues
de su colocacion

9.4

" 60
Ta~l'Cl

20

9.3

CamboG.1ase -.. --
F..... OIla --

C4mbto a lase lIltiI

Volumen

60

60

"
30

20

>0

0

0

EI prop6silo de un cemellta sellador es cl de obturar los esp<lcios irrcgu
lares entre la p,lrcd del cOllducto y las pumas de gUl;lpcrcha. Se nplica a las
paredes del conducto radicular y Iigeramenle H las puntas de gutapercha
individuales dande sea apropiado. Los ccmemas selludores deberan tener
unas propied:tdcs de mezclado y tiempo de trabajo adecuados. adelmis de
las descables propicdadcs de los materiales de obturation radicular.

Los cementos seltadores gener:llmemc lienen una formulacion de cemen
10 mczclada con una pasta que fragua por reaccion quimica. Muchos con
tienen oxido de cinc/eugenol (p. ej.. los cementos sclladores dc Roth. Gross
man. Kerr, Protosol. Wach. Tubliscal y CRCS). La mayona de los cemCll
tos selladores ticllen una formulacion de polvo/liquido y liempos de
frJguado relati\'amente largos. pero algunos (p. ej., Tubliseal) tieneo una
formulacion de pasla/pasla. con un ticmpo de fraguado m~is cono, espc
eialmentc en presencia de humcdad y c;t1or. Se ha des:trrollado una nueVll
formulacion dc Tubliseal con un tiempo de lrabajo mayor.

Los cementos seltadores lambicn pueden comener radiopacificanles, con
sulfalO de bario, plata 0 sales de bismuto precipiladas, ademas del oxido
de cine y eugenol, y resinas como eSlabilita. rosin ester hidrogenado. resi
na hidrogenada, olcorresinas y resina polimeriz.1da. Algunos cememos se
Hadores tambicn contienen sustancias antibactenanas (p. ej.. el Tubliseal
contiene yoduro de timol). EI cemento sellador CReS lambicn cOllliene hi
droxido de e.1Icio. pero es improbable que tenga mucho efeclo terapeutico,
dado que la mayor parte se quel<l con el eugenol. EI Sealapex. con una
formulacion pasta/pasta. es otro material con hidroxido de calcio. No con
tiene eugenol. pero se basa en una reaccion de polimerizaci6n. Libera hi-
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droxido de ealcio y se piensa que es relalivamenle soluble. pero cst,! aso
ciado con una cicalrizacion muy favorable can formacion de cemcnto al
rededor del agujero (9.5, 9.6).1 A pesar de Ja presencia del hidroxido de
ealcio no se considera muy antibHCleriano y. por tamo. pude ser apropia
do para el uso en pulpeclOmias vil<llcs.

Las cemenlOS selJ<ldores sin eugenol son el AH26 y el Diaket: ambos fra
guan por polimerizacioll. El AH26 cs una epoxirresina, modificada a par
tir de un adhesivo industrial. Su principal ventaja cs su largo tiempo de fra
guado. Aunque los fabricames aseguran que uno de sus cOl11ponentes. la
hexametilen letraamina. Ie ayuda a ser biologicamenlc incrlc. se ha COI11

probado que e1 AH26 produce reacciones graves. posiblcmclllc porque li
bera formaldehido durante la primcra fase de fraguado. El Diaket es una
resina de polivinilo formada par reaccion de quclOcomplejos can sales de
metales. Es insoluble en agua. perc se disllelve en disolvcntcs organieos.
Su adhesividad a dcntina eSI,! contrarreslada par su difkil manipul<lcion.

Preparaci6n y aplicaci6n de selladores
Una buena consistcm:ia del cemcnto seHador ayuda a su manipuJacion. por
10 que seril importal11e unn buena mezcla. Las formuJaciones pastajpnst3
dan una consistenda cstandar y las formulaeiones dc polvojliquido permi·
ten ulla mayor variabiJidad. La eonsistencia dcscable para la mayoria de
los cementos selladores de oxido de cine/eugenol se mucstran en 9.7: dc
bcni ser suficiememente viscoso pnra que se levanle un hilo del rnnterial
mezclado dc forma homogcnca. Se transportar~ entonces y se aplica a las
paredes del conducto radicular de diversas fonnas; la eleccion de la misma
es un tema de prcrcrcncia personal.

L<ls paredes pueden revestirse can el cementa scllador transporlado en
pumas de papcJ. limas. la punta de gutapercha maestra 0 con el espacia·
dar (9.8, 9.9). La utilizacion de una lima activada ultmsonicamente sin irri
gante es lln<l fonna muy diem: para rcvcstir IllS pHrcdes del conducto. Los
problemas de eSle metodo incluyen la tineion del cementa seHador (9.10).
presumiblemente por el metal de la lima y cl fragu<ldo T<!pido debido al ca
lor producido par la lim<l aetivada.

9.7 Consislencia deseable del cementa sellador

9.6 Imagen a gran aumento
de 9.5 {cortesia del Profesor
M. Tagger}

9.5 Imagen a bajo
aumento de la
cicatrizacion por
formaeion de cementa
cuanda se ufiliza el
Sealapex. (Las
particulas negras son
restas de Sealapex y
material de obturacion
radicular) (eortesia del
Profesor M. Tagger)

9.8 9.9
9.6, 9.9 Aplicacion del cementa
sellador a la pared del conducto

9.10 EI cementa
sellador se puede
lenir sl se coloca
endosonicamente
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Tecnica de condensaci6n lateral
Esla es 13 tecnica de oblUr.lci6n mas ampliamenlc utilizada. Se eoloean co
nos de gulapercha en eJ conduclO y se condensan con un espaciador de me
taL Se utiliza como puma maestra una puma de gutapercha estandarizada
del mismo tamano que Ja lima maeslra para obtumr el agujcro apical (9.11).
Como puntas accesorias para rcUenar el resto del conducto se utilizan pun
tas de gulapcrcha no tstandarizadas. que (ienen un range de diferenles co
nicidades (9.12). los espaciadores estan disponibles en un rango de tama·
nos: son prefcribles los que coinciden con el de las puntas de gutapercha
no estandarizadas (9.131. Los espaciadorcs pueden seT manuales (9.14) 0

similares a las Iimas Its derir. csp3ciadores digitales (9.13): eslOS (ienen me
nares probabilidades de fr-dcturar las raices). Los prerrequisitos para la ob
luracion eficaz indu~en un conduClo cOnico regular y puntas de gutaper
eha accesorias) espaciadorcs con un diamelro compatible (9.15). Si el cono
del conduclo \~dria a 10 largo de su longilud puetlcn utilizarsc difcrenles dioi
metros de punlas de gutapercha y de espaeiadores en las diferentes por
ciones (9.16). Eltamano del espaciador se seleceiona coloc-.indolo en el con
duclo para complelar la longilud (9.171. 5i el espaeiador optimo no akan-

za 1'1 Jongitud de trabajo 10lal (9.18). se elige un espaciador mas cstreeho
o sc modilica el ensanchamicnto del conduclo.

Se selecciona una punla de gUlapercha estandarizada para a.scgurnr que
cl agujcro apiC"dl esta obturado pard evilar que se eXlruya la gUlapercha
yel cemento sellador colocados a continuacion (9.19. 9.20). Se sdecciona
la punla haciendola coincidir con la lima. que se atrapa !evemente en la
poreion apical del conduC1O a la longitud de trabajo 10lal. La inexaetitud
en la cstandarizacion de inslrumentos y las punlas de gutapercha puede
producir una falta de exactilud entre sus tamanos. en CU)O C3SO se debe
elegir un tamano adecuado para conscguir una obturation apical con pre
cision. 5i la punta es muy pequcna puede cortarsc la Iongitud neeesaria.
Por dcsgracia. la portion apical del conduclO no es siempre circular en sec
cion trans\ersal (9.21-9.24). 10 que hace dilicil oblUrar el agujero apical con
una punta maestra convcndonal (9.25). Adcm.is, cuando el agujero apical
es circular pueden exislir muhiplcs saiidas (9.26-9.28).

La punta maeslra puede adapta~ para encajar en variaciones de forma
empapando cl milimClro apical en doroformo durante un segundo (9.29)
coloc-.indola en el oonduclo humedo a la longilud 10lal. lomando asi una
imprC'sion de la porcion apical del conduc10 (9.30) (si eI conduC1o no C'St.8

9.15, 9.16 La conicidad del conducto se ajusla con eI espacl800r y las
puntas aceesorias

9.12 Puntas de gutapercha
no estandarizadas con
diferentes conicidades

E

F {

9.16 A '" espaciador. B '" puntas
accesorias anchas; C '" puntas
accesorias estrecllas; 0 '" punta
maestra; E '" cooo ancho; F '" cono
_..-.coo

9.15 A '" espaciador; B '" pu'lla
maestra; C '" puntas accesorias

9.14 Espaciadotes manuales

9.11 Puntas de gulapereha
estandarizadas que coinciden con las
limas

9.13 Puntas de gutapercha no
estandartzadas QUe se utiUan con sus
espaoadores correspondientes
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9.20 A'" espaciador;
B '" gutapercha

9.19 A"'punlade
gutapercha

9.19, 9.20 Seleccion de la punta maeslra de gulapercha para ocluir el
agujero apical

9.18 Espaciador incapaz de
alcanzar la longilud completa

9.17 Elegir el tamano
del espaciador
probandolo en el
conduclo

9.21-9.24 Naturaleza irregular del agujero apical

9.23

htimedo la gutapercha puede adh~rirse a las paredes del conducto). Se deja
entonces seear la punta de gUlapercha antes de la colocacion final. Esta gu
lapereha adaplada no encajani de nuevo si no se reeoloea con la orienta
cion corrceta. Si esta Iccnlca se realiza eficazmentc cs posible realizar una
obturacion udecuada de las irrcgularidades analornicas apicales del siste
ma de conductos (9.31, 9.32).

Algunos conduclOs pueden ser mas anchos que la punta de gutapercha
mas ullcha disponible. En tales casos puede fabricarse una punta adaplada
enrollando diversas puntas de gUlaperchu (9.33-9.35). Estas se ablandan ca
lenl<i.ndolas a la Uama y se enrollan formando un cono entre dos losetas de
cristaJ. Cuando esta lisla, la punta se cnfria en agua y sc prueba en el con
ducto. Si cs demasiado grande pucdc volverse a calentar y volver a enro
Uar: si cs dcmasiado pequcii.a. se puede cortar 1a punta con unas tijeras has
ta que encaje en el apice.

Se cligcn puntas accesorias que coincidan con c10os) espaciador(es) ele
gido(s). midiendo su longitud y marcandolas con una muesca para evitar
su extrusion (9.36). las paredes del conducto se revisten can cemento se
\lador y la punta maeslra se coloca a la longitud IOtal. El espaciador se in·

9.25 Un foramen irregular
puede permitir la extrusion de
la gutapercha

9.21

9.24
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9.26 9.27 9.28

9.26-9.28 Multiples agujeros apicales

9.31 9.32

9.29 Tecnica de la inmersi6n en
cloroformo

9.33

9.30 Impresi6n del agujero
apical

9.34

9.31, 9.32 Obluraci6n de irregularidades apicales del conducto con la
tecnica de la inmersi6n en c1oroformo

9.35

9.33-9.35 Fabricacion de una punta maeslra a medida
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serta tan I~jos como sea posible y se uliliza para compactar la punta con
Ira la pared del (:onducto. En un conducto curvo puede ayud:u compaclar
la punta de gUlapercha contrn la curvalura interna para que el espaciador
mas rigido pueda seguir la curvalura eXlema mas suave (9.37. 9.38). De
esta ronna es menos probable que el espaciador enganche la punla de guo
taperclta maestra y la extruya (9.39). EI espaciador se deja en su sitio du
rante unos segundos para pennitir que la gU!apercha se defonne y fluya
bajo presion para adaplarse a la pared. Se libera entonces el espaciador
por Iigeros mo\;mientos de rotacion hornria y antihoraria y se retim. Se

caloea la primera punta acccsoria en el espacio creado por eI espaciador
y se repite la condenS<lci6n (9..&0. 9.41). Se rtpite c1 proccso hasta que sc
rellcna c1 conducto (9.42-9..&7l. Una vez oblUrado el conduclo por debajo
de la curvalura. sc inscrta el espaciador en medio de la masa de gutaper·
cha y sc compacta circunferencialmente (9.48. 9.49).

EI numero de puntas accesorias utilizadas depende del tamano re1ati\'o
de las puntas y el conducto. En ta parte coronal mas ancha del conduclo
puede ser posible utilizar conos mas anchos. reduciendo el numero
requerido.

9.36 Marcado de Ia Iongitud de las
puntas accesorias

9.38 Vista en corte transversal
(todas las imagenes de cortes
lransversales de esta serie son
corteSla del Dr. F. Weinel

9.43

9.39 Espaciador que
condensa la punla de

......_~O;ulaoerch(l

9.41 Vista en corte transversal: una
punta accesoria

9.37 Vision longitudinal

9.40 VlSta longitudinal;
una punta accesona

9.42 VISta klngitudlnal: des
puntas accesorias

9.37-9.49 Estadios de Ia lecnica de condensaci6n lateral
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En conductos bien prcparados pueden obtcncrsc buenos resultados
(9.50, 9.51). pero cn conductos de conformacion irregular no es posible
una buena compactacion (9.521. Las punllis de gutapcrcha compactadas
en frio sc dcforman y adaptan a las paredes del conduclo muy bien (9.53).
incluso eXlendiendose a los conduclos later.des (9.54).

Dos criticas habiwales para la condensacion lateral en frio son e1 poten
cial de fractur.l rlIdicular (9.55) y el exceso de gutapcrcha que qucda fuera
del conducto {9.56t

La morfologia del conducto innuye de forma importante cn eI procedi
micnlo de obturacion. Cuando dos conductos sc unen en la porcion apical

9.45 Vista en corte trallSll'efSal:
IreS puntas accesorias

9.47 VISta en corle transversal

9.44 VISta longitudinal: Ires
puntas accesorias

9.46 Vista longitudinal

9.50 Calidad de Ia
compactaciOn de Ia gulapercha
extraida de un condueto bien
cooIonnado

9.52 CompactaciOn pobre de LIt conduc
irregulannenle conformado

9.48, 9.49 Espaclador
insertado en medio de Ia
gutapercha en una parte
recta del conduclo

9.48 VISta longitudinal

9.51 Caidad de Ia obtlJracl6n de
conduclos bien conloonados y
obtooKIos con coodensacion lateral
",frio
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9.56 Despilfarro de gulapercha en
la tecnica de condensaci6n lateral

9.55 Fractura del extrema radicular producida por
compactaci6n lateral en frio de gutapercha

)

9.54 Punta de gutapercha
que abtura un conducto
lateral con condensaci6n en
trio (flecha)

9.53 Adaptacion de la
glJlapercha en un
canducla bien
can/armada: diente
transparente

9.57 9.58
9.59 Obluraci6n de un conducto que se divide
apicalmente

9.57,9.58 Obturaci6n de conductos que se unen
apicalmente

9.60

9.60,9.61 Mejor adaptaci6n de la
gutapercha calentada a los conduclos
irregulares

es mejor colacar puntas maestras en ambos simultancamcnte para evitar
la obturacion del conducto no rcllcnado con cementa sellador (9.57, 9.58).
Se colocan puntas accesorias ahcrnativamente en cada conducto. Si un uni·
co conduclO se divide en dos. un conducto debera ser obturado primero
hasta la division ya continuacion el segundo (9.59).

Tecnica de condensaci6n lateral en caliente
L<l fuena nccesaria p<lf<! compactar y adapter Ia gUiapercha fria a las pa
redes irregulares del conduclO ha fomcntado cl usa del calor: la gutaper
cha ablandada es mas facil de adaptar con menos fuerza (9.60, 9.61),
facilitando la obtur<lcion de conductos radiculares irrcgularcs.

Esta tecnica es ide-ntica a la condensacion lateral en frio en sus princi
pios y en sus primeros estadios. Despucs de compactar la punta maestra
y algunas puntas accesorias. se puede aplicar calor de diferentes maneras.
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Los lransponadores de calor (9.62) puedcn calemarse en 1<1 llama (9.63) c
inserlarse en la maS<t de gutapcreha en el conducto (9.64). si es posible has·
ta tllrededor de 2 min de I:t longitud de trabajo. Despucs de Iii insercion
inicial, c1transporlador sc rOla unos 45· mientras se cnfria para evil;lr que
se pcgue a Itl gutapcrcha. EI transportador se retira entonces y 1;1 gutaper
cha se condensa en frio con un espaciador convencional para compensar
cualquier contraccion OIl ellfriar. Se :1I1aden mas puntas de gut;lpcrcha y sc
rcpite el proccdimicnto hasta que se rcllena c1 conducto. Puedcn utilizarse
para lIevar el calor inSlrulnentos disponiblcs en cl comercio. como c1 En·
dotce de Caulk/Dentsply (9.65), el Touch no Heat de Analytic Technology
(9.66). el Thcrmocompacl de Degussa y el Ende-Temp de Almorc In·
ternational.

La ligura 9.67 compara los tam:lllos del Endotec y del Touch n' Heal.
El Endotee se opera por una bateria rccarg:lblc y es cap;tz de adquirir tem-

pcraluras de hasta 350'C (no hay pruebas de que eSt;[ temperatura tran
silOria afectc ;11 periodonto. pero puede afectar a las propicdades de la
gUlapercha). EI EndOlec tiene dos puntas espaciadoras: la pequena. equi·
valente al lamano de lima n° 30. y la grande. equivalente al n° 45 (9.68).
Eltamaii.o mayor no es flexible y no es muy elieaz para conductos curvos.
EI Touch no Heat es un lransportador de calor reclugable alimentado por
bateria: pero las baterias estan en una caja scparada con una union por ca·
ble. en lugar de encontrarsc cn el mango, como en el caso del Endotec. Es
capaz de proporcionilr ulla gama de altas temperaturas de fonna ins·
tant:inea.

Tambien puede utilizarse un espaciador activado uhraSOllicamenie para
la condensation lateral en caliente (9.69, 9.70). La vibration ultrasonica ge
nera un calor considerable y es capaz de producir unas obturaciones fa
diculares bien compactadas. pero esta lccnica necesita ser mas estudiada.

9.62 9.63

)

9.65 Endolec
(Caulk/Dentsply)

9.70

9.69,9.70 Compactaci6n lateral ultras6nica de la gutapercha

9.69

9.64 Inserci6n deltransportador de
calor en el conducto

9.68 Puntas de espaciadores
(pequeii.as, grandes) para el
Endolec

9.67 Comparaci6n de los espaciadores
Endolec y Touch n' Heat

9.62,9.63 Transpcrtadores de
calor

9.66 Touch n' Heat (Analytic
Technology)
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Condensacion vertical en caliente
En esta tecnica se utilizan alacadorcs con punlas planas (9.71, 9.72) para
compactar gUlapcrcha caliente apiclilmentc en una scric de pasos, comen
zando por I.. porcion apical y gradualmcnte obturando eJ conduclo (9.73).
Esta tecnica cSla basada en alacar el lirea m.ixima de gUlapcrcha en sec
cion transverS<1] con la punta del alacndor y cmpujurla apicalmcllic sin que
el atacador contacle con las pnTcdcs del conduclo (9.74). Esto implica
que las series de alacadores de difcrcntcs (amanos. grnduadas a intervalos
de 5 mm. sc introducen prcviamente en cl cooctuclO y sc miden (9.75). Un

alacador muy pequeno simplclllclllC se imroducira en 13 gut<lpcrcha(9.76):
uno dcmal.'iado ancho contaClara con \;IS paredes del conducto y podria
romper la raiz (9.77). El atacador mas pequeno debera Ilcgar hasta 5 mm
de In longilud de trabajo para <llcanzar una bucn.t compact:lcion sin extru
sion. La anchura y rigidez de los atac;ldores precis<1ll una preparacion de
conduc(Os conica mas aneha que para la condcnS:teion lateral. La u:cnica
no es facil de usar en conduclos muy curvos. en los que los atacadores ri
gidos pueden no lraspasar la curvalUra y lal vel queden espacios vadas re
manenles en la zona apical (9.78).

9.72 Alacadores manuales (p) comparados con
los espaciadores (s)

9.74 EJ alacador debe
contactar con un area de
gulapercha en seccion
lransversallo mayor
poslble sin contactar con
la pared del conduclo

9.73 Condensacion vertical en caliente

sspp

9.71 Alacadores
digitales

9.75 A1acadores marcados a la longitud adecuada 9.76 Un alacador
pequeno es ineficaz

9.77 Si el atacador
contaCIa can la pared
del conducto en la
region apical puede
!racturar la raiz

9.78 Pueden
producirse vacios
apicaJes en conduclos
muy curvos
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Procedimiento 9.79-9.93 Procedimienlo para la condensaciOn vertical eo caliente

Las paredes del conducto preparadas se revisten primero ron cI cementa
sellador. La punta maestra sc1cccionada es una punta de gUlapercha no es
landanzada con la puma apical recortada. Se ajusta para que alcance la es
lrechez apical a alredcdor de I mm de la longitud de trabajo (9.79). 5i cl
diameltO del condueto es mas aocho que la primera punta. se oolocani una
segunda punta. La gUlapercha que sobresale del orifieio del conducto sc
retira con un instrumento caliente (9.80). EI atacador mas aocho se utiliza
ahara para compactar la gutape:rcha en e1 conducto utilizando ffiOvimien
lOS venicales de 2-3 mm (9.81). Se utiliza una serie de movimientos super
puestos 5i eI conduclo es mas aocho que cl atacador (9.93). EI inSlrumento
trnnsportador de calor. calcntado hasta cl raja intenso. se introduce de nue
vo cn la masa de Ia gUlape:rcha hasta una profundidad de 34 mm y se re
tira rapidamcntc: (9.82) (una alta temperatura a.segura que la masa de In
gutapercha no se retire del lransponador). EI alacador adecuado se utiliza
c:nlo!lCeS como ya se ha descrito (9.83).

Cacla vez que se rc:pilc esta secuencia. sc retira parte de la gutapercha
con eI transponador de c-.uor y sc coloca un alacador mas pequeno mu)'
cerca de la longitud de trabajo (9.84. 9.85). Rara vez es necesario compac
lar mas cerca de 5 mm de la longilud de trabajo.

La parte coronal del conducto se obtura introduciendo secciones de
J.4 mm de gutapercha y repitiendo la secuencia de calor y compaetacion
vertical (9.86-9.93).

Esta tccnica es capaz de reUenar la analomia accesoria muy bien y si se
realiza con cuidado proporcionara una obturacion homogenca del conduc
10 (9.94). EI control inadecuado en la profundidad de insercion de los
atacadores produce vados (9.95).

9.80 A:: lransportador 9.81
de calor

9.87 A:: transportal

de calo<

A

~I~,_L---_, 1_11_
9.82 A:: transportador 9.83 9.84 A'=' transportadQ( 9.85 9.86 A'=' secci6n de
de caIof de calor 3-4 mm de gutapercha

recien afladida
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9.88 Compaclacion

""rncaJ

A

9.89 A = transportador
de calor;
B :: gulapercha recii!'n

anadida

9.90 CompactaciOn
vertical

9.91 A = lransportadof"

de calor: B '" segmento
de gutapercha recien
ariadido

9.92 Compactaci6n
vertical

9.93 Ultima
compactaciOn vertical
con rl'lCIVimientos
superpuestos

9.96

A B

9.97

9.94 Obturacion de la analomia accesoria
utilizando condensaci6n vertical en caliente

9.98

9.95 Vacios producidos
durante la compaclaci6n
vertical en caliente

9.99

9.96, 9.97 Diversos tennocompacladores: A = Gutta condensador de
Mailteler, B = termocompactador de nique~itanio de McSpadden;
C = compactador Quickfill: D '" termocompactadof" Zipperer

9.98, 9.99 Gutta condensadof de MaiReler (imagen ME)

Termocompactacion
En esta tecnica la friedan entre la gutapercha y una «lima de rotacion ill
versa» generan calor para ablandar la gutapercha y la dingen hacia apical.
Los termocompacladores disponibles (ienen distintos disenos que delermi
nan sus propiedades (9.96, 9.97). Aquellos disponibles incluyen d Guua
condensor de Maillefer (9.98, 9.99). e1 termocompactador de niquel-titanio
de McSpadden (9.100, 9.101), d termocompactador de Zipperer (9.102.
9.103) Yel compactador Quickfill (9.104, 9.105).

Las ventajas de la tecnica incluyen la velocidad y d usa CODSCl'V'ddor de
la gutapercha. La idea introducida por primera vcz por McSpadden con-
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sistia en el uso de una lima Hedstroern invcrsa en una piez-a de mano
cOll\'encional dc aho-torquc rotada a ~·c1ocidades de 8.000-10.000 r.p.lll. A
medida que ellcrmocompaclador activado avanza por el conducto con una
unica punta de gut<lpercha. se enrolla con ell<l. eStil se hace plasti~l y sc
impulsa al apice. Entonces. c1lcrmocompactildor es empujado coronalmen
Ie fuera dcl conducto. El profesional puede scntir cSla presion en sentido
contrario y permile que el inslrumenlo salga por su propia fuerza.

La utilizacion de vclocidades mayores que las recomendadas puede pro-

ducir un sellado m.is pobre. Otra desventaja potencial es el dano a tejidos
periodontales de soporte por sobrcc<llcntamicnto (9.106-9.109), que puede
causar la re:lbsorci6n y anquilosis; pero si el calor que sc lransmite a los
tejidos de soporte cs 10 suflcientcmenlc intenso, el dalio producido en los te·
jidos de soporte ocurre con cualquier tccnica en la que se emplee gutaper
cha calientc. Olras critieas <l csla tcenica SOli l<l extrusion dc material de
oblUraeion (9.110). excav<lciolles en las paredes del conducto (9.111) y frac
tura del tcmlOeompaetador.

b

- ~ ....;
'.' ~ -.~'

,0'•

,

'<;,,"

•

, \

'~
,I

• I. \"\,
9.107

9.107,9.108 Diversos grados de
reabsorci6n obsefVados en la
superiicie radicular despues de la
tennocompaclaci6n

,

9.106-9.109 Cortes hislol6gicos para mostrar el eleelo de la
lennocompaclaci6n en el periodonlo (cortesia del Dr. E. Saunders)2

9.103

9.105

9.100, 9.101 Tennocompaclador de niquel-filanlO de McSpadden

9.100

9.102

9.104

9.102, 9.103 Tennocompactador Zipperer

9.104, 9.105 Compactador Quickfill

I

9.108 9.109 Anquilosis poslerior a !a
lennocompactaci6n
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EI anliguo diseno deltermocompactador ha sido desbancado por uno fa
bricado de un niquel-titanio mas nexible (9.100, 9.101). Otro tcrmocom
pactador mas robusto es el Gutta-condensor (9.98, 9.99). que es menos
probable que se fracture.

Tagger recomendo una tecnica hibrida. en la cualla parte apical del con
duclO se obtura utilizando una condensacion lateral en frio y eI remanentc
se obtura con eI tcrmocompactador. Esta tecnica resuelve la ausencia de
control apical inherente en la tennocompactacion pura, acelera la obtura"
cion y reduce el gasto de gutapercha. Puede obtenerse una obturacion ho
mogenea elicaz (9.112), pero los resultados son variables, 10 que reneja la
ausencia de control inhcrcnte en la tecnica. La variabilidad de diferentes
marcas y lotes de gutapercha tambien puedc contribuir a la imprc·
dictibilidad.

Inyecci6n de gutapercha termoplastificada

Para evitar la infraextension, la aguja de inyeccion debe colocarse a
3-5 mm de la longitud de trabajo (9.113). EI control inadecuado de la tem
peratura puede producir unos resultados pobres (9.114). A medida que la
gutapercha se enfria en el conducto. se contrae y, por tanto, requiere pre·
sion para compensar la contracciOn. Una tecnica incremental con conden
sacion vertical da un mejor resultado y es util para obLurar la anatomia ac·
cesoria (9.115). La sobreextension cs tambien un problema potencial y pue
de resolverse utilizando una tecnica hibrida, en la cual la porcion apical
del conducto se rellena utilizando la condensacion lateral. el exceso de gu
tapercha se retira con un instrumento caliente y el resto se condensa vcr·
ticalmente antes de rellenar eI conduclo con gutapercha termoplastilicada.

La tccnica de la inyeccion debe utilizase siempre can cementa seHador
de revestimiento en las paredes del conducto y es especialmente (Itil para
obturar los conduetos anchos irregulares; algunas indicaciones son: par

Esta tecnica implica la inyeccion de gutapercha derretida en el sistema de
conductos radicular. Sus principios son sencillos. pero esta tecnica requie
re una pdctica considerable para realizarsc y ticne sus desventajas.

9.113 Infraextension de la
gutapereha por no profundizar
la jeringa de inyeccion

,

9.1120bluraciOndecon
ductos laterales utilizando
la termocompactaclon

9.111 Excavaciones en las paredes del
conducto en el primer molar inferior durante
la termocompactacion (flechaj

9.110 Extrusion del material de obturacion
radicular posterior a la termocompactacion

9.114 Obturacion pebre
debido a la ausencia de
control de temperatura

9.115 Buena obturaeion de
la analomia accesoria

9.116 Obturacion de un
defecto producido por
reabsorci6n intema

9.117 Obturacion de conduelos
anchos y rectos

165



reabsoreion intcrna (9.1 16). obturacion de eonductos anehos y rectos
(9.117). raices incompJctamentc formadas con barreras inducidas apical
mente (9.118). Si 1<1 cicatrizacion no se ha producido en cJ apice y no se
ha rormado una barrera complcta, Ja gutapercha tcrmoplastificada puede
utilizarse cn una tccnica quirurgica «through and through)) (9.119-9.122).
La Iccnica de inyeccion cs tambicn util en la oblUraeion retrograd<l de al
gunos conductos durante la cirugia (9.123-9.127). En el caso mostrado, des
pues de retirar la punta de plata extruida se limpiD el conducto con una
lima (9.124) yse utilizo cJ sistema Ultrafil para reUenar el conducto (9.125,
9.126). La Jigura 9.127 mueslra una cicatrizacion a los 3 mcscs despues
del tr3t3miento.

9.1 18 Obturaeion de raices
incompletamente formadas 0 de
cooductos borrosos

9.119-9.122 "Through and through" utilizando tecnicas de inyecci6n

9.119 Fistula persislenle eneima
del L!.

9.120 Colocacion por
inyecciOn de la gutapercha
termoplastificada

9.121 Sellado apicallimpio y
condensado

9.122 Radiogralia posIobturaciOn

9.123-9.127 Utilizacion de la teenica de inyeceion en el procedimiento retrogrado

9.125 9.126

9.123 Perno largo y
ancho y punta de plata
extruida
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9.124 ObturaeiOn
retrOgrada del eonducto
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9.125, 9.126 Obturacion relrOgrada con inyeccion de
gutapercha termoplastirJcada.

9.127 CicatrizaciOn
postoperatoria a los
3 mescs



9.128 Sistema Obtura 9.129 Cargando Ia pistola Obtura con
gulapercha

9.130 Agujas de plaia

desechabIes ""'" •
pistola Obtura

9.131 Sistema Ullrafil 9.132 Canulas
predosificadas de gutapercha
para el Ultrafil

9.133 9.134

9.133,9.134 Es necesario un conducto ancho para
Ia colocaciOO adecuada de Ia aguja

Hay dos sistemas de inyeccion disponibles. que son adecuados para las
indicaciones especificas descritas. pero no para la obturation de mtina de
tOOos los sistemas de conduetos radiculares.

Sistema Obtura
Este sistema (9.128) esta compuesto por una unidad de control y una je
ringa con mango de pistola disenada para accptar bolitas de gutapercha dis
ponibles con el sistema. La composicion exacta de la gutapercha no es co
nocida. Las bolitas se coloc-.tn en el canon de la jcringa (9.129), en la que
son calentadas a una temperatura de 160 .c. Cuando se derrite, la gUla
percha sc impulsa a traves de agujas desechablcs de plata (disponibles en

una gama de tamailos: 18, 20, 22, Y25) (9.130). La gUlapercha extruida
tiene una temperatura de 62-65 "C y puede pennanecer blanda durante
3 minutos.

Sistema U1tra/il
Este sistema (9.131) calienta la gutapercha a 70-c. Esta compuesto por
un caIentador y una jeringa de inyeccion con mango de pistola separados.
En contrasle con el sistema Obtura. la pistola no tiene un clemento calen
tador. La gutapercha sc proporciona en canulas predosificadas (9.132): sct
norma! (blanco). endoset (verde) y set duro (azul). cada uno con difcrentes
tasas de endurecimiento y contraccion total. EI set duro endureee mucbo
mas nipido que los otros dos. EI set normal exhibe menos contraccion a!
enfriarse. Las canulas tienen una aguja estandar que es equivalente en ta
mano a una lima n° 70 0 una fresa n- 2 de Ganes Gliden.

La necesidad de colocar Ia punta de la aguja dentro de unos 3-5 mm de
la longitud de trabajo significa que la preparation ancha del conducto es
escncial (9.133, 9.134). La aguja puede ser curvada si fuera necesario, te
niendo cuidado de no obstmir el nujo de gutapercha. Las canulas se colo
can en el calentador durante al menos 15 minutos para pennitir un reblan
decimiento suficiente de la gutapercha. Si no se utilizan de una vez pueden
volver a calentarse. pero dcben\n dcscartarsc si se dejan en el calentador
durante mas de 4 horas. Una vez rctiradas del calentador. las c.inulas pier·
den calor rapidamente y tienen un liempo de trabajo de menos de I mi-
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nuto. La pislola con la canula deben. por t:llllo. volver a colocarse en cl
calentador para un posterior rcblandccimicnto.

El procedimiento de inycccion es una Iccnica cuidadosa. EI disparador
debe apretarse despacio y firmemcnle: la prisa indebida produce una pre
sion exeesiva que puedc frdeturar la canula (9.135) 0 cxtruir la gutapercha
a traves de la parte posterior de la canula (9.136). A medida que sc inycc
ta la gutapercha, la presion en senlido eontrario que se produce se utiliza
para ir sacando la aguja despado hacia fuera del conducto.

Gutapereha termoplastifieada partada
en un eono solido

Se han comcrcializado diversas tecnicas de gutaperch3 de fase a. Su C3rac
tcnstica exclusiva es que la gutapercha se ablanda con calor y se !leva al
eonduClo en un transportador 0 nucleo que semeja a una lima, la parte api
cal del eua! puede dejarse en cl condueto como parte de la obturacion. El
prOOuc-Io original de este tipo (comereializada por el Dr. Johnson) fue el
oblurador endOOoneieo Thermafil.

Tecnica utilizando obturadores endod6ncicos
Thermafil
Los fabricantes asegur3n que la gutapercha de fase a es imprescindible en
csta tccnica dcbido a que tietle unas caraeteristieas de fluidez mcjores cuan
de se termoplaslifica. La gut:lpercha esla cOllformada en una punta no es
tandarizada gruesa de lados paralelos con un transportador central de ace
ro inoxidable, litanio 0 pl:islico (9.137). Mas rccientcmentc, la gutapercha
se ha eonformado c6nicamentc para evitar que haya exccsos.

La portion coronal del ITllnsportador (yen e[ easo de un transportador
pJastieo. el mango tambicn) llcne marcas y un tope de goma para facilitar
el control de la Jongilud. La gutapereha normalmente cubre las primeras
dos 0 Ires marcas de la graduati6n a 18, 19 Y20 mm y debe recortarse si
sc requiere. Los transportadores licnen dimensiones ISO estandar con cO
digo de colores similar. exceplO los transportadores de plasllco pequeiios
(n° 25, 30, 35), que tlenen un cono inerementalmcnte mayor. Los Irans
portadores de plastieo son rclativamcnte flexibles. Los tamaiios por debajo
de 40 eSlan fabricados en un plastico cristal de Iiquido y no son soluhles;
los tamanos de 45 y por encima eslan fabricados de un polimero de poli-

9.135 9.136 9.138 9.139

9.138, 9.139 Transportadores de plashco de prueba ulilizados para verificar
la seleccion del tamano

9.137 Obturadores Thennalil con
diferenles transportadores.
Obluradores moslrados con y sin la
gutapercha con transportadores de
izquierda a derecha de: titanio, acero
inoxidable. plastico

9.135 Fractura de la canula
debido a Ia prisa 0 a un
caJenlamiento inadecuado
9.136 Extrusi6n de la gutapercha
a traves de la parte posterior de la
canula

9.142 Homo ThermaPrep

l1JiJJJJJPI'l!ll.Frr 7·

-"~ .
9.141 Control inadecuado de la longitud
con ellhennafil

9.140 Si el transportador es muy
pequeno puede extnJirse



sulfona 'Y pueden disolverse en disolvenles organicos. Los transportadores
mel3.licos. especialmente eI titanio. son relativamente rigidos y. por tanlo.
se utilizan mucscas 0 espirales para hacerlos mas Oe:tiblcs.

Hay disponiblcs Iransportadores de pbislico de prueba para medir cl la
mano adccuado del conducto (9.138, 9.139). Si el obturador scleccionado
es ~masiado pequeno. el Iransportador con gUlapercha puede eXlruirsc
(9.140). y si es demasiado grande. la obluracion radicular puedc quedar cor·
la (9.141). En cI caso mostrado en 9.141, cl conduclO radicular dislal tenia
tres conductos. En eI cenlra1 habia quedado una obturacion coria: en el
otro, sobree:tlendida. Ademas. cI cemenlO scUador se ha extruido en la raiz
mesial.

Como en cualquicr lccniea de obturaei6n. debe eonformarsc y limpiarsc
correetamcntc cI conducto. La preparacion ensanchada aeeptada general·
mente es adecuada. Un cnsanchamiento excesivo puedc producir un sella
do coronal pobre. Las paredes del conducto sc revisten con un cemento
seUador.

La gUlapercha cs ablandada a la llama 0 en un homo ThcnnaPrep dis
ponible para cl usuario a 115 "C (9.142) 'Y colocada dcspues en el conduc·
to. Los lransportadores de phistico no puedcn calenlarse a la Uama. pero
los transportadores meliliros si. Cuando se caJicnlan a la Uama los oblu
raoores. debe pasarse a traves de 13 zona azul de la lIama_ rclalivamcnte
mas fria. Ullas cuantas veres (9.143): si se p3S3 a Iraves de la pane mas
caliente de la lIama.la gulapercha se quemani (9.144). EI obturador se con
sidera lislo para la insercion en el conducto cuando la gulapercha adquiere
brillo y empieza a cxpandirse. Deben tenerse en cuenta los tiempos mini·

mos 'Y maximos para el calenlamicnto en eI homo. y si se deja en el homo
durante mas licmpo del designado. los obturadores han de descartarse.

Cuando el obturndor esta lislo, se coloca en el conducto a la Iongitud
10lal sin girarlo ni forzarlo. AI colocarlo cI exceso de gUlapercha se recoge
en cI orificio del conducto (9.145). pero no parccc estar completamcnle se
parada del transportador. Si el conduclO liene un cono mas ancho puedc
ser posible la compacl3cion verlical (9.146). Los transporladores metalicos
tiencn una muesca para su separacion, pero los transporladores de pllisti
co pueden corlarsc con un instrumento calienle 0 una fresa afilada de cono
invcrtido de accro ino:tidablc en una pieza de Olano (,'Onvencional.

En dientes con eonduc(QS multiples es imporlante asegurar que el exec
so de gutapercha no bloquee Olros conductos. Esto puede conseguirse c~

locanda bolitas de algod6n humedas en los orificios dc los Olros conductos
o rctirando p:me de la gutapercha coronal del obturador para minimizar
el rebose del exceso de material. En raices con dos 0 mas conductos que
puedan estar unidos por anastomosis (9.147) es mejor colocar los obtura
dores secueneialmcnte sin demora. 0 el nujo del eemento scHador y la guo
tapcrcha de un conducto en eI Olro pueden bloquear parcialmente los
conduclos adyacentes e impedir una adecuada obluracion sin mas ins
trumentation.

Esla tecnica tiene muchas ventajas: es cipida y rclativamente faeil (aun
que sc requicre un aprendizaje: inicial): proporciona un sellado equivaIente
al oblenido utilizando condensacion lateral: es eXlremadamente eficaz en
la obturation del sistema de conduClOS dcbido a sus e:tcelcntes caraeteris
licas de Oujo (9.148-9.150). La figura 9.151 muestra dos molares obtura-

9.143 CaJenIar el obturador
con transportador de metal en
Ia zona azul de Ia llama

9.144 Galenlandolo en Ia
zona roja se produce Ia
igniciOn de Ia gvtapefcha

~....
~ '","

"-)~~),

'r~ :
~ir
~ .

9.145 CoIocaci6n del obturador 9.146 Compactaci6n vertical a 10""'"del_

9.147 Colocaci6n rapida de
obluradores en las mices can posibles
ramificaciones del conduclo
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dos con Thermafil. habicndo sido obturado un delta apical en la raiz me
siobucal del primer molar. Sin emb3rgo. como es una tccnica nueva toda
via no se ha realizado un seguimiento elinico a largo plazo.

Los problemas potenciales consisten en extrusion. creation de espacio
para pemos y retratamiento. Cuando se utilizan transportadores de plasti
co, d espacio para pernos se crea primero. retirando el transportador de
pl<istico con una fresa redonda hasta que esta a nivel del orifido mdicular.
y a continuacion relirnndo la pordon coronal con fresas de Peeso y fresas
Prepi especialmente disenadas con puntas no aclivas para evitar la perfo
racion lateral (9.152-9.154).

El procedimiento para transponadores de metal es mas dificil y depen
de mas de la tecnica. La necesidad de espacio pam pemos debe conside
.MSC en e1 momento de la inserdon. La tecnica requierc realizar una

mucsca previa en c1lransportador. pero no se recomienda en los (ranspor
(adores de titanio. Primcro con una fresa se reti•.! la gUlapercha al nivel
rcquerido y con frcsa de diamante se rea1iza una muesca en c1transpona
dor 3 13 vcz que se rot.a ligeramente el obturador. EI diametro cn sccci6n
transversal del transponador sc reduce a apro.\imadamente 0.06 mm
(9.155). La muesca se considera suficiente cuando la portion apical pueda
doblarse aplicando una presion lateral ligera contra la punta del dedo. No
dcbeni haber rebote y el metal residual habra de tener suficiente fuerza
para permitir ejcrcer presion apical al colOC-drlo a 10 largo de su eje (esto
se comprueba por la capacidad de hundir la punta del dedo sin coIapsar).
Sc requiere mucha practica para conseguir una mucsca satisfactoria. El ol>
turador calentado sc inserta a la longirud de trabajo sin rotation. 10 que
podria producir la separacion prematum de la punta: si esto pasa sc debe-

9.148-9.150 RaIces tratadas para que sean transparentes pol" aclaramiento. muestran una buena
o/:JtJnci6n de Ia anatomia accesoria utiizando obturadores Thermal~

9.153 Fresas Prepi: vista a
bajo aumento

9.148

9.151 Molares obturados con obluradores
Thermalil

9.154 Fresas Prepi: vista a alto aumento

9.152 Preparaci6n de espacio para Ia c$>caciOO de pemos
cuando se utiIizan obturadores Thennalil con lransportadores de

o"'tico
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ni IOmar una radiografia pam determinar 1'1 posicion de 1'1 punta scpam
da. Si la punta esta en 0 mas alIa del tercio medio del conducto, se utiliza
el mango para empujar la punta hasta el ,ipice (suponiendo que la guta
percha todavia este suficicntcmcntc pl{lstica). Si la punta esta en el tcrcio
coronal del conducto. se retira utilizando limas Hedstroem despues de que
se haya endurccido la gutapercha. Una vez que se haya ajustado comple
tamente, se separa la parte coronal del transponador aplicando presion api
cal y gimndo el mango en sentido antihorario_ Girar el transportador en
sentido horario podria producir que un transponador con una muesca in
correela sc atornillc a traves del apice. 5i se requiere espacio para l:l colo
cacion de pastes, inmedimamente se retira el mango junto con 1'1 gutaper
cha (9.156); si no se requierc cspacio para la colocacion de un perno, in~

mediatamcnte se desliza eI tope de goma hasta cl oriticio del conducto y
se retira el transponador, dejando atras la gutapercha (9.157). La gutaper
cha se compacta venicalmente despues de la colocacion de una bolita de
algodon mojada encima del orifil.:io del conducto. La preparaci6n eficaz
de espacio para el perno es, por tanto, posiblc, pero es un procedimiento
con una tecnica minuciosa.

EI rctratamiento de conductos can obturadores Thermalil puede rcsul
tar dificil. El grado de dificultad viene dictado por la capacidad de retirar
los lransportadores. La gutapercha puede retirarse utilizando un disolven
te y limas Hedstroem, pero los transportadorcs cncajados en el conducto
pueden ser dificiles de retirar, especialmente si poseen muescas. En tales
eircunstancias puede ser necesaria la eirugia periapical: la reabsorei6n ra
dicular todavia no se ha presentado como problema.

La tceniea Thennafil rcquiere algim relinamiento, perc pareee ser una
tecnica prometedora a corto plazo.

Alphaseal y Successfil
Otros maleriales basados en un concepto similar son el Alphaseal y el Suc
cessftL Ambas tecnicas proporcionan la gutapercha ell jeringa que se ca
licnta en hornos disponibles en el mercado: la figura 9.158 mueslra el hor
no Alphaseal. La gutapercha reblandecida se colol.:a en una lima conven
cional 0 un termocompactador. que se utiliza para lIevar el material aI con
ducto (9.159, 9.160).

9.160

9,157 Remoci6n de la parte coronal del transportador cuando no se
requiere espacio para la colocaci6n del perno de forma inmediata

9.159

9.159, 9.160 Cubriendo ellermocompactador con 9ulapercha A1phaseal

9,156 Creaci6n de espacio para pemos cuando
se utilizan obturadores con transportadores
metalicos

9.158 Homo A1phaseal

9.155 Muesca
previa en el
lransportador de
metal para
preparacion de
espacio de
colocaci6n de
pemos
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En una modilklci6n rccienlc de In lccnica (la lccnica de obturacion por
multifase con gutapcrcha) sc ulilizlin dos fases diferentcs de gutapercha.
Ellermocompaclador de McSpadden (9.100, 9.101) se reviste de la fase I
calentada. unll fasf." ~ de gUlapercha. ESle es un material relativamente vis
coso con caraeteristie:ls adhesivas y de flujo pobrcs. La fase 1 se reviste
entonces con una capa extern;\ de f;ls<: 2. una gutapcrcha de fase 0: con
una eOllsistcllCi:l pcgajosa y buenas c.'1racleristicas de flujo. La gUlaperch;,
se coloca entonces en un conducto revestido de cemento sel1ador a 1a Ion·
gitud de Irabajo sin rOlacion. Se relira el condcnsador de 0.5-1 mm de In
longitud de {rabajo y se activa. Puede utilizarse un motor Nilimatic (9.161)
para comrolar In velocidad. que debcr:i ser de cntre 1.000 y 5.000 r.p.m.
Cuando se aetiva el termocompaclador intemar.l. «retrocedcOl. Esto debc-

ra cvitarsc sin avancc apical del condcnsador. Esta posicion sc mantienc
durante no mas de 2 segundos y sc rclira el condcnsador lentamcnte por
su propin presion a 10 largo de un lado del conducto sin parar la rotacion.
EI periodo de tiempo de condensacion completa es de aproximadameme
6 segundos.

Los diemes cxtraidos. obturados y tratndos para que scan transparentes
mucstr;lllia gran capacidad de la gUlapercha Alphascal para rellcnar la ana·
tomia accesoria (9.162-9.164). ramificaciones (9.165, 9.166) y deltas apica
les (9.167-9.169) con buen sellado apical: los casos clinicos obturados con
csta tccniC:llllUcstran un rcsultado igualmente imprcsionante (9.17~9.174).

Junto con una lima ellgine de niqucl-titanio. csta tccnica mamendra y OD.
turan\ conductos muy curvos (9.175-9.177). Otra ventaja aimdida de esta

9.162

Q.-
•

9.161 Molor Nitimatic con control de Ja
velocidad/torque

9.163 9.164

9.162-9.164 Capacida.d del AJphaseal de reJlenar la analomia de
conduclos accesoria

9.165 9.166 9.167 9.168 9.169

9.165, 9.166 Obturation de las ramificaciones entre
conduclos con AJphaseal
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9.167-9.169 Obturacion de los deltas apicales con
AJphaseal



9.170

9.173

9.171

9.174

9.172

9.17Q.9.174 Cases clinicos demostrando el use del
A1phaseal (cortesia del Dr. McSpaddenl

9.175 9.176 9.177

9.175-9.177 PreparaciOn y obturaci6n de cooduclos muy CUfVOS con limas McSpadden de niquel-titanio y A1phaseal
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tccnica es quc no cs neccsana la apexilicaci6n de raices ((ell Irabuco» por·
que el COnlrol de 13 colocacion apical es bueno (9.178).

Esta lecniea cs muy promeledora. pero necesila ser sometida a eSludios
clinicos mas extensos.

La lecnicll Successlil puede combinarsc con la gutapercha Ultralil para
oblUrar por el denominado siSlema ((Trijccul)). Sin embargo. ninguna de
eSlas lecnicas ha sido probada dc ronna salisracloria.

Quickfill

La ultima variacion de cSla (eenieil. Quieklill. proporciona una gUlapcrcha
Ct rcvistiendo cl Icmlocompactndor (9.179). Esto no ncccsiia ealcnlarsc a
In lI;tma. sino que se ptaslifiea por calor rriccional gcnerado ponicndo en
marcha una pieza de Illano eonvencional (9.18Q.9.182). La lecniea cs in·
gcniosa y racil de usar. Algunos de los resultados de dientes eXlraidos y he·
chos tr.msparentes han sido impresionanlcs (9.183). pcro hay una Icnden·
eia a quc queden v:lcios (9.1g.a, 9.185).)' el scllado apical no es Ian bueno
como con otras tcenieas de rase Ct. Todavia se dispone de poca inrorma·
cion c!inica 0 cienlifica en eSla nueva lecnicll.

9.180 9.181 9.182

9.178 Buen conlrol apical en
conductos anchos

9.179 Ouickfill

9.180-9.182 Obturacion con Ouickfill

9.184 9.185
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9.183 Obturacion
impresionante de la anatomia
accesoria de conductos con
QUlckfil1

9.184, 9.185 En ocasiones se producen vacios con la obluracion con
Quickfill (nechal



Tecnicas de difusi6n Tecnica del cono unico de plata

El principia de estas [CCniCfls es cI de lJlilizar los sistemas de cOlldul;LOS sin
cementos sclladores. En su lugar. 5C disuclvc pardalmcntc la gutapercha
en un solvente con cl c1oroformo para que In gutapcrcha plastilicad<l actue
como scl1ador (9.11'16). Los resultados radiogd.ficos son en o<:asio11es razo
nables (9.187) y algunas veees no (9.188). L11ccnica ha side arnpliameme
llliJizada en Escandinavia. pem csta cllyendo ell desuso por cl potencial car
cinogenico del dorofomlO. Por OITa pane. la gUlapcrch:\ rcblandccida en
coje durante pcriodos prolongados dcspucs y. por tanto. sc abliene un sc
Hado rclativflmente pobrc.

Est;t tecniea. en olro licmpo utilizada ampliamcntc. sc basa en la prepara
cion del conduclO radicular a un diamctro redondo en seccion transversal
en la porcion apical utilizalldo ensanchadores. A continuacion se cemen
ta en el conducto una punta de plata igualando el tamano del ultimo
cnS<lIlchauor. Muchos buenos profesionales han obtenido resultados satis
factorios con esta tecnica. pero una analOmi:l de conductos radiculares
complcja puedc qucdar sin desbridar y rcUenar (9.189). 10 que producira
fracasas tardios (9.190. 9.191). La corrosion de las puntas de plata produ·
cir.! un dctcrioro del scllado (9.192, 9.193). 5i [;lS puntas seccionales sc uti·

9.188 Resultados
menos buenos
obtenidos ulilizando Ia
misma tecnica que en
9.187

9.189 Conducto no desbridado e
incompletamente obturado utilizando una
punta de plata

9.187 Resultado
radiografico razonable
con la tecnica de la
c1oropercha

9.186 Clororesina

9.190 9.191

9.190, 9.191 Fracasc a largo
plazo asociado al usc de puntas
de plata

9.192,9.193 La corrosion apical de puntas de plata
reliradas duranle el retratamiento no es infrecuente

,...----.... 9.193
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han para proporcionar espacio pant postes entonccs se prOOuciran pro
blemas posteriores. como en el caso moslntdo en 9.194-9.197: dcspues de
6 anos III punta se desccmt:nto y dcscncajo. Si la pUllla de plaia seccional
se rompe a un nivel incorrecto en cl conduclo. ellrntamicnto posterior pue
de ser dificil (9.1981. Sc pueden planlear problemas tanto COil el rclrata
mienlO convencional como con cllralamicnto quinirgico apical.

Utilizaci6n de maleriales que conlienen formaldehido
Los materiaJes que conlienen formaldchido (como la Endomctasona. N2.
R2CB. pasta Reiblers y Spad) h,ln sido populares. Se ha Jicha que eslOS

materiales pcrmiten una finalizacion dpida del Ir:ltamicnto de conduclos
radiclliares en donde la limpicza y conformacion pucdan estar comprome·
tidas. ya que el formaldchido ayudani a c1iminar la infeccion residual y rno
mificar c1 Icjido residual. pero esta alirmaci6n nunct! ha sido probada de
forma satisfactoria. UliliZltdos con una adecuada limpieza y conformaeion
y confin<ldos en el sistema de mndllctos nldiculares, los materiales pueden
dar resultados salisfactorios. Deben cvitarse farmacos de obturacion ra
dicular que puedan causar dana irreversible aI hlleso, lejidos blandos y nc:r
vios: sc han documenlatlo nluchos casos de eXlrusion de material en el con
ducto demario inferior que prOOucen parcslcsia permancntc 0 aneSlesia del
l<lbio inferior y barbilla. con brotcs de gran dolor (9.199, 9.200).

9.194 9.195 9.196 9.197

9.194-9.197 Problemas a largo plazo debidos a la tecnica de la punta de plata seccionaL Un incisivo superior con un area radiolucida (9.194) tue
obturado radicularmenle utilizando una punta de plata seccional (9.195). Las radiografias de seguimienlo se tomaron cuatro arias despues (9.196), en las
Que se obsem Que se esla produciendo curacion, perc todavia persisle una peQuena lesion. En la ultima radiografia (9.197), dos anns despues, estil
claro Que la punta de plata se ha desencajado porQue no ajustaba bien.

9.199,9.200 Extrusion de maleriales Que conlienen forrnaldehido al conduclo dentario inferior

9.20;;..0__9.199

9.198
Problemas
debidos a la
separacion
premalura de
una punta de
plata seccional
apical
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10 Lesiones perioendod6ncicas Agujeros apicales

En una lesion periocndod6ncica una alteracion pulpar simula un traslOrno
periodontal 0 un lrastomo periodontal simula un problema endodoncico.
El diagn6slico pucdc p[antcar ffiuchas dificultadcs. ya que no cs posiblc de
tenninar 13 situacion histol6gica de la pulpa basalldosc en los signos y sin
lomas dinicos, yen muchos casos no csla muy claro 5i la pulpa ha resul
tado afectada. En muchos casos se dice que sc tralll de una lesion periocn
dod6ncica, ya que aparentcmente eSlan afcctadas ambas es\rucluras.

Sc sabe que los microorganismos y las laxillas presenlcs en una pulpa
nccrotica pueden salir del sistema de conduclOS radiculares a lraVeS de los
agujcros apicales ylo los conductos lateraJes, y danar cl apllrato de fijacion
y cl hueso circundante. Tambien conviene seiialar que una pulpa vital e in
flamada pucde afeClar al hueso circundantc. No se sabe hastll que punto
puede una alter:tcion periodontal afectar a la pulpa a traves de los aguje
ros apicales y los conductos laterales. En la mayoria de los casos deben ver
se afectados los :lgujeros apicales. par los que pasan los principales vasos
sanguineos pulpares. antes de que se desintegre la pulpa. EI porcentajc de
conduclos lateralcs es de un 40-50%. aunque en las bifurcaciones de los mo
lares (especialmentc los infcriores) asciendc al 63%. EI alisado radicular. al
eliminar cI cemento. puede dejar aJ descubierto los tubulos dentinarios y
los conductos laterales, aunque no est,! muy claro si estu pucde compro
meter la vitalidad pulpar.

En los dientes anteriorcs un conduclo unico ~uele dcsel1lbocar en un agu
jero apical. aunquc lambicn pueden aparecer varios lIgujeros (10.\). En los
dientes posteriores es mucho mayor la incidencia de agujeros multiples. La
posicion del agujero apical principal cs muy variable y puede enC011lrarse
incluso a una distancia de 2 mill del apiee radicular.

Conductos laterales
Los conduclOs 1<lICrales. que pucden desernbocar en cualquier punla de la
superficic radicular. licnell una incideneia e1ev<lda (v. cap. 6). Una radio
lucidez en la superficie lateral dc una raiz pucde dcbersc a un conducto
lateral. a una fractura radicular 0 a una lesion periodontal. En 10.2 se puc
denver Ires ineisivos inferiorcs cndodonciados: la radiolucidez aislada que
se observa eerca del borde gingival del incisivo central dereeho se debe a
un eOllduclO lateral en la supcrficie radicular dista1. En 10.3 se puede ver
un implantc laminar que fomla parte dc un puente fijo de tres unidadcs.
EI primer premolar inferior. que aC!U3 como pilar mesia1. prcsenta una
zona radiolucida alrcdedor del apice y la superfieie radicular distal. EI dien
Ie ha recibido Iratamie11lo endodoneico illeorrecto. No se conoce la cau~

de la perdida osea. Al repctir el tratamicnto de la raiz del premolar se ob
serva un conduelo laleral en la cara distal del diente (lOA).

Posibles cornunicaciones anatarnicas 10.3 Implante
laminar y radiolucidez
perirradicular

10.4 Al vower a tratar el pilar dental mesial se
identifica un conducto lateral10.2 Canduclo lateral

La estreeha relation existellte entre l<l pulpa y el periodontio queda rene
jada en las diversas vias de comllnicacion posibles entre ambas cstrllcturas.

10.1 Agujeros multiples
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TUbulos denfinarios
ExislC alguna polcmica accrca del efcclo de las loxinas que pasun a traves
de los tubulos dcntinarios de la bifurcacion de los molarcs. Un estudio rc
cicote sugicre que la pcnncabilldad de 1<1 dClltina cs menor de 10 que 5C
pensaba en un principia y que cs poco prob:lblc que la palOlogia periodon
tal pued:'! afeclm a la pulpa induso despucs de la pCrdida del cemento y
de parle de la dClllina periferica a lIivel de la bifurcacion: tampoco p:lTCCe
probable que una pulpa ahcrada pucda afcclar a los Icjidos periodolltalcs
a menos que cxista un conduclO a nivc1 de la bifur..Ici6n. La pCrdida 6sea
en In bifurcacion dd segundo molar inferior de 10.5 sc explica poT la pre
sencia del conduclo lateral que sc descubri6 una vez complelado cl Irala
miento endod6ncico (10.6).

Fractura radicular horizontal 0 vertical
Las fracturas radiculares que afectan II 1<1 pulpa pueden produdr una le
sion pcrioendod6ncica sl la linea de fraetura cs invadida por microorganis
mos. Las fracturas vcrticales. que afcctan tanto a la coronu como a fa raiz.
tienen pcor pron6stico dcbido a que la comunicaci6n con la cavidad oral
esta reinfcctando conSlanlcmcnte la grieta. Las fracturas radicularcs hori
zontalcs. siempre que no se comuniquen con la cavidad oral y que la pulpu
mantenga su vitalidad. no producen Icsiones periocndod6neicas. En 10.7
se pude ver un incisivo derecho que se rractur6 unos alios antes: el con
duclo 5e ha esclerosado pero no prescnta slgnos de infecci6n. En 10.1l cI
primer molar inferior sc ha fracturado verticlllmcnte y sc ha infeclado.

Surco congenito
Es corrienle encontrar un sureo congenilo en la eara palalina de los inci
sivos laterales 0 cenlralcs, y con menor frecuencia en la raiz palatina de
los molares superiores. Estos surco.~ pueden ser dificiles de detectar clini
camente. En 10.9 se pucde ver un surco palatino en el incisivo ccntr<ll de
recho. EI surco pucde ser tan profundo que la pulpa y clligamento perio
dontal se comunican (parece que el incisivo central de 10.10 y 10.lltiene
dos conduclos dcbido a la profundidad del surco: al completar la endodon
cia habia pa!\ado algo de scllador al surco a nivel del punto medio de la
raiz). Si los surcos se infettan el pron6stico suele ser muy malo. especial·
mente si son profundos. Sin embargo. puedcn scr tralados. como cn eI easo
que prcsentamos cn 10.12-10.15. Se reOejo un colgajo y se rcbaj6 el surco
relaliv3mentc superficial. Tres meses despues ya no era posible introducir
una sonda en el dcfccto.

Reabsorci6n radicular
En sus fases avanzadas la rcnbsorcion interna puede IIcgar a perrorar la pa
rcd de la raiz; la renbsorci6n cervical eXlcrna tamblen puede dejar aJ des
cubierto la pulpa. En 10.16 y 10.17 se puede vcr un caso de reabsorci6n
intcrna muy exLensa que ha perforado la pared radicular.

10.5 Perdida osea a nivel de la bifurcacion

10.8 Fractura radicular vertical infectada
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10.6 Conducto lateral

10.9 Surco congenilo

10.7 Fractura radicular horizontal
de hace tiempo



10.10 10.11

'J

10.10, 10.11 Lo que pareda un segundo conducto es en realidad un
surco congenito. La flecha indica la salida del sellador al surco.

10.12 Incisivo central superior
can un surco palatino y un
tornillo Dentatus que actua como
una obturacion radicular. Se
puede ver una amplia zona
perirradiculaL

1O. 13 La zona periapical ha
menguado. pero la presencia de
un surco ha impedido que
prosiga la cicatrizacion

10.16

10.14 Colgajo palatino levantado,
dejando aI descubierto el surco. que
fue suprimido con una lresa

10.17

10.15 Tres
mesas mas tarde
ya no se podia
sondar el OOlsillo

10.16,10.17 Reabsorcion interna, Que se ha perforado

Perforacion yatrogenica
Durante ellralamiento pueden producirse accidentes: por ejemplo, se pue
de perforar el suelo de la camara pulpar con una frcsa al tratar de locali
zar la entrada a un conducto (10.18) 0 perforar In pared de una raiz aI pre
parar el agujero para un poste (to.19) (v. cap. 13).

Clasificacion de las lesiones perioendodoncicas
Eslas lesiones se c1asifican para facilitar cl pronostico y la planificacion del
tratamiento. La literatura recoge diversas c1asificaciones, pero algunas de
elias son muy confusas. Rcsulta dificil c1asificur estas lesiones por dos
ra.zones.

I. Clinicumente no es posiblc dctcrminar el estado histol6gico de la pulpa
o. en un diente sin pulpa. si la rnucrlc pulpar se Ila debido a una alle
racion periodonta1.
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com",ob.. el eol_ e_leo

10.20 Sonda periodontal

--.....--

Les>on PC =id0d6w:ica I'IilllfuI/tntnltl ilI$IIda.__r.-.-

•

~.-~--IlO'baoiIin en
"~ ......

10.23 Diagrama para ellratamiento de las lesiones perioendod6ncicas

10.19 Poste mal colocado

10.22 Demostraci6n de la existencia
de una balsa periodontal con una
punta de gutapercha

2. La enfermcdad periodontal es consecuencia de 1a intcracci6n entre mi
croorganismos cspecificos y la scnsibilidad del huesped.

i.e, r""tible ellle18mlenlo end0d6ncleo7

La clasificaci6n que hemos empleado en eSle libro es muy simple:

I. Lesiones de origen endod6ncico:
2. Lesioncs de origen periodontal:

a. Cuando la pulpa responde positivamente a las pruebas de vitalidad.
b. Cuando la pulpa esla alterada 0 necrosada.

Diagn6slico y tratamiento
Los Ires mClodos diagn6sticos fundamentales son: la medici6n de la pro
fundidad de la balsa periodontal y la comprobaci6n de su ancnura. las prue
bas de vitalidad pulpar y las radiografias en paralel0.

En la figura 10.20 sc puede observar el sondaje con una sanda de 0015..1
periodontal. y en 10.21 y 10.22 cl sondaje con una punla de gutapercha.
La sanda debe ser muy fina para poder penelrar sin problemas, pero debe
tener una punta rama para no daliar el fondo de 13 balsa. En 10.23 pre
sentamos un diagrama que resume cl abordaje terapculico.

10.18 Pertor:aci6n yatrogenica

10.21 Punta de gutapercha en
una balsa
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Lesiones de origen endod6ncico
Los dientes lienen In pulpa alterada 0 necI"OS..1da y en el sondaje periodon
tal se observa una prorundidad normal en 13 bolsa exctplO en una zona.
La causa de la falta de vilalidad pulpar SlIele seT muy cvidcmc (10.24).

Hay que proccdcr a endodonciar el dicnte: cl pron6stico SlIele ser bue
no (10.25,. Rams vcces se net:csita lralamicnlo periodontaL

Lesiones de origen periodontal
En Ia C'xploracion clinica y radioJ6gica se dctermina si la lesion periodon
tal se limila a un dicntc 0 si afecta a IOOa la boca. Es imponame ,'a1orar
Ia \italidad pulpar. Hay que comprobar si los dienlcs presentan vitalidad
y rcJX'Ur las pruebas mas adelante para ronlirmar cI Cxila dcltralamiento.

Respuesta pulpar a las pruebas de vitalidad
Cuando la pulpa responde a una prucba de vitalidad. probablcmcntc se
debe a un trolSlomo periodontal generalizado y cl paciente debe recibir eI
tratamienlo pcrtincntc. Si 1'1 lesion arceta a un solo dienle se debe buscar
una COlusa klC'J.I: por ejemplo. un cuerpo extrano (como una espina de pes
COldo) que ha quedado alojada en la hcndidura gingival 0 un surco conge
nito en un incisivo superior centml 0 lateral. Las rcslauraciones con salien
u~s (10.26. 10.27) 0 las pcrlas de esmalte situadas sabre la birurcacion pue
den producir Icsiones periodontales locales. En 10.28 se pueden \'er los
ereaos de un pin mal colocado.

Hay que proceder aI trntamiento periodontal mas adccuado. Sc debe sus
lituir toda rcstaurnci6n que sobresalga pam que eI paeiente pueda limpiar·
se 1:1 1.ona. Las inrecciones de los surcos congenitos lienen mal prOlxbtico.

10.24 Raz60 obvia
para Ia !alta de
vitalidad pulpar

10.25 Oienle endodonciado

10.26

10.28 Pin mal
colocado

10.27 10.26,10.27
Reslauraciones con
salientes

10.29 Enfermedad
periodontal
generalizada
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Pulpa alterada 0 necrosada
Si un dicntc no ticnc pulpa sc debe dctcnnillar si clio se debe a una alte
racion pcriodomal avanzada y gcneralizada a toda la boca (10.29). En ca
sos de enfcnncdad periodontal gcncmliz.1da puedcll prcscntar movilid,ld
varios dientcs. 5i ["lesion es IOl:al debe buscarsc [a causa. La pulpa del pi
lar distal del puente de 10.30 est:i desvitalizada y no presentil problemas
periodontales. Se procedio a endodonciaT cI dientc y en una Tadiografia ab
tcnida 7 mcses despucs (10.31) sc obscrva que hOI cicatrizado pcrfectamen
teo Las fracturas radicularcs verticalcs. 0 la reabsorcion intcrna 0 externa
que llega a perfarar III pared de III raiz. puedcn producir necrosis pulpnr.

El pronoslico de cstc grupo de lesiones sude seT malo. especi<llmentc si
la dcslruccion pulpar ha sido causada por la afectacion periodomal de los
yasos apicales principales.

Tratamiento endod6ncico y resecci6n radicular

El tratamiento periodontal alrededor de los dientcs multirradiculares pue
de obligar a suprimir una 0 yarias mices. Para este tipo de tratamicnto sc
necesita una planilicacion muy meliculosa, ya que incluye cirugia periodon
tal y tralamiclllo endodancico. Anles de proceder al tratamiento se deben

anali7.:1r las alternaliyas. cspecialmcnte si la extraccion y alguna fonnll de
protesis fija pudiera d:lr mejorcs resultados.

Anles de resecar [as rait:CS de un dicnte se deben consider;J.r yarios
fnetorcs.

Diente luncional
EI dientc debe ser un eomponetlle funcional de fa arcadil dem<ll.

Morfologia radicular
Las raices deben cstar separadas con algo de hueso interradicular entre las
mismas. par<l que el apamlo de lijacion no se rcsienla por la supresion de
una raiz. Generalmente. la sep:lraeion radicular es mayor en el primer mo
lar inferior que en el segundo. En la ligura 10.32 se puede vcr un primer
molar inferior con una bucna separ:lcion radicular; por razones periodon
lales se proccdio a suprimir la raiz mesial. Se endodoncia la raiz mesial y
se resecola r<liz distal (10.33). EI primer molar inferior de 10.34 tienen las
mites fusionadas: en cste C:lSO esta COlllraindicada la reseccion mdicular.
Par<l cl acceso quirurgico se debe poder <lngular adecuadamente la pieza
de mano para e1iminar [a miz. por 10 que una boca pcqueii<l puede ser una
contraindication para esta intcrvcncion.

10.30 Perdida de
hueso perirradicular
como consecuencia de
una pulpa des\litaJizada

10.31 Cizatrizaci6n
correcta al cabo de
7 meses

10.32 Buena separacion radicular
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10.33 Resecci6n de la raiz distal 10.34 segundo molar inferior con
raices fusionadas



Obturaci6n radicular
Debe seT posible cl tratarnienlo endod6ncico, que liellc un pron6stico
exceJente.

Diente restaurable
Se debe disponer de suficicntc dicnte supracreslal para poder restaurarlo:
en 10.35 sc pucdc vcr un molar inferior que pucdc seT restaurado, aunque
se encuentra en ellimite de la rcstaurabilidad. En 10.36 la destruccion den
ral Ilega por debajo del nive! crestal y cl clientc no liene posibilidades de
rcstauracion. El paciente debe seT capaz de Iimpiar adecuadamcnle el mar
gen gingival de la rcstauraci6n.

Aplilud del paciente
El pacicnte debe seT capaz de mantener una buena higiene oral alrcdcdor
del diente seccionado y seT un candidalO aplO para cl tratamiento opera
Iorio prolongado.

Se deben cndodonciar todos aquelJos dicntes rt los que hrtya que resecar
alguna raiz. Se debe planificar con mucho cuidado la cirugia, en especial
el ticmpo a lranscurrir entre la cirugia y cl tratamienlo endodoncico.

Dien/es con pulpas vi/ales
Siempre que sell posiblc, se debe cndodollciar el dienle antes de la cirugia.
Se eXlirpa la pulpa y se preparan y obturan los conduclos mediante el pro
cedimienlO normal: en la raiz 0 las raires que se vayan a resecar no es ne
cesario oblurar el conduclO en toda su longitud, aunque se debe conden
sar bien 1<1 parle coronal. Para ella se puedc ampliar 13 parle coronal recta
del conducto utilizando fresas de Gates Glidden y condensando amalgama
en su interior (10.37, 10.38).

En algunos casos se confinna durante la cirugia periodontalla necesidad
de resecar una 0 varias raiees y de obturar dichas raiees a los 10-14 dias.
Se puede dcjar el munon de pulpa vilal al descubierlo 0 recubierto con un
preparado de oxido de cine. Resulta sorprcndenle el hecho de que la pul
pa provoca molestias cscasas 0 nulas cuando se deja al dcscubierlo duran
te esc breve periodo de liempo antes del tratamiento radicular.

10.35 Estc dienle
puede seT reslaurable
000

10.36 Diente sin posibiJidades
ie reslauraci6n

Conduclo __+-+/
endodonciado

tnIa para la
.esec<:i6n radicular

10.38 Amalgama
aplicada en la raLz
palatina antes de la
resecci6n

10.37 Aplicaci6n de la amalgama antes de la resecci6n
radicular
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Dientes sin pulpa
En muchos casos rcsulta imposiblc caJcular Ia magnitud de la destruccion
causada por la pulpa nccrosada. Se debe eliminar 13 pulpa necrosada y lim
piar los conduclos. rccubrirlos con hidroxido calcico y seJl<lT eJ aceeso a 1<1
cavidad. Se deja descansar el cliente durante 2-3 mescs. y pasado ese plazQ
se vuclve a examillar el periodontio y se decide la cantidad de raiz que hay
que resecar. 5i sc va a conservar la raiz dental sc debe complctar el trata
fiicnto endodoncico.
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11 Endodoncia quirurgica

Indicaciones de la cirugia
EI conocLmienio moderno de las bases biol6gicas para realizar e1lfatamien
(0 endodoncico ha cueslionado muchas de las razones tradicionales para
Ia realizaciim de procedimientos quirurgicos.

Las dccisioncs acerca de la necesidad de cirugia deber:in estar basadas
en los principios que sostiene la tecoiea endodontica. el grado de destreza
del profesionaJ y los bcncficios a corto ) largo plaza para el paciente.

EI abordajc quinirgico planlea complicaciones y el exilo a largo plaza
de los procedimientos quirurgicos no cs m:I)or que el de los no quirurgi
cos.. Siempre habra de cueslionarse la necesidad de cirugia y no debera rea
lizarse .:sla cuando la unica indicacion positiva sea la conveniencia del pro
fesional Exislen muy pocas indicaciones inc1uso para 1a realizaci6n del
procedimicnto quirurgico mas praeticado. la cirugia jX'riapical.

A menudo se prescribe el abordaje quinirgico cuando la endodoncia con
\'tocional es imposible 0 es poco probable que esta tenga eXiiO. Las indi
caciones habiluaJes son conduClOS esclerosados 0 una anatomia desfavora
ble del conducto. La cirugia no esla daramente indicada cuando sea po
sible un tratamienlo conventional para localizar cl conduclO esderosado 0

acceder a la compleja analomia.
EI abordaje quirurgico se describe frecuentemcme en situaciones en las

que las tecniC'"dS convencionales no han lenido exilO (11.1). La cirugia pue
de estar indicada si el retratamiento convencional cs imposible 0 si no es
probable que este alcance un mejor resullado: sin embargo. debe conside
rarsc siemprc el relralamiento no quinirgieo y realizarse cuando sea pmi
ble (11.2) con preferencia sobre el quirurgico.

En aquellos casos en los que no puedan relirarse las obturaeioncs ra
diculares fallidas (11.3). instrumentos fractur<ldos (11.4) y pernos meta
licos (11.5). el abordaje quirurgieo del sistema de conduclOs radicular
puede ser el unico tipo de IratamienlO disponible (11.6-11.8).

La presencia de una obluraei6n radicular sobreexlendida (11.9), <lunque
se cile como una indicacion para el tratamietllo quinirgico, no cs una ra-

11.1 Fracaso del tralamtellio de
condoclos

11.2 Retralamiento del fracaso

11.5 Perno metalico eo eI dienle 11.6 Retralamienlo quirurgico del
tratamienlo de conduclos fracasado
(11.3)

11.3 Fracaso del tralamienlo de
conductos

11.7 8iminaci60 quirurgica de un
instrumento fracturado (11.4)

11.4 Inslrumenla fraclurado en el
dienle

11.8 Retratamienlo de dienle con
un perno rnetalico (11.5)
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zon valida por si sola pam I.. cirugia. EI relrat:Lmi('nto convencional segui.
do de un periodo de observacion puede ser lodo 10 necesario par:l realizar
una reparadon con exilo (11.10).

EI tratamicnlo de conduclos conventional es siemprc el metodo prefe
rido para tralar una pulpa IcsiOllilda de forma irreversible. y cstu hacien
dose eada vez mas import:lOte en cl lra\llmiento de casos quirurgicos fra
casados (11.11). El retratamienlo demueslra la existenciu de un conduclO
laleraL

La drugia cndodoncica cst;i indicada y puede considerarse como un ac
eesorio util para la endodoncia convencional cn las tres arcas de incision
y drenaje, cirugia periapical y cirugia reparadora/correclOra.

Incision y drenaje
La incision para est:lblcccr cl drenajc (11.12) de exudado inllamatorio y
pus de una tumefaccion nuctuante se realiza normalmenlc cuando el drc
naje a lraves del conducto radicular cs dilici!. La liberacion de los produc
tos de la inOamaci6n aguda ayuda a controlar el problema. Se rcquerinin
antibioticos solo cuando haya cfeclos sistthnicos producidos por la infec
cion a no se pueda rcalizar el drcnajc. La incision de una tumefaccion oral
Oucluante habitualmcnle se realiza con la ayuda de un analgesico de su
perlicie. Cuando sea necesario una inyeccion esta debe realizarse con cui
dado. eyitando el tejido intlamado. EI drenajc se reallza ulilizando 0 una
hoja de bisluri 0 una aguja de calibre grueso y jeringa dcsechable: norlllul
mente no se requiere drcnaje.

En algunas ocasiones los paciellics se presentan con dolor con sintomas
agudos en un diente que 110 puede drenarse a traves del conducto radicu-

lar y que no ticlle tumefaccion lluctuante. La infeccion sc conlin:l al hueso
esponjoso y sc intenta el drenaje por un proccso dcnominado trl.'ptl/WciOl1

mrliml. Se rcaliza una incision a lra\'cS del mucopcriostio y el hueso cor
tical sc perfora ulilizando un instrumento rotatorio. Se requiere analgesia
local para estC' procedimicnlo. No cs una t:lrca f:lcil de rcalizar y siemprc
conlleva cl ricsgo de Icsionar la raiz subyacente.

Cirugia apical
Enlenninos amplios los principios que gobiernan cstc tipo de procedimien
to quirurgico prccisan una planilicacion prequirurgica adecuada. que in
cluya una radiogralia prcoper:noria ulilizando una teenica paralcla (11. 13).
Se requicren medidas de control del dolor para ascgurar una analgesia ade
euada. Debe preslarsc atencion a las incisiones (11.14, 11.15), al discno
del colgajo mucopcriostico de reOc;.;iOn (I 1.16) Yla remocion de hueso an
tcs de realizar cl proccdimietllo elcgido. Se toma una radiogralia pastope
rataria de control inmcdiata antes de la recolocucion dcl colgajo y sutura
(11.17). Sc inslruye al paeicllic en instruccioncs posloperatorias y cuida
dos posleriores y se revisan periOdicamenle (11.18) realizando radiografias
{I 1.19) para conlirmar la cicatrizacion favorable.

11.9 Obturacion radicular sobreextendida fallida 11.10 Retralamlento convencional del fracaso 11.11 Retralamiento convencional
de un caso quirurgico fracasado

11.12 Drenaje por incision 11.13 Radiografia
preoperaloria
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11.14 Incision prequirurgica

11.17 Sutura

11.15 Incision quinjrgica

11.18 Revision cHnica

11.16 Rellexi6n del colgajo

•

11.19 Radiografia posloperaloria

11.20 Sellado apical 11.21 Fractura
radicular vertical

El curctajc pcrirradiculM consislc en la remocion de cualquier lesion de
tcjidos blandos alrededor del ,ipicc r:tdicular 0 superficie lateral de un dien
Ie depulpado. EI cementa y exceso de material de obturacion radicular pue
den curctcarse al mismo tiempo. Sc licnde al uso de aparatos rOlatarios
para rC<llizar este curclaje. que lamblen ayuda a erradicar la infeccion ex
trarradicular. El proccdimicnto rara vez se realiza solo, porque incluso
c:uando existe 10 que radiogrMicamcntc parcee seT una obturaci6n radicu
lar condensada de forma adecuada puede haber infeccion residual prescotc.

Gcncralmente eJ curetaje es parle de la apicectomia y obturaci6n retrO
grada de la raiz. Esta implica la resecci6n de la porci6n apical de la raiz
y colocacion de una restauracion en una cavidad realizada en la porci6n
apical del sistema de conductos radiculares (J 1.20). La resecci6n de la por-

cion apical de la raiz permitc cl acccso al conducto radicular para seHarlo.
Tambicn sc rcalizani. cirugia apical ruando sca nccesario levantar un col

gajo con el fin de cxaminar la raiz y los tejidos que la rodean. a mcnudo
cuando sc busca unn fractum radicular vertical (11.21). Normalmente se
realiza cllratamiemo adecuado al mismo tiempo. Se haec una biopsia cuan
do hay duda accrC3 de la causa y naturaleza de 13 lesion periapical. Se eli
mina la lesion completamcme. introduciendola en un mcdio de transporte
(como formol salino 0 fijador) y sc cnvia para su estudio histol6gico. De
ben enviarse de forma rutinaria fragmemos de tejidos blandos afcctados eli
minados durante el proccdimicnto quirurgico para su estudio histopatol6
gico: se han identific<tdo p<ttologias serias de esta forma.
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Cirugia reparadora/correctora
La cirugia se rcquiere para reparar defeclos de la superftcic radicular crca
dos por causas yalrogcnicas y p<llologicas.

Las perforaciones pueden estar producidas por reabsorcioll. caries y
defeclos radicularcs treados mcdmicamcme. El rcsultado de la reparacion
dependc en gran parte de la extension. localizacion y tiempo que 1a perfo
racion ha estado pn:scnte. Pueden [ral,USC pequclias perforationes yalro
genkas con Ull abordajc no quinirgico utilizando hidro:<ido de calcic como
medicamenlo a largo plazo cuanda es precise [omelliar la reparacion de
Icjidos y la cicalri7..ad6n. La cavidad prcparada en cl conducto normalmcn
Ie se sella utilizando una tecnica de obturacion convencional.

La existencia de sinlOmas clillicos persislcntcs indica la necesidad de un
sel1ado quin'lrgico de las perforaciolles (11.22, 11.23). El tratamicllto qui
nirgico depcnde del acccso y de la relaeion can ('1 nivc1 de hueso erest,tl y
13 insercion cpilelial.

Resecci6n radicular

fennedad periodontal. rcabsorcion, fractura radicular, raices irreslaurables
o raices que no son v:ilidas para el tralamielllo radicular convcncional. Las
resecciones radiculares habitualmente se realizan en molares superiores
(11.24, 11.25). Son espeeialmentc l!tiles en 1:1 eliminacion de la raiz y con
formaeion del area de furcacion las frcsas de fisura conicas largas y las fre
sas de diamante para crear una forma que permit:! un bucn control de pla
ca. La rellcxion del colgajo y la remocion de hueso y cl remodelaje nor~

malmentc son esenciales en e.slas siluaciones.

Resecci6n dental

La amputacion de una raiz can su porcion coronal correspondiente se de·
nomina reseccion dentaL La parte separada del diellle puede retirarse 0 res
taurarse de forma individualizada. Las resccciones denlales se rcalizan uti
lizando fresas conicas largas de diamallte y un abordaje de corte vertical
cn malares superiorcs (11.26) e inferiores (11.27). La eXlcnsion vertical)' la
teral del corte puede detcrminarse utilizando una sonda periodontal)' pun
tas de plata 0 alambre de mel'll para aetuar como guias para el corte.

COllsisle en la remocion de la raiz completa de un diente plurirradicular
sin eliminar la portion coronal correspondiente. Las indicaciones son la en~

11.24, 11.25 Reseccion radicular de un molar superior

11.22,11.23 Reparacion quirurgica de la pertoracion

11.2511.2411.2311.22

11.26 Reseccion denial de un molar
superior

11.27 Reseccion dental
de un molar inferior
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11.28, 11.29 Reimplanle intencional de un molar

Reimplante intencional

11.28

11.29

11.30 Un kil quirurgico basico. Fila superior (izquierda-derecha): Pinzas para
loallas, jeringa de Hunt. jeringa para aneslesia local. canulas para aspiraci6n, pinza
de dienles de rat6n, pinza College, tijeras, portaagujas, portaagujas curvo, pieza de
mano (recta), tresas, retractor de colgajo angulado, Fila inferior
(izquierda-derecha): Tarro de GaJeina, rollos de algOO6n, bolitas de aJgOO6n,
espejo, sonda Briaull, sonda recla, mango de bisturi y hoja del n° 15, elevador
peri6stico, cinceles rectos de carbura de tungsteno (2), excavadores (3) y
recortador Mitchell, condensadores de amalgama (4), brUliidor de amalgama
Baldwin, instrumento plastico doble, portaamalgamas retrOgrado KG, pistola de
amalgama de Messing. --

En cl rcimplantc intencional un diente es reemplazado en su alveolo des
pues de una avulsion deliberada. Esto normalmente se realiza cuando no
hay ninguna otra opcion para tratar el diente. Mientras el diente esta fuera
de la boca, normalmcnte se realiza la apicectomia y obturacion de la raiz
(11.28, 11.29). Un tratamiento c1inico con exito requiere dos operadores.
uno que se encarga de la extraccion, mientras que el otro atiende el trata
miento del diente. EI diente reinsenado se feruliza por un periodo de tiem·
po de 5 dias.

Instrumental
Debe disponerse de un completo instrumental para procedimientos endo
dOncicos. Un equipo (11.30) nonnal debe inc1uir:

Toallas esteriles
Gasas y cinta
Recipiente de plistico para el sucre salino
Jeringa para irrigaeion
Bisturies del n" 15
Elevador periostico
Retractor periostico
Sondas acodadas, curvas y anguladas
Espejo de mana y pequenos espejos para visualizar grandes lesiones

Pinza College
Fresas quirurgicas redondas y conicas
Frcsas de preparacion de cavidades
Curetas oseas
Curetas periodontales
Pieza de mana recta y angulada
Unidad ultrasonica y puntas
Pieza de mane con microcabeza
Recortador, condensador y brunidor
Retractor de tejidos
Portaagujas para una aguja de 16 mm con seda de sutura de 4/0
Tijeras quinirgicas
Equipo de anestesico local
Equipo de aspiracion
lnstrumentos para la preparacion y obturacion del conducto

Anestesia y control del dolor
Los procedimientos quirurgicos realizados en pacientes conscientes deben
acompaitarsc de una completa ausencia de dolor. En ia mayoria de los ca
sos se utiliza anestesia local.
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El objetivo es ltlcanzar una anestesia profunda y de larga duraeion y una
hemostasia adeeuada: se utilizan las soludones anes\l:sicas que contienen
I:80.000 de adrcnaJina para ascgurar la hcmoslasia.

$e debe tener mucho cuidado para ascgurar que las tecnicas de bloqueo
nervioso propordonan el nivel deseado de anestesi", y que las inyccciones
infihrati\'as suplementarias propordonan el nivcl adecuado de vasocons
triccion abarcando todo cl campo quinirgico. Para ser eficaces. las inyec
dones infillrativas se dcben depositar a nivel de los ,ipices radiculares jus
to por encima del periostio.

El dolor durante una operacion es 10 mas angustiante y normahnente se
puede evitar induciendo un nivcl alto predecible de analgesill a tTaves de
una buena leenica de inyeccion del anestcsico local utilizando una solucion
del 2% de lignocaina y I:80.000 de adrenalina. Esto produce una analge
sia de larga duracion y reduce la hemorragia en el campo operatorio.

Anestesia superior
En el maxilar superior. ademas de las tecnicas de infiltracion vestibulares.
labiales y palatinas. puede ser necesario un bloquco a nivel del nervio pa
I.nino mayor y esfenopalatino largo. EI nervio palatino mayor se bloquea
aneslesiando a nivel de la union del proceso alveolar y los hucsos palatinos
horizontales. Despues de una infiltracion palatina en la region anterior para
blanquear la papila incisiva. el nervio esfenopalatino se bloquea depositan
do ancslesico local en el agujero incisivo (11.31).

Anestesia inferior

ves de lejidos blandos periodontal mente sanos, sobre hueso sano, y sc
deben evitar proluberancias oseas.

$c utilizan dos tipos de colgajos mucopcriosticos en la cirugia endodon
cica: los colgajos totaks y limitados. La principal difercncia es que los col
gajos wlales incluyen los tejidos blandos marginules y papilarcs, mienlras
que los colgajos limitados son submarginales y no implican a los tejidos
marginales y papilares.

Colgajos totales
Los colgajos tOlales (11.32) pueden describirse como rectangulares, [rape
zoidales. triangulares y horizolltalcs. Los colgajos rectangulures y trapezoi·
dales licnen dos incisiOlles vcrticales. el colgajo lriangular tiene una y cl col
gajo horizontal no tiene ninguna. La ausencia de incisiones liberadoras en
cl colgajo horizontal reslringc el acceso y su uso es limitado. El colgajo tra
pezoidal liene una base ancha y las incisiones liberadoras producen un an
gulo obtuso en cl margen gingival. La incision allgulada es probable. por
tanto. que produlca una mayor interruption de la vascularizacion en una
region en la quc los vasos sanguineos tienden a estar orientados vertical
mente. Por eSlas razones. el colgajo triangular es mas aplicablc para seg
mentos posteriores y el colgajo rectangular se presta para la region anterior.

Las incisiones liberadoras comienzan en la mucosa alveolar yatraviesan
la encia insertada y marginal para finalizar en los extremos mesiales 0 dis
tales de los dientes para que la pllpila no sea nunca biseccionada por el
colgajo.

11.31 BlanQueamiento de la papila incisiva

En la mandibula. los bloqueos del nervio dentario inferior deben ser
eomplementados con inliltraciones vestibulares y linguales.

EI dolor experimentado despues de la cirugia varia mucho de un pacien
te a otro. La terapia con fannacos analgesicos debe scr seleccionada y pres
crita de forma individual. Para molestias de leves a moderadas los analge·
sicos no narcoticos alivian el dolor y son de eleccion, ya que tienen muchos
menos cfectos secundarios que los analgesicos narcoticos.

Los analgesicos no narcoticos deben darse de I a 3 horas antes del pro
cedimiento. antes de que se produzca el dolor y In inOamacion asociada a
la produccion de prostaglandinas.

La eleccion del farmaco depended. de la salud del pacicnte. de la tera
pia fannacologica existente y de la posible historia de rcacciones adversas.
La aspirina y el paracetamol siguen siendo los analgcsicos mas ampliamen
Ie prescritos para el [ratamiento del dolor dental moderado. Pueden utili
za~ si sc prefieren el diOunisai y el ibuprofeno, farmacos antiinOamato
rios no esteroideos.

Hasta un 5()% de los pacientcs son susccptibles al ((efecto placebo)): un
paciente bien informado al que se Ie prescribe que comience con un regi
men analgcsico adecuado antes de la cirugia es menos probable que pre
scnte problemas postoperatorios.

Diseiio de colgajos y reflexion
a

c

b

d

11.32 Colgajos
completos:
a, triangular;
b, vertical;
c, horizontal;
d. trapezoidal

Los colgajos se han diseiiado para cubrir necesidades cspecificas en dife
rentes situaciones quinirgicas. Los requerimientos generales de los colga
jos consisten en tener una vascularizacion adecuada, proporcionar una
vision no obstaculizada del campo operatorio y presentar unos mirgencs
claTOs y bien definidos. Las incisiones de los colgajos deben realizarse a tra-
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Los colgajos rcctangulares y triangulares son aplicables a la mayoria de
las situaciones endodoncicas.

La renexion completa del colgajo debe iniciarsc en la incision liberadora
en Ia region de la enda adherida, elevando cl periostio del hueso alveolar.
E! e1evador debcra entonces dirigirse coronalmente para elevar el tejido
marginal y papilar con un minimo trJumatismo. La elevacion se realiza en
direccion apical. En el caso de que hubiese un trayetto fistuloso presente
sena necesario recurrir al uso de un bisturi para poder ayudar a la reflexion
del colgajo.

Una vel. elevado el tolgajo se mantienc pasivlImentc fucra del campo
operatorio con un relractor. EI retractor dcbera descansar sicmpre en cl
hueso y no en los tejidos elevados. La lesion tisular producida por el re
tractor diliculta la cic3lriz:lcion.

Colgajos limifados
Estos (11.33) induyen colgajos semilunares y colgajos de Leubke-Oschsen
bein. EI objetivo de ambos colgajos es el de mantener la imegridad del mar
gen gingival. La {mica virtud del colgajo semilunar parece ser la faeilidad
oon la que se repone y sUlura: eI acceso limitado y la inevitable cicatriza
cion son sus principaJes desventajas. EI colgajo de Leubke-Oscbsenbein no
afecta a bueso crestal y esta indicado en el tratamiento de dientcs anteria
res restaurados con coronas; sin embargo. es necrsario que permanezcan
imactos aI menos 2 mm de enda insertada para evitar un retardo en la d
catrizadOn y una retraceion del tcjido. EI usa de este diseiio se limita a pa
cientes con una amplia banda de enda insertada y la cicatnz no plantea
problemas.

Eliminacion de hueso y reseccion radicular
Una vez retraido el colgajo la siguiente prioridad es localizar el extrcmo
de la raiz: sera facil si hay una fistula preseote 0 si la lesion perfora la cor
tical alveolar veSlibular. pero cuando el apice radicular no es tan obvio pue-

de ulilizarse una sonda recta artlada para tantear el diente en la region api
cal. Cuando sc ha localizado eI extremo radicular. se relira el hueso que 10
cubrc utilizando una fresa redonda en un movimiento de «corte» hasta que
sea visible la raiz. En este momento sc curetea 13 lesion apical. La elimi
nacion completa del tejido de granulacion es imprescindible a lin de erra
dicar la jnfeocion extrarradicular. que es responsable de 13 no resolucion
de la lesion. La eliminadon completa de la lesion tambicn es nccesaria para
la biopsia. que 5C realizara de forma rutinaria.

La reseceion radicular sc realiza utilizando una frcsa de lisura hasta que
cl extremo apic<ll del conduclO radicular princip<ll se haga visible. Tampo
co hay neccsidad de eliminar estructura radicular importantc para acceder
a la base de la lesion apical. Cuando la cavidad osea se ha limpiado y se
ha controlado la hemorragia. se pucde agrandar el conducto. limpiar y pre
parar para la rccepcion del scllado apical. Este 5C alcanza normalmenle uti·
lizando fresas lmdl en una pieza de mana con microcabeza. Hay diversos
disetios de cavidades disponiblcs: sin embargo, la principal dificultad ob
servada en la preparacion de cavidades retrogradas, debido a1limitado ac
ceso. es Ia preparacion de la cavidad a 10 largo del eje del condueto radi
cular. Esto impide la limpieza adecuada de la porcion apical del sistema
de conductos. Con el lin de solucionar este problema hay cierta inclina
cion hacia eI uso de lecnicas de obturacion retrograda. utilizando limns rna
nuales dobladas emplcadas con pinzas mosquito y ullrasonidos para pre
parar y limpiar Ia porcion apical del condueto radicular. Hoy se da menos
importancia a la necesidad del biselado de la raiz.

Suturas y eliminacion de las suturas
EI cierre de la herida es parte cscocial del proceso quinirgico para la cica
trization y coolleva la recolocacion del colgajo y la SUlura.

EI colgajo debe retornar a su posicion original. Puedc ayudar en el pro
ceso el uso de una gasa empapada en suero salino bajo presion digital.
Cuando el colgajo estlt en su posicion correcta se estabiliza utilizando
suturas.

a b

\,~~V,f.r
'""-.A-t J j-J

11.33 CoIgajos
6mitados:
a, semiltnar,
b, leubke
Ochrenbein

11.34 Cicatriz de colgajo
semilunar
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Las t&:nicas de sUlura se emplean para estabilizar c:I reposicionamiento
del colgajo. Despues de la sulura es recomendable comprimir de nuevo el
colgajo estabilizado utilizando una gasa empapada en suero salino enrique·
cido. Generalmente se emplean cuatro tipos de SUlura individualmente 0

en conjunto:

La sutura ininlerrumpida (11.35)
La sutura simple en eabeSlrilJo (11.36)
La sUlura eolehonera vertical (J 1.37)
La sulura cn ancJ" (11.38, 11.39)

La sUlum eolchonera vertical tiene la venlaja de no afectar al lugar de
la incision. Si sc ulilizan suluras de seda negra cl pacieme debera emplear
un enjuague buca! con c10rhexidina antes y desputs de la eirugia. Las suo
turas se reliran a los 24 dias: es preferible retirarlas antes que despues.

Descompresi6n

las lesiones perirradiculares grandes se lfalan por eI proceso conocido
como dcscompresion. Si una lesion gr,mde esla lapizada por epitclio y Ia
eavidad se lJena de prolcinas de alto peso molecular alrae nuido a la eavi
dad por presion osmotic-ol. Los proctdimienlos de descompresion tienen cl
objelivo de interrumpir la integridad de la pared de la lesion y elirninar
el efecto osmOtico.

Sc acrede a la lesion a traves del mucoperiostio y cortical osea entre dien
les adyacentes. Se manliene 13 permeabilidad de la apcrtura insertando una
canula flanged. y la lesion marsupializada sera irrigada diariamente por el
paciente (11.40-11.44). La finalizacion de la deseompresion se basara en
crilcrios radiologicos y c1inicos.

Las ventajas de esta lecnica induyen la reduccion en el riesgo de lesi~

nar lanto dienles vitales adyacenlcs como estrucluras anatomicas.

11.35 SuhJra
interrumpida

11.36 Sutura simple

en cabestrilo

11.38 11.39

11.37 Sutura colchonera vertical

192

•

11.38, 11.39 Sutura en ancla



Obtencion del sellado
EI principal objClivo de la mayor parte de la cirugia endodoncic;l es pr~

porcionar un scHado. El material utilizado scni comp'l1iblc con los Icjidos
orales, no rC<lbsorbible. y adapl:tble en cllug:!T que debe sellarsI.'. Hay mu
chos rnatcriales disponiblcs que 5i 5C usan corrcctamente satisfaran los re
querimicnlos clinicos de un scllado.

Los materiales empleados hoy en dia mas habilualmcnte SOD la amalga
rna. los matcrialcs con base de oxide de cine y los ionomcros de vidrio. La
preferencia parcee dirigirse hacia los malcriales de oxide de cine y alejar
se de 13 amalgama. EJ resultado del tralamicnto dcpcndcra mas de la for
rna de conducir cI procedimienlo quinirgico que del material cspecifico de
scl1ado utilizado.

11.4l).11.44 Descomprasi6n

11.43

11.44

11.40

11.41

11.42
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12 Endodoncia de urgencia

Uno de los aspectos In,is gralilicanlCS dcltralilmicmo cndodoncico es In <Isis
tcncia del pacientc que cxperimenlil dolor. Nonn;llmcntc se puedc conse
guir en poco tiempo sin poner en pcligro cI plan general de tr.llamicnto.

ProbablcmClltc podamos decir que mas de un 85% de los P;\CiCllles que
acudcn al OOoll1610go como consecucnda del dolor prescntan :llgun Iras
torna pulpar 0 periapical. La asislcncia odontologica de urgentia va did·
gida a suprimir cl dolor y controlar la innanmci6n 0 13 inrcccion que pue
dan exiSlir.

Urgencias de origen pulpar

La pulpit is clinic;' reversible se carilclcriza poT un dolor de corta duracion
pro\'ocado poT las tcmperaturas extrcmas y los alimentos dulces. Los clien
tes no suden seT scnsiblcs a 1<1 palpacion 0 Ja percusion. EI dolor suele ser
de origen denlinario como consecuencia de In exposicion de dentina sen
sible. de una caries denIal precoz y de rcstauracioncs con microfiltmcio
nes. En Ius radiografias no sc debe observar un ensallchamiento del espa
cio del ligamenlo periodontal a menos que la pulpilis sea secundaria a un
traurnatismo oclusal. que induce innamacion a nivel del ligamenlo perio
donlal y la pulpit. EI lralamiento consiste en suprimir III causa de la irri
tacion dentinaria. En caso de sensibilidad denlinaria sc puede aplicar un
barniz de nuoruro a la zona afeclada 0 prescribir un dentifrico desensibi
Ji".antc. Se dcben eliminar la caries demal y las rcstauraciones defecluosas,
suslitu)'endolas par una cura sedame (12.1). Cuando sea necesario. se mo
dilicara la oclusiOn.

La pcrsistcncia de los SintOIll,lS es indicio de pulpitis c1inica irreversible.
La duracion y la inlensidad del dolor lienden a aumenlar. EI calor puede
pro\'ocar una reaccion m;ls intenS;1 que c1 frio. que en realidad puede le
llcr un efeclo aliviador. EI dolor es con frecueneia espontillleo y dura en
Ire varios minutos y algunas horas. Puede haber dificullades pura localizar

el dienle mienlras no se inname elligamenlo periodontal. que Sl:' vuelve sen
sible a la mordida. Se puedcn observar cambias radiologicos prematuros
(12.2). En ocasiones se produccn sinlOmas de pulpitis irrcversiblc en dien
tes call lesiones periodontalcs primarias. El Iralamienlo radicular pcrmilc
mitigar cl dolor. perc el pronoslico del dicnle a largo plazo dependera del
est;ldo pcrio<lontal del mismo.

EI Iral:lmienlO de urgcncia idoneo pant la pulpilis irrcversible consiSlc
en eliminar completamentc la pulpa afcctada y en limpiar y preparar cl sis
tema de conductos pulpares. Anles de proceder a la manipulacion instru
mental se puede desinfeClar la cam.lra pulpar irrigandola con una solucion
de hipoclorito sodieo al 2.5-j.OOIo. Si no sc dispone del tiempo neccsllrio,
sucle baslar con eliminar ellejido pulpar de la camara pulpar y de la parle
coron;l! de los eonduelos nldiculares. Se ha propueslO el uso de corticoS'
teroides en aquel10s casos en los que no Se pllede 0 no se debe proceder
a la manipulacion inslrumenlal de los conducios debido a que no se puede
garanlizar una anestesia profunda.

En caso de un «(dientc ealientc)) sc puede cilar al paciente para cuando
la innam,lcion haya cedido. Se pueden supcrar los problemas que se en
cucntran al Iratar de anestesiar las pulpas irrcvcrsiblemcntc innamadas
;ldminiSlrando mas anestesico local. y cmpleando lccnicas de anestesia in
traligamenlosa. intraosea e imrapulp;tr (12.3).

Si los sintomas continuan despues de !a extirpacion pulpar. se debe es
tudiar la posible presencia de tcjido pulpar infect;ldo 0 innamado. se de·
ben comprobar los contaclOS oclusales del diente y. si cs necesario, se deben
irrigar la cilm.lra pulpar y los conductos radiculares abundantemenle con
hipoclorilo sodico al 2,5%.

Los dienles con fraclUras sin diagnosticar pueden producir sintomas de
pulpitis reversible e irreversible. La inlensidad del dolor puede variar con·
siderablcmente, depcndiendo de la eXlension de la fraclura: desde un do
lor momenlaneo al comaelO con el cillor 0 el frio, hasta un dolor espanla
neo 0 al morder. Si se diagnoslica una pulpitis revcrsible. se deben climi·
nar 1;ls restauraciones del dieme sospcchoso. buscar la fraclura dentinaria
y protcger la pulpa de postcriores agrcsiones colocando una rcslauracion
que reduzc;1 las microfiltraciones c impida la extension dc la fraetura. Los
modernos adhesh'OS para denlina resultan de gran utilidad lanto en cavi-

12.1 Molar inferior cubierto con una cura

12.2 Aumento del espacio del ligamenta
periodontal

12.3 Inyecci6n intraJigamenlosa suplemenlaria
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dades de pequeno tamano como en restaurdciones provlsionales hasta la
fabricacion de una restauracion que proporcione proteccion ocIusai (12A).
En estos casos no es posible predecir la evolucion a largo plazo.

En los casos en los que una fractura afecta a la pulpa y los simomas
sugieren la c:<istencia de una pulpitis irreversible deben rctirarse tOOns las
restauraciones del c1iente )' evaluar el akance de la fractum. Si la pordon
fracturada del cliemc es movil (12.5) se debe retirnr dicha porcion y pro
ceder a examinarla. analizando la posibilidad de restaurar 1:1 sustancia den
tal reSlante. Si el clientc puede s,t1varse es posiblc comenzar el tratamiento
de los conductos.

En los casos en los que cl cliente esta fraetumdo. pem no se ha ,lfcctado
la corona. se aplicani una banda mct<\.1ica de sopone (12.6) y se instauruni
el tratamiento de conductos. El pronostico a largo plazo de los dientes pos
teriorcs con fracturas oblicuas sobre la cresta alveolar y que "fectan sOlo
al techo de la camara pulpar es mejor que el de las fracturas verticales que
afectan al 5Oelo de la camara. La luz de fibra optica resulta de utilidad pard
localizar y euminar el a[ennet de estc tipo de fracturas.

Urgencias de origen periodontal

La mllamacion e infettion de los tejidos periodontales puede causar do
lor. Es importante determinar si cl dolor)' la infiamacion que afectan a los
tejidos de 50Sten son de origen periodontal 0 pulpar. La causa sude eSla
blect~ mediante prucbas de vitalidad.

EI Iralamiento de urgencia de un absceso periodontal conlleya la colo
cacion de un drcnaje. la prescripcion de anlibiolicos cuando estc: indicado
y el desbridamiento de la bolsa con ullrasonidos. No deberia ser neceS:lrio
el tratamiento endodoncico.

La periodontitis apical aguda es una innamacion aguda del ligamento pe
riodontal. que generalmcnte guarda relacion con una innamaeion pulpar
perc en ocasiones es consecucncia directa de un traumatismo. Cuando sc
inicia eltratllmiento endodoncico de un diente desvitalizado con periodon
titis apical aguda se debe limpiar cOllcienzudamenlc cI sistema de conduc·
toS para eliminar loon la irritation periOOont,11 y cxlremar las precauciones
para evilar la irritacion adicional de los tcjidos pcriodontales como consc
cucncia de una cxcesiva manipulacion instrumental. A menudo. [os prepa·
rados de costicosteroides permitcn aliviar eficazmcnte la fase aguda. Tam
bien es de gran ayuda el ajuste oclusaJ para suprimir contaetos.

A partir de una periodontitis apical se puede desarroUar un absccso api
cal agudo (12.7). EI dientc afeclado sc vueh'e extrcmadamente sensible aI
lacto. EI diente puedc salirse del ah'eolo ) presentar movilidad. Para ali
viar el dolor es prioritario cstablecer un drenajc abriendo la camara pulpar
del diente (12.8). Si el diente prcsenta sensibili<iad debe ser eslabilizado
mienlras sc abrc la cavidad de acceso. Se debe abrir tOOa hinehazon nuc
tuante para establecer un drenaje. Se debe irrigar la camara pulpar con hi
poclorito s6dico al 2,5% p:tra eliminar los residuos organicos superficiales
antes de empczar a preparar los conductos. Despues de limpiar concien
zudamcntc los conduetos hay que sellar el dien\e pum prevenir la reinfec
cion. Unicamente cuando se obscrva un drenaje abundante e incontroluble
se debe dcjar abieno el diente pam que drene dur,mtc un maximo dc
24 horas. Cuando el pncicnte experimente cfcctos sistemicos 16x.icos e hi
pertcrmia se prcscribir,in anlibiolieos. Convienc volver a examinar a los pa
cicnles en un plaza de 24 hords.

Urgencias por traumatismos

Los incidentes traumatioos puetlen dar lugar a lesiorl¢S de luxacion y anll
sion y a fractums coronales y radiculares. Los problemas endodoncicos
derivados de estos incidentes unicamentc pueden recibir un tratamiento
adecuado despuc:s de responder a las siguientes cuesliones:

• ,Cudl es la ntllurale:a de fa lesiOn? Es muy importante V'dlorar la mag-
nitud de las lesioncs del hueso y los tejidos blandos. La exploracion den
tal debe ir precedida de la busqueda de posibles laceraciones y fractu~

ras. Se debe valorar la necesidad de proteccion antitetanica y la oom'c
niencia de rcmitir al pacientc a algun especialista.

• j,E.f [1osib!f.> col/serl'tlr y resfallrar los dientes l/!siol1ados? Sc debe valorar
la magnitud de los danos dentales y estudiar las medidas nccesarills para
conservar los dicntes. en el contexte de las ncccsidades terapeuticas ge
nerales del paciente. para poder lIegar a una decision corrcela acerca
del futuro de los dientes.

• ilia qller/ado af/rrado el (/porl(' l'aSClllar!mllrilil'O tie III pillpa? ;,EII qui
metlitla? La valOrdcion del detcrioro vascular tiene una importaneia ca
pital si cxislen signos de contusion y luxacion intrusiva. eXlrusiva y la
teral de los dicntes.

12.4 Restauraci6n Que proporClona protecci6n
oclusal

1%

12.5 Parte de un
dienle fracturado

12.6 Molar inferior sujeto por una banda
ortod6ncica



12.7 Absceso apical agudo
Que produce hinchaz6n facial

12.8 Drenaje
dental de un
absceso apical

12.9 Fractura de la corona de un incisf\io 12.10 Reslauraci6n de la corona del incisf\io
Iracturado

• iHasla que punlo hall quedado cO/Jlamilladas las pu/pas dellla/es par los
microorgallismo'! iClial es ef riesgo de con/aminacioll posterior? La pe
netracion endodoncica, y la posibilidad de una penelracion posterior,
de bacterias y sus toxinas tiene una innuencia enorme sobre el pronos
lico inmediato y a largo plaza de los dientes fracturados .

• iCl/(i! ex eI gmdo de madl/rez de ('(Ida diellle'! iSe lut formado complela'
mente la rai:? Los dientes inmaduros can espacios pulpares amplios
plantean mayores dificultades estructurales de reslauracion y necesitan
tratamiento endod6ncico prolongado.

Tra/am/enlo de los dienles fraclurados

Fractures corona/es
Las fracturas coronales pueden afectar al esmalte unicamcnlc 0 al esmalte
y la dentina (12.9). Se debe obtcner una radiografia del diente daiiado y
comprobar su vitalidad antes de recubrir la dentina expuesla can un fondo
cavitario y un composite adherido (J 2.1 0). Es posible utilizar la parle frae
turada del dienle a modo de restauracion.

Si un dicnte maduro sufre una lesion que deja al descubierto la pulpa
suele estar indicada la endodoncia; no obstante, pude existir la posibili
dad de extraer parle de la pulpa. Cuando el dienlc ufcclado no esta tota[
mente formado y es convenienlc conscrvar la pulpa vital. las opcioncs le
rapculicas son cl recubrimiento pulpar y la pulpolomia.

Recubrimiento pulpar

El recubrimiento pulpar suele utilizarsc unicamcnte en exposiciones mu)'
reducidas y recientes; no obstante, se ha podido comprobar que ellamano
de la e1\posicion liene muy poca infiuencia en las pulpas sanas. Se debe ais
lar el dienlc y lavar la parte e1\puesta con suero salino. Una vez que haya
ccsado la hemorragia se debe cubrir la zona con hidroxido calcico y prcr
ceder a rcstaurar el diellte, Se debe efectuar una revision clinica y radiolO
gica del diente 6 mescs dcspues.

Pulpotomia

La pulpotomia puede ulilizarse en dientes inmuduros con exposiciones ex
tensas. Despues de administrar un aneslesico local se aisla el diente con un
dique de goma. Se climina una pequeiia parle de la pulpa coronal con una
fresa de diamante a gran velocidad y bajo un aerosol refrigerante. Sc lava
el munon pulpar con suero salino y una vez que haya cesado Ia hemorra
gia se cubre con hidroxido calcico y un preparado de oxido de cinc y se
procede a reslaumr el diente. Se debe efecluar una primera revision al cabo
de 6-12 semanas y posleriormente a intervalos semestrales y anuales hasla
que se considere que se ha completado [a formacion de la raiz. Se debe
vigilar el diente para delcrmillar si se forma una barrera de tejido duro sin
una calcificacion anorma1. Si se observan signos radiologicos de reabsor
cion interna se debe proceder al tralamienl0 radicular.
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Fracturas coronales-radiculares
El tratamiento de las fraclUrdS coTonales y mdicularcs dependera en gr.m
medida de su Iocalizacion y del gmdo de movilidad del fmgmcnlo coronal.
Las fraeturas que ufcctan al surca gingival suelen prccisar tralamiento rJ·

dicubr par.! l,."ontener la contaminacion bacteriana que se puede producir
a 10 largo de 1:1 linca de fmctura (12.11). Antes de inidar la endodontia
conviene dccidir si se va a eliminar la parte fractumda del dicnte y como
se va a restaUrJT finalmente el dicntc. Se deben teneT en cuenta la necesi·
dad de opcr:lr para dcscubrir los m,irgcnes de 13 fractura, la nccesidad de
e.musion ortodoncica de la raiz para facilitar el tratamicnto rcstaurador y
la convenicnda de mantcncr cl espacia pam CVil:IT problemas posteriorcs
durante In rcstauraci6n.

Fracturas radiculares
Para las fraeturas r:!diculares moviles por debajo del ni\"el de la cresta al
veolar debe colocarse una fernla por un phl20 de hasta 12 stmanas para
garanlizar la union de los fragmenlos. Seguidamente st debe revisar el dien
Ie clinica y radiologicamenle. Las prnebas de vita.lidad dan resultados poco
!iables durante un periodo de 2~ meses.

Si cl diente sc manlienc !irme y vilal no necesita mas tratamiemo. Mu
chas fmcturas no diagnoslicadas pcnnaneccn asimomaticas y no causan
problemas (12.12).

Si se pierde la vilalidad los scgmcntos coronales suclen necrosarse. Hay
que proccder al mttamiento radicular de la linea de fraClUra. Como Irata
miento a largo plazo se cmplea el hidroxido calcico (12.13) para promover
In calcification y la formacion de una barrcra de tejido duro sobre el que
se pueda condensar In obturacion radicular (12.14). Raras veces hay que in
tcntar el Iratamiento radicular de ambos fragmcntos: unicamenlc cuando
la pulpa .se necrosa: una opcion mas accptable puedc ser la extirpacion qui
nirgica dc la pane apical (12.15. 12.16).

12.11 Oiente fraclurado Que necesita
Iralamienlo el'ldodOncico

12.13 Hidroxido
caIcico apIicado a
una "nea de

-"'"

12.12 Fracturas no
diagnosticadas V no
tratadas

'J

o
12.15 12.16

12. 14 ObturaciOn a nivel de una linea
de fraclum
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12.15, 12.16 Reseccion quirUrgica de la parte apical de una raiz fracturada



Tratamiento de los dientes no fracturados
Si existen indidos que sugieran que se ha necrosado la pulpa de un diente
luxado se debe proceder a su tratumiento radicular.

Los dientes totalmente desprendidos que han sido reimplamados deben
somcterse a lralamiento endodoncico a los 710 dias de la reimplantacion.
Existen algunas pruebas que pareeen indicar que estos dienlcs evolucionan
mejor si se les coloca una cura de hidr6xido dlcico durante 3-6 meses an
tes de la obturacion, con eI objeto de reducir la reabsorci6n de sustituci6n
(12.17).

Existen nurnerosos tipos de ferulas para la eSIabilizaci6n de dientes Teim
plantados y fraclurados. Las fcrulas de polivinilo fabricadas al vada (12.18)
no son fiUy buenas, necesilan medias de laboralOrio (10 que retrasa su co
locacion) y suelen ser bastantc voluminosas (12.19). Tambicn se ha pro
puesto el empleo de composite retenido sobre esmalte grabado (12.20) y
de polimclracrilalo reforzado con alambrc 0 nilOn. Los dicnLcs rcimplan
tados intencionadamente deben llevar la fernla durante una semana: los
dicnLes dcsprcndidos y reimplantados dcbcn llevarla durante 1-4 semanas.

dcpendiendo de los danos que haya sufrido cl hueso alveolar de sopone.
Por termino medio, elliempo de uso de las Jerulas es de 7-10 dias.

Urgencias durante el tratamiento endod6ncico
Los pacientes pucdcn scntir dolor tras la preparacion y la limpieza de los
condUCIOS 0 despues de la obturacion de los conductos radiculares.

La periodontitis apical uguda es bastanle frecuente ITas la preparacion
de los conductos. Las causas mas frecucntcs son una manipulacion instru
mental excesiva. que deja el diente en oelusion traumatica. y una medica
cion excesiva. Los pacientes suelen qucjursc de un dolor sordo y continuo.
y e1 diente cs muy sensible al tacto. Todo 10 que se sucle neccsitar para
mitigar e1 dolor es inigar los conduclOS con hipoelorito sodico al 2,5% y
moderar la oelusion.

Los diellles con lesioncs cronicus preexistentes asintomaticos 0 sin for
macion de senos pueden resultar especialmenLc problcmaticos, Es como si
lu nora bacteriana del interior del diente reaccionase a la apertura del mis
mo praducicndo una exacerbacion del cuadra cronieo y dando lugar a un

12.17 Reabsorci6n de suslitucion

I

12.18 Farula dE
polivinilo

12.19 FaTUla de polivinilo colocada
en su sitio

12.20 FaTUla de composite
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absceso apical agudo. El tr<ll<lmielllO es el mismo que el de un absceso api
cal agudo.

Tambicn pueden producirse moleslias Cnlre una y Olm cOllsulta debido
a las restauracioncs con filtraciones. que permit en que se vuelva a conta·
minar el sislema de conduclos. Se debe [ocalizar la zona de filtracion y ala·
jar el problema.

Las causas m:is probables del dolor que aparece lras [a obturacion de
los conduclos radicu[ares son la oelusion traumatica. una obturacion ra·

dicular demasiado extensa fl2.21). una limpicza in;ldecuada del sistema de
conductos radiculares y las fractums radicularcs producidas como conse·
eucncia de 1;1 obturacion (12.22). El tralarnielliO puedc consistir en tran·
quilizar al paciente, prescribirle analgcsicos (y posiblemelllc Ulllibi6ticos).
c1iminar la oblUracion mdicular y volver a preparar los conductos. y pro
ceder a la endodoncia quinirgica pura e!iminar el material en exceso a
resecar cl dientc 0 la raiz.
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12.21 Obturacion radicular
excesiva

12.22 Fraclura radicular
inducida durante la obturacion



La reabsorci6n dental cs un proceso fisio16gico 0 palologico que conlleva
una perdida de cementa 0 de cemento y dentina. TronSlad l afirma que:

13 Reabsorci6n dental de afectar a cUll[quier diente, aunquc la ineidcncia es maxim<l en los inci
sivos. La destruccion de la dentina pucde tardar anos 0 scr muy r<ipida.
La pulpa sue[e m<lntcner su vitalidad y permaneecr <lsimomatica haSHt que
se perfora la pared radicular. momento en c1 que puede neerosarse.

Diagn6stico

(lSi se mincraliz:ln la predClllina 0 el preccmcnto 0 si cl prcccmelllo SU
frc algun dClerioro mccanico 0 es raspado, las superficies mincralizadas
o denudadas scran colonizadas poT celulas muhinuclcadas y seguidamcn
te sc producini una rcabsorci6tm.

Se conoeen varios tipos c1inicos difcrentes de rcabsorci6n radicular. pero
no son dislinguibles a nivel histol6gico. En 13.1 se pucdcn VCl" algunas c~·

lulas multinucJcadas en una laguna. Se considcra que ta reabsorci6n es ex
lerna 51 afeeta originalmcnlc a la zona del ligamenta periodontal c imemG
si empieza en la pulpa.

Se desconoce la etiologia de 1<1 reabsorcion dental. aunque si se sabe mu
cho acerca del proceso hislologico. y habn; que scguir invesligando anles
de podcr tralar eficazmenle 1000S los tipos de reabsorcion.

Reabsorci6n interna
La reabsorcion inlerna cs 1'1 consecuencia de una pulpitis cronica, aunque
se ignora por que <lfecta mucho mas a unos dicntes que a otros. Los trau
matismos y I<ls infecciones son factores etiologicos importanles.

Gcneralmenlc se observa lim ampliacion regular de las paredes de los
conductos radiculares (13.2). En contadas ocasiones (cuando se ve afecta
da 13 camara pulp<lr) puede visualizarsc una «l11ancha roSIn> al transparen
Iarse la pulpa aumentada de tamano a traves de la fina pared coronal. Pue·

En [a mtlyoria de los casos cl diagnoslico es muy senciUo pero a veees pue
de resultar difieil diferenciar entre 1.\ reabsoreion interna y la cxterna. En
el diagr<lma y la radiografia (13.3, 13.4) se pueden visualizar la reabsor
cion eXlerna como una zona radiohicida irregular supcrpuesta al conducto
radicular: la silueta del conduclO sigue siendo visible y permancce intaeta.
En 13.5 presentarnos un casa de reabsorcion externa que no se puede diag·
nostic'lr f{lcilmente basandose en la radiografia, ya que no se distingue la
silucla del eonducto. En la reabsorcion intcrna la si[ueta del condueto que·
da interrumpida y sue1e visualizarsc como una prominencia lisa. A menu·
do rcsuha difieil detectar la reabsorcion en los dienles posteriores. y solo
puede verse despues de haber complctado el tralamiento radicular (13.6,
13.7).

Tratamiento
En lodos los casos diagnosticados hay que proceder sin demora allrata
miento endodoncico: 1a reabsorcion cesa tan pronto como se elimina la pul
pa innamada cronicamente.

Cavidad de acceso
Se abrc una eavidad de acceso mediante el metodo habitual, aunque no cs
llccesario ampliar dicho aceeso para no dcbilitar el diente.

13.3 13.4

13.1 Celulas mullinucleadas en el seno de una
laguna

13.3, 13.4 Reabsorcion e>ctema de una zona
radiolucida irregular superpuesta al conduclo
radicular

13.2 Reabsorcion intema con un
ensanchamiento regular de las
paredes del conduclo radicular
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13.6

13.5 Reabsorci6n
radicular extema

13.6,13.7 Reabsorci6n radicular intema

13.7

13.8 Hemorragia en el tejido de
reabsorci6n inlema

13.9 Gutapercha condensada en un
defeclo

Desbridamiento
Para el desbridamienlo hay que emplear grandes canlidudes de hipoclorito
sooieo al 5%. que disuelve el malerial organico que no se puede eliminar
con los inslrumenlos. Se pueden mejorar los resultados mediante la agita·
cion de la soltlcion can ultrasonidos. La hcmorragia es habitual en el teji
do de reabsorcion inlerna. y puede ser dilieil de eonlrolar (13.8). Leder
mix 0 el c1oruro de aluminio aCluan como hemostatos. pero sOlo se conse
guini una hemostasia total una vez eliminado todo el Icjido pulpar.

Perforaci6n
Se debe comprobar si cl conducto present3 alguna perforucioll. Sc pueden
explorar las paredes del conduclo con un dispositivo eleclronico de medi
cion. utilizando para clio una lima con una pequeiia eurvalura cerca de la
punta. Sc debe anOlar la posicion de cualquier perfor(lcion que exista en
la pared dc la raiz. para poder dCl.:idir si se pude acceder quinirgicamente
ala misma.

Medicaci6n del conducto
Se debe colocar una cura de hidroxido c;ilcieo en cl conducto radicular en
Ire las sesiones para que aClue como bactericid;\ y ayude a disolver eual-
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quier residuo org;'mico que qucdc. Si no existe ninguna perforacion (0 si
es pcqucna) sc puede obturar la raiz en In segund(l sesion, una vez que se
h;ty:l prep(lrado <ldecuadamente el cOllducto.

Si existe una perforacion importantc e inaccesible se debe proceder aI
tralamiento prolongado con hidroxido C<ilcico (v. cap. 8). La perforacion
no sanar;i complctamente, pero la zona de pcrdida osea cicatrizani 10 bas
tante como para garnntizar que la extrusion de material de obturacion sera
minim;!.

Obturaci6n radicular

Para obturar los espacios irregulures de los eonductos radiculares se pue
den emplcar diversas tecnicas: se puede usar la condensacion laleral en ea
liente. pcro sc debe poner una inyecci6n de gutapcrcha caliente para ga
rantizar que el defeclo qucda bien condensado (13.9). En eI capitulo 9 51
describen ambos mctodos.

Cirugia

Es preferible optar por una solucion quirurgica si la perforacion es de gr:u
lamailO 0 si In hemorragia es incontrolablc. Se limpia. se prepara y se o~

tura cl conducto radicular y se rcfleja un colgajo para dcjar al descubiertl
el dcfccto. Scguidamente se sella la perforation con un material de resla~



racion adecuado. EI defeclo de las liguras 13.10 Y 13.11 estaba situado
bucalmenle. 10 que permili<l un acceso quinhgico sin problcn\:ls. En oea
siones puede ser m,is convcniente retracr primero cl colgajo, efcctuar e1 tra
tamiento radicular y sellar a continuacion la pcrforadon.

Reabsorci6n extema
La reabsorcion externa m,!s frecuente es la del proccso lisiologico nonnal
de los dientcs primarios durante la erupcion de ht denlicion pcrmanente.
La reabsorcion patologica de la superficie radicular tras un dano a nive1
del cemento puede debcrsc a nUl11crosas causas:

• irnp.1clacion de los dicntes:
• lesiones por luxacion:
• inflarnacion periapical secundaria a una necrosis pulpar:
• enfermcdad periodont<ll:
• fuerzas rnccanicas u oclusalcs cxcesivas:
• blanqueo de dientes endodonciados;
• turnores y quistes:
• delerminados trastornos sistemicos:
• radioterapia.

Clasificaci6n
La reabsorcion extcrna pucde c!asilicarsc CII cinco grupos.

Reabsorci6n inflamatoria
Se cree que la reabsorcion infiamalOria se debc a la presencia de tejido pul
par infectado 0 nccrosado en c! conducto radicular (13.12). Pucde afectar
a la dentina que rode<l el agujero apicnl 0 el conducto lateral de cualquicr
dicntc. La infcccion pulpar perpeuia la rcabsorcion, que puede avanzar
rapidamelllc.

En los casos de rcabsorcion inflamatoria cltratamiento cndodoncico con·
!leva un pronOslico bastantc bueno: cl unieo problema que pucde surgir cs
la dilicultad pam cOllseguir un lope apical al faltar la constriccion apical.
No obstante. con eltiempo se puedc conscguir un tope con hidroxido cal
cico 0 sc puede rccurrir a la tccnica de inmcrsion en cloroformo para ot>
tener un buen ajustc en los 2-3 mill apicalcs del conducto (10 que ayuda 3
cvitar 31 extrusion del material de obturacion haci;llos lejidos pcriapicales.
13.13,13.14: v. cap. 9).

13.10 13.11

13.12 Reabsorci6n
Illllamaloria de la raiz
distal del primer molar
inferior

13.10, 13.11 Reparaci6n quirurgica de la reabsorci6n

13.13 13.14

13.13, 13.14 Se ha evllado Ia extrusi6n de la
gutapercha por medio de fa lecnica de
inmersi6n en clor%rmo
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Reabsorci6n superficial Reabsorci6n cervical
Suclc seT una reabsorcion levc secundaria a una lesion localizada del liga
menta periodontal 0 cl cementa. Estc Irastorno cura sin necesidad de Ira
tamiento. repanlndose de forma cspontanea. No sue!e \'isualizarsc en las
radiografias. Existe un tipo mas destructivo de rcahsorcion superficial que
puedc dcbersc a una compresi6n aguda 0 cTonica. como 1a producida por
un cliente en erupci6n 0 impacludo (13.15). por eltratamiemo ortod6nci
co (13.16) 0 por un tumor 0 un quiste. Tambien puedcn inducir reabsor·
cion di\ersos trtlSlomos sislc=micos lcomo el hipoparatiroidismo. e1 hi
perparaliroidismo. la calcinosis. 1<1 cnfermedad de Gaucher. cl sindromc de
Turner 0 la enfermedad de Pagel (I3.17J1.

Eltratamiento consisle en eliminar la causa: en el easo de una enrerme
dad sislemica hay que remitir al pacicnle a un especialisla. Se debe oon
trolar la alteration periOdicamente.

La reabsorci6n cervical cs consccucncia de una infiamaci6n en el seno del
ligamenta periodontal. posiblcmenlc lras un traumallsmo del mismo. Sc 10
caliza cn la zona cervical del dicntc y puedc prcselll:lr dos formas c1inicas
difcrentcs: un crater amplio y poco profundo lI3.18. 13.19) 0 una reab
sorci6n de tipo horadante (13.20). Suc1e afectar a un solo diente yavanzar
lenlamente. La reabsorci6n cervical sucle ser asintomatica y diagnosticarse
durante una exploracion radiologica rutinaria. 10 arecta a 1a pulpa hasta
que eI proccso esta mu} a\·anzado. En 13.21 se puedc \'cr un canino con
un defectQ bucal subgingival: sc observan radiolucid~s en la zona media
de la raiz (13.22). En 13.23 se puedc apreciar la amplitud del defecto aJ
retraer un colgajo y dcjar al descubierto la pulpa. La reabsorcion cervical
pucde dcbersc al blanquco de un diente endodonciado. La «mancha rosa,)
sue1e debcr)( mas a cste tipo de reabsorcion ccnical horadante que a la

13.17 Enfermedad de Paget

I-------~~

13.15 Reabsorci6n secundaria a la impaclaci6n del
tercer molar

13.16 ReabsOl'"ci60 secundaria al
lratamienlo ortod6ncico

13.19

13.18,13.19 ReabsorciOO cervical

13.20 Reabsorci6n de tipo excawdor

13.18

2().l



reabsorcion intcrna: en IJ.24 sc puede vcr una mancha rosa en la cara pa
latina de un incisivo central superior.

EI tratamienlO consistc en dejar al descubierto la lesion, suprimir el te
jido de reabsorcion y colocar una rcstauraciOn. En los casos graves puedc
recurrirse a la extrusion ortodoncica 0 la extracciOn. A menudo resulta di
licil decidir si sc puede acccder quirurgicamente al defecto antes de levan
tar el colgajo. Una decision juiciosa solo pucdc basarse en la experiencia
yen la obtencion de radiografias paralelas desde diferentes angulos.

Nonnalmente. la pulpa no se ve afectada en las fases inicia1cs. Una vez
que se levanta el colgajo y se aprccia la amplitud del defeclO se puede de
cidir si se va a endodonciar el diente 0 no.

Reabsorci6n de sustituci6n
Consiste en una lema sustitucion de 1'1 raiz par eI hueso circundante. que
da lugar a una anquilosis (13.25). Se debe a una lesion de las d:lulas
que cubren el cementa como consecuel1l:ia de una luxacion. En el caso dc
las figuras 13.26-13.27 se ven los resultados de dos incidentcs traumaticos

diferentcs. EI pacientc se fracturo la corona del ineisivo central superior a
los 7 anos en una caida. Posteriormente el diente se abscesiflco y fue so
metido a tratamiento radicular. En las radiografias obtenidas en los 3 anos
siguientes no se observa ningun deterioro (13.27, 13.28). A los 8 anos se
Ie desprendio c1 incisivo central dcrecho superior y fue rcimplantado dos
horas despues. Seguidamente se procedio a obturar la raiz y se obtuvo una
radiografia poslOperatoria (13.26). Dos anos y medio despues se realizo
una radiografia de control (13.27). Se puede observar eI comienzo de un
proceso de reabsorcion de sustituci6n en la parte media de la raiz del in
cisivo central derecho. EI diente quedo infraoc1uido unos 2,0 mm. La ulti
ma radiografia (13.28) fue obtenida tres anos dcspues de la reimplantacion.
Sc procedio a extraer el diellle; se puede comprobar que casi no conserva
sustancia radicular (13.29). Segun Andreasen.' la reabsorcion de sustitu
cion tras una avulsion tiene una incidencia del 80-96%. Esta alteracion pue
de ser pasajera si la lesion cs limitada. pero en los casos nuis extcnsos avan
za progresivamente. Si la pulpa se necrosa puede aiiadirse al proceso una
reabsorcion innamatoria. SC puede favorecer la reparacion osea aplicando
hidroxido ca1cico al conducto (13.30, 13.31).

13.22 Radiografia de un canino

13.23 Amplitud del defecto bajo el colgajo
retraido

13.21 Defecta subgingival

13.24 Mancha
co,"

13.25 Reabsorcion por sustitucion. Observese
la ausencia de ligamenta periodontal
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EI diagnoslico sc conlirma con los alllcccdclllCS traurl1(iliws. especial
menle en caSO de :I\'ulsion con pernt:lnencia prolongaJa fucra de la boca.
En las radiografi'ls sc obscrva la :lUscnci:1 de esp:teio del lig:llllento perio
dontal y que la raiz liene un aspeclo apolillado. EI diente produce un tono
de laiiido ~l la pereusion. y en los pacientcs jovclles puede quedar fuera de
oelusion.

La rc:tbsorcion de sustituci6n pucde prcvcnirsc pero no liene tralamicn·
to. Sc debe eonsiderar la posibilidad de la extracdon para evitar intcrre
rcneias en d crccimiento alveolar. En caso de avulsion se debe reimplanlar
el dientc t:1ll pronto como sea posible 0 llcvarlo sumergido en leche a un
cenlro asistcncial. Se debe eliminar la pulpa 10 dias despues del traumatis
rno 5i cI .ipice IHI alcanzado In madurez. y proeeder al lratamicnlo radicu
lar. La pulpa de un apiee radicular inmaduro debeni eontrolarse mediame
radiograli:ls y prueba5 pulpares.

13.26·13.29 Ejemplos de dos incidentes traumalicos independienles. Veanse los detalles en el lexlo

13.26 13.27 13.28 13.29

13.30
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13.32-13.34 Reabsorcion radicular idiopalica

I

13.33

13.32 13.34

13.35-13.36 Reabsorci6n radicular
idiopalica a nivel de los primeros molares
inferiores

Reabsorci6n idiopatica
Algunos casas de reabsorci6n extema que arecta a varios dientcs pero no
se acompanan de altcraeiones sistcmieas no encajan bien en ninguna de las
eatcgorias anteriorcs.

El primer caso que presentamos (13.32-13.34) es el de una mujer cau
casiana de 40 aiios que prcsenlaba un acortamicnto gcncralizado de las rai
ces sin mas sintomas que una ligera laxitud de los dienles. Tenia un hemo
grama normal Y no padccia ninguna enrermcdad sislcmica. La paeientc
nunca se habia sometido a tratamiento ortodoncico. La reduceion de la lon
gitud radicular era progreslva, perc mllY lenta.

En las figuras 13.35 y 13.36 prcseniamos el casa de una mujer cauea
siana de 32 anos sin sintomas ni alteraciones sistcmicas y con un he
mograma normal. Onicamente estaball afeetados sus primeros molares
inferiorcs.
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Ellerccr pacientc (13.37-13.39) preselllabil una rcabsorcion cervical ge
neralizada dc tipo agrcsivo. No se Ie encontro ningutl tmslorno sistClllico
y los amilisis sanguincos cran normalc.'\. Se procedi6 a clongar la corona.
a raspar los tcjidos blandos de las Icsiones y a rcstaurar los dcfeclos. Los

incish'Os inferiorcs eS!llban tlln dmiados Que se recurrio a la dcscoroni\cion.
cl lralamicnto radicular y colocacion de postes y CQrona. EI proceso palo
logico reaparccio un illio dcspues del tratamicnlo.

13.37-13.39 Reabsorci6n cervical agresiva generalizada. se puede ver que ellado derecho no ha resullado afeclado

13.37 13.38 13.39
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Analgesia

Dientes superiores

En ellratamicnto endod6ncico es cerrien!c cnconlrar dificultadcs para con
seguir una analgesia adecuada, especial mente cuando el paciente acude
con una pulpitis dolorosa (una alteracion que a veces recibe cl nombre de
({diente caliente»). La pulpitis puede redudr el umbral doloroso en es
tos dientes. A continuacion describimos un metoda para e!iminar una gran
parte del dolor, si no todo.

La endodoncia requicrc pericia y pacicncia y. a pesar de las numerosas vo
ces de los fabricantes de produclos odonlol6gicos, no existen alajos ni so
lucioncs mciles. Es inevitable que surjan problemas al utilizar inSlrumenlos
tan delicados en espacios lun rcducidos. El lIumcnto de 13 demanda de en
dodoncias molares, espcci<llmenlc pOT pane de pacientcs mayorcs, pone a
prucba a rnenudo nuestra capacidad. En eSlc capitulo COl1lentaremos lllgu·
nos de los problemas que puedcn surgir y daremos conscjos para peder
Tcsolverlos: no obstante. no Cilbc duda de que 10 mejor es cxtrcmar hiS
precauciones y arm3TSC de paciencia para que no se produlclln tales
problemas.

Aunque es posible restaurar un diente roto con amalgama y pins. el trata
miellto es muy prolongado y dificulta la fabrication de la reslauracion de·
finitiva. Para aistar el diente roto se puede milizar un melodo mas sencillo
que permite una mejor visibilidnd durante el tratamiento radicular. A me
nudo se puede colocar un clamp de retencion (como una \V8a) directa
mente sabre el diente rOIO (14.1).

En el caso de la figura 14.2 rallata pared palatina del primer molar su
perior, 10 que dificultn la colocacion del clamp. Para obviar este problema
se abren agujeros en cl dique desde el canino hasta cl segundo molar y se
carta una ranura con unas lijeras desde el segundo molar hasla el segundo
premolar. Se pinza cI segundo molar y se coloca el dique. relenicndolo me
sialmente can un'l cUlia de goma. Dc este modo se consigue un acceso ade
cuado (14.3).

En ocasiones hay problemas para colocar el dique de goma. pero en In rna
yoria de los caso~ se pucden resolver facilmentc.

EI diente rota

Dique de goma

en inyeetar dircctamentc el 'Illalgesico local en el espacio medular alrede
dar de las raices denHllcs. Se utiliz;I una fresa especial con limile de pro
fum.lidad para cortar la placa conical y penetrar entre las raices con eI ob
jeto de evilllr lesiones. Seguidamcnte se introduce una aguja cona por el
orificio de la placa cortical y se inyecta el analgcsico.

Problemas endod6ncicos14

En las regiones premolar y molar suelen enconlrarse dificultades para la
analgesia. Tras la infiltraeion bucal se debe administrar una inyeecion pa
latina sobre el apice radicular del diente doloroso. EI uso nltinario de un
analgcsico topico permitc reducir las molestias del pacientc producidas por
la inyeccion, siempre que se dejc actuar In pasta 0 c1liquido en la zona du
rante 30 segundos antes de la inyeccion. Aun asi. [a inyeccion palatina puc
de producir todavia dolor incluso despucs de aplicar el analgcsico topico,
por 10 que el odontologo debe presionar firmemente can cI dedo en cI pun
to de inyecci6n durante varios segundos. retirar cI dedo. introdudr la agu
ja hasta el hueso y seguir presionando sobre la punta de la aguja.

Dientes inferiores
En el segundo premolar y los molares inreriores es donde m,is trabajo cues
la eonsegulr una analgesia adecuada. Inicialmente se administran un bla
queo mandibular y una infiltracion bucal prolongada. Cuando haga erecto
sobre ellabio y la lengua se administrar:i lentamente una inyeccion inlrn·
ligamentosa en [as caras mesial y distal del dientc, con el biscl de la aguja
mirando hacia el lado contrnrio HI diente (2.36). De este modo. el odont~
logo puede empezar a acceder al diente sin molestias: sin embargo, el pa
cieme puede sentir dolor al acercarse la rresa a la pulpa. Se expone uml
pequena pane de la pulpa y se administra una inyeccion inlrapulpar intra
duciendo la aguja en la pulpa a traves de la zona expuesta: la inyeccion
debe ser fllpida para conseguir un incrememo brusco de la presion pulpar.
Se cree que la analgesia prorunda que se obtiene en el tejido pulpar se debe
a esta presion. Se abre el lecho de la camara pulpar y se extrae la pulpa
tan ni.pido como sea posible. ya que la analgesia intrapulpar dura solo unos
cuantos minutos. Olro metoda que puede dar buenos resuh<ldos consistc

14.1 Clamp de retencion en un diente roto

14.2 Ausencia de la pared
palatina: se ha aplicado un
clamp sobre el segundo molar
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Las fihracioncs salivares bajo el dique pueden controlarsc cmpleando
una pasta de hidroxido de cine 0 una silicona fabricada especialmente para
ese comelido (or~seal, Ultradent products, Inc.. Salt lake City, Utah,
EE.UU.) (14.4). La silicona puedc inyectarse directamente sin dificultad y
no fragua.

Se puede recurrir a la eleclrocirugia para suprimir el tejido gingival en
exceso (5.6-5.10): Ill. proliferacion del tejido gingival alrededor de la carll.
mdicular de un incisivo lateral puedc imposibilitar el aislamienlo y cl ac
ceso si no se elimina.

$e puede anadir poco a poco un material restaurador adhesivo (p. ej.,
un composite fotopolimerizable) para proporciollllr un punto dc apoyo en
los maxilares a los clamps. En la figura 14.5 sc puede vcr un molar infe·
rior roto que ha sido aumcntado eon un material disenado espcdficamen
te para eSle comclido.

En la figura 14.6 prescntamos algunas bandas melalicas 0 coronas que
se pueden cementar alrcdedor del diente con fQsfato de cine.

Conviene recorlar la banda para que eneaje bien y rebajar los hordes afi
lados que pueda tener (14.7, 14.8) Yque pOOrian lacerar Ill. lengua.

El aislamiento de los puentes no da problemas. $c clige un clamp alado
adecuado y se coloca sobre el pilar dental que se vaya a tratar, y seguida-

mente se estira cl dique sobre el clamp (14.9, 14.10). Los resquieios pc
qucnos pueden sellarse con una pasta de oxido de cine 0 con silicona.

Acceso

Apertura Iimitada

Un acceso inadeeuado, especialmente a la parte posterior de la boca, pue
de impedir practicamente eltratamicnto endoooncico. Para valorar el gra·
do de dificullad se pueden introducir dos dcdos entre los incisivos de
paciente: si no es posible (14.1 I) la dificultad es notoria y se debe consi·
derar seriamenle la posibilidad de Ia extraccion.

Paredes sin apoyo
Al abrir una cavidad de acceso en un diente excesivamente restaurado po
demos dcbilitar 10 que queda de estructura dental, arriesgandonos a qUi
sc produlca una fractura del esmalte entre visitas. Al abrir la cavidad dl
aceeso sc debe climinar loda la estruclura denIal socavada 0 debilitada. 8;

14.3 Se ha conseguido un acceso
adecuado

14.4 Sellado del dique de goma 14.5 Aumenlo del diente rolo para podel
colocar el dique de goma

14.6 Bandas de melal 0 coronas ulilizadas para
reslauraciones prOYisionales. A, anillo de cobre;
S, banda ortoct6ncica; C, corona de aluminio;
D, corona provisional isofonne
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14.7 Laceracion lingual proctucida por
el borde afilado de un anillo de cobre

14.8 Rebajado de los bordes afilados



14.9 Este puenle
requiere Iralamienlo
endodoncico del pilar
denial

14.10 Dique colocado sobre el
puente y sellado

14.11 Apertura reslringida

14.12 Residuos que
quedan en la camara
pulpar

14.13 Se manliene parte dellecho
de Ia camara pulpar

14.14 Acceso que perrnile ver el
lecho de la camara pulpar

14.15 Acceso que perrnile ver
el suelo de la camara pulpar

14.16 EI suelo es mas oscuro
que las paredes

tas cavidades de gran tamano pueden restaurarse provisionalmcnte con un
material de restlluraci6n lldhesivo, sin reeonstruir los contornos originales.
Convicne no dcmorar la restauraci6n definiliva, ya que sc podrian mover
los dientes opucstos 0 proximales.

Techo de la camara pulpar
Si no sc retira el techo pueden quedar alrapados en la camara pulpar res
lOS organicos. que pueden infectarse y conlribuir al fraeaso del tralamien
10 (14.12, 14.13). En ocasiones no sc pueden localizar las cntradas a los
conductos si no se elimina el techo de la camara pulpar (14.14); cuando
se suprime ellecho los conductos son claramentc visibles (14.15). EI suelo
de la camara pulpar es mas oscuro que las paredes y sc puede cncontrar
la entrada a un conducto en cada esquina (14.16).

Forma de la caY/dad de acceso
La reslauracion provisional que se aplique a la cavidad de acccso debe man
tener un sello adecuado hasta la siguiente sesion para evitar la contamina
cion del sistema radicular. Si se abre la via de acccso sin lener en cuenta
la forma de resiSlencia la cubicrta puede penelrar en la eavidad y cl sello
puede romperse (7.11, 7.12). Para ensanchar la cavidad de acceso, conse
guir la forma de resistencia y no danar el suclo de la camara pulpar se pue
de usar una fresa de diamante punliaguda con punta no cortante.
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Perforacion de fa camara pulpar
Como u!limo recurso sc pucdc usar una fresa para locali7.ar entradas a
conduC\O$ esclcrosados. pc:ro se com cI riesgo de perforar el suclo de la
camara pulpar (IJ.I1. 14.18) 0 13 pared de la raiz dumnlc Ia inlerwnci6n.
5i la perforation se infeclalas pr0b3bilidades de fracaso son e1c\'3.das y pue·
de que hay3 que extracr el diente. Es estncial sellar inmediatamente la per·
foradon con un material de resl3uraci6n apropiado. 5i 13 perforacion es
seca se puedc usaf un ion6mcro de \idrio: para los dcfectos pequenos sc
puedc: empk'ar amalgama 0 C'dsit. Sin embargo. 10 mejor es evitar las per
foracioll4,.'S; a continuation vamos a mencionar algunos consejos para
c\ilarlas.

• Esludie Ia morfoJogia del conducto para podcr prc\'cr la posiblc locali
zaci6n de la entrada 31 mismo.

• No co!oque el diquc de soma micnlr3S no haya Iocalizado cl conducto.
para no ocuhar 1a anatomia dental.

• Marque la supcrficic externa del dicme con una marca de Iapiz paralela
aI eje de la fresa para poder ajustar eI angulo de la misma basiindose
en Ia radiogr.lIia (14.19).

14.17

14.17, 14.18 PerioraciOn del suelo de Ia camara pUlpar

• Utilicc una fresa rcdonda peQueiia con una eaiia larga para conseguir
mayor visibilidad y precision (14.20).

• Obtenga mdiogralias para controlar la profundidad y la direccion de la
frcsa (14.21»)' una vel localizado el conduelo complete el tralamicnto
(14.22. 14.23).

• Retire una posible corona anificial si sospecha que el diente pucde es
tar girado y que V3 a tener problemas para kx::aIizar los conduClos.

Localizaci6n de los conductos
Para poder locaIizar los conductos Ilay Que conocer bien la anatomia den·
tal y pulpar. Generalmcnte.1os orificios de los conductos suelen encontrar·
se bajo las puntas dc las cUspide 0 de los hordes incisales (14.24). En los
dientes jOvenes eI cuemo pulpar puede tener una posicion coronal a 13
union cc:mcnto-esmalte; en los dienles mayorcs puede encontrarse a la al
lura de la union 0 por debajo de la misma (14.25). Las dimensiones de Ia
camara pulpar disminu)"cn con la calcificacion. que suele ser mayor en el
teeho de 130 camara pulp.1r y en las paredes axiales que en eI suelo de 13 ea·
mara pulpar (14.24.14.25). La morfologia transversal de la c-.i.mara pulpar
sigue la silueta del dicnte 0 130 raiz a esc nivel (14.26-14.38).

14.18

14.19 Marea de lapiz sobre
el dienle

14.21
Compmbaci6n de
Ia direcciOn con
una radiografia. En
este caso hubo
que cambiar a una
fresa de cuello de
ganro

14.20 Fresa redonda pequeiIa
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14.22 EI conducto
Ioca_

14.23 EI balamieolo radicular--



14.24 Corte
longitudinal de los
dienles en donde
se puede apreciar
la relacion entre la
pulpa y la superficie
exterior

14.25 Relacion entre
los cuemos pUlpares y Ia
uniOn cemento-esmalte
en dienles de diferentes
edades

14.26
•

14.26-14.38 Cortes de dienles en los que se pueden obselVar las relaciones enlre la pulpa y la
superticie exterior. En esla serie de folografias se ven dienles cortados horizonlalmenle a intervalos
de 1-3 mm, comenzando a la altura de la corona y descendiendo hacia los apices, para demostrar las
relaciones de la camara pulpar y los conductos radiculares con el contomo exterior de los dientes

14.27

•
14.28

•

14.29

•
•

14.30

\

14.33

14.36

\

/

• \

14.34

14.37

\

I

14.35

14.38

\

I

•
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14.39 SueIo de Ia camara pUlpar

14.42-14.45 PulJ;dtos

14.40 Estimaci6n de Ia protundidacl de
penetraci6n de Ia fresa

14.41 Fresas de extremo-

14.42 14.43 14.44 14.45

Cuando no csta afcctado por la calcificacion, el suelo de la camara pul
par es oscuro y tiene una ligera convexidad que descmboca en los condue
tos radiculares (14.39). Por consiguiente, la Iocalizacion de los conductos
puede resultar mas senciJla controlando la ubicacion, la direccion y la ex
tension de la cavidad de acceso. Por otrn parte. al ahrir la cavidad de ae
~ el suelo de 13 camnara pulpar debe quedar intacto. Para evitar una
manipulaci6n instrumental exccsiva del suelo de la camara se puede usar
la radiog.rafl3 preopemtoria para valorar la posicion y la distancia de di
cho suelo tomando como refercncia la entrada oclusal u otro punto de
refcrencia (14.40). Tambicn se puede mantener la integridad del suelo uti
lizando fresas de cxtremo inactivo y una pieza de Olano de velocidad ere
cicnte (14.41).

La locaIizacion de los conductos resulta mas dilicil cuando existe calei
rtcacion pulpar. Los pulpolitos pueden ser unicos 0 multiples, estar sueltos
o fijos, y tener un tamano variable (14.42-14.45). Inicilamente se debe pc
netrar en la cimara pulpar hacia cl espacio pulpar visible (14.46, 14.47).
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Los pulpolitos sueltos pueden extraerse con una sonda DG 16 (14.48. 14.49)
o cmpleando exe."lVadores de cana larga (14.50,14.51). La sonda DGI6 es
un instrumento muy uti! para localizar los oonductos gracias a su extrcmo
punzante. La calcificacion adherida a las paredes de la camara 0 los con
ductos puede eliminarse con una fresa. La direccion y la cxtension del fre
sado deben basarse cn los conocimientos anatomicos y en Ia informacion
radiolog.iea: para este trabajo pueden valer las fresas de cana larga 0 de cue
llo de ganso (14.52).

Para Iocalizar el segundo conducto mesiobucal de un molar superior puc
de que haya que eliminar un espolon de dentina existente sobrc los ori6
cios del condueto (14.53-14.55). En algunos casas se puede labrar un canal
estrecho de 0.5 mOl de profundidad a 10 largo del surco que va desde cl
primer conducto mesiobucal al conducto palatino para aumentar las posi
bilidades de enconlrar el segundo condueto: en 14.56-14.61 se pueden \ocr
las relaciones entre los conductos mesiobucal, distobucal y palatino a nh'e!
de la camara pulpar y a 3 mOl en direccion apical en tres molares superi~



14.46 14.47 14.48 14.49

14.50

14.48,14.49 Empleo de la sonda
OG16

14.46,14.47 Penelracion hacia ef espacio pulpar obvio

14.51

14.50, 14.51 Empleo de excavadores
de cafla larga 14.52 Fresas para localizar

conductos

14.53 14.54 14.55

p

14.53-14.55 Eliminaci6n de un espolon de denlina siluado sobre el segundo conducto mesiobucal (flecha). MB = conduclo mesiobucal; DB = conducto
distobucal; p", condueto palatino

res. En algunos casos. un orilicio unico se divide en dos, en cuyo caso se
puede utilizar para 1.1 localizacion una lima precutvada (14.62, 14.63). La
transiluminaci6n del diente 0 1.1 rail. a 1.1 altura del borde gingival con una
himpara de libra optica puede ayudarnos a localizar el conducto, que se
ve como unas manchas oscuras que destacan sobre la dentina iluminada
(14.64).

En ocasiones los conductos radiculares pueden estar tan csclcrosados
que no se visualizan en la radiografia (14.65, 14.66), pem esto no quiere
decir siempre que no se puedan localizar los conductos. Una radiolucidez
periapical indica 1.1 existcncia de un conducto. En muchos casos es posible
localizar los conductos pero es necesario taladrar centralmcnte siguiendo
el eje longitudinal en los dientes monorradiculares (14.69, 14.70) 0 la di·

215



14.56 14.58 14.60

MB , MB MB

" P

DB

• P DB .....--DB

14.57 14.59 14.61

DB

14.5&14-61 Aelaci6n entre los conductos mesiobucales y palatino a nivel de Ia camara pulpar y a 3 mm en direcci6n apical

p

, MB

DB

14.62

MB

DB

I

14.63

En las parejas de figuras que presentamos aqui
(14.56y 14.57, 14.58y 14.59, 14.60y 14.61,
14.62 Y 14.63) se puede ver el corte denial
transversal visto desde la cara oclusal en la primera
ligura y desde la cara apical en Ia segunda. Hemos
invertido Ia imagen apical para que los conductos MB
y DB manlengan la misma relaci6n en cada pareja de
figuras

14.62, 14.63 Un orificio unico en Ia camara pulpar (14.62) se divide en dog a 3 mm en direcci6n
apical (14.63) 14.65 14.66

14.64 TransikJminaci6n para Ia 1ocaIizaci6n de los conductos
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radiculares escIerosados



14.71, 14.72 Coo CtJidado, es posible Jocalizar los conduetos en muchos casos 14.70

14.73 Negociaci6n de
cooductos esclerosaclos

14.69, 14.70 Unos condoctos y una camara pulpar esclerosad
en los dienles mutlirradiculares obligan a taladrar en Ia direcciOn
cooecla

14.69

14.68

14.72

14.67

14.67,14.68 Fresado para locaJizar los
conduclos

14.71

14.74,14.75 La calciflCaCi6n de los conduclos puede ser adherente 0 sueIIa

14.74 14.75

recci6n apropiada de los conduclOS en los dienles multirradiculares. Las fre
sas que describimos en la parte superior son de utlidad pero conviene CO'

nocer 1a anatomia normal del diente. Los dientes con coronas plantean mas
problemas y es mejor abrir la cavidad de acceso sin colocar un dique de
goma para tener una orientacion mejor. Tambien convicnc comprobar la
fresa sabre la radiografia si cxiste alguna duda sobre la direccion de frcs.1
do. Se pucde corregir la angulacion de la freSH y lratar sabre la corona
una marca de lapiz paraleln a la misma. Teniendo cuidado, es posible 10
cali7..ar los conductos en muchos casos (14.71, 14.72).

Tratamiento de los conductos calcificados
Para tratar todos los conductos se debe emplear en primer lugar una
lima pequena a modo de cxplorador para e5ludiar su anatomia. Cuando
los conductos estan calcificados (14.73) resulta muy dificil negociarlos. sien
do imposible en algunas ocasiones. La calcificaci6n de los conduetos suele
ser irregular y puede ser adhcrcnte 0 suelta (14.74, 14.75). Para tratar
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estos conductos se necesitan instrumentos muy Iinos, como las limas 06,
08 y 10 (14.16), pero la punta de la lima 06 se puede danar: se puede tra
tar de evitar este problemas uS<1ndo limas loc<llizadoras de conductos. Exis
ten dos tamanos de limas localizadoras de conductos: K1 (entre 06 y 08)
(l4,7S-14,80) YK2 (entre 08 y 10) (14.81-14,83). Son de acero inoxidable
o accro aI carbOn, sicndo este ultimo mas rigido. Estos instrumentos tienen
una punta reducida para proporcionarles mayor rigidez y pader aplicar
mas presion apical sin el riesgo de que se doblen. La punta de los instru
mentos pequenos puede danarse como consccuencia de un cambio brusco
en 1<1 direcci6n del conducto. Para tratar estOs cambios se puede usar
un movimiento como si se diem cuerda a un reloj con algo de presion api
cal sobre cl inslrumento. Tambien se puede curvar prcviamcnte la punla
de la lima. Con esc movimiento lambicn se consigue introducir milS pro
fundamentc la lima en el conducto. En algunos conductos (14.84-14,86),
cspecialmenle los conduclos distales de los molarcs infcriores, se puedell

encontrar en un primer momenta varios orifieios pequeiios de conduclOs;
se puedc sohar la calcificacion del interior del conducto mediante la ins
lrumcntacion gradual con un instrumento fino. Para ello se pueden usar
limas de Hedstroem, que permitcn negociar lotalmeniC un solo conduclo
de proporciones rclativamentc normales. 5e puede facilitar la negociaci6n
del conducto con lubric:mtes como preparados de EDTA (14.87) Ydetcr
gentes. EI EDTA no solo ayuda a introducir las limas sino que lambien per
mile reblandecer los depositos muy cakificlldos y acelerar el ensanchamien
to iniciaL

5i no es posible localizar 0 Iratar los conductos, sc debe considerar
la posibilidad de la cirugia pcrirrlldiculllr 0 de la eXlraccion si cxiste pato
logia y sintomas; si no existen sintomas ni aheraciones pato16gicas se pue
de eonservar el diente con una eura de oxido de cine/eugenol sobre el sue
10 de la camara hasta la siguieme revision.

14.76 Usc de limas
pequenas (06, 08 0 10)
para negociar conductos
calcificados

14.77 Localizadores
de conductos de Kerr

14.78

14.79

14.78-14.80 localizador de conductos K1

14.80

14.81-14.83 localizador de conductos K2

14.81
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14.84-14.86 Eliminaci6n gradual de las calcilicaciones del conduclo distal de un molar inferior

c

B

A

14.87 Lubricantes para conductos:
A= RG-prep; B = file-eze; C = gly<lxide

14.8614.8514.84

14.88 Pulpa exlirpada (normalmente ligera 0
moderadamente flbrosada)

~

i ~~~il
'r ..-"" ~

, ..I;.f!j......... ~

14.89 Pulpa hiperemica

Preparaci6n del conduclo

Limpieza

Elim/nac/on del feiido pulpar
Eliminar cl tejido pulpar fibrosado sucle scr facil: sc puede extrJ.er tada la
pulpa en una sola pieza con un escariador barbado (14.88). En ocasiones.
el tcjido pulpar se desgarra por encima del agujero apical, dejando una par
le fibrosa detras. Si se sigue instrumentando un conducto de estes se puc
de provocar una sensacion esponjosa en la parte apical. A ffienos que el
conducto sea bastante ancho no se podra llegar al tejido con un escariador
barbado. EI emplco de limas grandcs puede condensar el tejido y producir
un bloqueo. que se puede eliminar con hipoclorito sOdico y limas Heels
troem pequefias.

Al extirpar una pulpa hipercmica sc puede producir una hemorragia pro
fusa (14.89) que no disminuye, debido habitualmente a que queda tejido
vital residual en e[ conducto. Se puede confundir esta situacion con una
perforacion. Puede resultar eonveniente hacer una cura de esc conducto
pulpar con un preparado de corticosteroides y postergar el tralarnienlo has
ta otra scsion, en la que ya habra rcmitido la hemorragia dcbida al tejido
pulpar residual.

Eliminac/on de los microorgan/smos

Estll dcsaparicion se traduce clinicamcnte en una desaparici6n de los sig
nos y sintomas de enfennedad periapical. Cuando un diente no se cstabi
liza se debe sospechar la posibilidad de una infeccion persistcnte en el eon
ducto 0 en los tejidos perirradiculares. Este tipo de infeccion es muy poco
frecuente y debe recibir tratamiento quirurgico. En un primer momenta se
debe prestar una especial ateneion a combatir 13 infeccion intraconductal
residual del siguienlc modo:
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I. Comprobar 5i cI conJucto sc ha conlaminado nuevamenlC a Iraves de
una reslaurncion con dcrcctos 0 microliltraciones (14.90-14.92): a me
nudo sc observa la contaminacion dc la IOrunda dc algodon introJuci·
da cn In camara pulpar (14.93).

2. Volvcr a estudiar la lllorrologia del sislema dc conduclos: i.se ha pasado
por alto algun eondueto (14.94)?

1 Volvcr a valomr la preparacion del conJuclO: i.ha sido completa y
correcta? En caso afirmativo. i.no es necesario ampliarl0 con III lima?

4. Volver a irrigar. asegurandose de que la solution de hipoclorito s6dico
al 5% penetra adecuadamcllie. 5i la lesion sigue sin dcsaparccer, em
plear irrigantcs con un espcctro antibacteriano dircrente, como la
clorohcxidina.

5. Volver a colocar una cum de hidroxido calcico u olras alternalivas
(como se comcnla en el cap. 8).

6. 5i siguc sin desapareeer la lesion pero el conduclo esui limpio y seeo.
obturar el conduclo 0 los conductos )' volver a examinar.

7. 5i no sc ha rC5ueho el problema despues dcl paso IlG 6, considerar la
posibilidad de la cirugia apicaL la biopsia y la cxtr<tccion. La causa pue
de ser una infeccion intrarradicular a la que no se puede aeceder con
los mctoJos de limpieza convcncionales (14.95, 14.96).0 una inrection
eXlmrradicular. En el casa que presenlamos cnlas figuras 14.91-14.100,
un delta apical ha impcdido una limpieza adccuada (14.91, 14.98). El
diente no se eSlabilizo Ifus el tratamicnto convencional. Tras la cirugia
apical. con raspado y limpieza del apice radicular y las tres salidas de
eonductos con un limpiador ultrasonico y la obturacion can amalgama
(14.99). sc observo lina cicatrizacion casi completa al cabo de 6 mcses
(14.100).

14.94 Ausencia del
conduclo lingUal en un
incisive inferior que ha
hecho fracasar el
Iralamienlo

14.97 Desbridamienlo
coovencional

14.96

14.93 Torunda de
algOO6n conlaminado
exlraida de una camara
pulpar

14.97-14.100 Sistemade
cOl1duclos radiculares
infectado con della apicai

14.92

14.9014.91

14.95

14.9Q.14.92 Comprobaci6n de
microfillraeiones en Ulla reslauraci6n

14.95,14.96 las zonas
accesorias illaccesibles pueden
conlener una infecciOn residual
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14.98 Obturacion del
conducto radicular con
gulapercha termoplastilicada

14.99 Fue necesario
recurrir a la cirugia debido a
la reaparicion del sene

14.100 Cicatrizaci6n a los
6 meses de la operaci6n

14.101-14.105 Consecuencias del
drenaje abierto

14.101 Aguja rota dentro del diente por
un paciente que trataba de mantener limpia
la cavidad de acceso

14.102 Extraccion quirurgica de la aguja

j
14.104 Radiografia
postoperatoria inmediata

14.105 Cicatrizacion al
cabo de 6 meses

14.103 Obturacion hasta el fondo tras el
desbridamiento del conducto

Supuraci6n persistente de un conducto

A veces un conducto puede "lIoram persistentemente despucs de prepa
rarlo correctamenle. EI exudado es Iransparente y de color pajizo. y puede
ir mezclado con sangre 0 pus. La supuracion intensa suelc deberse a un
quiste infectado. Si es posible, se debe dejar que el diente drene por el can·
ducto 0 los conduclos hasta que cese la filtracion y se pucda cubrir el dien·
te, aunque el drenaje puede ser tan persistente que no se pueda cerrar el
diente sin arriesgarse a una hinchazon aguda. En estos casas, muy poco
frecuentes, se puede dejar un drenaje abierto en el diente duranle un maxi·
mo de 24 horas. Si se dejan abiertos los conductos radiculares de un dien·
te durante un periodo prolongado se puede producir una contaminacion
muy grave que limita las posibilidades de exito. Si intentamos mantener la
permeabilidad de los conduclos con agujas nos arriesgamos a mas lesio
nes, y no se debe rccomendar a los pacientes esla medida. En cl easo de
las figuras 14.101-14.105 los incisivos lateral y central tenian un drenaje
abierto y se instruyo al pacieme para que mantuviese las cavidades de ac·
ceso abierlas con una aguja esteri!. Una de las agujas de coser calentadas
que penetro mas alia del apice (14.101) se rompio denlro del conducto.
Hubo que extraer la aguja (14.102) y proceder a la limpicza orlograda dei
conducto y a una obturacion hasla el fondo (14.103). En 14.104 podemos
vcr la radiografia postoperatoria inmediata y en 14.1051a cicatrizacion con·
seguida al cabo de 6 meses.

Cuando el goleo de Iiquido disminuye tras c1 drenaje sc debe colocar
una cura en los conduclos en toda su longitud con una parte rigida de hi·
droxido calcico (v. cap. 8). La cura debe retirarse al cabo de dos semanas
y si persiste el exudado, hay que volver a irrigar y tapar cl conducto. 5i
existe un quiste infectado pucdc resullar imposible detener la exudacion
con cl metodo convencional, en cuyo caso habra que: utilizar un abordaje
quirurgico orlogrado/retrogrado combinado (<<hasla el fondol') para lim·
piar y obturar el conducto.
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Conformaci6n
Dificultades para localizar el extremo apical del conducto
Apice abierto
Pucdc haber problemas para dctcrminar la longilud de las raiees que no
se han farmada completamente: los localizadorcs apicales no proporcio
nan [ceturas cxaClas. La sensibilidad tneli] puede rcvclar que el tejido vital
no llega hasta clapice radiogrMico (14.106). y 5i 10 lesionamos podemos
retrasar la cicatrizacion. Podemos sentimos tentados de limpiar el apiee ra·
dicular para ampliar la longilUd radicular. pcro en easo de JuJa se debe
optar en primcra instancia por la longitud mas corta compatible con la ci
catrizacion periapical (14.107). 5i no resolvemos cl problema de estc modo,
debemos intcntar la instrumentacian a una diSl11ncia de tTabaja mayor
(14.108,14.109).

Sensibilidad del conducto radicula,. durante la segunda
sesi6n tras la preparaci6n del conducto

En ocasiones se observa sensibiliuad a la instrumentacion antes de alcan
zar la distancia de trabajo, 10 que nos haec dudar de la exaetitud en la dis
taneia de lTabajo 0 en la posibilidad de una perforacion. Entre las posibles
explicacioncs a csio podemos cilar:

• la proliferacion del tejido pulpar residual;
• el crecimiento hacia el interior de tcjido de granulacion periapical, es

pecialmcme cuando los agujc-ros apicalcs son amplios;
• la existencia de un conducto lateral;
• una perforacion.

Se deben confirmar la distancia de Irabajo y la posicion de la lima en
relacion con eI contorno radicular. Si no se sospecha la existcncia de una
desviacion 0 de una inexactitud en la distancia, se debe c1iminar eI tejido.

14.106, 14.107 Tejido vital que no Ilega hasla el apice radiografico

Raices que no se identifican facilmente
en las radiografias

Las r<lices que no suelen identificarsc bien en las radiografias son las de
los molares superiores, cspccialmente en las proyecciones anguladas
(14.110). Tambicn puede haber dificultlldcs para identificar las raices ae
ccsarias. Para determinar la longitud se pucden utilizar localizadores
apicales.

Perdida del control durante la instrumentaci6n
del agujero apical

Lima mas carla que la longitud determinada

Este problema puedc darse en diferentes situaciones.

Variaci6n del punta de referencia

Se debe registrar siemprc cI punto de referencia empleado para poder usar
10 en sesioncs posteriores. Si sc cmplea un punto de referencia diferente
se efectuara una instrumentacion inexacta. Los localizadores apicales pue
den ayudarnos a confirmar nuevamcnte la distancia sin tener que exponer
al paciente a mas radiacioncs.

Variaci6n en fa distancia marcada en fa fima

EI desplazamiento accidental del tope de goma pucdc ser causa de una ins
trumentacion inexaeta: sc debe utilizar un lOpe de goma que ajuste bien u
otro tipo de tope.

14.108, 14.' 09 Instrumentacion hasla el apice radiografico

14.106
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BJoqueo del conducto

E1 bloqueo puede dcbcrsc a algun resto de dentina, a particulas de tejido
calcificado, a tejido organico 0 a material de restauracion en el interior del
conducto (14.111,14.112). Una irrigacion incorrecta y una repetieion de
la maniobra puedcn bloquear eI condueto, habitualmente a Dive! apical.
las posibilidades de superar el bloqueo dependeran de la densidad del ma
terial. E1 material laxe puede eliminarse limando con un instrumento pe
queno, una buena irrigacion Y/o el empleo de endosonidos.

Salientes en los conductos

Los salientes suelen formarsc por la introducci6n a 1a rucrza de instrumen
lOS rigidos de extremo cortante sin curvarlos previamente. 0 por eI empleo
de inslrumentos automaticos. Los salientcs pueden impedir la adecuada in-

troducci6" de los instrumcnlOS y del material de obturacion radicular. Se
suclcn evitar precurvando la punta de la lima y aplicando un movimiento
como de dar cuerda a un rcloj para conseguir que la lima supere el saiien
Ie (14.113). Una vez que la lima ha sobrcpasado e1 saiiente se percibe la
sensacion de que la lima queda ((Irabada» aI ceiiirsc aI conduc1o. Para ne
gociar cI condUCIO se utiliza un movimiento como de dar cuerda a un re
loj. Seguidamente se lima el conduc1o hasta que el instrumcnto adquiere
mayor holgura. 5i es po:.ible. se debe limar cl saliente hasta que sea posi
ble introducir cI Testo de los instrumentos sin obstaculos.

Alteraci6n de fa longffud efec/iva del conduclo
AJ preparar los conduc1OS CUT\'OS estos suelen aconarsc (cap. 7). La medi
cion de la distancia de trabajo antes de esle cambia y la e~istencia de un
lOpe de dentina apical pueden dar la impresion clinica de que ha disminui
do la dislancia de trabajo (14.114).

14.111, 14.112 8 mateOaJ de restauraciOn se ha fitlrado inadvertidameote a los conduclos radiculares

14.110 Dificullades para
idenlificar las raices de los
premolares

14.111 14.112

14.113 Forma de superar un
saliente

14.114 Disminucion aparente de la

dislancia de Irabajo debido a Ia
preparaciOn del conduclo y a Ia
presencia de un lapOn de denlina
apical. A '" posicion de la lima
despues de Ia preparaciOn;

B '" posiciOn de la lima antes de La
preparaciOn. La lima A sigue un
lrayeclo mas corto dentro del
conducto Que Ia Hma B
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Lima mas larga que la longitud determinada

Muchos de los factores que acabamos de mencionar pueden tener c1 efec
to contrario. hacienda que la lima !legue mas alla de la distancia estableci
da. Entre las causas podcmos dtar el desplazamicnto del tope de goma. la
perdida de altura del punto de refercncia y la alteracion de la longitud del
conduclO combinada con la ausencia de lOpejbloqueo apical (14.115).

ductos con mucha paciencia hasta a!canzar las dimensiones necesarias. Para
conformar mejor estos eonduelos tan mineralizados se pucden emplear lu
bricantes de EDTA Ylimas intermcdi<ls.

Desviaci6n del conducto preparado respecto de la forma
del conducto original

Conformaci6n de conductos muy curvados
En cl capitulo 7 describiamos los prillcipios que se aplican en 1a prepara
cion de los conductos curvos. Todos cSlOs factores tienen importancia en
la preparacion de los conductos can una curvatura e;>;agerada. con la
excepcion de que las probabilidades de desviacion son mucho mayores de
bido a que en estos conductos muy curv<ldos se emplca un momenta de
fuerza mucho mayor. En los conductos previamente cnsanchados sc dcben
cmplear limas pequenas nc"ibles precurvadas sin aplicar fuerla. Para con
seguir una preparacion controlada sc necesit<l tiempo y paciencia. plldien
do scr de gran utilidad instrumentos tales como Fte;>; R. Canal Master,
Fbofile y Fbogates.

Conformaci6n de conductos largos, estrechos
y calcificados
La preparacion de este tipo de eonduclos suele llevar mueho tiempo y ser
muy frustrante. Por desgracia. no existen atajos; hay que ampliar estos con-

La supresion inconlrol<ld,l de dentina puede deberse a difercntcs faclOres
y provoca enores en la preparacion de los conduclOs, tales como la for
macion de salienles (14.116), la formacion de ellsallchamientos/codos
apicales (14.117) y las perforaciones (14.118). Las perforaciones pueden
producirse apicalmente, en 1<1 eUrValUTa externa. y mas coronalmente. en
la CUTVatura intcrna (14.119-14.122). En las radiografias pueden pasar de
sapercibidas las perforaciones lineales pequei'ias debido a la forma de la
raiz (14.12314.125). En eJ capitulo 7 explicamos cl modo de prevenir estos
errores tccnieos. L1 formacion de ensallchamientos y aeodaduras apica1es
suclc observarsc lmicamente en las radiografias posteriores a la obturacion
(14.126, 14.127) Ygeneralmentc sc dcbe a un limado exccsivo con instru
mentos de gran lamano.

Las perforaeiones se camcterizan por una hemorragia continua prace
denle del conducto y por un dolor punzante si no se ha utilizado un anes
tcsico local. Normalmente se puede conocer la altura de la perforation
introducicndo una punta de papel seco cn eJ conducto despues de haber
controlado previamente la humcdad local (14.128). Las perforaciones api
cales al bordc alvcolar lienen mejor pronostico que las mas coronales. que
pucden comunicarse con 1'1 e<lvid<ld bucal e infectarse. Es mllY importante

14.116 Formaci6n de un saliente
-----

11---A
H~--B

14.117 Fonnaci6n de un
ensanchamientojcodo apical

14.118 Perforacion lineal grave

14.115 Hiperextensi6n de la lima
como consecuenda de Ia
preparaci6n del condudo y Ia
ausencia de un tope apicaL
A'" posici6n de Ia lima anles de Ia
preparaci6n: B '" posiciOn de la lima
despues de la preparacion
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14.119·14.122 Perforacion apical y mesorradicular: podemos ver el aspeclo c1inico y radiol6gico antes y despues, asi como el dienle una vez extraido

14.119 Imagen preoperaloria 14.120 Despues dellimado 14.121 Perforacion apical (imagen
mesial)

14.122 Perforacion lineal
mesorradicular (imagen furcal)

14.123-14.125 Perforacion lineal menor

....-

14.125 Imagen furcal de la raiz mesial del
dienle extraido

14.123

\

14.128 Empleo de
una punta de papel
para determinar la
siluacion de la
pertoracion

14.126 Antes de la preparaeion 14.127 Despues de la obturaci6n; se
pueden ver un coda (E) y un
ensanchamienlo apical (W)/f1echas}

14.126,14.127 Formacion de un coda
y un ensanchamienlo apicales
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prevenlr las infecciones y sellar la zona tan pronto como se haya farmado
una barrerd caJciliC'dda despues de cohx"dr una eura de hidroxido cilcico.
No siempre se puede \'er esta barrera, pero la ausencia de hemorragias, la
radiolucidez radiologica y la sequedad del conducto son signos favorables.
Si no se resuelve la perforacion puede que haya que recurrir a la repara
cion quirurgica. la reseccion radicular 0 la extraccion.

Problemas durante la obturaci6n del conducto

Problemas tecnicos
Las dificultades tecnicas puedcn dar lugar a diferentes defectos de obtura
cion. La obturacion radicular puede presenlar uno 0 mas de estos defectos:

• puede ser m.is largo 0 mas corto que la longitud detenninada para el
conducto (14,129, 14.130);

• adaptacion defectuosa a la pared del conducto (14,131);
• eI cuerpo de la obturacion radicular puede presentar huecos (14.132).

Errores en la longitud y la calidad de la obturaci6n
radicular
Muchos factores que alteran la longitud de la preparacion del conducto
pucden dar lugar tambien aI empleo de una obturacion radicular de menor
longitud. La manipulacion defectuos..1 del material de obturacion tambien
puede dar lugar a una longitud insuficiente de la obturacion radicular. La
causa de tales errores depended del material y la tecniC'.l empleados, pero
a veces puede contribuir a ella la reabsorcion radicular apical.

Condensacion lateral en trio

Durante la condensacion lateral pueden producirse problemas en el con
lrol de la longitud como consecucncia de diversos factores. Se pueden pro
ducir crrorcs en la longitud si se escogen puntas maestras dcmasiado gran
des 0 pequenas: si son muy pcqucnas pueden desplazarse durante la con
densacion (14.133). EI desplazamicnto tambicn puede deberse a que el
espaciador atraviesa la punta de gutapcrcha. Puede haber problemas para

14.135

14.134,14.135 Errorenel
empIeo de Ia tecnica de inmersi6n
en cloroformo

14.134

14,132 Obluraci6n radicular con
huecos

14,130 ObturaciOO radicular
mas corta que Ia Ioogilud de-

14.133 Extrusion de la punta de
9ulapercha a traves del agujero
apical

14.129 ObturaciOn radicular
mas Iarga QUe Ia Iongitud de-
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14.136 Obturacion incorrecta de un
conducto radicular irregular can
condensacion lateral en frio

colocar las puntas de gutapecha a la distaneia correcta si la preparacion
del conducto se estrecha demasiado y no es totalmente lisa. Si Ia punta
maestra no bloquea d agujero apical las puntas accesorias pueden salir a
traves del mismo. Al modificar la punta lllaestra con la tecnica de inmer
si6n en cloroformo cl extremo de la misma puede quedar muy blando y
doblarse (14.134,14.135).

La mala adaptaci6n y los hueeos pueden deberse a una falta de corres
pondencia en el estrechamiento de las puntas accesorias, el conduclO y el
espaeiador. La presencia de irregularidades en las paredes del conducto
puede hacer que se doblen los extremos de las puntas accesorias, produ
,icndo una obturaci6n defecluosa. Los conductos con un estrechamiellto
irregular son dificiles de oblUrar mediante la condensacion lateral en frio
(14.136).

Tecnicas con gutapercha caliente

Los problemas derivados de la manipulacion de la gutapcreha caliente de
pendcn en alguna medida del modo de aplicaei6n de la misma: colocacion
de puntas de gutapercha fria y calentamiento posterior; inyecci6n de guta
pcr,ha derrctida; aplicacion de gutapercha derretida en un Illicleo sOlido.
El factor comun es la consistencia pegajosa de la gutapercha caliente. La
condensacion de este material depende del grade de plaslieidad y de ad
hcreneia, que puede dar lugar a que nos Ilevelllos cantidades variables con
el atacador. Esto se puede evitar dejando que la gutapercha se enfrie 10 su
ociente antes de retirar el atacador. Tambien se puede evitar este proble
ma limpiando el atacador con aleohol antes de su insercion y sumergien
dolo en polvo seHador.

Otros problemas que pueden dar lugar a una mala adaptaeion y a un
control defectuoso de la longitud del material de obturacion radicular de
penden exclusivamente del metodo de aplieaci6n, pero estan invariable
mente relaeionados con el control de la gutapercha reblandecida.

14.137

14.138

14.137, 14.138 Extrusion del sellador (14.138} Yde la gutapercha
(14.137) durante la obturacion can Thermafil

Cafentamiento de /a gutapercha dentro del conducto

En estos casos el control de la longitud de la obturacion se consigue ini
cialmente mediante la colocaci6n de las puntas de gutapercha, pero poste
riormente se ve afectado por el calor que alcanza la gutapercha apical. por
su grade de reblandecimiento y por la presion que se aplica para apelma
zarla. Su adaptacion y la ausencia de huecos dependenin del cuidado que
se tellga al calentarla y condensarla, como describimos en el capitulo 9.

Inyeccion de gutapercha caliente en el interior del conducto

En estos casos el cOlllrol de la longitud se ve compromctido par la falta
de control sabre la aptication apical de la gutapcrcha. Se debe calenlar el
material 10 suficiente como para conseguir unas caracteristicas de fluidez
adecuadas. Se debe colocar la punta de la aguja a 3-5 mm de la distancia
de trabajo determinada. Se debe disponer de una barrera apical adecuada
para prevenir la extrusion: puede tratarse de gutapereha condensada en
frio en el segmento apical, de un tapon de hidroxido calcico 0 de virutas
de dentina. La correcta adaptacion y la ausellcia dependen del empleo de
una tccnica gradual con condensacion vertical a lateral en frio. esta ultima
acompaiiada del uso de puntas accesorias.

Aplicacion de gutapercha reblandecida sabre un nucleo solido

Todavia no se han investigado bien los problemas tccnieos que conllevan
estos nuevos metodos. El metodo es sellcillo y eficaz. pero tambien puede
dar resultados illlpredecibies. debido fundamentalmente al control de la lon
gitud (14.137, 14,138).
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E/ efeeto del sellador sobre la obturaeion
La consistcncia y las caractcristicas de fraguado del sellador tambien pue
den producir una obturacion defcclUosa: un scHador viscoso puede tlmer
una nuidez dclicicntc: un scllado poco viscoso puede seT dilicil de mani
pular. Un sellador con un tiempo de fraguado adecuado debe mezc1arse
para conseguir una consiSlcncia co", cniente antes de proceder a la ohlu
racion (v. cap. 9).

Fraeturas radieu/ares y ruidos de resquebrajamiento
durante /a obturaeion
La condensation lateral conlleva a menudo el ricsgo de fraclUras radieu
lares. La perception de un ruido de rcsquebrajamiento durante la con-

dcnsaci6n lateral puede indicar la cxistencia de algun problema. $i se acom
paiia de una sensacion de que el espaciador «cede}) repcntinamente y a
partir de ese momento se pueden condensar muchas mas puntas de gu
tapcrcha. 1:5 probable que se deba a una fraclUra radicular vertical. Las pro
babilidades de que sc produzcan fracturas son mucho mayores si no coin
ciden cl cstrechamiemo del conduclO y el espaciador. Las raices pri\'adas
de su saporte oseo pueden ser tambien mas propcnsas a las fracluras
(14.139): EI empleo de un espaciador digital pennite una condensacion
mas conlrolada } reduce el riesgo de fractura radicular. Las fracturas ra
diculares no siempre se detcclan en eI momento de la obturacion. pudicn
do producirse la separacion can eltiempo (14.140, 14.141). Las raices con
unas dimcnsiones mesiodistales cslrechas (como los incisivos infcriorcs.1os
incisi\'os laterales superiores. las raices mesiales de los molares y los pre
molares superiores) son mas propens.1S a las fraClurds (14.142, 14.143). Las
fr.Jcturas pueden resuhar invisibles en las radiografias si se superponen a

14.140, 14.141 Manlfestacion tardla de una fracture radicular tras una condensacicio lateral en !no

14.14114.140

14.139 Fractura radicular vertical en un
dienle con problemas periodonlales durante
la condensacion lateral en frio

14.142 Esta fraclura radicular vertical de un
IIlCisivo inferior no se detect6 eo las radiogmfias aI
quedar superpuesta a Ia obturacion radicular

14.143 Fractura radicular oblicua en
la raiz de un molar en el plano
mesiodistal que no se detect6 en las
radiografias



14.144

14.144,14.145 Edema
angioneurolico aparecido Iras una
respuesta alergica

14.145

la obturacion radicular (14.142) 0 si no sc encuentnm en el mismo plano
que el haz de rayos (14.143). La condensacion vertical conlleva tambicn
un riesgo elcvado de fractura radicular. Es imponante prcajustar los ata·
eadores para que no se- enganehen con las paredes de dentina durante la
condensaciOn.

La percepcion de un ruido de resqucbrajamiento en una raiz can dos
conductos, acompanada de la posibilidad de condensar mas gutapercha en
uno de los conductos y menos (0 nada) en el otro, suek dcbcrsc a la ro
tura de un tabiquc exiSlcntc entra ambos conductos. Se debe eliminar di·
cho tabiquc antes de seguir adelante con la obturacion.

Algunas veces el ruido de rotum se debe a que la punta del cspaciador
sobrepasa un saliente del conducto 0 una fractura radicular horizontal
preexistente.

Respuesta adversa al material de obturaci6n
radicular
En muy ranis ocasiones un paciente puede scr hipersensible al material de
obturacion radicular. Esta hipersensibilidad puede manifestarse poco des·
pues de la obturacion, provocando un edema allgioneurotico (14.144,
14.145). Tambicn puede producirse una grave lesion local con necrosis ti·
sular (14.146). Se debe extraer cl material de obturacion tan pronto como
sea posib1c. Es mejor prevenir la hipersensibilidad que tener que tralarla,
y todos los pacientes deben sometcrse a pruebas para detectar posibles aler
gias a los componentes del material de obturacion antes de comenzar el
tratamiento; por ejemplo. la alergia a la escayola adhesiva se debe con fre-

14.149

14.147-14.150 La extrusion
de preductos toxicos para la
obturacion radicular provoca
lesiones locales en tejidos y
nervios

14.150 Seccion sagilal y aislamienlo del
nervio denial inferior

14.146 Necrosis local grave como
consecuencia de la obturacion
radicular con un materialloxico

14.148

4.148, 14.149 Section sagilal del maxilar inferior, eliminacion del material de obturacion del conducto
mlal inferior, colocacion retrograda y colocacion de pins en el maxilar inferior
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cuencia a una reaccion al oxido de cine, un componente importante de ]<lS
puntas de gutapercha, Se han observado olras respucstas adversas a la ex
trusion de los materia[es de obturacion que comienen parafonnaldehido,
y que no deberian uti[izarse (14.147.14.148,14.151), Resulta muy dificil
eliminar el material extruido del conducto demal inferior. y a[ tratar de ha
cerlo podcmos lcsionar lodavia mus cl nervio. Sc puedc proccder a seccio
nar sagilalmeme el maxilar inferior (14.148-14.152) 0 a practicar una des
corticacion buca!. El maxilar inferior puede fijarsc con una plw;a (14.148,
14.149) 0 con alambres (14.151, 14.152). Cuando el material contiene
paraformaldehido l<ls probabilid<ldes de recupcmcion de la parestesiafancs
tesia son mucho menores.

Recontaminaci6n de los conductos radiculares como
consecuencia de la perdida del sello coronal
Se ha podido comprobar que [a recementacion de una corona can paste
despegada pucde provocar la aparicion brusca 0 al menos la reaparicion
de una radiolucidez periapical (14.153, 14.154). debido probablemente a

una recontaminacion por microorganismos. En tal easo puede estar indi
cada la sustitucion electiv<l de las obturaciones radiculares que hayan que
dado abiertas a la contaminacion oral por perfodos de tiempo prolongados.

Persistencia de una zona de radiolucidez periapical
La persistencia de una zona de radiolucidez periapical en un diente some
tido a una obturacion radicular h~cnicamente satisfactoria puede deberse a

• la persistencia de un granuloma periapical en relacion con un infeccion
bacteriana a fungica intra a extrarradicular (14.155);

• la persistencia de un quisle (14.156-14.158);
• una reaccion a un cuerpo extraiio (lesion de eeJulas gigantes: 14.159,

14.160);

• [a cicatrizavcion por formacion de lejido fibroso (14.l63);
• una lesion de origen cxtracndodoncico (14.161).

Si el lratamiento endodoncico ha sido plenamente satisfactorio se debe
recurrir a la cirugia y la biopsia (v. cap. 10).

14.151, 14.152 secci6n sagital del
maxilar inferior. eliminacion del material
de obturacion del conducto dental
inferior, apiceclomia del molar inferior y
cerclaje mandibular (14.148-14.152
par cortesia del Dr. C. Hopper)

14.153
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14.154

14.153, 14.154 Reaparici6n de una radiolransparencia periapical tras
la recemenlacion de una corona can posle



@

14.155 Hongos en eI
conducto radicular y
el agujero apical de un
dienle sometido a
obluraci6n I3dicular (Rf en
a y d) con Ulla Iesi6n
periapical resistenle aI
tratamiento (GR en a y d).
La zona rectangular de a
ha sido ampIiada en d.
Obsefvense los dos
grupos de
fI'icroorgarism que se
encuentran eroe Is pared
de deotina (0) y Ia
obturaci6n radicular
(flechas en d). Hemos
ampIiado progresivamente
esos grupos de
microorganismos en c y d.
La zona circular marcada
en d ha sido ampliada a
mayor aumento en eI
recuadro inferior de d. EI
recuadro superior
corresponde a una imagen
de los microorganismos aI
microscopio eleclr6nico.
TIenen un diamelro de
3-4 IJrn y en ellos se
pueden distinguir una
pared celular diferenciada
CW), el nucleo (N) y
lormas en gemaci6n (BU).
Aumentos originales:
a x 33; b l( 330: c "132:
d x 59; recuadro
inferior x 530: recuadro
superior l( 3.400 (cooesia
del Dr. Ramachandmn
Nair)
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14.157 Corte axial de la biopsia apical de la zona radiolucida
observada en 14.156 (9). La lesion, de gran lamano. esla
encapsulada por un eslrecho ribele de tejido conjunlivo capsular
dense (Cn y presenla una luz bien diferenciada tapizada por epitelio
escamoso estralificado (EP). Se puede observar un gran numero de
crislales de coIesterol (CS) concentrados en ellejido coojuntivo en la
zona distocervical de Ia lesion EI centro de Ia luz cootiene tejido
necrosado que se ha lenido escasamenle (NT) y el resto de Ia luz
esta Ieno de eritrocitos !ueftemente Ieflidos entre los espacios
dejados per el coIesterot. La amptia zona rectangular marcada ha
side ampliada en 14.158 Aurneoto original x 11 (cor1esia del
Dr. Ramachandran Nair)
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14.156 Radiografias longitudinales de un incisivo central izquierdo coo a1teraciooes
periapicales cooespondiente a una muier de 37 arios a 10 largo de un periodo de
4 alios y 9 meses de tratamiento clinico. Se puede observar una gran radiolucidez
apical excentrica antes (a) e inmediatamente despues (b) de Ia obturacion radicular.
La lesion no habia disminuido de tamano en las radiografias obtenidas 14, 28, 40
Y 44 meses despues de la endodoncia (c-t), Se recunio a la cirugia apical (g),
pudiendo observarse que la zona periapical habia experimentado una buena
cicatrizacion 6sea (h,ij al cabo de un aflo (cortesia del Dr. Ramachandran Nair)



14.158 Presencia de grandes cantidades de cristaJes de colesterol (CS)
en Ia lesion. Los espacios del colesterol estan rodeados por celulas
giganles mutlinucleadas (GCj, aJgunas de las cuates hemos ampliado en el

recuadro. Observese el gran numero de nucleos (NU). Aumenlo
original x 98 (recuadro x 322) (cortesia del Dr. Ramachandran Nair)

14.159 Dos radiografias longiludinales recuadro y a) de un incisive central
superior endodonciado y con una lesion periapical correspondiente a un

hombre de 54 alios, En la primera radiogralia (recuadro) obtenida
inmediatamente despues de la endodoncia en 1977 se puede ver un ligero
exceso de obluracion que prolruye hacia el peri.:ipice (liecha en el

recuadro). Se pUede ver que el exceso de obturacion ha desaparecido en Ia
radiografia obtenida 10 arios despues (flecha eo a) y poco tiempo antes de
Ia intervenci6n quirUrgica. En Ia biopsia apical obtenida durante Ia cirugia no
se detects el exceso de obturaci6n, como puede verse en Ia
macrolotografia de Ia muestra de biopsia descaIcificada y seccionada
axialmente. Aumento original de b x 10 (cortesia del Dr. Ramachandran-
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14.160 Corte semifino de Ia
zona apical presentada eo
14.159 (b) fotografiado con
i1uminaci6n convencionaI (a).
Hemos ampliado en c Ia zona
marcada eo a. se pueden
obsefvar las celulas giganles
mullinucleadas (GC, recuadro
en 2c) y los haces de coIageno
(CO en c). que son los
componenles principales de la
lesion. La mayoria de las
celulas giganles conlienen
cuerpos de inclusi6n en lonna
de ranuras que aparecen como
espacios vacios con la
iluminaciOn cerwencional (BB,
en c y recuadro de c) pero qUE
manifiestan birrelringencia con
Ia Iuz poIarizada (BB, recuadro
superior eo ale). b representa
eI mismo campo microsc6pico

"'" Ia '"'_.
Observeose los cuerpos
birrelringentes distribuidos par
lada Ia 1esi6n. Los cuerpos
asteroides (AS en c y recuadro
de c) no muestran
birrefringencia bajo Ia luz
poIarizada (AB, recuadro
inferior en b/c). BV. vasos
sanguineos; B, hueso; RF,
obturaciOn radicular. Aumenlos
originales: alb x 36; c x 115;
recuadros x 460 (cortesia del
Dr. Ramachandran Nair)



Repetici6n del tratamiento

Ex/race/on del material de obturac/on radicular
Como matcrialcs para la obturacion radicular se puedcn cmplear pumas,
pasta 0 c~mento de gutapercha. plata, titanio 0 plaslico. EI odont61ogo
debe concJCcr cl aspecto radio16gico de estos matcrialcs (14.162, 14.163).
No se puede explicar la diferencia entre el titanio )' la gUlapercha.

No es difici! extracT la gUlapercha del conducto radicular. El metoda re
comendado consiste en cmpezar con una fresa Gates Glidden dellamano
adecuado y penclrar 2-3 mm en el orificio del conduclo. Scguidameme se
atornilla en la gutapercha una lima Hedstroem pcqucna para que no sc cn
ganche a las paredes. A continuacion sc tira lentamenlc del mango de la
lima hasta que se percibc un ligero movimicnlO. se vuelve a atomillar
la lima hacia cl interior del conduclo y se tira nuevamentc de la misma. Sc
repite este procedimicnto hasta que se pucdc extracr un pedazo dc guta
percha, A continuacion se repitc la maniobra can una lima Hedstroem de
mayor calibre. En 14.164 se puede ver un molar inrerior con una punta
de gUlapercha que sobresale par el apice hacia el conduclO dental inrerior:
eI pacienle presentnba cntumecimiento y dolor en el labia (14.165). Se Ie
extrajo 13 punla de gUlapercha (14.166) y sus sintomas remitieron al cabo
de unas semanas,

14.161 Lesion extraendodoncica-{luisle periodontal lateral

14.162

14.162,14.163 Aspeclo
radiol6gico de los materiales de
obturacion radicular. A, plata; B,
gutapercha; C, titanic; D, plcistico

14.163

14.164 Extrusion de la gutapercha por el apice

14.165 Punta
extraida can una
lima Hedstroem

14.166 Toda la gulapercha ha sido
extraida
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Otra posibilidad consiste en reblandecer la gutapcrcha con un disolven
te: para ello sc ha usado eJ cloroformo; aunque la esencia de trementina
reclificada puede ser menos citotoxica. El problema con cl disolvente es
que la extraecion de tOOa la gUlapercha licuada lJeva mucho tiempo y no
es posible recuperar el material que haya pasado por el apice.

Existc un instrumento especificameme discnado para extraer la gutapcr
cha de los conductos. Tienc un discno parecido al de los condensadores
aunque funciona al reves, extrayendo la gUlapcrcha de las paredes en lugar
de condensarla (14.167, 14.168). EI cxtr<letor de gutapercl1<l se utiJiza can
una pieza de mano convcncional a velocidad rcducida.

Las puntas de plata 0 de titanio sc extracn con mucha facilidad, siempre
que se disponga de un ImlllO de suficiente longitud como para asirlo can
unos alicates. Hay que asir firmemente el extremo de la punta con una pin
za de SteigJitz 0 unos aJic<lles adecuados (14.169); scguidamentc sc golpean
los alicates con el mango de un espejo p<lra ir extrayendo gradualmcnte la
puma del conducto. En la rigura 14.170 se puedc vcr un primer molar
superior con puntas de plata en los conducws bucales: se extrajcron las pun
tas y se volvieron a endodonciar los conductos (14.171).

Las puntas de plata corroidas se cxtracn facilmente, pero conviene ex·
tremar las precaucioncs para no hacer pasar por el apicc alguno de los pro
ductos de la corrosion, ya que esto podria producir una reaccion in·
Oamatoria.

5i no sc puede asir eJ extrema de la punta se pueden utiliZllr otros
Illetodos:

I. Inlroducir una lima manual de poco diametro entre la punta y la pared
del conducto tratando de avanzar por cl costado de la punta, pudicndo
~mplear un lubricante que cOlllcnga un agente que1antc. Para sacar la
punta se puede usar llna lima Hedstroem.

2. lntrooucir una lim<l fin<l accionada por ultrasollidos entre la pared del
conducto y la punta, y avanzar hasta el fonda. Conviene presionar con
suavidad para evitar que el extremo del instrumento se encaje y se pue
d<l romper. De este modo result<l muy facil allojar y extraer la punta.

3. En los casos dificiles se puede emplear el kit Masseran (14.172). Utili
zando cl calibrador se digc un<l frcsa de trepanacion (14.173) que len
ga un diametro interior alga mayor que el de la punt:!. 5e coloca l<l fresa

14.167

14.167, 14.168 Inslrumenlo ulilizado para
extraer la gulapercha

14.168

14.169 Pinzas de Steiglitz
(izquiercla) y alieales Dicudos y finos
(dereeha)

14.170 Puntas de Dlala en los conduclos
bucales del Drimer molar SUDerior
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14.171 Dienle Iralado nuevamente con
gutapercha; se ha locaJizado y obturado un
cuar10 conduelo

c ........... 5J
t!» h .,1~'i!\. ,Ii r;;.

-,r-

..... ~ a

14.172 Kit de Masserann

T=,



sobre el extrema de la punta y se labra a mana una depresion con una
profundidad aproximadamente igual a la mitad de la 10ngilUd de la pun
ta (14.174,14.175). A continuacion se introduce un tnfpano de un ca
libre menor que actue como una cuna en el extrema de la punta para
agarrarla y poder extraerla del eonducto. EI inconvcniente del metoda
de Masserann cs que obliga a quitar una gran cantidad de dentina, de
jando una raiz debi[itada y propensa a las fracturas. Las fresas de tre
panaeion son fnigi[es y se meHan con facilidad, pero se pueden afilar
sin dificultad siguiendo las inslrucciones del fabricallle.

Extracci6n de instrumentos fracturados
En la mayoria de [os casos se puede evitar que el inslrumento sc rompa
denlro del eonducto. Los instrumentos rotos constituyen un serio proble
ma para el paciente y el odontologo. Siguiendo estas Ires normas seneillas
se puede redueir al minimo el riesgo de que se produzea rotura de los
instrumemos:

1. No utilizar nunea un instrumcnto can las estrias danadas 0 con una do
blez imponante en la cana

2, No introdueir el instrumcnto en eI wnduclO a la fuerza.
3. Utilizar calibres sucesivamente mayores.

Si cI instrumento roto asoma por la camara pulpar normalmente rcsulta
muy faci[ asirlo y extracrlo con unos alicates. Si el inslrumento roto se en
euentra en e[ interior de un eonducto se pucdcn inlcntar los mclodos des
critos anteriormente para cxtraer puntas meliilicas.

EI kit de Masserann ineluye tambien un extractor para fragmentos pe
queiios (14.176, 14.177) que consta de una varilla que va enroscada a un
IUbo, En el interior del tubo y cerca de su extremo exisle un rcborde en el
que encaja la varilla. Se presiona el extractor contra el eXlremo coronal
del fragmento y se enrosca la varilla para que comprima dicho eXlremo eon
Ira el reborde y pueda ser extraido. En 14.178 puede verse que la raiz pa
latin<l del premolar tiene en su interior un instrumcnlo fraeturado; se pro
cedio a introducir e[ extractor en el conduclO, agarrando y eXlrayendo el
fragmento (14.179). EI eXlraclor es ideal para extraer instrumentos de pe
queno lamano 0 lCntulos espiralados: para extraer instrumentos mayores
se neeesitan fresas de Irepanaci6n.

Si no es posible extraer el instrumento fracturado. se puede dar un ro
deo en el conducto y completar la obturacion incorporando el mismo a [a
masa de gUlapercha. Recordemos que cualquier dolor que experimente un
paciente con un instrumento fra(turado dentro del diente se debent a los
microorganismos que se encuentran alrededor 0 por debajo de dicho ins
trumento, y no a[ propio instrumento. No es um negligenci<l que se nos
rompa un instrumento, pero si [0 seria no informar de ello al paciente.

14.176,14.177
Extractor de
Masserann

14,177

14.176

14.179 Instrumento
asido y extraido par un
extractor

14.178 Instrumento fraclurado en lei raiz palatina
de un premolar

14.175 Fresa de
trepanaci6n alrededor
del extremo de una
lima

• ~-.., 14.173 Fresa de
trepanacion

14.174 Instrumento
traclurado en interior
de un diente exlraido
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Extraccion de postes
A veces es nccesario extracT un posle debido a que se ha fraeturado 0 por
que hay que volveT a tratar el dicnle. EI riesgo que conlleva 1a extr.lcci6n
del poste es que la raiz se podria fracturar.

En una radiografia preoperativa en paralelo se podni vcr el tipo y la lon
gitud del poste existente: un poste colado tronc0c6nico. un poste manufac·
turado cilindrico y liso. 0 un poste manufaclurado roscado.

Los posIes Tascados que se encuentTan en 10 mas profunda del condue
to pucdcn cxtracrse labrando una ranura en el poste y descnroscandolo. Si
esto no es posiblc sc puede U1ilizar una fresa de trepanacion del kit de
MaSSCralll1.

Para extracr los postes Esos y encajados sc puedc emplear una unidad
de ultrasonidos (14.180, 14.181). Se puedcn usar limpiadores de ultrasoni·
dos con puntas cspccialcs. Sc mantiene In punta apoyada levemente contra
el extremo del poste durante varios minutos. hasta que la vibracion rom·
pe el cementa de zulaque y se anoja el poste. Este metoda tiene la ventaja
de que no elimina dentina. La mayoria de los postes pueden extraerse de
esta forma.

Para los postes largos de retendon de lados lisos puede que haya que
ulilizar un extractor de postes, siempre que se conserve aI menos una par
te del nucleo. Existen varios tipos: e1 de Eggler (14.184) es un buen ejero
pia. EI extractor de Eggler consta de dos garlios que agarran cI nuclro y
de dos patillas que se apoyan contra los hombros del extremo radicular pre
parada. Se debe conformar el nucleo can una fresa para conseguir que sus
lados sean paralelos. Se deben cortar los hombros mesial y distal de la pre
paracion coronal a la misma altura para que no se produzcan fuerzas de
torsion. Se coloca el aparato de Eggler sabre cl nuclco y se fijan los gar
fios; seguidamente se bajan las palillas sabre los hombros de la prepara
cion hacienda girar la luerea del extremo. Can algunas vueltas mas se
liberani cl poste de su alojamicnlo (14.185-14.187).

Cuando el paste se ha fraeturado a !livel de la cara rt!dicular 0 par de
bajo de It! misma se debe emplear la unidad de ultrasonidos 0 el kit de Mas
serann. En In figura 14.188 sc puede ver un poste roscado corto que se ha
fracturado por debajo de la cara radicular (14.189). Para extraer el poste
(14.192, 14.193) se utiliz6 una fresa de trepanacion (14.190, 14.191).

14.180 Postes frncturados en
ambos conductos de un segundo
Pfemolar superior

14.1 B1 Postes extraidos med"lSfIle

ultrasonidos

14.182 Pieza de mano piezoelectrica

ullras6niea especial y su punta
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14.183 Punta activada por ultrasonidos
utilizada para exlraer objetos metalicos

14.184 Extractor de posies (de Eggler)



14.185 14.186 14.187

14.188 14.189 14.190

14.165-14.167 Se fijan los
gartios alrededor del nucleo, se
hace girar la luerca del extremo y
se hace salir el poste apoyandose
en los hombres de la cara
radicular

14.191

14.188,14.169 Poste roscado fraclurado denim del conducto 14.190, 14.191 Trapanaci6n alrededor del extremo del poste

14.192

14.192,14.193 Paste extraido

14.193
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Mucho sc ha cserito aeeTea de la rcsl<luraci6n de dientes cndodonciados,
dcbido en parte a que estos dientes estan con frecucncia muy dctcriorados
y prccisan metodos de reslauraci6n innovadores e imaginativos. Existc una
gran variedad de sistemas de clavijas 0 retencion para conscguir la restau
racion, pero se echan en falta cstudios signific3tivos que avalen las promc
sas de los fabricantcs. Desde haee mucho ttempo sc consideru que los dieo
les endodonciados son mas propcnsos a las fracturas, por 10 que la rcstau
racion de estos dienles pucde plantcar una consideraciones muy diferentes
a las de la restauraci6n de dicntcs vitales. Se ha podido demostrar que los
dientes endodonciados restaurados COil amalgamas MOD sufren una grail
incidencia de fracturas ' (15.1, 15.2). A continuacion analizamos las tres ra
zones fundamentales que pareeen explicar esta elevada incidencia de
fracturas.

15 Restauracion del diente
endodonciado

Alteracion de las propiedades tisicas de los tejidos
dentales
Desde haec mucho ticmpo sc alega que los dientes endodonciados son mas
fnigiles para explicar esta incidcllcia de fracturas aparentemente mayor en
eslOs dicntes, pem no se han enconlrado pruebas eOllvilleCnlCS quc respal
den esta leoria.

Debilitacion como consecuencia de la perdida
de tejido dental
En muchos csludios se han investigado los efectos del patron de la perdida
de tejido dental como causa del debilitamiento dental. Probablemente, uno
de los facIO res fundmnentales sea la pcrdida de hI inlegridad del reborde
marginal. A esto hay que aiiadir la anchura de iSlmo oelusal y la profun
didad de las cavidades. Se considera que la perdida del techo de la camara
pulpar es un factor que cOlllribuye notablemente a estc debililamicnto. pem
no se han publicado trabajos que refuleo esta teoria. Su importancia radi-

15.1

15.1,15.2 Dientes endodonciados fracturados

15.2

15.3, 15.4 Las casillas proximales mas profundas y la ausencia del
lecho de la camara pulpar incrementan las probabilidades de fractura a
nivel de las cuspides

15.615.5

15.5, 15.6 En estos modelos fotoelasticos se puede apreciar Que la
concentraci6n de tensiones es mayor en la base de las cuspides (flechas)
cuando se suprime el techo de la camara pulpar (cortesia del Sr. P. O'Neilly)

15.415.3
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nes coronales y. si hllbiera que recurrir a la eiTUgia periapical (15.23) se
podria modificar el margen para colocar una corona permanenlc una
vez que se hllbicr<l cstabilizado cl margen gingival (15.24).

3. Olra alternativa consisle en lltitizar una sobredentadura provisional para
conseguir que cl sello provisional se manlcnga inlaclo (15.25,15.26). Si
en ullima instancia es neeesario extraer el diente, csla sobredentadura
servini lambicn como un sustituto inmcdialO. Sus inconvcnicntcs son
los castes adicionales. el liempo gastado y la accplacion par parte del
paciente.

Cwindo hay que restaurar tras el tratamiento
endod6ncico
La decision de calDeaT rcstauracioncs importantes sobre los dientcs inme
diatamcntc despues de complctar el tratamicnlo cndod6ncico pucde resul
tar muy diricil debido a la incertidumbrc de los resultados de clicha trala·
mienla. Una lesion periapical puede tardar varios aiios en cicalrizar. perc
no resulta pniclico esperar tanto liempo anles de caloear una restauracion
permanentc: de hecha. 1<1 colocacion de un sella coronal permanente 'II
poco {iempo es un paso final importantc paTa la culminacion del tralamicn
to endod6ncico. con el objcto de prevenir la recontaminacion de los COIl

duCIOS radiculares y garantizar el exilo dcllratamiento. Por suerte, c1 tra
tamiento cndodoncico liene unas probabilidades de exilo baSI<lnle elevadas
(8Q.95%).' par 10 que no es necesario vigilar el dienlc durante un plazo ar·
bilrario superior a lInas dos semanas antes de proceder a III rcstauracion
pcrmanente. Durante esc pcriodo no se debcn deleclar senos ni sensibili
dad a la palpacion de los tejidos blandos sobre los apices 0 a la percllsion
del diente. 5i un diente presenta un estado endodoncico postoperatorio in
cierto puede que haya que cspcrar mas tiempo antes de proccder a ]a

rcstauracion.

Dientes anteriores
Par desgracia. los dientes anteriores muy deteriorados neccsitan una res
tauracion inmcdiala par Tazones eSlclicas y funcionalcs. Para dich<l rcSlau
raeion se pueden considerar Ires opciones posibles:

I. Una corona con poste provisional puede valernos si el poste tiene una
longilud adeeuada y esta bien encajado. En caso contrario, su desce·
mentacion no solo producira inconvenientcs sino que tambien causanl
filtraciones coronales. compromeliendo aun mas el pronostico.

2. 5i existe el riesgo de que se desprenda la corona con poste provisional
(15.21). sc pucde oplar por fabricar el poste y lllJC1eO perm,mcntes y ce
mentarlos definitivamenle. y seguidamente colocar una corona provisio
nal (15.22). Con esta medida se reducen las posibilidades de filtracio-

15.21 EI uso de coronas
can posIes provisionales
puede verse complicada por
La recontaminacion del
sistema de conductos
radiculares

15.22 Poste y nucleo
cementados de forma
pennanente y corona
provisional

15.23
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15.24

15.23, 15.24 $1 hay que recurrir a la cirugla, se
pueden modificar los margenes de la preparacion
despues de la cicatrizacion con el objeto de evitar
que la union coronajdiente quede al descubierto



Dientes posteriores
En los dicntcs postcriorcs el nucleo de amalgama puede acluar como una
superficie oclusal provisional. Los nudcos deben tener unos cantaclos
proximales y oclusalcs adccuados (15.27, 15.28).

La resI3uraci6n del diente endodonciado debe dar unos resultados este
lieas. morfol6gicos y funcionales satisfactorios, al mismo ticmpo que con
serva y protege la mayor cantidad posiblc de tcjido dental. En una situa
cion dada existen divcrsas opdones disponibles. La eJecci6n depcndcrit de
la integridad estructural del diente y de las ncrcsidadcs esteticas y de pro
leecion. Para abordar adecuadamente estc tema recurrircmos a algunos
ejemplos de casos clinicos para ilustrar la aplicacion de eslOs principios.

Dientes con tejido dental adecuado para la retencion
sin necesidad de ayudas auxiliares

Dientes posteriores

Dientes relativamente intactos

A veces es necesario endodonciar un dicnlc que no ha sido restaurado pre
viamcnlc 0 que no prcsenta caries. La pulpa puede verse compromelida
por una alteracion periodontal (15.29), un tnlumalismo (15.30) 0 una in
terrupcion accidental del apone sanguineo durante la cirugia (15.31). Tras
eI tralamiento endod6ncico se puede proccdcr a rcslaurar la cavidad de ae-

15.25 15.26

15.25, 15.26 Empleo de una
sobredenladura provisional sabre pilares

15.27 15.28

15.27,15.28 Empleo de nucleos de amalgama a modo de reslauraciones
provisionales

15.29 Muerte pulpar
causada por una alteraci6n
periodontal

15.31 Compromiso pulpar como
consecuencia de una intervenci6n de
cirugia ortognatica

15.30 Traumatismo en el
primer molar causado por
una pelola de cricket y
que ha producido una
fractura radicular
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ceso con un malerial pllistico como la ama[gama 0 un composite posterior,
siempre que no se delecten griel3s en c1 diente 0 signos de sobrecarga oclu
sol (15.32, 15.33).

La presencia de grietas en [os rebordes marginales 0 [as cuspides (15.34,
15.35) Y[os signos de sobrecarga oclusa[ indican !a nccesidad de proteger
las cuspides: a carta plaza can una banda ortodoncica ccmentada (15.36)
y a largo plaza, preferiblemcnte can una carilla parcial de oro colado
(15.37, 15.38). EI diseno de estil.s restauraciones puede representar todo

un desafio: el problema consisle en proporcionar una retencion y una for
ma de resiSlencia adecuadas y en mantener los margenes de las zonas proxi
males a[ejados de [as zonas de contaclo para permitir el examen directo y
el acceso para la limpieza.

Dependicndo de la naturaleza del contacto proximal (15.37-15.39) se
vera si se puede mantcner el margen par encima del conlaCIO a por debajo
del mismo: en este ultimo caso hay que cortar una casilla proximal minima
(15.37, 15.38, 15.40).

15.34 Unea de fractura: cuspide
mesiolingual {flecha)

15.32 15.33 ........-

15.35

15.32, 15.33 Reslauraci60 simple de la cavidad de
acceso

15.36 Banda ortodoncica cemenlada

15.37 Preparacion de onlay modificada
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15.37 15.38

15.34-15.38 Esle dienle intacto con una grieta
ha necesitado una restauraci6n colada con
cobertura oclusal



Siempre que se consiga suficiente efecto envolvente y que la prepara
cion se estreche minimamenle. se podnl oblener un grado satisfaclorio de
retencion y de fonna de resistencia. Si se considera insuficienle se podrim
utilizar pins colados para incremenlar la retencion (15.41,15.42).

Recicntemente sc ha propuesto el empleo de tccnicas de adhesion, con
la retencion de los composites mediante el grabado :icido del esmalte y cl
empleo de adhesivos para dentina con cl objeto de incrementar la resisten·
cia del dientc. Aunque cucntan con el rcspaldo de algunos estudios de la
boratorio, todavia esta por demostrar la longevidad c1inica de tales adhe·
sivos. Se ha recomendado esta tecnica como medida provisional para re
fonar los dientes tras cl tratamicnto endodOncico. Se deben extrcmur las
precauciones al restaurar cavidades importantes con estu tecnica, dcbido

al riesgo de deformacion y fractum cuspidea como consecuencia de la con·
traccion del composite al fraguar (15.43, 15.44).

Cuando se necesite cobertura cuspidea se puede adherir una base de alea
cion metalica a la superficie oclusal preparada. Gracias a las tccnicas de
chapado y de Iratamiento calorico se puede emplear una aleacion de me
tales preciosos (15.45, 15.46). En eI casa que presentamos, se han res
taurado las superficies oclusales crosionadas por el <iciclo y la atricion
adhiriendo a las superficies oclusales piezas de oro colado tratadas con ca
lor. La preparacion dental necesaria fue minima: se prcparo un margen bi
sclado de I mm de profundidad en todo el perimetro. Esta tccnica puede
resultar un mctodo conservador muy util para la restauracion de dientes
endodonciados rclativamentc imactos.
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15.39, 15.40 Electo de los contaclos proximales sabre una preparacion: margen mesial por encima y distal por debajo del punto de contaclo

15.41

15.41, 15.42 Empleo de pins
coladas para lavorecer Ia relencion
de un onlay colada

15.42

15.43 Medicion
experimental de la
deformacion cuspidea
producida al Iraguar el
composite en una
cavidad dislal
mesiooclusal, ulilizando
una tecnica adhesiva
(cOf1esia del Dr. N.
Meredith)
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15.44 Tension a 10 lar90
deltiempo sabre las
cuspides bucales y linguales
tras et fraguado y el
desplazamiento de las
cuspides (cortesia del Or. N.
Meredith)
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Dientes con una cavidad proximooclusal
EI caso de un dicnte endodonciado con una casilla proximal preexistente
debe ser considtrado apane (15.47). En esle caso la resI3uraci6n depen
dera de la anchura y Ia profundidad de Ia casilla y de las cargas oclusales.
Si el diente liene una casilla proximal poco profunda y moderadamenlc an
chao sin signos de sobrecarga oclusaJ. 0 que induce una desviaci6n lateral
que no se puede e1iminar. se puede utilizar una carilla parcial de metal co
lado (15.49, 15.50). En un diente con una casilla amplia y profunda con
signos no seria conveniente una rcslauraci6n plistica. pero con una cubier
[a cuspidca de metal colado se podria reducir la sobrccarga y proteger al
diente de las (ractums (IS.51: representacion con un modele fOloeloislico
del caso prescntado en 15.6. en identicas condiciones. pero con una Cll

bierta cuspidea). El mode~ sc manliene relativamente libre de lensianes

incluso cuando se duplica la carga (15.52). En las figuras 15.53-15.60 pre
sentamos la restauraci6n de dos casos con nucleos de material era-slico y
13 posterior colocaci6n de cubiertas cuspideas. En 15.53-15.56 el premolar
ha side restaurado en primera instanda aplicando un composite sobre la
pared bocal de la (,:uspide socavada pam evitar los cambios de color de
la amalgama. y se ha reUenada el resla con amalgama (15.54). Seguidamen
te se ha prtpamdo el diente para un onJay colado de cobenura parcial
(lS.54, 15.56). En 15.57·15.60 un molar con una amplia casilla mesial yal
que Ie (alta pane de la punta de Ia cUspide mesiolingual (15.57) ha sido
rtStaurado con un nucleo de amalgama (IS.58) y preparado para un onlay
modificado (15.59. 15.60).

Cuando los dienles presentan una situacion intermedia entre los casos
extremos descritos. la eleccion de la rcstauradon se basar.i cn nuestro jui.
do c1inico.

15.45 15.46

15.45, 15.46 Adhesion de Qfllays oclusales colados conservadores a los dientes (cortesia de la
Sra. J. Wickens)

15.49

15.47 Oiente endodonciado con una
reslauracion mesiooclusal de amaJgama de
!amana moderado

15.50

15.48 Restauraci6n del diente de 15.47

con amaIgama """'"
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15.49, 15.50 Diente con una amaJgama mesioodusal de tamano ,liOderado restaurado con
un 00ay coIado



15.51 Demostraci6n
foloelaslica de la
ausencia de
concenlraci6n de
lensiones cervicales
como consecuencla
de la reslauraci6n
con un onlay colado
de recubrimienlo
cuspideo (cortesia del
Sr. p, O'Neilly)

15.52 Incluso al
duplicar la carga
oclusal el patr6n de
tensiones apenas
varia (comparese
con 15.5 y 15.6)
(cortesia del Sr. P.
O'Neilly)

15.53-15.56 Restauraci6n de un premolar inferior endodonciado con un onlay colada de recubrimienlo cuspideo
15.55 Matriz en plata del
premolar

15.53

15.57

15.54 15.56

15.58

15.57-15.60 Reslauraci6n de un
molar inferior endodonciado con
un onlay colada de recubrimienlO
cuspideo

15.60
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Dientes con cavidades MOD (mesiooclusodistales)
La existencia de dos casillas proximalcs casi nos obliga a ulilizar alguna pro
tecci6n cuspidea, a menos que no exista diente antagonista 0 que el diente
ocluya contra una dentadura mucosoportada, Las opciones terapcuticas
consisLen en el empleo de materiales phi.sticos 0 de restauraciones coladas.

Se puede usar la amalgama para conseguir la proteccion cuspidea redu
ciendo la altura de las cuspides y reconstruyendo totalmente la superficie

oclusal. Aunque este es un melOdo relativamente barato para restaurar un
diente comprometido no siempre resulta tan senciJlo modelar los contac
tos oclusales correctos, y es necesaria una mayor reduccion oclusal para
que la amalgama tenga la resistencia adecuada. Este metoda resulta ade
cuado para dientes que ya han perdido una cantidad considerable de leji
do dental (15.61-15.63).

Las resinas de composite presentan los inconvenientes que hemos co
mentado con anterioridad, especial mente cuando la cavidad es de gran

15.61-15.63 Restauraci6n de un molar y unos premolares muy deteriorados con restauraciones de amalgama de recubrimiento cuspideo

15.61 15.62 15.63

15.64, 15.65 Empleo de composite para restaurar una cavidad distal mesiooclusal en un diente endodonciado 15.66

15.64 15.65

15.66-15.69 Restauraci6n de un premolar inferior con un onlay colada de recubrimienlo cuspideo

15.67
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15.68 15.69 Vista bucal
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Dientes anteriores

Dientes relativamente intactos

Algunos dientes ameriores intactos no restaur~ldos pucden requcrir trata
micnto cndodoncico debido a un.. necrosis pulpar como consecuencia de
una lesion traumalica (15.78). de la interrupcion del aportc sanguineo
duranle la cirugia (15.78) 0 de un tTasplante (15.79). Normalmente. la res
lauracion de tales dientes se limit;) a la cavidad de ~ICCCSO (15.80) Ysc pue
de efecluar satisfactor1;1Il1ente con un composite. En tales casos. e[ «(refuer
ZO}l del dientc mediante la colocacion de un poste siguc siendo moti\'o de
eonlroversia (15.81). La opcion de la colocacion de un postc se basa en Ia
crcenda de que los dientes endodondados son inherentemente debi!cs y

15.78 Necrosis pulpar secundaria a cirugia
ortognatica

15.77 Necrosis pulpar tras
un lraumalismo

15.80 Los dienles inlaclos que necesitan
lralamienlo endodoncico pueden reslaurarse con
composite

15.81 No es necesario "retorzar~ los dienles
endodonciados inlactos preparados para la
colocacion de una corona
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de que el posle proporciolla Ull eieno refucrzo al distribuir pane de las len
siones poT la raiz. perc his bases cienlilieas de esta crccncia son mas bien
dudosas. Pareee que la mayor resistcncia de un diente a la fTactura Ims la
colocacion de un poste depende del tipo de cargas. Generalmentc se aeep
1<1. que 5i no se nccesila un poste para fllvoreccr 1ft retencion no debe cer
locarsc, y 5i sc coloca debcra seT a cxpenS:IS de la mellor cantidad posible
de tejido denial. La convcniencia de (olocar un poste se basara en 13 va
loracion clinica subjcliva de la cantidad y la distribution de la dcntina que
pueda qucdar despues de haber preparado el diente p<lTa ta restauraci6n
elegida. En las liguras 15.82 y 15.83 han quedado despucs de la prep'lra
cion unos nucleos con sulicientc denlin.. y no cs necesario recurrir a pos--
les/nucleos: en 15.84 la perdida de tejido en los tres dientes ha sido muy
variable. Se han reforzado los nucleos dc dentina residual con los nucleos

15.79 Pulpa lesionada
por un trasplante

o

15.82

15.83

15.82,15.83 5i
despues de la
preparaeion para una
corona quedan unos
nucleos de denlina
adecuados no es
necesario ulilizar
postes 0 nucleos



de oro. La idea del (,refuerzo» ha renacido recientcmente con la posibi
Edad de usar cementos de zulaquc adhesivo para unir posIes con propie
dades fisicas parecidas a las de la dentina, pero todavia no existen datos
clinieos que respalden su emplco.

Los dientes endodonciados que no han sido restaurados previamcnte
pucden precisar una rcstauracion mas extcnsa quc una mera obturacion
del acceso; por ejemplo, si hay que realinear la corona 0 si no se puede
eliminar el cambio de color blanqueando el dientc unicamente. Se debera
optar par la restauracion mas conservadora que permita satisfacer las ne
cesidades esteticas y funcionales. para no debilitar min lmis el diente. Tales
restauraeiones pueden incluir carillas de composite 0 porcclana (15.85,
15.86). con 0 sin preparacion dental. scgun la situacion preoperatoria que
prcvalezca. La corona de eeramica y esmalte conlleva la preparacion me
nos conservadora, pero incluso con este diseno habria que preparar cl dicn
te para revisar la necesidad de reforzar [a retencion con un poste.

Dientes con cavidades proximales
Un caso c1inico muy frecuente es el de un diente anterior con cavidades 0

restauraciones mesia[es y distales (15.87). Al abrir una cavidad de acceso
el diente se queda sin una banda de tejido en la zona madia de su corona
(15.88). Siempre que la placa de csmahe labial este intacta y se mantenga
relativamente fuene, sin manchas y sin deformidadcs supcrficiales (como
fosas), se podra restaurar satisfactoriamcnte con composites (15.89). Con
una corona sc puede obtener mejores resultados estetieos, pero no necesa
riamente una mayor resistencia 0 [ongevidad dental. La existencia de otras
cavidades/restauraciones 0 la perdida de tcjido dental reafirmaria [a COll

veniencia de colocar una restauracion colada de cobcrtura total
(15.90-15.92).

15.85 15.86

15.84 se debe conservar la mayor canlidad
posible de lejido dental, relorzando con un
nucleo metalico cuando sea necesario

15.85, 15.86 Carillas de porcelana

15.87

15.87,15.88
Debido a las
cavidades mesial,
distal y de acceso
lalta una banda de
tejido dental

15.88 15.89
Restauraci6n del
lejido Que lalta
con composite

15.91 15.92

15.90-15.92 Coronas de ceramica y metal de cobertura completa para la restauraci6n de dienles
Que han perdido mucho tejido dental
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Dientes con tejido insuficiente para la retenci6n
sin ayudas auxiliares

Dientes anteriores
Si se ha perdido mucha superficie dental como consccucllcia de la erosion,
la abrasion 0 la atrici6n pucdc que convcnga colocar una reslauraci6n co
lada de cobertura lotaL Tambien puede resultar descable esta solucion de
una corona comp1cta cuando sc han conscguido linus resultados esteticos
poco S<.1tisfactorios debido al tamana de [as restauraciones 0 a cambios im
portantes de color. En tales circunstallcias sc considcra que las perparacio
nes de ({Icjado» que sc recomendaban anteriormente son demasiado dcs
lruclivas. Parccc mcjor prcparar cl dicntc para la restauraci6n requerida
teniendo en cuema las necesidades de espacio y mejorar cl deficit de Icjido
dental para la retencion y la forma de resistencia colocando un nlicleo me
talico retenido con un poste (15.93, 15.94). En esta fase se pueden sa
crificar las espiculas de tejido dental que no vayan a eontribuir al refuerzo
del diente y que puedan compromeler la fabricacion de un nlicleo (15.95,
15.96). De estc modo se podra construir una restauracion mas con
servadora.

Caracleristicas de los posies
Los postes pueden conseguirse con diferentes disenos prefabricados
(15.97-15.110). pueden fabricarse a medida (15.111) 0 pueden adaptarse a
partir de disenos prefabricados (15.112-15.116). La seleccion de los postes
se basara en sus propiedades de retendon, distribucion de tensiones, faci
lidad de colocacion y precio. Las caracteristicas que determinan la reten
cion y la distribucion de tensiones son la forma, la longitud, el diametro,
la configuracion superficial y la presencia de un diafragma.

Forma

Los postes pueden ser cilindricos 0 conicos (15.117). Los postes cilindri
cos proporcionan mejor retencion por unidad de longitud que los conicos.
Al aumentar cl cstrcchamiento disminuye la retencion. Las caracteristicas
de distribucion de tensiones de ambos disenos difieren durante la instala·
cion y la carga funcional. Los postes conicos generan menos tensiones du
rante la cementacion (15.118) y los cilindricos generan mayores tensiones
debido a la presion hidniulica dcsarrollada (15.119). Sin embargo, los pos
tes cilindricos tienen un mejor comportamiemo funcional (15.120), ya que
los postes conicos generan una fuerza en cUlia (l5.12t); se puede aliviar

15.94
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15.93, 15.94 Empleo de posles/nucleos para potenciar la retencion

15.96

15.95, 15.96 Tras completar la preparacion para una corona, se deben sacrificar las espiculas
de tejido dental que no conlribuyan a reforzar el diente antes de proceder a fabricar la
clavijajnucleo



15.97-15.110 Sistemas de postes prefabricados

15.98 Pivotes FKG 15.99 Dentatus
15.100
Post-stud

15.97 Filpost (titanio)

15.101 Maillefer Unimetric (aleaci6n
de titanio-1 mm)

15.102 Maillefer Cytco (aleaci6n de
titanio)

15.103 Maillefer Unimetric (aleaci6n
de titanio-O,8 mm)

15.104 Maillefer Radix Anker
Compact (aleaci6n de titanio)

15.105 Maillefer Safix Anker (a1eaci6n de
trtanio}

15.106 Maillefer RS Tenons
Radiculaires 15.107 Radix Anker (aleaci6n de titanio)

15.112-15.116 Sistemas de postes
prefabricados que se pueden adaptar a
cada case

15.113 Moeser System (postes de
pl3.slico calcinables)

15.110 Kurer Crown Saver

15.109
Kurer STO
Anchor

15.112 Denlatus
Classic Post System

15.111 PostejnLicleo
fabricado a medida

15.108 Mailleler Radix Anker-Long (aleaci6n
de titanio)
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este fenomcno si eI hombro del poste tiene un apoyo firme. pero esta ~
lucion concentraria las tensiones sobre el hombro.

Aunque se considera que los postes cilindricos son mejores, no con\"ie
ne usar un poste cilindrico en tada su longitud debido al estrechamiento
natural de las raices y los conductos radiculares preparados. Inevilablemen
te la c1avija sera conica en la parte coronal y cilindrica en la parte apical
(15.122), 10 que conlleva eI riesgo de pc:rforacion radicular apical (15.123).
Se puede solucionar este problema estrechando la parte apical (postes cl<l
sicos Mooser y Dentatus: 15.113, 15.112), A pesar de que sus caracteris-

ticas de retencion y de distribucion de tensiones son relativamente peores.
los postes cOnicos han dado resultados satisfaclOrios en muchos casas. ya
que se puedc conscguir quc se adapten al conducto preparado. 10 que a
menudo permite un abordaje mas conservador: con los postes cilindricos
hay que preparar el conducto dandolc la forma adecuada. por 10 que su
usc es menos conservador. Se puede llegar a un compromise cligicndo el
poste cilindrico mas estrecho con una retencion y una resistencia adecua
das para eI poste y la raiz (15.124).

15.117 Pastes cilindricos
o c6nicos

15,114 Optident Parallel
Pool Syslem

15.115 Patapost System 15. 11 6 Parnposte
fabricado a medida

15.118 los postes
c6nicos generan menos
lensiones durante Ja
cementaci6n (cortesia del
Sr. P. O'Neilly)

.--I '

I-'J

15.119 los postes
:ilindlicos generan
TJayores lensiones
jurante Ia cementaciOn
cortesia del
Sr. P. O'Neilly)

15.120 Los postes
cilindricos distribuyen
mejor las tensiones
durante la funciOn
(cartesia del
Sr. P. O'Neilly)

15. 121 los postes
cOnicos geneIan una
Iueaa en CUM durante Ia
funci6n (cortesia del
Sr. P. O'Neilly)

15.122 Poste cOnica
en su parte coronal, pero
cilindrico eo eI segmento
ap;eaJ

15.123 Perforncion
radicular causada
par un poste
paJalekl en un
ncisivo inferior
(fleeha)
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15.125 Poste
acanalado

15.126, 15.127 Si la obluracion
radicular mide menos de 3 mm
aumenlan las probabilidades de
alleraciones periapicales

15.126

Factores determinantes en la longitud de los pastes

La longitud tienc tllma importancia para la retencion del posle como la
tenia en las preparacioncs para coronas. Los poSies de mayor longitud pro
porcionan mejor rctendon y distribucion de tensiones durante el funcio
namienlO de cualquier tipo de poste. Par desgracia, al aumentar la longi
tud tambien aumcnlan [as tenSlones durante la instalacion, cspccialmente
con los posIes ciJindricos. Esto puede resolverse en parte acanalando el pos
Ie (15.125).

Aunque los posies largos dan mejores resultados, su longitud such: verse
restringida por la necesidad de dejar una minima parte de raiz obturada.
No existe unanimidad sobre la longitud minima de In oblUracion radicular
que debe quedar en la parte apical de la raiz: se han propuesto unas Ion·
gitudes entre 3 y 7 mm. No existcn muchos datos clinicos fidedignos sobre
los que apoyarse. pero pHrece que si la obturacion apical mide menos de
3 mm aumentan las probabilidades de alteraciones pcriapicales (15.126,
15.127). La obturacion radicular debe tener una longilud minima de 3 mm,
y a ser posible debe ser tan larga como 10 permila la longitud minima acep
table del poste.

La morfologia radicular tambicn infiuye en la longitud del poste. La
longitud y el diametro del poste estan limilados por el grade y la situaeion
de la curvatura radicular (15.128,15.129) y por la seccion y la forma de
la raiz (15.130, 15.131).

Longitud

15.128-15.131 La curvalura y la seccion transversal de la raiz
delel1Tlinan la longitud y el diamelro de poste que se pueden
emplear

15.124 Elecci6n del diamelro de poste cilindrico
mas adecuado: B =: optima para la relenci6n y fa
resistencia de la raiz

c

15.13015.129
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Se han propuCSIO muchos criterios diferenles para detenninar la longi
Iud de los postes. como «diversas fracciones de la longilud radicular. III
1f2 Y2/3» (15.132). «una longitud similara a la de la corona»). lien diemes
con perdida de sapone periodomal el posle debe eXlendersc apicalmenle
hasta el hueso ah'eolar». De CSlas paulas. las dos ultimas son las mas actp
ladas. Sc deben sapcsar la longitud neccsaria para la relencion con las car·
gas oclusales: si las cargas no son favorables la rcstaurdcion sc puedc des
cementar hasta con un poste [argo (15.133, 15.134). pero si [a carga oclu·
sal es minima puede baslar con un poste que sea muy corio (15.135,
15.136).

A veces se a[ega que muchas raices no midcn [0 suficieme para acomer
dar un poste y una obturacion de [a longilud convenicnte, y que hay que
mermar la longitud de uno 0 de la otra. Esta clcccion se basar:i en nuestro
juieio e1inico.

Diametro

Los postes deben tener un diametro minimo para ser suficicmemente re
sistentes y no defonnarse (15.137). pero eI diseno de la restauraci6n tam
bien contribuye a la faliga del poste e incluso un posle muy ancho se pue
de fracturar si eSla mal disenado (15.138). Para ser resisteme. un poste
co[ado debe tener un diamelro mayor que un poste forjado de la misma
alcaciOn. Por consiguientc. en las raices cstrechas convienc considerar la
opdon de un poste forjado. Los postes mas anchos proporcionan una reo
tcncion algo mcjor y su uso implica Que la dentina radicular va a ser mas
fina y dcbil. 10 Que puede favorceer IllS fracturas (15.139). Las probabili·
dades de una frltctura aumentan si [3 rcstauraci6n esla mal disenada
(15.140). 5e debe buscar cl poste con el diametro minimo compatible con
una relenci6n y una resistencia adecuadas.

15.133 15.134

15.133, 15.134 Descemenlaci6n de postes largos somelidos acargas desfavorables. se
puede ver Que la porcelana se ha fracturado en el incisive central derecho superior

o.0

15.131

15.132 Posies largos

15.135 Mordida abierta anterior

15.135, 15.136 Supervivencia de posIes cortos
con cargas lavorables

15.136 15.137 Delormaci6n del peste.
Cortesia del Sr. P. King

15.138 Fractura del
poste. Cortesia del
Sr. P. King
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15.139 Los pastes anchos pUedeo causar
frnctums radiculares debido a Ia cantidad de dentina

que hay Que sacrificar

15.140 Los diserios de
restauraciooes
desfavorables incrementan

el riesgo de fracturas
radiculares

15.141 los bordes
dentados aumentan Ia
retenci6n de los pastes

Los postes puedcn tener una supcrficie lisa, rugosa. dentada 0 roscada. que
ademas se pucde modificar con acanaladuras (15.141). Las caraeteristicas
supcrficiales inDuyen en el asentamiento y 1a retencion: las superficies ru

gosas 0 desiguales potencian la retenciOn. Los postes roscados son los que
tienen las mejores propiedades de retencion. Se pucden conseguir postes
prefabricados con diferentes disenos de rosca (15.97-15.110). Pueden estar
roscados en toda su longitud 0 sOlo en una parte restringida. Los postes
roscados son [os que generan mayores tensiones. como demuestra la con
centracion de tensiones alrededor de la pordon roscada del poste en
15.142. Dichas tensiones aumenlan a[ cargar el paste (15.143). Las tensio
nes generadas dependen tambien de la forma en que se coloca el poste. En
la figura 15.144 se pueden vcr las tensiones producidas por las roscas en
una insercion convencional. Si se apricta aim mas e[ poste girando un cuar
to de vuelta adicionallas tensiones aumentan espectaculannentc (15.145).
Con la carga las tcnsiones aumentan todavia mas (15.146). pero propor
cionalmente mucho menos que cuando se aprieta excesivamcnte. Extra
yendo el posle y atcrrajando las roscas antes de "olver a inlroducirio las

15.142 Las roscas generan
mayores tensiones (cortesia del
Sr, p, O'Neilty)

15.146 La carga aumenta lodavia
mas las lensiones (cortesia del
Sr. P. O'Neil/y)

15.143 Las tensiones aumentan
tOOavia mas con la carga (cortesia
del Sr. P, O'Neilty)

1 5.147 Extrayendo el lX>S!e Y
aterrnjando las roscas antes de
velver a coIocario disminuyen las
tensiooes (cortesia del
Sr. P. O'Neilly)

15.144 Tensiooes generadas por
Ia colocaci6n de un paste cilindlico

roscado

Configuracion superficial

15.145 Las tensiones aumentan aI
apretar el paste un cuarto de vuelta
(cortesia del Sr. P. O'Neilly)
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tcnsioncs disminuycn considerablemcntc (15.147). Tambicn se pueden re
dueir las tcnsiones cXlrayendo y volvicndo a colocar cl poste para anojar
su ajuste, y cemcnt~ndolo seguidamente Cll su Silio (15.148,15.149). Los
bordes dentados tambicn conllevan un aumento de las tcnsiones. aUllque
no en la misma medida que las roscas (15,150): las cargas incrementan
igualmente las tensiones (15.151). Por consiguielltc. hay que sopcs.1r las
ventajas dc la mejor retencion de los bordes dentados y las roscas con los
incoll\'enientes de la mayor concentracion de tensiones. Tambien puede
modiliearsc la supcrlicie del poste labrando cortes 0 acanal<lduras. que ao
nian como vias de escape para cl cemenlO de zulaear durante la instala
cion (15.125). permitit:ndo un mejor asentamicllIO y una muyor reteneion.

Diafragma
Colocando un diafragma 0 una plaea de distribucion (nomalmente en la
eara palatina) se puede apuntalar el diente y distribuir las tensiolles de for·
rna mas favorable (15.152). y tambien sc puede obvillr el problema de la

perdida de tejido dental. Cuando no se dispone de suliciente tejido dental
coronul. un diafragma adeeuadametlte disenado y coloeado evita la can·
centracion de tcnsiones alrededor del segmento apical de un posle. que po
drian produeir fracturas horizonE'lles u oblicuas en la raiz (15,153, 15.154),

Dientes posteriores
Los dientes que neeesitan lratarnielllo endod6ncico a mcnudo estan tan
delerior.ldos que ponen en peligro la reteneion de lu restauracion (15.155).
En tales casas hay que instalar un nlicleo para sustituir la dentina pcrdida
antcs de poder eolocar sobrc cI dic1\te una rcstauraeion colada de cober·
tura tolal 0 parcial (15.156).

La retcncion del nliclco puede conseguirse de divcrsos modos. como el
uso de sureos y ranuras. pins dClllinarios y postes. Para labrar surcos y
ranums en 1<1 dentina residual se necesita una distribueion favorable de la
dentina que queda (15.157-15-159). La profundidad y eltamano de estos
medios de retcncion dependerflll de las propicdades lisieas del material usa·

,,

15.154

15.151 AI cargar el poste la
concentracion de tensiones
aumenta lodavia mas (cortesia del
Sr. P. a'Neilly)

15.150 Los bordes dentados
producen una mayor concentracion
de tensiones, pero menor que la
de los postes roscados (cortesia
del Sr, P, O'Neilly)

15.153

15.149 AJ cargar el paste las
tensiones disminuyen
considerablemenle en comparacion
con 15.146 (cortesia del
Sr. P. a'Neilly)

15.153, 15.154 Fracturas
radiculares producidas por
apices de posies (f1ecllas)

15.148 TambiE!l1 disminuyen las
tensiones al aflojar el poste
mediante el aterrajado y
cementandolo en su sitio (cortesia
del Sf. P, a'Neilly)

15.152 Diafragma
incorporado a un
posle/nUc!eo
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15.155 15.156

15.155, 15.156 Diente que necesita un nucleo para
retener una restauraci6n colada

15.157 15.158 15.159

15.157-15.159 Empleode
ranuras y surcos para retener un
nueleo

15.161 Perforaci6n
producida por un pin

E

15.160 Empleo de pins dentinarios

~
para retener una restauraci6n

2 mm provisional: A = amalgama;
2 mm B B = restauraci6n de acceso;

'1rr--==:J.---~- C = gutapercha; D = algod6n;
2mm \ C E=pin

D

do para eI m"icleo. La mayoria de los plasticos disponibles en la actualidad
deben tener un volumen razonable para proporeionar resistencia, circuns
laneia que limita su aplicacion clinica.

El empleo de pins dentinarios en dientes endcxJonciados es motivo de
comroversia. La existencia de una camara pulpar y unos conductos radi
cularcs deberia proporcionar suficiente retencion. En contadas ocasiones
un pin puede servir para relener una restauracion provisional de amalga
rna mientras se esta proctdiendo aJ tratamiento endodoncico (15.160). La
coIocaci6n de pins dentinarios pucdc dar lugar a complicaciones tales como
perforaciones (15.161) e induccion de tensiones en la dentina que podrian
Uegar a producir grietaS (15.162) y fracturas (15.163, 15.164). Los pins que
mas tensiones inducen son los roscados (15.165) y los de friccion. y los que

menos los cementados, aunque estos ultimos deben tener una longitud ma
yor para proporcionar una retencion equivalente. Las tensiones generadas
por los pins pueden reducirse:

• preparando el agujero para eI pin con un taladro amado y una pieza de
mano reductora de vclocidad. empleando el menor numero de pasts
para no desctntrar el agujero (15.166);

• utilizando pins con una diferencia minima entre su lamano y el del
agujero;

• introduciendo el pin eon una Have manual (15.167) y desenrosci.ndolo
al menos un cuarto de vueha para que no quede encajado en el fondo
del agujero:
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• empleando un pin rosc<ldo de 4 mm de 101lgitud como minimo, con
2 mm en el interior de I:J. dentina y 2 mm en el material de restauraeion,
y con 2 mm de material de rcstlluracion por encima del extremo del pin
(15.160);

• utilizando pins con roscas 111<ls afiladas para rcducir las tensiones du
ranle la instalacion (no obstante. esta solucion puede incrementar las
tensiones funcionales);

• usando pins de a1caciones mas blandas que la dentina, como las de ti
tanio, que puedcn inducir menos tensiones:

• empleando sOlo un pin por elhpide, ya que los pins que se encuenlran
muy proximos provocan una interaccion de tensiones y un mayor ries
go de fracturas (15.168),

Se puedc aproveehar cl espacio pulpar para la retention de diferentes
maneras, siendo la mas eonscrvadora de elias cl nlicleo de amalgama/pos
Ie de Nayyar (15.169-15.171): se lIenan de amalgama la camara pulpar y
los conductos radiculares hasta una profundidad de unos 3 mm para rete
ner la amaJgama coronaL que puede actuar como recubrimicnlO cuspideo
final (15,172) 0 se puede rebajar el nucleo para colocar una restauracion
colada (15.173-15, I75). La escasa longitud de la c1avija permite reducir las
alteraciones de la obturacion radicular. Es esencial disponer de suficiente
tejido dental, que se debcfli valorar por:

• la profundidad de la dunara pulpar (15.171,15.172,15.176);
• la dislancia del suelo de la camara pulpar a la bifurcacion (15.172,

15.165 Los pins roscados son los
que generan mayores tensiones
(cortesia del Sr. P. O'Neilly)

15.164 Fractura
de un diente a 10
largo del conducto
de un pin: A= pin

•

15.163 a = esmatte:
B=conductos de los pins;
C = plano de fractura15.162

15,162-15.164 Las tensiones generadas por los pins pueden producjr grietas en Ia dentina que
pueden dar lugar a fracturas dentales

15.167 Uave de mano para
Ia introduccion de pins

15.166 EI aguiero de pin
preparado con un taladro afi1ado
genera unas lensiones minimas
(cortesia del Sr. P. O'Neilly)

15.168 Los pins colocados
muy juntos generan tensiones
acumulalivas (cortesia del
Sr. P. O'Neilly)
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15.171 EI caso presentado en las
figuras 15.169 y 15.170

15.17215.170

15.169-15.176 Nucleos de amalgama de Nayyar

15.169

15.173 15.174 15.175 EI caso presentado en las
figuras 15.173 y 15.174 15.176

15.177 15.178

15.179

15.177-15.180 Los
nucleos de Nayyar se
emplean con menor
frecuencia en los
premolares

15.180

15.176), del suelo a la union ccmento-esmalte (15.172, 15.176), del sue
10 a la crcsta alveolar (15.171,15.175) YeI margen proyeclado de la co
rona (15.173-15-175);

• el cspesor de la dentina a nivel del margen coronal (15.16).

Los mlcleos de Nayyar se emplcan con menor frecuencia en los premo
lares (15.177.l5.180). Cuando 10 que queda de dentina coronal no basta
para soportar dicho micleo, se pucde conseguir la retenci6n colocando un
poste en uno dc los conductos, habitualmente en aquel que liene la raiz
mas larga y recta (el conducto palatino en un molar superior (15.181,
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15.181, 15.182 Posies de aeero inoxidable/nucleo de amalgama en un molar superior

15.183-15.166 Poste de acero
inoxidable/nucleo de amalgama en un molar
inferior

15.183

15.18215.181

15.184 15.185 15.186

15.182) y cl condueto distal en un molar inferior (15.183-15.186). De ese
modo, el paste y la dentina coronal residual proporeionarim la reteneion
del nudeo. Cuando existen varias rakes se pueden usar varios pOSies, que
no neccsitan ser tan largos como en un dientc monorradicular (15.187).

Materiales de los nucleos

Amalgama
La amalgama sigue sicndo eI material de eleccion para los micleos debido
a su resistcncia. vcrsatilidad. disponibilidad y estabilidad dimensional. Su
unieo ineonvcniente es la lentitud de fraguado. que impide prcparar cJ mi
deo para una restauracion colada en la misma scsion. No obstante, se ha
pedido supcrar en gnm medida este inconvenicnte con las nuevas alcaci~

nes de fraguado mas veloz. Las informaciones sabre los problemas siste..
micos producidos por la amalgama careeen de fundamcnto.

Composite
Los nudeos de composite adquirieron una gran popularidad debido a su
rapidez de fraguado y su resistencia. Sin embargo. han quedado posterga
dos en gran mcdida porquc tienden a absorber la humedad y no tienen es·
tabilidad dimensional. ya que los cememos provisionales de eugenol tien
den a reblandecer el nudeo y la humedad de cste altem negativamcnte las

15.187 Multiposle/nucleo

propiedades fisicas de los cementos permanentcs de tipo <icido. como el fos
fato de cinc, cJ ion6mcro de vidrio 0 cJ policarboxilato.

Cermet
Los cermels 0 ion6meros de vidrio reforlados con metales tambien han
sido utilizados como materiales para fabricar nudeos, pero su resistencia
no pucde compararse con la de la amalg:nna 0 los composites. Unicamen
Ie resultan adecuados como reJleno para reducir la cantidad de metal que
!levan las restauraciones coladas. No sc debcn utilizar como mideos eSlruc
turalcs que proporcionen la principal retenci6n y forma de resistencia.
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15.188-15.190 Preparaciones de carillas parciales de Ires cuartos para preservar el tejido dental 15.190

15.188

15.189

15.191·15.201 Tecnica indireeta para la fabricaci6n de un multiposle/nucleo colado

15.194

Nucleos coladas

Una vez colocados, los micleos pueden servir como restauraciones pro
visionalcs antes de su preparacion para las reslauraciones coladas. Si las
condiciones estelicas [0 permiten, es preferible colocar una rcstauracion
conservadora de carilla parcial como una corona de Ires cuanos
(15.188-15.190). Los margenes de la pieza colada deben quedar siempre so
bre tejido denial sano.

15.193

En los dientes rnultirradiculares en los quc qucda poco tejido dental coro
nal se pueden usar varios pastes a nlicleos colados. incluyendo solo uno
de los posies en cl nlicleo y cementando el poste 0 los postes restantes en
sus respectivos conductos a travcs del nucleo. Para este metodo se puedcn
usar tccnicas directas 0 indirect:ts.

Si sc emplea la Iccnica indirecta, se obliene una impresion del diente
(15.191) Ylos conductos de los posies (15.192) utili7.ando patrones de plas
tieo preformados y un material de impresion a base de goma (15.193). Se
construye un modelo de color (15.194) sobre el que se enccran el poste y
el nueleo can postes removibles en dos eonductos (15.195,15.196). Scgui-

15.196

15.192

15.197

15.195

15.191
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damente se comprueba si eI postc Ycl nudeo dados encajan bien en la
boca (15.197) Ysc insertan los poslCS removiblcs a tra\'es de sus respect1
vos oonduetos (15.198). Sc cementa eI sistema de poste/nucleo con un zu
laque apropiado (15.199,15.200) Ypor ultimo. sc eonstruye 13 corona de·
linitiva oon los margenes sobre tejido dental sano (15.201).

Cuando sc conscrva una parte deltcjido dental coronal (15.202.15.205)
este puede obstruir cl C"dmino de inserci6n del nudeo. Se puede elegir para
cl poste principal eI conducto que oponga 1a menor resistencia para oon
scrvar el tejido dental, y eo1ocar una restauraci6n colada de carilla parcial.
Si hay que saerificar una cantidad considerable de tejido dental para abrir

15.200___-I 15.199

15.202·15.205 Metodo de mulliposte/nueleo coIado pam una corona de tres euartos

15.203

15.206, 15.207 Tecnica directa para Ia constNcci6n de un multiposte/nucleo coIado

15.206

15.202

15.204

15.205 Dienle preparado para una corona de Ires cuartos

15.201

~~::::.J 15.198
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un camino de inserci6n para el nueleo, puede que sea mejor cementar en
los conductos postes preformados y construir un nueleo con materiales
plasticos.

Tambien se puede emplear la tecnica directa para construir un sistema
multiple de postes y nueleo con patrones de p[astico preformados y resina
acrilica (15.206, 15.207). Este metodo p[antca mas dificultades que el in
directo, pero resulta mas adecuado en algunas circunstancias.

Dientes endodonciados utilizados como pilares
Generalmente se considera que las tensiones que actuan sobre un pilar den
ta[ son diferentes (y probab1cmcnte mas intensas) de las que actuan sobre
una pieza aislada (15.20K). Los pilares dentales endodonciados y sus res
tauraciones pueden scr mas propensos a los fallos mec.'inicos que los pila
res vitales. Por esta raz6n, muchos odont610gos procuran no utilizar los
dientes endodonciados como pilares. Sin embrago, tambien se ha podido
comprobar que dichos dientes pueden sobrcvivir a pesar de actuar como
pilares (15.209, 15.210): probablemente [a verdad este en el termino me
dia. Las posibilidades de fallo dependen no s6[0 del estado cndod6ncico
sino tambien de la cantidad de dentina que quede, del diseno de la restau
racion y de las cargas odusales. Aunque cabria esperar que el puente de
las figuras 15.209 y 15,210 no sobreviviese, ha estado funcionando duran
te 10 anos como minimo. Los diferentes disenos de puentes y dentaduras

generan diferellles tensiones sobre los dientes, y es muy importante elcgir
un diseno que permita reducir tales tensiones. Los puentes fijos-fijos dis
tribuyenlas tensiones equitativamcntc entre [os pilares. micntras que en los
disenos fijos-moviblcs el retenedor menor recibe la carga menor. Es pro
bable que el pilar terminal de una dcntadura de extrema libre soporte ma
yores cargas que un pilar de una «bounded saddle». En las cargas laterales
de los pilares denta[es inl1uyen el cociente corona/raiz. el apuntalamiento,
el tipo de retenci6n y el diseno del apoyo. Tambien pueden infiuir en la
carga global el numero de dientes que quedan y la posibilidad de apoyarse
en otros dientcs y en los tejidos blandos. EI diseno e1egido debenilimitar
las tensiones que soportan los dientes endodonciados.

Cargas oclusales
Las cargas son dificiles de controlar. Dependen no solo de los contactos
oc1usales sino tambien de los habitos a[imenticios y de masticacion, de la
actividad parafuncional y del estado de los musculos de la masticacion.
Solo podemos inl1uir ligeramentc sobre [a naturaleza y 1.1 intensidad de las
fuerzas odusales, disenando unas relaciones intcrcuspfdeas, excursivas y de
cieHe entre los dientes. Se suele considerar que las fuerzas latera1es son las
mas perjudiciales, por 10 que conviene disenar unos contactos oclusales ex
cursivos para que las cargas recaigan preferentemente sobre dientes vitales
adyacentes y mas robustos.

15.211, 15.212 Restauraci6n conservadora de un dienle
con una raiz seccionada

15.212

15.211

15.21015.209

15.209, 15.210 Supervivencia de un dienle muy debililado
como pilar para un puente

15.208 Es probable que las lensiones sean
mas inlensas sabre un pilar denial
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15.213·15.218 Reslauraci6n de un segundo molar hemiseccionado y un primer molar inferior

15.213 Tras el tralamiento endod6ncico 15.214 Preparacion dental y temporizacion 15.215 Matrices de plata

15.216 Coronas construidas 15.217 Inmediatamente despues de la
cementaci6n

15.218 Dos atios despues de la cementaci6n

Restauraci6n de un diente con una raiz seccionada
5i un diente al que se Ie va a scccionar la raiz conSl;'rva la corona intacta.
las tmicas restauraciones que necesitan\ senin cl sella de amalgama del con·
ducto radicular y la restauracion del acceso (15.211, 15.212). 5i el dientc
tiene ya una rcstauracion con contaclOS oclusales c interproximales esta·
bles no neccsitara mas rcstauraciones. Si los contactos no son estables ha
bra que conS\fuir una restauracion apropiadll (15.213-15.218); en la figura
15.218 podemos vcr los dientes todavia en funcionamiento en una revision
realizada dos alios despucs del \ratamiento. Entre los problemas que pue
den surgir cabe cilar la dcsviacion del diente y la fraclura de la raiz 0 las
rakes que quedcn (15.219).

Restauraci6n de un diente hemiseccionado
Ya hemos analizado en el Capitulo II las razones para la hemiseccion.
Tras esta interveneion se puedc extracr una de Jas mit'ldes 0 restaurar am·
bas mitades a modo de prcmolares (15.220.15.232). En esla secucncia de
fOlografias se puede observar la restauracion de un dienle con una fractu
ra vertical bucolingual y unos lejidos periodontales sanos. Cuando se rc
curre a este tratamiento debido a una exposicion de la bifurcacion como
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15.219 Fractura
radicular del molar
hemiseccionado



15.220 Molar inferior fracturado con afeclacion
endoOOncica y un trayeclo sinusal

15.223 Colgajo lingual retraido

15.226 Relracci6n gingival con un cordOn. NB
la dificutlad para retraer Ia zona de Ia bifurcaci6n

15.221 Tras el tratamiento endod6ncico

15.224 Corona hemiseccionada

15.227 VISta bucal de las restauraciooes
acnlicas provisionaJes

15.222 se puede ver la linea de fractura
lingual (flecha)

15.225 Fragmentos mesial y distal para aetuar
como coronas. NB. forma furcal de las raices

15.228 VISta lingual de las restauraciooes
acnlicas provisionaJes

15.220-15.232 Reslauracian a modo de premolares de ambas milades de un diente hemiseccionado (cortesia del Sf. A. Croysdill)
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15.229 Restauraciooes proyisionaIes de ptala
Iabricadas para pemlffir una adecuada

cicaIrizaci60 gingival

15.232 Vista bucal de las piezas de oro
colado. NB Ia amplia lronera

15.235 Empleo de un dienle hemiseccionado a
modo de piar para lI'\ pUeOl:e. NB eo esta rail se
empIe6 casuaJmente un materia! Que contenia
formaJdehido YQue ha penelrado en eI conducto
illerdental. EI pacienle sufri6 ooa parestesia
pennanente
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15.230

15.233 Dlficutlades para modelar las
restauraciones a nlvel de la biftJrcaci6n

15.236

15.231 VISta rilguaJ de las piezas de oro-

15.234 Dificutlades para ubicar Y
modelar ros margenes como
consecuencia de la forma del diente a
nivel de la regiOn de la bilurcaci6n
(llechas)

15.237

15.236, 15.237 Gambio de coloraciOn densa Y
opaca debido a Ia obIileraci6n de Ia pulpa



consecucncia de una alteracion periodontal, el acceso puede ser mejor. No
obstante, el principal problema radica en In ubicacion de los margenes y
en la modclaeion de la parte de las rcstauraciones correspondiente a la bi
furcaeion (15.233) debido a 1'1 forma de 10 que queda del dientc en csta
region (15.225, 15.234). Es muy diticil mode1ar las zonas proximales entre
ambos premolares. En ocasiones se puede usar la mitad que qucda de un
premolar como pilar para un puente (15.235). Si se necesita un poste en
cualquiera de estos casas, es mejor considerar la posibilidad de la
extraccion.

Tralamienlo del cambio de color de los dienles
Los dientes desvitalizados pueden cambiar de color debido a diferentes fae
tores, como la caries, las restauraciones, la calcificacion secundaria y la con
taminacion de los tubulos dentinarios con sangre 0 productos alimenticios.
Suprimicndo la causa se suele suprimir el cambio de color, salvo en los ca
sos de calcificacion secundaria muy acusada, que produce una coloracion
amarillenta opaca y densa (15.236, 15.237). Las posibles opciones terapeu
ticas son:

15.238-15.246 Tecnica de blanqueamienlo

I. Blanqueo vital.
2. Blanqueo desvitalizado.
3. Carillas labialcsjbuealcs.
4. Coronas.

EI blanqueo vilal no sue1c dar muy buenos resultados. El empleo de pro
ductos easeros de blanqueo es poteneialmente peligroso y ha sido abando
nado en Europa.

EI blanqueo desvitalizadu (emplco de productos de blanqueo en la cavi
dad de aceeso con aislamiento de un dique de goma) cs bastante eficaz
(15.238-15.246). El blanqueo se puede rcalizar en la propia consulta apli
cando perox.ido de hidrogeno en la camara pulpar, que puede «activarse»
con la luz a el calor para potenciar su efecto. EI blanqueo suele efectuarse
despues de haber preparado la camara pulpar eliminando el material de ob
turacion hasla el nive1 cervical (15.239) y cubriendolo can una capa de fos
fato de cine (15.240). Seguidamente se graba la dentina can <icido fosf6ri
co durante un periodo arbitrario de 30 segundos (15.241), se enjuaga el <ici
do y se seea la eavidad. Hay que anegar cI eonducto con el peroxido de
hidrogeno, teniendo cuidado de que no rebose (15.242). Transcurridos

15.238 Imagen preoperatoria

15.241 Grabado acido de la dentina
durante 30 segundos

15.239 Extraccion del material de
obturaeion radicular

15.242 Aplicacion de peroxido de
hidr6geno con una torunda de algOOon

15.240 Base de fosfato de cine

~,"", p ..b.,,'"
B,p.

15.243 Mezcla de la pasta de perborato
sOdico
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de 5a 10 minutos se seca meticulosamente la cavidad de acceso y se aplica
una pasta de perbor<lto sodico mezclado can <lgua (IS.243). A continua
cion 5e sella adecuadamcntc la cavidad de acceso p<lra evitar que se pierd<l
dicha eapa antes de la siguicme sesion. En estos momentos ya se puede
observar alguna mejoria (15.244); al cabo de una semana se aprceia que
se ha producido una mejoria aim mayor debido a la Iccniea de blanquea
miento (15.245). Se puede mejorar e1 resultado repiliendo nuev:lmente cl
procem (15.246).

Las carillas de composite 0 poreelana permiten enrnascarar muy bien los
eambios de color. siempre que no sean muy acusados y que se pueda apli
car una capa de material de espesor adceuado. Se pueden combinar el blan
queo y la colocacion de carillas si ninguno de eSlos mctodos basta por Sl
solo para eliminar cI cambio de color.

Las corQII(I.~ de cenimica 0 eeramica y csmalle proporeionan unos resul
tados eSh~licos execJentes pero debcn tener un espesor minima. 10 que im
plica que hay que sacrificar mas tejido en un diente ya de por SI debilitado.

15.244 Ugera mejoria al finalizar la sesion
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15.245 Mejoria mas acusada al cabo de
una semana

15.246 Puede conseguirse alguna mejoria
adicional despues de repelir la intervencion



Diagn6stico de la patologia pulpar

El tratamiento endod6ncico de la dentici6n primaria dificrc del que se uti
lila para 13 denticion pcrmanente por dos motivos fundamenl<lles: la paler
logia y la morfologia. lncluso dificrcn en sus objetivos finales. ya que [os
diemes primarios unicamente debell conscrvarsc hasla que se produzca su
exfoliaci6n.

Sc ha comprobado que los cam bios innamatorios pulparcs en respuesta a
[a caries de la dcntina son mas rapidos en la denticion primaria que en la
pcrmancnlc. Los cambios histopato16gicos puJpares son irrcversibles al
poco tiempo de producirsc el ataque de la caries, y se extiendcll nipida
mente a tOOa la pulpa coronal. Seria dcseable pader di<lgnosticar esta alte
racion en esta fase inicial antes de que se produzcil una pulpitis totaL No
obstante, existe un problema adicional: los silltomas derivados dc la pato
logia pulpar en los dientes primarios pueden no ser muy intensos, y a mc
nudo la infeceion se ha extendido a los tcjidos perirradiculares antes de acu
dir al odontologo (16.1, 16.2).

A este problema se anade el hecho de que los ninos no suckn ser muy
explicitos y responden akatoriamente a las pruebas elinieas subjetivas. De
bido a ello, no se pueden extraer muchas conclusiones c1inicas sobre el es
tado de la pulpa basandose en los hallazgos c1inicos.

16 Denticion primaria Por consiguiente, no cs posible establecer el di<lgnostico precoz 0 par
cial de la pulpitis con eerteza basandose en los datos c1inicos. y las tecnic:ls
elegidas sobre cstas prcmisas no ticncn una base histologica r<leional.

Morfologia de los dientes primarios
EI esmaltc y la dentina dc los dienles primarios tiellell menos cspesor, y 13
camara pulpar y sus cuernos son proporcionalmentc mayores que los de
los dientes permanentes (16.3).

Los molares tienen unos conduetos acintados irregulares que se van es·
trechando como consecuencia de la acumulaeion de dentina sccundaria. y
presentan ramifkaciones y conductos laterales. En la zona interradicular
el suelo de In c,imara pulpar es muy delgado y existen numerosos (onduc
tos aceesorios. Debido a ello la dentina de csta zona es muy permeable,
par 10 que las infecciones de los molares primarios suelen acompaiiarse de
una perdida osca intcrradicular (mas que periapical) (16.4).

Las raiccs de los diemes primarios csllm cstrechamente relacionadas can
los sucesores permancntes en desarrollo, y dumntc la exfoliacion experi
mentall un proceso de reabsoreioll. Estc fcnomeno limita los materiales
que se puedcn cmp1car en los conductos. siendo Ileccsario utilizar pastas
reabsorbibles.

Por oLra plHte. los tmumalismos 0 las infecciones de los dientes prima
rios puedell danar a sus sucesores, producicndo defectos en el esmallc. de
tendon del desarrollo del germen del diente permancnlc 0 formacion de
quistes (16.5).

16.1 Caries importante, reabsorci6n
radicular intema y extema, y perdida
osea

16.4 Perdida de
hueso interradieular en
un molar primario

16.2 Caries extensa y
p€!rdida de hueso
perirradicular

16.3 Relaciones entre
el molar primario y el
premolar en desarrollo

16.5 Infeccion de un
molar primario que afeeta
al folieulo de un premolar
en desarrollo
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Tecnicas de lratamiento pulpar

Recubrimiento pulpar indirecto

En el easo de una lesion canosa profunda que no produce sinlomas c1ini
oos ni cambios radiol6gicos se pucdc recurrir a In excavacion intermilcnte
y el recubrimiento pulpar indirecto. EI trutumicnto. efcctuado con analge
sia local y un bucn aislamicnto, consisle en climinar loon la caries peTire
rica haSla conseguir UIIOS miirgenes cavil3rios sanos. y cxcavar \.:on mucho
cuidado til caries blanda profunda que cubrc In pulpa. Scguidamcnte se apli·
en una eapa de hidroxido dlcico a 10 que qUCd:1 de dentina careada y se
sella bien para cvhaT las filtraciones de liquidos 0 bacterins al interior de
la cavidad. Sc considcra que el Iratamicnto evoluciona satisfaCloriamcnte
si tras un periodo minime de 6 semanas el dieme no presenta sintomas y
al eliminar la capa protectora se comprucba que 1;\ lesion sc ha detcnido
}' se esta formando dentina de reparacion. l;l dentina careada sera de un
color mas oscuro. menos humeda y mas dura. Hay que eliminar la dcntina
blanda que pueda quedar utilizando una fresa grande 0 un excavador antes
de apliear una nueva capa dc hidroxido calcico. introducir un rondo
cavitario y procedcr a la rcstauraeion final.

Recubrimiento pulpar directo

Debido al avanee tan rapido de los eambios patol6gicos pulpares y a la es
easa capacidad de cicatrizacion, este tratamiento tienc una cficacia limita
da en la denticion primaria. Esta (ecniea est:i indicada imicamcnte en
pequeiias exposiciones traumaticas que se producen accidentalmente al pre
parar una cavidad en una zona de delllina sana de un diente asintomatico.
En otras circunstancias. COIllO las exposiciones cariosas. este tratamiento
liene una eficacia a largo plazo muy Iimitada cn comparacion con la
pulpolomia.

Pulpotomia con formocresol en una sola sesi6n

EI emplco de eSlll tccnica en la denticion primaria se basa en la exiSlcncia
de una pulpa sMa en los conductos radicularcs. que permanece en su silio
despucs de extraer cl tejido pulpar coronal inflamado. Ya hemos eomen
lado los problemas para diagnosticar csta situacion a partir de los dalOs
c1inieos disponibles, y que han llevado a algunos odontologos a decantarse
por una desvitalizaeion en dos sesiones. sin tener que prcsuponer cI eslado
del lejido pulpur radicular.

Los partidarios del tratamiento en una sol<l scsion asumen que tras la
extrilcci6n del tejido coronal innamado sc puede producir una cicatriza
ci6n en la supcrlicie de la pulpa radicular. que cs pr:icticamcnte normal.
Sin embargo, anteriormcnte, cuando ~e uS<lb<l asiduamentc el hidroxido cal
cieo en la Iccnica de la pulpotomia vital en In denlicion primaria con la es
peran7.a de que se produjese dicha cicatrizacion, era rreeuente obscrvar una
rcabsorcion interna de los conductoS mdiculares. Muchos facultalivos con·
sidenm que el empleo de la tecniea del formocresol en una sola sesion en
casos cuidadosamente seleecionados es una forma de tratamielllo mull' util
con un pronostico excclente.

Este lratamienlo se lIeva a cabo con analgesia local. utilizando preferen
lemente para c1 aislumiento un dique de goma 0 un eyeclOr de saliva y rOo
lIos de algooon. Se completa la prepar:lcion cavitaria y Sf elimina la caries
periferic:l, y seguidamente se deja <lJ dcscubicrto la pulpa cXlrayendo la ca
ries profunda (16.6, 16.7).

A continuacion se retira todo el teeho de In camara pulpar junto con la
dentina sobrcsaliente que pueda impedir III cxtraccion de los fragmemos
de pulpa coronal (16.8).

Seguidamente se extrae el tejido coronal pulpar con un excavador afila
do (16.9) a unll fres.1 redonda y grande a baja velocidad (16.10) para no
debilitar las fragilcs paredes del diente ni pcrforar cI delgado suclo de la
camara pulpar.

16.6 Preparaci6n cavilaria con exposici60 de la
pulpa

16.8 Supresion del techo de la camara pulpar

16.7 Preparacion cavitaria
completada antes de la
pulpotomia
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16.11 Hemostasia con una bolita de
aJgod6n

16.9 Excavaci60 deltejido de Ia camara

""""
16.10 Exlracci6n deltejido
pulpar con una fresa redonda
y grnnde

16.13 Restauraci6n con una corona de
acero inoxidable, cemento, oxido de cine y
eugenol. Ellejido fijado queda a Ia entrada
del sistema radicular

Para limpiar los restos de pulpa y dcntina se irriga la camara pulpar con
agua esterilizada 0 suero salino normal, y se seca con torundas de algodon
para controlar la hemorragia y poder identilicar los munones pulparcs
(16.11).

Se considera que el eese nalural de la hemorragia a nivcl de la pulpa ra·
dicular es un indicio de que cI tejido esta sano. Se cubren las aberturas de
los conductos radiculares con una bolita de algod6n empapada en formo
cresol de Buckley (35% de cresol, 1~.4 de formol en glicerina acuosa)
(16.12). Transcurridos unos 5 minutos se retira el algOO6n; la lijaci6n haec
que eI tejido situado a la entrada de los conduetos adquiera un color par
do oscuro.

Se aplica una crema espesa de 6xido de cine y eugenol en el suclo de la
camara pulpar y sobre la pulpa radicular. Seguidamente se aplica otra capa
de cementa sin apretar. Por ultimo sc restaura el diente, normalmenle con
una corona de niquekromo preformada para evitar que las cUspides se
puedan fracturar mas adelante (16.13).

EI formocresol de Buckley se emplea en una disolucion de I:5, que es
tan erlC3Z como la forma concentrada. No obstanle, sigue existiendo eI ries
go de prOOucir danos como consecuencia del paso de este producto a los
tejidos blandos, de la filtracion a la zona interdental (en donde puede ma
tar la papila) y de la difusion a la zona periapical. Mas recienlernente ha
surgido la alarma ante una posible toxicidad sistemica y local, asi como do
das sobre la mutagenicidad y la careinogenicidad del formocresol. Debido

16.12 ApIicaci6n de
formocresol con una boita de
"'god6n

a clio. se esta investigando el glularaldehido al 20ft como posible ahernati
va. Las reacciones que produce el glutaraldehido son irreversibles (a dife
rcncia de las del formocresol): tiene menos posibilidadcs de atra\'esar el
agujero periapical. y sc necesita menos cantidad de solucion para lijar los
tejidos. Tambien parece que tras el uso del glutaraldehido queda mas teji
do vital en el condUCIO radicular. Sin embargo, las pulpotomias con gluta
ra1dehido no pareeen dar tan buenos resultados como con cI formocresol.
y es necesario seguir investigando. Por etra parte, el glutaraldehido puede
provocar reaceiones de hipersensibilidad.

Si la pulpa radicular ha sufrido algun cambio inflamatorio, sera dilicil
conlrolar la hemorragia pulpar durante la tecnica de una sola sesion. y pue·
de que haya que hacerlo cn dos sesiones. Por otra parte. si el pacieme ha
expcrimenlado algun dolor sc debe hacer en dos sesiones para poder va·
10rar la situaciOn.

Pulpotomia con formocresol en dos sesionesj
pulpotomia con paraformaldehido
en dos sesiones
En ambos casas 10 que se persigue es lijar al apice 10 que queda de lejido
pulpar radicular aplicando una pasta desvitalizadora de formocresol 0 pa
raformaldehido (paraformaldehido 1,00 g. lignocaina 0.06 g, propiknglicol
0,5 mL Carbowax 1,3 g Ycarmin) durante algLin tiempo. Esles tralamien
tos tienen un pron6slico muy favorable.

Una Vel prcparada la cavidad y extraida la pulpa coronal. se seUa la ca
mara pulpar con cualquiera de esles produCles durante 7-10 dias. yal cabo
de csle tiempo se Ie pregunta al paciente si experimenta algiin sintoma. Se
elimina la capa aplicada y se vueh'e a examinar eI diente para deteclar po
sibles signos de infe1Xion perirradicular. Si la pulpa radicular parect lija
da. el dienle ya esta restaurado tal como hemes explicado anteriormente.
Por olra parte. si no se puede conseguir una anestesia complela durante
la preparacion de la cavidad. se puede aplicar la pasta desvilalizadora so
bre la parte expuesta con una bolita de algodon sin amputar la pulpa. Con
este sistema no se suek lograr una desvitalizaci6n pulpar complela, pero
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si se puede reducir la scnsibilidad. permitiendo una pulpolOmia 0 la apli
eadDn postcriormente de la pasta desvitalizadora durante 1'1 segunda

sesion.
No obstante, cuando 1'1 pulpa est,! infectada y se observan signos c1ini

cos 0 radiologicos de patologia interradicular, 0 si los conduclOs radicula
res contienen tejido necrosado 0 pus. hay que rccurrir a difcrentes tecni
cas para desinfectar la pulpa 0 eliminar c1 tejido radicular.

Tecnica de desinfecci6n
Se prepara la cavidad y se limpian bien la camara pulpar coronal y e1 ac
ceso a los conduclOs para poder eoloear una cura de algodon empapado
en creosota de Beechwood, formocresol 0 monoc1orofenol alcanforado, que
sella la cavidad durante 7-10 dias, despues de los cuales se vuelve a com
probar si el diente presenla movilidad, senos o· sensibilidad a la presion. Si
el dicnte esta en buen cstado se restaura siguiendo el procedimiento expli
cado anleriormente para la pulpotomia. Si persisten los signos de infeccion
se neecsita un periodo de desinfec(;ion adicional.

Esla tecnica liene un pronostico mucho peor quc las pulpolOmias, y re
cientementc se ha dcsarrol1ado una tecnica de pulpeclOmia.

Pulpectomia
En csta tecniea se e"lrae de los conductos el tejido infectado con medios
mecanicos y productos farmacologicos. Se eliminan el teJido pulpar radi
cular y los restos con escariadores y se preparan los conductos con limas,

empleando una longitud calculada a partir de las radiografias y teniendo
cuidado para no introducir el instrumento lmis alia del apiee ni perforar
1'1 raiz, que puede tener una curvatura acusada. EI acceso y 1a morfologia
de la raiz limitan la preparacion, y puede que haya que emp!car un apOsito
antimicrobiano para completar la desinfeccion. Una vez irrigadas y dese
cadas las raices se Henan con una pasta reabsorbible de yodoformo 0 de
oxido de cine y eugenol, introdueida en los conductos con una jeringa 0

condensada con ,llacadores (16.14).
Debido a las dudas en rclaeion con e1 formocresol y el glutaraldehido

C<1da vez se usa tniis la pulpectomia para e1 tratamiento de los molares pri
marios vitales. La camara pulpar y los conduclos se limpian, irrigan, dese
can y obturan en una sola sesi6n.

Seguimiento
Todo diente endodonciado debe someterse a controles c1inicos y radiol&
gicos pcriodicos para detectar la posible aparicion de sccuelas pato16gicas
que pueden alterar el desarrollo del diente sucesor.

En la serie de fotografias J6.15-16.17 se puede ver el desarrollo eonti
nuado de un premolar a 10 largo de un periodo de 4,5 anos sin a1teracio
nes. en rclacion con unos premolares primarios tratados con la tceniea de
la pulpolOmia con formocresol en una sola sesi6n.

Tras una pulpotomia desvitalizadora de un segundo molar primario en
dos sesiones. mal realizada, se puede observar que Ie reabsorcion intema
ha perforado la raiz, dando lugar a 1a aparicion de una zona de radioluci
dez interradicular (16.18).

16.14 Obluraci6n y restauraci6n tres Ie
pulpolomia

16.15 Antes del tratamiento 16.16 Tras las pulpotomias y la restauraci6n con
coronas de acero inoxidable, al cabo de 9 meses
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16.17 Control al cabo de
4,5 anos; se puede
observar la ausencia de
alteraciones y la
continuaci6n del desarrollo
del premolar

16.18 Pulpolomia
de$Vitalizadora fallida con
una reabsorci6n interna
que perfora Ie ratz



En 16.19 se puede ver el empleo de la tecniea de desinfeeci()n con (Teo
sota de Beechwood en un segundo premolar primario, que aeabo en fra
easo debido a la amplia reabsoreion externa e interna de 1'1 raiz mesial.

En el molar primario de 16.20 sc utilizo la tcenica de la pulpectomia.
pero se observan signos de reabsorcion interna alrededor del material de
obturacion en 1'1 raiz distaL

La infeccion de un molar primario, independientemente de que sea en-

dodonciado 0 no, puede alterar la formacion del esmaltc del premolar en
desarrollo. dando Jugar a un defecto hipoplasico (16.21). En casos mas gra
ves puede alterar notablcmente 0 interrumpir cl desarrollo del gcrmen den
tal situado debajo (16.22).

En ocasiones las infecciones cronieas de los dientcs primarios, endodon
ciados 0 no, pucdcn dar lugar a la formacion de quistes foliculares infec
tados alrededor de [os dientes sucesores (16.23).

16.21 Premolar superior hipoplasico

16.23 Quisle folicular infeclado que desplaza el
segundo premolar derecho superior

-

16.20 Pulpolomia fallida con reabsorci6n radicular

16.22 Desarrollo anormal de un premolar inferior

16.1 9 Pulpolomia de
desinfecci6n fallida, can una
extensa reabsorci6n radicular
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17 Aspectos medicolegales

Una carta de un abogado a1egando que un paciente ha sido tratado con
negligencia tiene un cfecto dramatico sobre cualquicr 0000t610go, indepen
diememente de su experiencia 0 su cualilicaci6n. Por desgracia, estas car
tas son cada vez mas frecuenles. en consonancia con el aumento general
de las demandas contra los profesionales de la salud.

El tratamiento endodoncico es la causa de un e1evado porcentaje de los
casas que se juzgan carla ano.

Una buena comunicaci6n y una aetilUd amislosa e interesada con el pa
ciente permitiria evilar que una gran parte de estos casos lIegasen a los tri
bunaJes. Si el pariente piensa que el odont61ogo ha hecho IOdo 10 que ha
pcxiido, aunque surja un problema. es poco probable que Ilegue a
denunciarlo.

Registro del tratamiento
Resulta fundamental Uevar un registro del tratamiento dental que sea exac
to, legible y completo. Se deben archivar los siguientes datos:

• historia medica, incluyendo los aspectos que tengan relevancia para el
lratamiento endodoncico;

• historia odontologica;
• historia del problema actual, incluyendo los sintomas de presentacion;
• exploracion clinica. tanto intraoral como extraoral;
• resultados de las pruebas de vitalidad;
• radiogralias e informes;
• diagnostico y planilicacion del tratamiento;
• medicacion prescrita, incluidos los antibioticos;
• empleo de analgesia;
• metodo de aislamiento, especialmente si no se ha usado dique de goma;
• longitud de trabajo de los conductos radiculares y sus puntos de

referencia;
• tamano de preparacion de los conductos;
• medicacion intrarradicular empleada;
• productos aplicados para sellar la cavidad de acceso;
• material de obturacion radicular y tecnica empleada;
• tipo de sellador usado;
• numero de radiografias obtenidas.

Se debe explicar al paciente y anotar cualquier complicacion 0 error que
se produzca durante el tratamiento: por ejemplo, los incidentes yatrogeni
cos como la rotura de instrumentos, la obturacion excesiva 0 insuliciente
y las perforaciones. La explicacion que se de al paciente debeci aportar in
formacion objetiva y precisa y las oponunas garantias clinicas. Una buena
explicacion del odontologo ayuda a reductr los temores y las dudas del
paciente.

Consentimiento informado
Se debe explicar claramente, comentar y acordar con eI paciente el plan
de tratamiento propuesto, especialmente ruando existen tratamientos alter
nativos 0 alglin problema especial. Se debe anotar que el paciente esti de
acuerdo con el tratamiento y eI presupuesto del mismo. Se debe informar
al paciente por escrito si el plan de lratamiento es muy complejo y puede
resultar muy caro. Si eI paciente tiene menos de 16 aoos. el tratamiento
debe ser autorizado por un progenitor 0 tutor legal, ya sea completando
el formulario pertinente 0 anotando eI consentimiento en la ficha del
paciente.

Si hay que hacer radiografias a una paciente gestante habra que obtener
su consentimiento, que debeni ser archivado.

Revision
EI tratamiento debe revisarse y regislrarse periOdicamente. Conviene con
trolar y volver a examinar los resultados del tratamiento endodoncico du
rante los 4 aoos siguientes como minimo. 5i un diente presenta una zona
de radiolucidez en el momento del tratamiento se debera vigilar realizando
radiografias de control mediante la tecnic-a en paralelo. No se puede decir
que el tratamiento ha resultado un exito mientras no se contirrne la cica
trizacion osea.

Calidad asistencial
Los odontologos que emplean tecnicas 0 matcriales considerados obsole
tos ponen en peligro su defensa ante los tribunales. Un ejemplo seria el de
la extrusion de un seHador radicular de paraformaldehido hacia el conduc
to dental inferior, que produce parestesia; si el scHador no contuviese pa
raformaldehido y allll asi produjesc parestesia, el odontologo estaria en una
situacion mucho mas favorable para defendersc. Es responsabilidad de los
odontologos mantenersc al dia con una pnictica proresional aceptable en
cada momento.
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