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Tratamiento Endodóntico en Piezas Dentarias con Cálculos Pulpares.
Endodontic Treatment In Teeth With Pulp Stones

Las calcificaciones pulpares se pueden observar con frecuencia 
en la porción cameral y/o radicular de piezas dentarias que re-
quieren intervención endodóntica. Los cálculos pulpares son uno 
de los factores que condicionan la apertura cameral y el aborda-
je a los conductos radiculares. El endodoncista debe conocer la 
manera de abordar los casos clínicos con calcificaciones, conocer 
las causas que lo producen y las maniobras técnicas que deberá 
emplear en la intervención para evitar posibles complicaciones 
que pudieran darse en estas situaciones clínicas. 

El objetivo del artículo es brindar información sobre el manejo 
de las calcificaciones pulpares enfatizando el diagnóstico, las 
maniobras de acceso y abordaje a los canales para la prepara-
ción. Las tecnologías existentes ayudan ampliamente a comple-
mentar cada una de las etapas de la intervención endodóntica.

Palabras claves: nódulos pulpares, radiografías, cámaras pul-
pares, calcificaciones pulpares, cavidad pulpar, tratamiento en-
dodóntico.

RESUMEN

The pulp calcifications can be observed frequently in the came-
ral and / or radicular portion of dental pieces that require en-
dodontic intervention. Pulp stones are one of the factors that 
condition the cameral opening and the approach to the root ca-
nal. The endodontist should know how to approach the clinical 
cases with calcifications, know the causes that produce it and 
the technical maneuvers that should be used in the intervention 
to avoid possible complications that could occur in these clinical 
situations. The objective of the article is to provide information 
on the management of pulpal calcifications emphasizing diag-
nosis, access maneuvers and approach to the ducts for the pre-
paration. Existing technologies broadly help to complete each 
stage of endodontic intervention.

Key words:  pulp nodules, radiographs, pulp chambers, pulp 
calcifications, pulp cavity, endodontic treatment.
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Existen factores que pueden alterar o condicionar el tamaño de 
la cámara pulpar que deben ser conocidos y analizados por el en-
dodoncista antes de realizar la terapéutica endodóntica. Uno de 
esos factores es la presencia de cálculos pulpares que representan 
una condición que se puede observar con suma frecuencia en la in-
tervención endódontica.

Las calcificaciones pulpares o nódulos cálcicos son masas de teji-
do calcificado (1,2) dispuestos en la cámara pulpar o en los canales 
radiculares (2) que constituyen un proceso degenerativo del tejido 
pulpar y toman importancia a la hora de realizar una terapéutica 
endodóntica ya que su presencia en la cámara pulpar actúa como 
factor condicionante del acceso cameral y su posterior abordaje al o 
los canales radiculares.

 Las calcificaciones pulpares se pueden dar en piezas dentarias tem-
porales o permanentes, sanas, enfermas e incluso en piezas dentarias 
que no han erupcionado(1,3,4,5,6) y se pueden originar por diferentes 
factores desencadenantes que incluyen una amplia gama de estimu-
lantes como, procedimientos operatorios, materiales restauradores, 
caries, abrasión dental, enfermedad periodontal, inflamación pulpar, 
trauma y envejecimiento. Algunas causas pueden ser de origen idio-
pático (1-4, 7,8, 9), es decir que ninguna causa explica su existencia. 

 Se pueden asociar a alteraciones sistémicas o genéticas, enfermeda-
des como la displasia dentinaria y la dentinogénesis imperfecta (6-7). 

Estas masas calcificadas se pueden presentar de manera difusa (4),   
abarcando zonas de la cámara pulpar y del conducto radicular (7). 
Histológicamente se pueden formar piedras verdaderas que se desa-
rrollan a partir de la dentina y se hallan cerca de los odontoblastos y 
piedras falsas que se originan a partir de las células degeneradas del 
tejido pulpar que luego se mineralizan (6, 7,9). 

A lo largo de la vida de cada diente se producen depósitos de dentina 
secundaria de naturaleza fisiológica o irritativa  que responden a los 
estímulos que afectan a las piezas dentarias (10). 

Algunas  situaciones traumáticas o situaciones que producen una 
invasión bacteriana rápida  no dan lugar a una respuesta adecuada 
para la formación de dentina de reparación y se puede producir rápi-
damente una necrosis del tejido pulpar (10). Aquí se da una situación 
en la que el canal aún se puede presentar permeable y fácilmente ac-
cesible para la preparación biomecánica.  

La formación de la dentina secundaria reduce gradualmente el tama-
ño de la cámara pulpar y de los conductos radiculares (10). Así mismo 
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ocurren cambios regresivos en la pulpa  relacionados con el proceso 
de envejecimiento, como son la  disminución gradual de  la celulari-
dad y un incremento en el número y grosor de las fibras de colágeno.

Cuando  se produce una irritación  por un periodo prolongado en el 
diente, tanto la cámara como el sistema de canales radiculares  pue-
den presentar cambios de calcificación que impiden el acceso durante 
los procedimientos del canal radicular. Estos cambios  generalmente 
reflejan la respuesta a largo plazo de una irritación continua de bajo 
grado. En ocasiones en lugar de ser un mecanismo fisiológico contro-
lado, se vuelve patológico debido a una agresión que sufre el diente 
sin llegar a claudicar la pulpa por completo, conservando su vitalidad 
pero degenerando poco a poco en un proceso calcificante. Trauma-
tismos antiguos, restauraciones muy profundas, recubrimientos pul-
pares o determinados tratamientos del tejido pulpar, pueden ser res-
ponsables de esta calcificación extrema. Es así como la calcificación 
pulpar puede producirse alrededor de un nido de células en proceso 
de degeneración, un trombo de sangre o fibras de colágeno. Las cé-
lulas degenerativas  servirían como nido para iniciar la calcificación 
de un tejido, ésto representa una forma de calcificación distrófica. En 
este tipo de calcificación, el calcio se deposita en los tejidos que dege-
neran. Sin embargo, con frecuencia se da en pulpas aparentemente 
sanas, lo que sugiere que no es necesario que exista estrés funcional 
para que aparezca la calcificación. 

La calcificación en la pulpa madura suele estar relacionada con el pro-
ceso de envejecimiento, donde los componentes celulares de la pulpa 
se calcifican y es posible que esto entorpezca el suministro de sangre, 
aunque no exista una evidencia concreta de esta acción. Es frecuente 
que el dolor se atribuya a la presencia de piedras pulpares, pero debi-
do a que la calcificación se da a menudo en las pulpas que presentan 
patologías, es difícil establecer una relación causa efecto. Bahetwar y 
cols. presentaron un caso clínico donde se analizaron bioquímicamen-
te las calcificaciones de la pieza dentaria tratada y deducen que la for-
mación de piedras podría deberse a  un desequilibrio iónico extremo 
que se puede dar en un  área localizada de la pulpa, que luego iniciaría 
la precipitación del ion Ca ++ para formar un nido (9).

Algunos autores opinan que la calcificación pulpar es un proceso pa-
tológico relacionado con diferentes tipos de daño y sugieren el tra-
tamiento del conducto radicular en estos casos debido  a que la dis-
minución del contenido celular a su vez, conduce a la disminución de 
la capacidad de la pulpa para curar, haciéndola más susceptible a la 
infección(11).  Sin embargo,  otros autores lo ven como un fenóme-
no natural. Es así como Lundberg y Cvek encontraron 1 de 20 dientes 
permanentes que muestran células inflamatorias y llegaron a la con-
clusión de que tales condiciones no Indican tratamiento endodóntico. 
La incidencia de Patología periapical en estos dientes ha sido entre el 
1 y el 16% y, por lo tanto, es aconsejable controlar  estos casos a través 
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de un  seguimiento y observación de rutina hasta que los signos y sín-
tomas de infección sean evidentes clínica y/o radiográficamente (11). 

La importancia de las calcificaciones pulpares radica a la hora de rea-
lizar la terapéutica endodóntica, ya que su presencia debe ser ana-
lizada y estudiada para planificar adecuadamente la intervención. El 
endodoncista debe valerse de un correcto diagnóstico clínico que in-
cluya la semiología adecuada del caso clínico a tratar y de los estudios 
complementarios que avalen la realización del tratamiento.

El diagnóstico clínico es de fundamental importancia para poder de-
terminar la posible causa u origen del proceso calcificante; por lo que 
el clínico deberá buscar información relevante del posible agente cau-
sal de la misma, sobre todo si esté ha sido desarrollado por causas 
traumáticas que haya sufrido la pieza dentaria con anterioridad. Esto 
explica la necesidad del clínico de conocer el historial del paciente 
para ir evaluando la necesidad de tratamiento. Es por ello que, por 
ejemplo;  situaciones en las  que ocurren traumatismos deben ser 
controladas en el tiempo, ya que en estos casos se puede dar la obli-
teración de la cámara y/o conducto radicular produciéndose un pro-
ceso de metamorfosis cálcica (12-13), que es una  respuesta pulpar a 
un traumatismo caracterizado por la deposición rápida de tejido duro 
(11,14), con obliteración parcial o total del espacio pulpar.  Este tipo 
de procesos se ha encontrado en lesiones traumáticas de concusión y 
subluxación (11, 14,15).

La frecuencia de esta obliteración depende de la extensión y severi-
dad de la luxación y la etapa del desarrollo de raíces en el momento 
de lesión(15) . Cuando se aprecia una metamorfosis cálcica en la radio-
grafía de un paciente, se sugiere que el diente sea tratado endodón-
ticamente porque se teme una necrosis pulpar y se debería realizar el 
tratamiento de conductos en ese momento ya que aún será permea-
ble para instrumentarse. 

Otra lesión traumática que puede originar obliteración del canal pul-
par es la avulsión dentaria. Abd- Elmeguid y cols. realizaron una revi-
sión bibliográfica donde manifiestan que luego de una reimplantación 
de piezas dentarias inmaduras la forma de cicatrización más evidente 
que se da en un 96 % de los casos es la obliteración del canal pulpar. 
Con un examen radiográfico ya puede observarse signos de calcifica-
ción durante el primer año después del trauma (16). Es por ello que se 
requieren controles clínicos y radiográficos de seguimiento dentro de 
las  4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 año, y luego anual después  del 
suceso traumático( 10,16,17). 
Por todo lo expuesto, el endodoncista debe valerse de un correcto 
diagnóstico clínico y radiográfico que avalen la terapéutica endodón-
tica en piezas dentarias que presentan calcificaciones pulpares. La 
presencia de nódulos pulpares en la cámara no necesariamente es un 
factor decisivo de intervención. El profesional endodoncista deberá 

resolver la necesidad de intervención endodóntica en los casos que las 
piezas dentarias con presencia de cálculos o agujas pulpares comien-
cen a manifestar sintomatología en el paciente. El aumento de sen-
sibilidad dolorosa, o espontaneidad de síntomas dolorosos, dolores 
exacerbados que no ceden rápidamente a los estímulos, son factores 
indicativos de intervención endodóntica.

Ante la evidencia radiográfica de cámaras con cálculos sin ningún tipo 
de sintomatología en el paciente, la conducta será recurrir a controles 
radiográficos periódicos para observar la evolución de las calcificacio-
nes en el tiempo. En caso de detectarse obliteración total de la cáma-
ra y avance de las calcificaciones hacia los conductos, el endodoncista 
deberá tomar la decisión de instaurar la terapéutica lo antes posible 
para evitar la calcificación total hacia el interior del conducto radicular 
ya que esto interferirá posteriormente en la preparación de los con-
ductos. Además algunos autores indican que existe la posibilidad de 
necrosis secundaria al proceso de metamorfosis cálcica (10, 12, 13,16).

Es importante destacar que exámenes radiográficos no demostrarán 
la presencia de cálculos pulpares que presenten un tamaño inferíor a 
200 µm de diámetro (1, 4, 8,18). Otro aspecto a considerar es que las 
radiografias de bite wing son las que proporcionan mayor información 
por la distorsión que se da en las radiografias periapicales (8 ,18).

Como primer medida se debe valer de la importante información 
que brinda la radiografía preoperatoria que mostrará  la presencia 
de calcificaciones y actuará como disparador de la planificación en 
el abordaje hasta llegar a localizar los conductos radiculares. El exa-
men radiográfico mostrará una disminución del tamaño de la cámara 
pulpar (11), lesiones radiopacas(8) de contornos regulares ocupando 
el espacio pulpar, reduciendo el tamaño proporcional del sistema de 
conducto, el tamaño de las calcificaciones pulpares, su ubicación. 
Generalmente las calcificaciones siguen una dirección de un patrón 
corono radicular (12). En la pulpa coronal, la calcificación suele adop-
tar la forma de discretos cálculos pulpares concéntricos, mientras que 
en la pulpa radicular, la calcificación tiende a ser difusa (9). Existen si-
tuaciones en que puede presentarse una periodontitis apical asociada 
pudiendo observarse a nivel del ligamento periodontal un ensancha-
miento de características radiolúcidas (12).

La prevalencia de las piedras de la pulpa varían del 8% al 90%, y sólo 
las lesiones mayores a 200 μm son detectables (1,4,8, 18) en las radio-
grafías periapicales. Es por ello que otra herramienta diagnóstica es 
la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en Odontología. 
Esta  permite la obtención de diferentes planos de vistas de una re-
gión de interés e Identificar los detalles anatómicos sin superposicio-
nes, por lo que este método tiene mayor especificidad y precisión (18) 
y permitiría armar una mejor planificación preoperatoria del caso clí-
nico a tratar.  Además superaría las limitaciones actuales del examen 
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radiográfico como son la superposición de estructuras y mala resolu-
ción o exactitud. 

El seguimiento en la presencia de calcificaciones pulpares será el de 
monitoreo periódico de las piezas dentarias afectadas. Sobre todo en 
aquellas que han sufrido algún tipo de traumatismo (10). 
Si la pieza dentaria presenta un cambio notorio de color que afecta la 
estética del paciente se podrá realizar alguna restauración de carilla o 
blanqueamiento según las consideraciones del caso clínico. Cabe des-
tacar que las piezas dentarias podrán mostrar una coloración de tono 
amarillento (16) o grisácea (10,16).

Se considera que si bien en casos de traumatismo la calcificación  pue-
de ser aceptada como una reacción que ocurre inicialmente sobre un 
tejido vital, en casos de caries profundas, y cuando la pulpa se encuen-
tra inflamada en forma irreversible, la precipitación de sales cálcicas, 
que se incrementa como consecuencia de estas alteraciones debe ser 
considerada como una entidad netamente patológica (9) .

Es de importancia analizar detalladamente las características de la 
cámara de la pieza dentaria que se abordará, saber el tipo de confi-
guración anatómica del diente a tratar e ir proyectándose una imagen 
tridimensional que estará dada por el conocimiento de la anatomía 
dentaria, la imagen radiográfica y la experiencia clínica que son los 
pilares primarios para comenzar el abordaje hacia la cámara pulpar. 
Las calcificaciones pulpares grandes pueden tener importancia clínica 
ya que pueden cambiar la anatomía interna y bloquear  el acceso a los 
conductos; sin embargo cabe recordar que éstos están menos calcifi-
cados cuando se aproximan al ápice de la raíz. Es por ello que a pesar 
de las calcificaciones coronales intensas, el clínico debe asumir que 
todos los conductos persisten y deben ser conformados, limpiados y 
obturados hasta su terminación (9).

Como se expresó con anterioridad; los cálculos o nódulos pulpares no 
necesariamente indican una terapéutica endodóntica, sin embargo, 
en caso de ser necesaria la intervención, su presencia condiciona la 
apertura o acceso a los conductos radiculares. Es por ello que el en-
dodoncista ante la presencia de los mismos deberá valerse de los re-
caudos necesarios para su eliminación de la cámara pulpar o bien del 
interior de los conductos en caso de existir agujas cálcicas. Es impor-
tante valerse de las técnicas que requiere aplicar para la eliminación 
de los mismos y de la utilidad de las nuevas tecnologías que aportan 
un avance importante para que el tratamiento sea más efectivo. 

Las preparaciones endodónticas exigen una correcta y adecuada 
apertura coronaria para efectuar la preparación  del conducto radicu-
lar. El acceso o apertura coronaria es la primer etapa de la terapéutica 
endodóntica. Consiste en la remoción del techo de cámara pulpar, así 
como también la realización de desgastes que nos permita la elimi-

nación de todo el tejido pulpar coronario, dentina infectada, restos 
de material de restauración anterior y el acceso directo a el o los con-
ductos radiculares. Es una de las etapas más importantes de la inter-
vención endodóntica, ya que permite eliminar las interferencias que 
pueden presentarse en la localización de los conductos, así como en 
la preparación de los mismos (9).

Desde la apertura que estará dada de acuerdo a la configuración ana-
tómica interna de la pieza dentaria que se está tratando, debemos 
ir eliminando el techo de la cámara pulpar con cautela teniendo en 
cuenta el contorno y diseño de la cavidad, los desgastes secuencia-
les, como en capas, con movimientos suaves de cepillado (11,19) para 
evitar profundizar mucho y cometer errores de apertura. Las piedras 
redondas pequeñas serán adecuadas para ir produciendo un desgas-
te en capas, eliminando lentamente la dentina calcificada. Otro dato 
a tener en cuenta es  la coloración de las paredes, cuya dentina evi-
dencia una coloración más amarilla grisácea (11) respecto al piso que 
evidencia una coloración más oscura (9, 18, 20,21) .El clínico debe tener 
en cuenta esas diferencias de coloración cuando busca orificios calci-
ficados, y recordar que los orificios de los conductos radiculares están 
situados en los ángulos formados por el suelo y las paredes (21), en 
los extremos de los surcos de desarrollo. Otros datos a considerar son 
que la cámara pulpar siempre se encuentra en el Centro del diente a 
nivel de la unión cemento esmalte.  La cámara de la pulpa calcificada 
es más oscura que la dentina circundante (11) .En estas situaciones, el 
uso de ultrasonido(9,11) es de fundamental interés, ya que permite un 
corte o desgaste más específico (11) y más prolijo, mayor rapidez de 
corte, menos sobrecalentamiento, mejor rectificado de istmos o crea-
ción de accesos rectos,  lo que permitirá una mayor precisión en la eta-
pa de apertura cameral. Así mismo, en ciertas situaciones se requerirá 
de un excavador o cucharilla bien afilados que podrán ser usados para 
eliminar la masa de calcificación (5)  dispuesta en la cámara pulpar.

La presencia de una calcificación intensa en la pieza dentaria que se 
va intervenir endodónticamente puede plantear problemas en la lo-
calización de los conductos radiculares e incluso en su camino hasta 
el foramen apical, es por ello que el clínico debe buscar y localizar los 
conductos luego de haber preparado totalmente el acceso a la cáma-
ra pulpar (9,21). Es importante también implementar el uso de mag-
nificación por medio de la utilización de lupas y transluminación (21) 
y examinar cuidadosamente los cambios de color de la dentina en el 
piso y paredes de la cavidad para evitar errores operatorios durante 
el acceso. El uso de ampliación con una adecuada iluminación  y la 
toma de radiografías repetidas, en caso de ser necesario, son indis-
pensables para evaluar la dirección de la fresa durante la ubicación de 
conductos (11).

Como complemento, existen otras técnicas  para localizar los conduc-
tos radiculares calcificados que  comprenden: la  tinción del suelo de 
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la cámara pulpar con el colorante azul de metileno al 1%, la prueba de 
las burbujas con hipoclorito de sodio (11) y búsqueda de puntos san-
grantes de los conductos (9). 

Para el tratamiento de los conductos calcificados se deben em-
plear  limas  pequeñas, delgadas  a modo de explorador para estu-
diar su anatomía. Cuando la calcificación es muy intensa, a veces 
resulta difícil  negociar los conductos, siendo imposible en algunas 
ocasiones, ya que la calcificación  suele ser irregular y puede ser 
adherente o suelta. Para tratar estos conductos se necesitan ins-
trumentos muy finos, limas localizadoras de conductos (9). Un ex-
plorador endodóntico DG-16 (Hu-Friedy) es una herramienta muy 
útil en la localización y exploración del canal (11, 21, 22,23). 

Las limas localizadoras de canales vienen en dos tamaños: K1 Y K2, 
pueden ser de acero inoxidable o acero al carbono, estas últimas pre-
sentan mayor rigidez. Estos instrumentos tienen una punta reducida 
para proporcionarles mayor rigidez y poder aplicar más presión apical 
sin riesgo de que se doblen.  Son muy útiles limas del tipo C+ de Mai-
llefer, PathFinder de Sybron o C-pilot de VDW, limas de acero al car-
bono con mayor dureza que las de acero inoxidable (22). La punta de 
los instrumentos pequeños puede dañarse como consecuencia de un 
cambio brusco en la dirección del conducto (5).  Para tratar estos cam-
bios se puede usar un movimiento como si se diera cuerda a un reloj 
con algo de presión apical sobre el instrumento (11). También se puede 
curvar previamente la punta de la lima. Con ese movimiento también se 
consigue introducir más profundamente la lima en el conducto. Así mis-
mo, durante la fase de avance hacia el interior de los canales, el clínico 
podrá valerse de la ayuda de soluciones lubricantes (11) que permiten un 
mejor deslizamiento de los instrumentos al interior de los canales. Otra 
solución que puede utilizarse, sobre todo en los casos de calcificaciones 
muy intensas, es la solución de EDTA (Ácido etilendiamino tetracético) 
que  permite reblandecer los depósitos muy calcificados y acelerar el 
ensanchamiento de los canales. Sin embargo, ante ésta elección; es 
importante recordar que el uso del mismo es en forma prudente para 
no reblandecer en exceso alguna de las paredes del canal y desviar la 
forma anatómica del mismo creando una falsa vía.

Estas situaciones son una clara indicación de tratamiento con micros-
copio operatorio debido a que la mayoría de las veces los conductos 
son tan estrechos que a simple vista no se los puede ver (23), lo que 
otorgaría mayor precisión en la preparación biomecánica. Con la ayu-
da de esta herramienta óptica se magnifica el campo operatorio, ob-
teniéndose una mejor visualización y disminuyendo las posibilidades 
de accidentes operatorios(20). Las ventajas de utilizarlo se demues-
tran desde el uso del mismo en la etapa de diagnóstico, observación 
de la cámara pulpar en su totalidad, eliminación de las calcificaciones 
situadas en la entrada de los canales y localización de los mismos (20).  
El acceso es mejorado con el uso del microscopio, ya que permite una 

mejor apreciación de los detalles de coloración, textura, contraste y 
degradación de la cámara pulpar, ayudando al operador a encontrar la 
entrada de los conductos esclerosados y pequeños (20).

La presencia de calcificaciones pulpares requiere de una planificación 
adecuada para lograr un correcto acceso cameral y abordaje al o los 
conductos radiculares. Por todo lo expuesto,  es necesario conocer y 
analizar adecuadamente la situación clínica,  ya que en muchas oca-
siones se pueden cometer errores en la apertura que conllevan a ac-
cidentes operatorios, dificultad en la localización de los canales radi-
culares, rupturas de instrumentos, e incluso mala planificación en la 
preparación biomecánica, por lo que la importancia de conocer cómo 
influyen las calcificaciones en la intervención endodóntica se centra 
en un correcto conocimiento de las maniobras endodónticas que 
debe realizar el endodoncista para evitar las complicaciones que se 
puedan presentar. Las piezas dentarias con calcificaciones exigen un 
conocimiento de las posibles causas que la producen para determinar 
la naturaleza patólogica o fisiológica y de esta manera decidir la inter-
vención. Así mismo, se requiere conocer las maniobras a implementar 
para el acceso y abordaje a los conductos radiculares valiéndose de los 
estudios diagnósticos, los métodos actuales y el avance tecnológico 
que mejoran la operabilidad del endodoncista, permitiendo evitar las 
posibles complicaciones que se puedan presentar  en la preparación 
biomecánica de estos canales. 

El objetivo del siguiente trabajo es proporcionar información rea-
lizando énfasis en el diagnóstico inicial y las maniobras de acceso y 
abordaje a los conductos para la preparación biomecánica de piezas 
dentarias con calcificaciones pulpares.

Representa un verdadero desafio para el endodoncista el reconocer 
los factores etiológicos responsables de los procesos (24) patológi-
cos que afectan al tejido pulpar. 

El tejido pulpar puede presentar calcificaciones pulpares en situa-
ciones que pueden ser de naturaleza fisiológica o patológica. La im-
portancia de conocer la naturaleza de las mismas radica en detectar 
por medio de un adecuado diagnóstico si representan un aspecto 
patológico que requiere intervención endodóntica o se presentan 
como un aspecto relacionado a una variabilidad de la biología pulpar 
normal en respuesta a determinados estímulos. 

Es por ello que el endodoncista deberá valerse de los datos recaba-
dos por el examen clínico, la semiología y la información que aportan 
los estudios complementarios como la radiografía (24) y la tomogra-
fía computarizada para elaborar el diagnóstico definitivo que lo lleve 
a la toma de decisiones en la respectiva intervención que realizará.

DISCUSIÓN
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Las nuevas tecnologías existentes ayudan a la planificación del trata-
miento, el correcto acceso y abordaje a los canales radiculares para 
complementar cada una de las etapas de la intervención endodón-
tica, logrando la completa y correcta conformación de los canales 
radiculares. El manejo de las situaciones clínicas con calcificaciones 
pulpares pueden ser abordadas con el uso de las técnicas aquí des-
critas, que apuntan a orientar la actuación del endodoncista y evitar 
errores en los procedimientos endodónticos de canales calcificados.

CONCLUSIÓN

Las calcificaciones pulpares no representan un obstáculo que impi-
den la intervención endodóntica; sino que su presencia condiciona 
las maniobras que debe realizar el clínico operador para abordar el 
o los conductos radiculares para lograr  la conformación completa
hasta el foramen apical. Existen una serie de consejos que aportan 
los diferentes autores acerca del tratamiento de conductos en es-
tas piezas dentarias que apuntan a mejorar el acceso, la preparación 
biomecánica y en definitiva la obturación de las piezas dentarias que 
presentan calcificaciones. El avance de la tecnología permitió las  in-
corporaciones de nuevos dispositivos y técnicas que apuntan a me-
jorar la calidad de los tratamientos endodónticos. La incorporación 
del uso de microscopio operativo a las intervenciones endodónticas 
permite una mejor visualización e iluminación del campo operatorio 
(20). El uso de ultrasonido también mejora las preparaciones al crear 
mejoras en los accesos a la cámara pulpar y eliminación de interfe-
rencias que imposibilitan la localización correcta de los conductos 
radiculares. Muchos autores aconsejan el uso de modificación para 
observar mejor la anatomía del piso de la cámara pulpar. Sin em-
bargo ciertos, casos clínicos se pueden abordar con el uso de luz del 
equipo odontológico y el uso de una lupa binocular.

La mayoría de las veces las calcificaciones pulpares se presentan a 
una edad intermedia de la vida adulta; entre los 50 y 59 años según 
algunos autores (6).  Gulsahi A et al.  manifiestan una mayor inci-
dencia en personas del género femenino y en el sector de molares 
(25)  y en piezas dentarias que presentan algún tipo de restauración 
o caries dentinaria que han sido sometidas a alguna irritación pul-
par de larga data. Ciertos casos clínicos se presentan con sintoma-
tología de molestias leves en un tiempo anterior y luego se van 
intensificando en el tiempo  y evidencian restauración extensa en 
la pieza dentaria(26).  

Ciertos casos clínicos ameritan la utilización de  punta endosónica 
para ultrasonido para la apertura cameral y remoción del cálculo 
pulpar. Fachin et al.  usaron la punta de una lima K  de sección cua-
drangular, de calibre N° 30 y 35, cortada a  4 mm de su punta, lo que 
le otorga un borde afilado en el nuevo extremo de trabajo aplicando 
presión apical y escariado. Esta técnica denominada  el “Modified-
Tip Instrument “ facilitaría la remoción del cálculo pulpar, por lo que 
los autores sugieren su uso en canales extremadamente calcificados 
(11,14).Jain P y cols. utilizaron una Punta ultrasónica cónica y activa 
Start-XTM # 3 (Dentsply Maillefer) con un Generador ultrasónico 
piezoeléctrico logrando el desplazamiento completo de la masa cal-
cificada (27).  Bahetwar SK y col. lograron eliminar la masa calcificada 
con un excavador bien afilado (9). 

Luego de realizada la apertura cameral, la  localización de los con-
ductos es de fundamental importancia, por lo que se puede utilizar 
explorador endodóntico (DG 16 o similar). Shoaib (14)  utilizó una 

lima K N° 25 con un corte de 3 a 4 milímetros de su punta para ac-
ceder a mayor profundidad. Sin embargo, también utiliza la técnica 
de abordaje con instrumentos manuales e irrigación con hipoclorito 
de sodio al 5,25%.

La accesibilidad en canales calcificados es de suma importancia para 
lograr la completa conformación del canal radicular. Lu Tang y cols. 
en un estudio multifactorial confirmaron que a medida que la exten-
sión de la calcificación del canal aumentaba un nivel de intensidad, 
la dificultad para alcanzar la constricción del conducto radicular au-
mentaba siete veces, constituyéndose un factor de riesgo en la pre-
paración del conducto radicular (28) . La limpieza y conformación del 
canal radicular requieren de la previa determinación de la longitud 
de trabajo, por lo que es necesario el uso de localizador apical (28). 
Así mismo, Jain P y cols. avalan el uso de localizador apical y corro-
boración radiográfica para determinar la longitud de trabajo (27).

Otra de las conductas que sugieren la mayoría de los autores es el 
uso de microscopio (20,23) para obtener una mejor visibilidad del 
campo operatorio y mejorar la preparación del sistema de con-
ductos radiculares. 

La nueva era de la endodoncia presenta nuevos dispositivos y nue-
vos instrumentales que permiten mejorar la calidad de las interven-
ciones endodónticas. El endodoncista es el que deberá elegir qué 
dispositivos usará para llevar a cabo su intervención de acuerdo al 
caso clínico que se le presente.

Tratamiento Endodóntico en Piezas Dentarias con Cálculos Pulpares.
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