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INTROOUCCION 

Se considera conveniente hacer una breve historia de la Enda-

doncia, otra rema dé la Odontologra, sobre la cual se ha ela-

borado el tema de la presente tesis. 

El erigen de la Odontología, como el de le Medicina, se sitda 

en las épocas mds remotas de la Histeria, itat lel deusatran - 

las referencias odontoldgicas de pueblos antiguos como Egipto, 

China y Grecia. 

Enfocando mds detalladamente en la Endodoncia, se mencionan - 

los siguientes datos: 

Desde su origen hasta 1910 en que Hunter hace ciertas retaren 

cias a le Endudoncia empfrica, se consideran siete periodo*, 

incluyendo el antes mencionado. 

El segundo período abarca de 1910 e 1928, caracterizado por 

la gran cantidad de focos infezciasos causados por la Opere- 
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caria incorrecta, por la falta de técnica y por medios escasos 

de que disponga el operador para una bu.ena labor. 

El Final de este cerrado se caracteriza también por la tenden 

cia a las extracciones como consecuencia del fracaso endcdón— 

. tico y como solución para hacer desaparecer los focos de in—

fección causantes de otros transtornos en la economía del or—

ganismo. 

Talo esto origina la formación de tres grupos: uno mayorita—

rio que se retira de la practica endodóntica, el minoritario 

conservador que continua con el ejercicio de asta y uno cien 

tífico que emprende tina lucha académica a favor de esta eso?.  

cialidad. 

Trder mr3:odo! (DE 1928 1926. ¿s la éPocs 	Uancido"Fie—

Endod6ntico", Disminuye la idea de ;»e al diante 

dc.epulpdo er causante de 	 genevalizeoü y se — 

e~eiks rius pias e:<tn:toclone aliv;_ahan e los pudientes. 

	

s lzxodonciaa 	 a opusr nor el 

	

5-4  Ctr, 	, 
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Cuarto periodo: Surge en la década de 1936 a 1940. Existe un 

equilibrio entre las das tendencias predominantes. aunque - 

tiene una mínima preponderancia la de los endodenciastes que 

muestran a los renuentes le realidad y efectividad de la rama 

que estaban practicando. 

El quinto periodo: Comprendido entre 1940 y 1950 señala el - 

triunfo, que con sus principios hahfa logrado la Endodcncia. 

Se impulse la investigacidn al respecto hay gran demanda de - 

material e instrumental endoddntico y surgen propiamente los 

especialistas. 

El sexto periodos A partir de 1951 llamado "Ampliación de la - 

Endcdoncia". Ea ledpoca de revisión y estudio de todas les - 

técnicas existentes para elegir la Inés sencilla y accesible. 

Actualmente se considera que ninguna otra especialidad de le 

Odontología ha progresado tan sorprendentemente en técnicas, 

simplificación y mejor conocimiento de les alteraciones pul - 

pares; por eeo esta especialidad se ha hecho indispensable - 

en el ejercicio de le pr,';reuit5n odontológica. 
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El stptimo periodo es le Ipoca actual, es el avanue de la Odonte,-

logfa y sus especialidades y (-fel empeño del dentista por lograr - 

si no la prevención total, 	donde sea posible le detección 

de la caries. 

Socialmente en nuestro pal.s, la Odontolegte desempeña una impu, 

tante misión, al cuidar por un aspecto de la salud en la población 

como es evitar la pó.rdide innecesaria de sus órganos dentarios, 

haciendo posible para su conservación fisiológica y funcional. 



CAPITULO I 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR Y 
DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS RA 
DICULARES.' 

Es neces rio recordar nue para iniciar cualquier tra 
tamiento, debemos conocer la anatomía del campo sobre el 
cual se va a trabajar. Por lo tanto es indispensable co-
nocer la forma, tamaño, topografía y disposición de la -
pulpa y conductos radiculares. Así Mi2MQ edad del diente 
y procesos patológicos que haya podido modificar la anoto 
mía y estructuras pulpares. 

La cavidad pulpar está formada por la cámara pulpar 
y uno o más canales pulpares que comunican con ella y for 
man la cavidad central del diente que está totalmente ro-
deada por dentina, con excepción del foramen apical. La 
cavidad pulpar puede dividirse en cámara pulpar que se en 
cuentra parcialmente tanto en la región interior de la co 

rona como en la región central del cuello de la raiz del 
diente. El canal pulpar o radicular es continuación de la 
cámara pulpar, se localiza en la región central interior 
de la porción restante de la raíz del diente y se extien-

de hasta su extremo apical. En dientes anteriores esta -
división no está bien definida y la cámara pulpar continua 
gradualmente en el conducto radicular. En los dientes 
multiradiculares la cavidad pulpar presente una cámara 
pulpar única y dos o más conductos radiculares. 

Las cavidades de la pulpa se forman por depósito de - 

dentina y el esmalte de la corona así como desde la unión 
de la dentina y el cemento de la raiz del diente. 
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La forma de la cámra y canales pulpares están cam-
biando siempre por el continuo depósito de dentina en las 
regiones periféricas de las cavidades pulpares. 

La cámara pulpar de un diente con dos o más canales 
radiculares constan de cuatro pe;edes, un techo y un piso. 
Las paredes tienen la misma forma y nombre que las caras 
respectivas de la corona del diente y el techo de la cáma-
ra pulpar está constituido por la dentina rue limita la --
cámara pulpar hacia incisal u oclusal y tiene la forma de 
esta cara. La cámar:a pulpar tiene pequeñas proyecciones -
del techo de la cára pulpar directamente por debajo de una 
cúspide o lóbulo* de desarrollo y su longitud varia relati-

vamente con la de la cúspide respectiva. 

En un diente anterior, las proyecciones semejan mame-
lonesen miniatura. 

En términos generales, la forma de la cámara pulpar es 
semejante a la forma periférica de si. corona. 

El piso de la cámara pulpar corre más o menos parale-
lo al techo y está formado por la dentina eue liMita la cá 
mara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca, 
dando origen a las rices. Las entradas de los conductos -

son orificios que se encuentran en el piso de la cámara -  -
pulpar de los dientes multirradiculares, o atravéb de los 

cuales la cámara pulpar se comunica con los donductos radi 
colares. Carecen de una delimitación precisa, son simples 

zon.;.-: de transición entre la cámara pulpar y los conductos 

r19iculares correspondientes, Los ángulos de la cavidad pul 
7r_v_Ir reciben nu nombre de les Trredes cue lo forman. 



El donductc radicular es la aorción de la cavidad pul 

par que continua con la cámarR aulpar y termina en el forn 

men apical. La forma del con(ucto radicular sigue la forma 

general ¿.e su raíz. Colocado en la región central d la 
raíz, su canal sigue una trayatoria recta o longituCinal 

encorvada, según sea el contorno de la raíz. Se divide e" 

tres partes: Tercio Coronario, medio y apical. En la rc,--

gión del cuerpo. donde su raíz tiene mayor ciran.rerercia, 

el canal también alcanza su mayor circunferencia 7 al rea-

cirse esta en su región apical, se reduce también relativa-
mente la circunferencia del canal. 

Cuando hay dos canales en una sola raíz, cada canal s 

encuentra en la región central de la mitad del diámetro de 

la riz y sigue en miniatura la forma general de su raíz. 

El orificio del canal está a-eneralmente en la región -
central de la raíz. 

Para esto, es importante conocer en los dientes multira 

diculares, el número y posición de las raíces. Los conduc-
tos accesorios son ramificaciones laterales del conducto -

principal y generalmente se presentan en el tercio apical - 

de la raíz. 

El foramen apical es una abertura situada en la parte - 

inferior de la raíz o en su proximidad, a . través de la cual 
los vasos y nervios entran y salen de la cavidad pulnar. 

Cuando existen canales suplementarios, cada uno tiene su --

foramen respectivo. 

forrn, trnrilo 	pAmern de los conductos rr...icv • r 1; 

1r71-1 -n TeTIn le edaA. 
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En personas j6venes, los cuernos pulpares son pro-
nunciados, la cámara pulpar es grande y los conductos - 
radiculres anchos; el foramen apical es amplio y los -
conductos dentinarios tienen un diámetro considerable y 
están ocupados por las prolonga¿iones protoplasmáticas. 
Con la edad, la formación de dentina secundaria hace 'que 
los cuerpos pulpares retrocedan,. eldep6sito de dentina. 
adventicia reduce el volúmen de la cámara culpar y el de 
los donductos, el foramen apical se hace más angosto y -
los conductillos presentan un contenido menos fluido, re 
duciándose su diámetro y llegando algunas veces a oblite 
rarse. La mayoría de las veces,'el número de conductos 
radiculares es igual al número de raíces,, .pero algunas -
veces una rapiz puede tener máá de un conducto. La raíz 
mesial de los molares inferiores, casi siempre posee dos 

donductos, que algunas veces desembocan en un foramen -
apical. La raíz distal de los molares inferiores puede-
ocasionalmente. tener dos conductos y - aún. la cavidad pul-i 
par de un diente o un premolar puede bifurcarse en dos -
conductos separados. 

El foramen apical, no siempre se encuentra en el cen 
tro del ápice radicular. Burke descubrió rijo el foramen 
apical coincide con el centro del ápice en solo 40% de -
los casos; en el 54% restante lo encontró a 0.4 6 0.7 mm. 
de?. mismo. Por lo rue aconseja oue la obturación radicu 
lar termine aproximad mente a 0.8 mm del ápice. 

Según Ress los conductos radicur res son accesibles 
en un 80 a 90% de los casos en los dientes anteriores y 
en posteriores solamente en un 60 a 80%. 



Con algunas enfermedades puede alterarse la forma y 
el tamaflo de la cavidad pulpa. Tal es el caso de tractor 
nos en las paratiroides, que perturban el metabolismo cál 
cica, reduciendo el ritmo de formación de la dentina por 
lo que los conductos radiculares están muy amplios. Otro 
caso es el de la dentina opalescente hereditaria, en donde 
la cavidad se reduce muchísimo pudiendo llegar a obliterar 
se totalmente. 

DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS RA:DICULARES 

Carabelli, en 1842 realizó la primer-a descripción de 
tallada del número y la forma de los conductos radiculares 
de el diente humano. Posteriormente Muhlreiter, Preesaerk, 

Fischer, Moral, Muller y otros han contribuido al conoci--
miento de la anatomía interna de los dientes. 

Nuestro conceinto actual se basa en trabajos de Hess, -

quien obtuvo preparaciones de caucho por corrosión de casi 
tres mil dientes permanentes; los cuales muestran las exten 

-siones, ramificaciones y divisiones, así cono ln forma, '- ve. 
mello y número de los conductos radiAlares en los diferen-

tes dientes. 
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CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES 

Incisivo central superior. 

La cámara pulpar tiene la forma externa del ciente. 
La porción coronarioa posee paredes cóncavas. El extremo 
incical es anosto labiolingualmente. Forma prolowlacio-
nes o cuernos pulpares: mesial, central y distal; el cen 
eral es el menos largo. Los cuernos mesial y distal son 
tanto más largos y delgados como joven es el diente; con 
la edad se mineralizan. 

LaS 1)redes del conducto radicular se orientan en--
la misma forma (11e las superficies de la raíz y corno en-
la mayor parte de los incisivos la raíz es única, recta 
y de forma conoide, la forma inerna del conducto es ci-
lindrocónica, grande y de contorno sencillo, ysólo-oca-,  
sionalmente presenta conductos apéeSotios'o- ramificaciones 
apicales, en un corte transversal es elíptica mesiodistal 
mente y redondo en el ápice. A medida que se llega al -
ápice so observan irregularidades de la superficie del -
conducto, así como su estrechamiento. 

Incisivo Lateral Superior. 

La raíz de este diente es recta, con el ápice ligera 
mente inclinado hacia di:;tal y palatino, el foramen apical 
está francamente en distal y su cámara pulpar tiene la -
misma forma que el contorno exterior (!.el diente. En un -
corte transversal del cuerpo de la raiz, la luz del conduc 

to es helicoidal, de labial a lingual, a diferencia del 
central que va de mesial a distal. 
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Su reducción en la porción apical hace.notoria cierta 
curvatura en el conducto normalmente hacia distal. La es--
trechez en apical y la curvatura pueden causar dificultades 
en el trtamiento endodóntico. A veces encontramos bifurca-
ciones del conducto, uno labial y otro lingual. 

Canino Superior. 

La raíz del caninompérior es recta y única, la más - 
lara de los dientas de la arcada; lle.7a a tener hasta 1.8 

vedes el tamo de la corona; raras veces se bifurca y es de 
forra conoide. 

La cavidad coronaria de la cámara Dulpar es sólo un - 
eneTosamiento del conducto radicular, no se reconoce ni - 
techo. ni  piso, en la región 1.ue corresponde al borde inci-
sal están los cuernos de la pulpa. El conducto radicular'es 
mayor vue el de los incisivos, tiene forma elíptica, más -
amplio en sentido bucolingual. Sin,embargo, el tercio api 
cal tiene forma cónica. El conducto principal es recto y 
único, pero aproximadamente en un 254 puede presentar un - 
conducto accesorio 	se dirige hacia la IlupeiTicie pala-
tina. 

Primer tremolar superior. 

Auwuelos premolar: son considerados dientes unirra-
diculares, el primer premolar superior es el único rue MI» 11•111• 

tiene bífida su raíz en más del 50,.S de los casos. 

-Jon frecuencia se cnc.cntran :las raíces fusionadas en 
.rción 	cuerno 	distintos -tn.a -ios, lleg'-ndo al ,ira 

7(:) 	son la 	evidencia de - 



rue haMa dos raíces senara•• , y en otros ca.Joa 	rarci=,  

todavía las raíces se bifurcan. La bifurcación puede tc.aer 
vario,2 aspectos, desde una. -2 equeZa insinuaci 	ea e ápl-a, 
coa tendencia a separarse, hasta formar dos eunor; he 
que abarcan todo el tercio apical y a veces un poco 

veces la bifurcación llega "1::ast el tercio cervical. 

El cuerno radicular maaor está. colocado aacia 

externo o vestibular y el otro hacia lingual - 

La cámara pulpar tiene. forma cuboi de, caracteria-

de los premolares, alargda de vestibular a lingual, y no 

tiene techo ni piso. 

La' parede oclusal de la corona, tiene prolor-r'ciora 
o pecuellos conductos rue se orientan hacia la cima de las 

cúspides, el vestubular•es más voluminoso y l.rgo cue el lin 

gual, proporcional al tamaño de las cúspides. 

El piso de la cavidad tiene dos agujeros; uno es ves-

tibular y otropalatino. Las entradas son en forma de enbu 

do, los conductos radiculares están en el interior de cada 

raíz y su luz es de forma circular y son ligeramente cóni-

cas, desde la cavidad coronaria hasta el vértice en apical 

donde termina precisamente el forámen, casi siempre tiene 

ligeras curvaturas. Con frecuencia hay foram -:_:, nue son 

agujeros muy pecueflos'ue forman una delta en el ápice 

tienen el mismo objetivo y muchas veces sustituyen. el fo-

ramen apical. 

La curvatura puede apreciarse radiográficamente. 

No son rara::: los casos con comunicaciones trnnnversa 

les :-'le relacionan entre si a los conductos principales. 

El conductopalatino es más amplio que el vestibular. 



13 

Sem,indo Premolar Superior. 

Su raíz es mas lama rue la del primero, su aplana—
miento mesiodistal se acentúa, así como su inclinación —
hacia dintal. 

La cámara pulpar es alargada vestibulingvalmente, — 
como en el primer premolar. 

Los cuernos palpares son casi de la misma longitud —
entre ní, a semejanza de las cúspides cue tiene la misma 
altura. El conducto radicular es -(lnico_y muy apmplio en —
sentido vestibulolingual. Puede haber casos .de bifurcación 
del conducto, pero que vuelven a unirse en el ápice para 
terminar en un sólo foramen. Cuando la raíz es bífida, MI» 

existen dos conductos. El agujero apical es ligeramente—
insinuado hacia distal. 

Primer Molar Superior. 

El primer molar superior tiene tres raíces, los tres—
cuerl,os de raíz estan unidos en un tronco oue .tiene forma 
de prisma con base cuadrangular, las raíces son: dos buca—
les y una lingual, la raíz mesiobucal es de forma pirami--
dal aplanada mesiodistalmente, a veces parece un gancho o 

curo apice es muy agudo y se dirige hacia distal. 
La raíz dit,tebucal es la mz5x.1 peeueila de las tres. En lon—
(:itud y dibnetro normalmente es recta, pero ocasionalmente 

encuentra ligeramente curvaa en el tercio medio, y so—
to;:o en el tercio r.pc1- 1, hacia mesial en forma de Aun 

1 U-1.71.17.1 	 - 7.1 	i'53 



eonJiderarse recta, frecuentemente toma for:r1.17. de 1:g.3 

cho, con el 4ice insinuado hcia vestibulg.r. 

La cámara pulpar corongy_ tiene forma cobci'2.e. El - 

t,Icho tiene cuatro prolonsacenes Pue .7..e orientan lir,cia - 
caC(a una de las cúspides. El piso de esta cavidad es de 
formg trapezoidal con base .Ve-tibular. 

El fondo de la cavidad . culpar present tre,J 
que estanidispuestos en forma triangular, la base del tr.• 

ángulo se encuentra hacia el lado bucal y el vértice hacia 
lingual. Los agujen tienen forma de embudo y hacen comu-
nicación con los conductos, uno para cada cuerno radicular 

En ocasiones la raíz mesiobucal tiene dos conductos, 
o mejor dicho; el mismo Conducto se bifurca en sentido ves 
tibulolingual, y su forma es muy angosta de mesisl a dis--
tal. Clínicamente la entrada de este conducto es con fre-
cu¿ncia difícil de encontrar;• y una vez localizada, es di-
fícil de penetrar, aún con el instrumento más fino. El -
conducto de la raíz distovestibular es el más recto, pero 
se adopta a las sinuosidades de ella, es estrecho y cónico 
pero algunas veces es aplanado mesioditalmente y es el de 
menor diámetró. El conducto del cuerpo radidular palatino 
es redondo o de forma elíptica, recto y am?lie, r7,trechán-
dose hacia el ápice y terminandb, algunas vece en ramifi-

caciones apicales. 

Segundo Molar Sunerior. 

Es muy semejante al primero, solo cale ete molar vi a -
ser un poco más pecueño, a pesar de cue sus raíces son -
más delgadas y proporcionalmente más laruas. Loo con,3ucton 
radiculares son por lo general menos curvados, y el orifi-- 



oto cli'stobucal 	 DO:r lo 	 F .7, - 

cercano al c.tre 	diente. Las raíces del 

den etar fusiondas -Per°, 
el seu,nndo 	si el 	tres con,5uctos. 

Tercer Molar  Sunerior. 

La forma de este dient 	 consider7hle 
los demás y puede vriar de une. replica del seL 

hasta de un diente unirradicular con una sóla ctIsc. 
Inclusive cuando el diente está bien formdo el ill':,nero'de 
conductos radiculeres varía considerablemente de lo nrrAlal 

de otros dientes superiores. 

No, es aconsejable la terapeútica de los conductos ra-

diculares y si es importante que se conserve el 

siendo de 	aleuna V.cnica de momificación. Lo ante 

rior es aplicable siempre y cuando el diente esté en fun--

ci6n y tenga su antagonista. 

Incisivo Central  Inferior. 

Lo mismo que los superiores, la raíz es únice, recta. 

y de forma 7iramidal, la reduccion mesiodistal es tan mar-
cada que a veces puede medir la mitad del diámetro labio--

lingual. 

La cámara tiene la forma exterior del diente. En la 

porción coron. ria esth aplastada labiolincualmente siendo 
ancha en sentido mesiedital. No tiene piso ni teclio. La 
porción radicular es un conducto que tiene menos dinmetro 

mesiodistal y puede llegar a bifurcarse total o pnrcal--

mente o bien pueden existir dos canales pulares, es li¿em(.s 

la cavidad má,s pecueila de todos los dientes. 
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Incisivo Lateral Inferior. 

La raíz del incisivo lateral inferior es de forma y 
posición i, talas a la descrita en el incisivo central, --
pero con 2 mm. más de longitud, se puede considerar mayor 
inclinación del tercio apical hacia distal, existiendo 
raros casos de bifurcación. 

La cámara pulpar es de la misma forma exterior oue —
el diente. De mayor vólumen Que en el central; el conducto 
radicular es de igual forma, pero más amplio. En ocasio—

nes es tan grande en sentido labiolingtlal que se encuen--
tran dos conductos radiculares, uno labial y otro lingual, 
los cuales se unen en el ápice. 

Canino Inferior. 

La raiz del canono inferior generalmente es única, — 
pero, con más frecuencia que el canono superior, 	bifur—
ca y trifurca, tiene mayor diámetro labiolinl,mal y forma 
de pirámide cuadrangular. 

La cámara pulpar es semejnnte a la del canino superior 
pero es de menor diámetro. Con alguna frecuencia se encuen 
tra bifurcación en el conducto mdicular, uno lbial y —
otro linrua,l. Raramente se encuentran dos forlffienes en —
una sola raíz. Cuando existe bifurcación, ca,3.a raiz tiene 
su conducto. 

Primer premolar inferior. 

El primer premolar inferior es unirradicular en más 
95:5 de los casos, normalmente es de forma aplanada en 

mesiodistal en su tercio medio. El tercio apical 
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es regularmente conoide con pequefla insinuaci6n hacia Mol 

distal. Cuando se bifurca, lo hace de tal manera oue se 

coloca una rama del lado vestibular y otra más corta en 
lingual. 

En las interpretaciones radiográficas debe tomarse 
como referencia el agujero mentoniano cue se encuentra - 
en la tabla externa del cuerpo de la mandíbula. Normal-
mente este agujero está a nivel o ligeramente por debajo, 
entre los dos ápices de los premolares. Ocasionalmente -
se encuentra distalmente de la región apical del segundo 
premolar. 

La cámara pulpar coronaria es una ampliaci6n del -
conducto radicular, semejante al canino, sólo tiene un -
cuerpo pulpar, el vestibular, ya que el lingual es efímero, 

así Como el techo pulpar. El conducto en un corte trand; 

versal, redondia o helicoidal de vestibular a lingual. Lon 
.gitudinalmente es de forma conoide y recto. 

La raíz puede bifurcarse en extensión variable, desde 
el tunee hasta el cuello. Las dos raíces parciales o com-
pletas son la bucal y la lingual. 

Muy raras veces, el primero premolar inferior tiene -
tres raíces, dos bucales y una lingual, esto resulta raro -
en este diente. 

Segundo Premolar Inferior. 

El conducto radicular del segundo premolar inferior se 
at7;eme;ia por su forma al del lrimer premolar, .sólo que es li-
germante mayor. 
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El cr_nducto radicular en cortes transversales a ni-
vel del cuello es de contorno oval y ce reduce cuando se 
aproxima a apical. En Promedio es de 1u7 circular. El - 
forenen se encuentra colocdo normalmente hecia distal y 
con frecuencia tiene foraminas. 

Primer moler inferior. 

Est diente tiene dos raíces, situadas transversal--
mente en relación con la mandíbulo y son: una mesial y la 
otra distal. La raíz mesial es más ancha bucolingualmente 
pero muy delgl.%da y eplanaa, es curvad en forma regular, 

hacia distl conserva la mi=a dimensión mesiodistel desde 
el tronco hasta cerca del ápice. La amplitud bucolingual -
facilita la existencia de dos conductos. La i'aíz distal 
puede ser recta e inclinada hacia distal de cervical a api 
cal, pero en ocasiones tiene forma de gancho con una curva 
tura hacia distal, igual fue la raíz mesial. O bien, -puede 
tenor una ligera convergencia, acercándose los dos tercios 
anicales sin llegar a tocarse. 

La cavidad pulpar como en todos los dientes, tiene for 
ma exterior de la pieza. A nivel de cuello la cámara pulpar 
tiene forml, cuadrangular alargada mesiodistalmente. En el -
fondo está la entrada de los conductos radiculares, dos pa-
ra la raíz mesial y uno para distal. Los dos conductos me--
siales son estrechos y redondos de luz. El distal es amplio 
en sentido vestíbulo lin2:ual. 1/r as veces podemos encontrar 
un solo conducto mesial o dos conductos distales. 

Ser,undo Molar Inferior, 

POC:CM02 considerl, rlo como una reducción de las ct,racte 
rísricc.s ,.9,e1 primor rorx inferior, Son iguales en número, 

situ..ción y form!.; pero al reducir sus dimensiones 
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exagera las curvas, concavidades y convexidades. El espacio 
inter radicular es más pequeño. Las.ralees se desvían 
hacia distal y frecuentemente se encuentran unidas en un 
solo cuerpo radicular. 

La cámara pulpar es igual a la del primer moler infe-
rior, de menor dimensión, lateral, pero de mayor longitud -
entre el piso y el techo, la proyección desde oclusal'es -
cuadrilátera, más larga mesiodistalmente. 

Cada cuerno radicular tiene un conducto, pero se puedes 
encontrar en la raiz mesial dos conductos con un solo fora-
men. Cuando el conducto es único, éste es muyamplio y en -
forma de embudo. Si hay fusión de los cuerpos radiculares -

puede existir proporcionalmente, un solo conducto amplio. -
la posición del ápice es siempre distal. 

VARIACIONES DE LOS CANALESRADICIJLARES 

El número y la distribución de los canales radiculares 
varían y podemos clasificarlos en: 

1. Canales suplementarios 
2. Canales bifurcados 
3. Canales accesorios 

Canales Suplementarios. 

Dependen de las variaciones en el número de las raí 
ces. De los dientes permantes, los canonos inferiores, loe 
premolares inferiores y los segundos premolares superiores 

pueden tener dos raíces y por lo mismo, dos canales. Con - 



20 

menos frecuencia, los incisivos inferiores y superiores 
tienen dos raíces. Los primeros premolares superiores e 
inferiores pueden tener tres; los primeros molares infe-
riores pueden tener cuatro, con un númdro igual de cana-
les. 

Canales Bifurcados. 

Frecuewemente los canales suplementarios de una -
sola raíz no van independientemene des.,le el orificio 

al agujero apical. A veces hay oriCicios separados, y -
entonces los canales se unene en algún punto a lo largo 
del cuerpo o en la región apical de la raíz, terminando 
en un agujero común. 

Otras veces, dos canales pueden comenzar como si -
fuera uno, con un solo orificio, y se bifurcan o separan. 
en dos canales en algún punto a lo largo del cuerpo o en 
la región apical de la raíz, terminando en tíos agujeros. 

Canales Accesorios. 

Los canales accesorios o subsidiarios se ramifican 
lateralmente del canal principal. Se localizan general--
mente en la región apical de la raíz, tombién pueden en-
contrarse en cualquier otro punto a lo largo de la misma, 
pero frecuentemente cerca de la bifurcación de los dien-
tes multirradiculara. Se extienedan en cualquier ángulo 
desde el canal principal, generalmente en ángulo agudo -
en dirección del extremo apical, y a veces en ángulo rec 
to. Puede haber más de un canal accesorio en cualnuier - 
ral.a, en diferentes direcei.nnen y terlainar en agujeros 

son tic 11iaietros microseópicoa. 



VARIACIONES FUNCIONALES 

Igual que la cámara pulgar, el diámetro del 	ra 
dicular se reduce gradualmente por el continuo depósito - 
de dentina. También puede habel^ dentículos dentro 	].os 
canales. 

Hay veces en que un canal ruede calcificarse carri T.Jr 

completo. 

Al tratar los canales rAicularel; debe esperare rue 

haya variación. No basta con la radiogrfia, también debe 

emplearse el procedimiento clínico apropiado. 



22 

CAPITULO II 

PRINCIPIOS CLINICOS 

I EXAMEN CLINICO DEL DIENTE A TRATAR. 

Uno de los más importantes principios clínicos es el 

de los antecedentes del diente a tratar, como son los si—
guientes: 

a) Malas obturaciones 

b) Reincidencias de caries 

c) Traumatismo 

d) Erosión 

e) Abrasión 

f) Otros 

Para la elaboración de un buen diagnóstico debe hacer 

se un-mejor examen clinico y a la vez un buen examen radió 

gráfico. Ya me esto va a ser la base cue detery.kine el — 

exito o fracaso de los trtamientos endodónticos. Siendo 

además una gdía del trItaminnto a seguir. 

Procedimientos clínicos. 

a) Sintomatología Objetiva 

b) Sintomatología Subjetiva. 

A) SINTOMATOLOGIA OBJETIVA. Son los medios clínicos 
visuales de que nos valemos para completar el diagn6stica 

1. Exploración e Inspección: Para llevar a cabo es--

tos objetivos son necesarios los siguientes rerui 

sitos. 

1.1 Emplear los instrumenos dtileri para elaborar un 

acortado diagn62tiro, tr. 1. como: pinzas de cura—

el7pelo, cucharilla, espatula de 7u 
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1.2 Explorar con precisión y directamente la cavidad 

verificar el piso de .la cavidad, si es duro o os blando. 
1.3 Verificar en (lió estado se encuentra la dentina 

(por medio de cucharilla). Revisar si hay pulpa expuesta. 
si  está integra o totalmente detruida o hipertrofiada. 

2. Alteración de color dentario: El cambio de color 

de cualr.uier órgano dentario indica altel:ación de dicha - 
piesa. Debemos revisar si el cambio de color es localiza-

do o difuso. Si obsemtmos una coloración amarillosa, -
probablemente la pulpa se encuentra atrofiada, ahora, si 
encontramos una coloración obscura habrá, alguna zona de - 
necrosis. 

o 
• Percusión. Se 	cabo por medio de golpe-

cites suaves en el diente ya sea con el man.7o . del espejo 
u otro instrumento parecido. Este dato nos nyudar a de-
terminar el estado en :ue se encuentra el ligw‘lento paro 
dontal. 

4. Palpación: Se efectuará por medio c^1. 1..s ve--

mas de los dedos tr tanda de identificar 

das. Revisar el srado de movilidad y por último se hará 
la coLiparación en dientes vecinos en completa salud. 

5. .cnsibllidad a los cambios t&rmicoso Si al ha-

cer notar l:.,.. aplicación de frío al diente hay molewtia l  
(-ue hay vitrld 	 prer;untar 

r-ciente zvi. el dolDr :z,?/:.,ar ,)ce en DOCOS se4:1:undon, 
ln. respuesta es afítl-tiva entonces ce considera nor 

nero si el dolor 	n:Ji:squ:t 	se continua, se 
•a ,  ..r". de Pna 

é, 
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A la aplicación del calor, por medio de una gutaper-

cha a la flama debe producir más o menos los mismos efec-
tos. Solo que el estímulo calor es menos agudo y tarda -
un poco más en desaparecer. 

6. Pruebas eléctricas: Al igual rue cualciuier estímu 

lo a la pulpa provoca dolor y nos sirve para ver si hay -
vitalidad o no del diene de rue se trate. 

A) ,- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 
La sintomatología subjetiva es wuella rue nos propor 

eiona el paciente guiado por el cirujano dentista, cómo -
inició su padecimiento, Hace cuanto tiemso y oué cambios 

ha not,'.do a la fecha, etc. 

Historia del dolor. Al elaborar la historia clinica 

dolor se clasificará en la siguiente forma: 

Cronolod_a de aparición, c9Juí se debe interroar al 

paciente, si éste es: 

Diurno, provocado, espontáneo, irradiado, nocturno, 
pers:Lstente (si es ror horas o oor segnno. Ti ,,o de - 

dolor: Si éste es: Agudo, Punzante, rumz. 

dolor: Se le r)re7.unt., al -ncien:e 

i. 	perceptible, si es tolerable o intolerable. 

Ubicación: S* lo persibe e71 un 	etermindo o 

en  I en 	 o 	 )1 e 	 s 	 aLr s f, 	l n    

fl.11 	10- 	e Lo :difi..ea, si se lir° - 

Dulce, 	masticar, al. ce 

'!-7e 
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B).- 3INTOW.f.TOLOGIA OBJETIVA. 

Son los medios clínieos visuales de nue nos valemos 
para completar el diagnóstico. 

1. Exploración e Inspección. Para llevar a cabo es-
tos objetivos son necesarios los siguientes reruisitos: 

a) Emplear los insl.rumento útiles para elaborar un 
acertado diagnóstico, 	comp: pinas de curación, al- 
godón, espejo, cucharilla, esnatula de gutapercha, motor 
de baja velocidad, etc. 

b) íxplorar con precisión y directamente la cavidad. 
Verificar Piso de la cavidad para percatarse si es -

duro o blando. 

c) iRevis,-x si hay pulpa expuesta. Si ésta se encuen 
tra integra o totalmente destruida. 

2. Alteración del color dentario: El cambio de color 

de pur?lrier 6r9: no dentrio indica alteración de dicha 

pieza. Debemos revisar si el cambio de color es localia-
do o difuso. Si observamos una coloración amarillosa 
provablemente la pu17, n rze enellentra atrofirlda l  ahora, si 
enegnmos una coloración obscura habr.á algun !cna de 
necrosis. 

3, Percusión. Se. lleva a c.bo 1:)or 
suaves en el diente, a tea con el mango del esneje o con- 

+. 	instrumento nlareido, .(;(,! dato nos ayudará a deter- 
inr el estado en (:71,1 	encentra el li2.amento parodon 

tal, 
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4. Palpación:. Se efectuará por medio de las yemas de 
los dedos tratando de identificar zonas inflamadas. Revi—
sar el ,s5rado de movilidad y por último se hará la compara 
ción en dientes vecinos en completa salud. 

5. Sensibilidad a los cambios térmicos: Si al hacer 
notar la aplicaci6n de frío al diente, molesta: significa 
que hay vitalidad pulpar, debemos preguntar al paciente 
si el drylor desaparece en pocos segundos. Si la respuesta 
es afirmativa entonces se considera normal, pero si el —
dolor es.persistente se continúa, se sospechará de una 
pulpitis. 



TECNICA ANE2'3IA n LA PULPECTOMIA TOTAL 

En el tratamiento endodonoico es de primera importan 
nia lograr un buey,  blooueo de los nervios oue inervan el 
15rgano dentario por tratar, esto se va a lograr mediate 
un anestésico local, el cual deberá contener los siFuien 
tes requisitos; 

lo. Período de inducción corto. 
2o. Duración prolonEada, puespara esta intervención 

se necesitan de 30 minutos a dos horas. 
3o. Ser profunda e intensa, para efectuar un treta 

miento totalmente indoloro, 
40. Lograr un campo izquémico para evitar hemorra-

gias y la decoloración del diente. 
50. No ser tóxico ni sensibilizar al paciente (nue 

no produzca reacciones sedundarias). 
6o. No ser irritante, para facilitar una buena re-

paración postoperatoria y'evitar los dolores nue pueden 

present.:Irse desnues de la intervención. 

Entre los anestésicos oue reunen estas caracterís-

ticas están los derivados de la anilida (Xilocaína, pro-
caína, etc) los cuales podemos encontrar bajo numeros - 
patentados. 

Para la insensibilización de la pulpa y el perio-
donto recurrimos generalmente a las anestesias del tipo 
infiltrativ, s, regionales o diploicas. 

.En las anestesias por infiltración resulta conve-

niente depositar dos o tres gotas de solución anestesi-

ca en la región submucosa y esperar aproximadamente dos 
minutos antes de volver a inyectar. De esta manera ob-

servaremos la tolerancia del paciente al anestésico y - 
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la segunr.s inyección, más nrofunda, resultará indolora, 

En realidad la cantidad de anestesia rue se rerui.ere pa 
ra la pulpectomía difiere relativamente de la anestesia 

:J necesite para la preparación de una cavidad. 

La ana4;eia de los dientes superiores cuya inerva 

ción sensitiva aferente es función de los nervios Tienta 
les anterior, medio y posterior se obtiene de la siguien 
te manera: 

a) Incisivos superiores: no ofrecen dificultades, 

La técnica consiste en anestesiar directamente el nervio 
dentario anterior a nivel del ápice radicular del diente 
oue se intervend.rá. Se introduce la aguja oblicuamente -
por su bisel hasta el periostio y se desliza hacia arriba 
por encima del ápice radicular donde se inyecta lentamen 
te la solución anestesica. La porosidad de la tabla exter 
na n mite la nenetracáén de dicha solución de modo rue 

al .cebo de algunos minutos la pulpa estará insensible. 

Esta rnesesie puede fracasar en cano de rue loS incisi-
vos superiores estén inervdos por alguna rama del nervio 
nesopelate, ue sale e. nival ;el agujero palatino an-
terier. La infiltración labial es complementada inyectan 
do pr.ofundEmente por palatino 5cm3  de solución anestési-
ca n el espacio comprendido entre las raíces de los in-

cisivos centrales o en la zona correspondiente al ápice 
del diente por intervenir. 

En el canino superior, a veces es dificil obtener 11 

anestesia dala pulpa por inyección directa a nivel del 

ápice redi ,7,ular. pues a esa alt.tra la tabla. externa es - 
menos porosa y las ramificaciones del nervio dentaria an 
terior penetran profundamente en el diploe. En caso de 
frr,!ceso conviene anestesiar cl.nervio infraorbitario a 
su. seliea del cráneo. Se utiliza una aguja de 5 cm de - 



reeGo, eue se introdur 	vn. nc'c 
').tras por el surco 	&Itura del Pe-l.me - 
premol.ar„ 	lle,!:re, c ,:a•ca 	 orbjteric. 
• ••t, a 12 	13C):1 1.',' • 

Sd no se coleLaiere 	completee 
la Pulpa, puei'e aún recurrdrse a la anestesia distal Y 
• diploira. 

La anestesia. dital , ige una discreta presieni c el 
Cmbolo de la jeringa., para. vencer la resistencia ru., el 

tejic7.o esponjoso ofrece al paso del liouido, por lo cual 

debe utili,arse una jeringa metálica con aguja corta y 

rígida. La aguja se introduce en el tebieue óseo inter 

alveolar por distl, procurando penetrar en 	diplo. 
donde se inyecte. lentamente 5cm3 de solución anestés:!.-
ea previamente entibiada. Si el líquido llega al hueso 

elle rodea el ápice radicular, la anestesia de la pulpa 

y el periodonto es instantánea y completa, debiéndose - 
trabajar con rápidez y extirpar la pulpa antes de cue 

aparezca nuevamente la sensibilidad. 

Si la anestesia distal fracasa por la imposibilidad 

de llegar hasta el diploe con la aguja, rueda el recurso 

de perforar previamente la. tabla externa del hueso con -

unal. fresa e introducir luego la aguja por le perforación 
para inyectar el liquido en pleno tejido esponjoso. - 

La anestesia diploica exige observar detenidrnentet la ra 
diorefía, para poder apreciar. la  separe-ción existente -
entre la raiz del diente por intervenir y el vecino. En 

cada c:rl.o debe buscarse el lugar más apropiado para le - 
perforión, para no correr el riesgo de lesionar la pa-

red radicular. 



PREMOLARS "JUPERIOES. La anesesia puipar se 
ote- jen.ae;eneraimente cen fecilidad por la inyección di--
recta a lo 'altura dal ápice. La porosidad. del hueso a 
os nivel. penTiJ.te insensibilizar ra-oidemene el. nervio - 
dentarie 	 Lo, 	suele inervar los premolares yfrecuen 
temente 	r 	mesial del primer moler, Sí esta anest'e 
sir frac a,se puede recurrir 'Es. la distal y aún inyec--.  
tar por palatino una peoue?ia cantidad de líeuido anesté-
sico en la región. correspondiente al ápice radicular. 

O) MOLARES SUPERIORES. Son inervados por el nervio 
dentario posterior. Se va a anestesiar por vestibular a 
nivel de los ápices del molar por intervenir o bien in-

yectando la soluciÓn anestésica cerco_  de la tuherosidad 
con la nue se consigue la insensibilisoción simultftlea 
de los res molares. Tratándose del primero debe recor 
darse oue la .niz mesiovestubular puede estar inervada 
por el dentario medio. 

La. inyección vestibular en los molares superiores 
puede Complementrse con la palatina en la región de - 
los ápj 	en el agujero palatino posterior para anes 

tcsiar el nervio palatinn oelterior en su salida del ma-

xilar. Esta i: eyección es aconsejable para pacientes con 
umbral bajo al dolor debido a que se reduce el temor - 
provocado al sentir la presión de la grapa sobre la mu-

cosa. 

D) INCISIVOS INFERIO 	La anestesia pulpar se - 

consigue fácilmente por la i,elacción anical del diente 
Que se ' .atará. La porosída(7 del hueso permite la pene 

la anestesia, 1w1-) en caso contrario  
recerri! e tareoin a la 	distel o a la ar 
regione:,. el nervio denterie inferior a nivel de la es-

. pie de 



E) cANINos 	1,aleilisl2S INPERIOR23. Se srlien. ceao 
en los incisivos la anestesia apical, pero 1 aer pero 
sidad de la tabla extrna obliga a utiliTar coa 	- 
frecuencia la inyección regional o la distal. 

P) MOLARYIS INFERIORES. En estos, el intento 	snAl- 
lar la sensibilidad culpar fracasa con mayor freqauncia. 

La anestesia del nervio dentario inferior es el primer -
recurso nue se utiliza y aproximadamente sólo en la mi--
tad de los casos se logra insensibilizar la pulpa para -
permitir su extirpación indolora. 

La anestesia distal y la diploica, difícilmente se 
realizan con éxito, debido al gran espesor y densifIsd 

de la tabla externa, nue impide penetrar el liquido en -
el diploe. 

Se aconseja inyectar anestésico en el surco msndibu 

lar para lograr el blosueo de la inervación complementa-
ria nue llega al través de los orificios accesorios. Así 
se logra anestesiar reinas del milohioideo, del auricular 
temporal y del bucal largo sin tener la certeza de nue 
el bloqueo mandibular dio resultado, consiguiendo así -
solo anestesiar la mucosa del carrillo, lo nue da la -
impresión de haber logrado una buena anestesia, hasta -

que el operador se desengaña al intentar penetrar en la 

cámara pulpnr. Es aconsejable no hacer ninguna infiltr2 
ojón hasta nue se haya comprobado eue existe un blorueo 

mandibular adecuado, lo cual se puede comprobar cuaada 
el labio inferior está anestesiado. 

La falta de anestesia completa también podría de--

berae, en algunos cosos, al hecho de rue la noluci6n 

inyectada no llegue a loe filetee más certrnles del tren 
co del nervio dentario inferior, nue son precisamente - 
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inervan la palpa. ante esta situación convie-
ne r:J:ptir la inyección procurando una mayor penetra--
ciór- 

Por lc, regular para obtener una buena anestesia, 
bastan d, 1.5 a 2 cm3 de solución y el dique de caucho 
no deberán colocarse hasta tener .la seguridad de oue •11•111,  

el bloqueo mandibular fue efectivo. 

Cuando se penetra en la dentina o se acerca a la -
pulpa y el paciente manifiesta dolor, no se debe seguir 
insistiendo; se procede a sellar temporalmente con el - 
cevit, se retira el dique y se vuel7e a inyectar para -
obtener anairesia más profunda, después.. se continua la 
operaci6n, pero si al penetrar en un cuerno pulpar todav 

vea no hay anestesia completa se recurre a la inyección 
intrapulpar, rue es la cue se aplica directamente en la 
pulpa, ya sea coronaria o radicular. Este tipo de anes 
tesia esté. especialmente indicada despues de obtener la 

anestesia relativa de la pulpa por las técnicas comunes. 
Requiere para.  su empleo una exposición pulpar oue permni 
ta la entin de la aguja y que puede lograrse perforan 
do la cámar¿: con una fresa esférica perueria accionada -
por la turbina de alta velocidad. 

Se advierte al paciente que la punción es dolorosa, 
pero que las primeras dos o tres gotas inyectadas son -
suficientes para insensibilizar en forma total o inme--
diatn la pulpa. 

Le. solución anestésica entibiada' debe inyectarse -

muy lrntamente; si la infección pulpar no es muy profun-
da, pueHe avanzarse con la acuda hasta la entrada de ca- 



da conducto con el objeto de introducir una gota 	anes 
tenia en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor 
posible las vecindades de los ápices radilculares. Esta 
técnica es efectiva, más no Jebe utilizarse como cedida 
suplementaria auncue no reemIdaza una buena inyección. 
maría . 

Algunas veces cuando la anestesia resulta insatis 
toria, debido a rue la pulpa se encuentra inflamada, cc 
suspenden los intentos de actirparla y se colon:,  un,  to-
runda de algodón impregnado con clorobutanol al 25.  en 
aceite de clavo y se cubre con una capa delgada de óxido 
de zinc y eugenol o de Wonder Pack, evitando presionar -
sobre la pulpa si ha habido exposición de ésta. En la -
cita para días posteriores se termina la operación con -
anestesia normal. 

Los dientes con vitalidad se liman com,)letamente 
la primera cita, para que en las subsecuentes no se re--
quiera de la anestesia. En dientes despulpados ne hay -
necesidad de usar anestésicos durante el tratamiento, -

aunque está indicado por el apoyo paicol6gico oue brinda 

a pacientes aprensivos, en estos casos la cantidad (te -
anestesia es mínima y la infiltraci6n será suficiente. 



C'JD. III 	SELECCION DE INS1HUMENTOS 
EN PULPECTOMIP, 

En la pulpectomfa total, se emplean le mayor parte del ins-

trumental utilizado en la preparación de cavidades, tanto rotatorio - 

como manual, pera existen instruences exclusivos, .4hp1uu::is 	nen 

te en la preparación de la cavidd pulper y conductas 

Otro aspecto primorcial en la endodoncia es le esteriliza-

ción de instrumentos para evitar la contaminación de la cavidad pul-

par y conductos. 

METODOS DE ESTERILIZACION: 

Todo instrumental y material que penetre en le cavidad o - 

apertura, deberé estar perfectamente estéril, todo aquello que no 

toque la entrada como son las menos del operador, mangos de instru— 

mentos, pinzas, algodonera, etc., no es indispensable elGe se encuen-

tren estériles, sino ten sao limpio y desinfectado. 

Los métodos més comunes de esterilizacidn son los siguientest 

CALOR HÚMEDO: Ebullición durante 10 e 20 minutos, aumentando pasti-

llas alcalinas de carbonato y fosfato addica para 



dico para evitar la corrosión o que se manche el instru-

mental. 

Otro método para esterilizar a base de calor húmedo 

es el autoclave, con vapor a presión a 120°  durante 10 a 
30 minutos, este método está indicado para la mayor par-
te del instrumental, incluyendo gasas, dipue de goma, - 
portedirue metálico, granas, etc. 

Calor Seco: indicado en los instrumentos más delica 

doswe pueden perder el corte o filo (limas, ensanchado-

res, tiranervios, fresas, atacadores, condensadores, etc 
así mismo puntas de papel, torundas de algodówy rollos 

de algodón.) 

Los instrumentos deberán envolverse con un peno o - 
servilleta 'y someterlos al calor seco de 60 a 90 minutos 

a 160°. 

Esterilizador de Aceite: Indicado en pieza de mano, 
contrángulos, tijeras, perforadores de diclile de goma y . 
portagrapas, ya (lie este método esterili7a,.conserva y -

lubrica. 

Flameado: Con este método se esteriliza en pocos se 

gundos. 

Agentes Químicos: Se utilizan merouriales orgáni-
cos, alcohol etílico de 70°, alcohol isopropílico, alco-
hol formalina, compuestos de amonio cuaternario tales co 
mo cloruro de benzalkonium, etc. 



Otro punto primordial ear- el éxito del tr:,, ta:tiento 
endodóncico es contar con el eruipo de din6L-iec, ade--
cuz:.do:aparato de rayos "X", espejo, pinzas de m).ración, 
explorador, cucharillas, puiPometro y lám-ra de trPns-

iluminación. 

Es indiweensable 	cea jerinzf,s 
para anesteciar, así como ::IAjas de distint 1 • 	re'" 
lograr unbuen blonueo del dien'uJ a trntr. 

INSTRUMENTAL PAR EL AISLAMIENTO DEL CAMPO OP7RTWIO. 

Todo tratamiento endodóncico debe ser precedido por 

el aislado del diente, mediante el uso de 
de goma, aplicando así todas las reglas de ase 	:z 1? 

tisepsia; además de prever accidentes 7) enosos 	. ot le- 
sión gingival por caústicos o la caída de In2: -.:.mantos 
para conductos en las vías respiratorias y digestivas. 
Con el aislado del campo operatorio se podrá trr,bajar -
más cómodamente en un campo seco, libre de la contnmina 
citen con la saliva o con los dientes continuos. 

Al aplicar el dirue de goma, se debe prestar rten-
ción especial a los dientes v encía corres”ondieres a 

la región donde se colocará. Los dientes. 	•-án estar 

libres de sarro y caries, los cuales deberán -•minarse 
y obturarse provisionalmente con cemento de oxifosfato 

cuidando de dejar libres los espacios interproximales -

para lograr el ajuste perfecto del dicue de goma y facili 
tar la colocación de las grapas. 



PORTAD IQUE. 

También llamado arco o bastidor, los más comunes 

son: 

a) De Ash 

b) De Young (es el más usado) 
c) De ostby (Portadirue de plástico, cerrado, cue 

permite la toma de radiografías en la conducto 

metría, conometría y condensación, sin tener -

que retirar el arco) Eátá indicado principal--

mente en premolares y molares. 

DI(':UE DE GOMA 

Los hay en diferentes colores (gris, negro) espeso 

res y anchos. Se corta según las necesidades. 

PINZAS PERFORADORAS 

Hace perforaciones circulares en cinco tamañas, se 

harán segun el tamaño del diente. 

GRAPAS 

Existe una amplia variedad de ellas, las más conocí 

das son las'fabricadas por S.S. White, Ash e Ivory. 

Las más usuales son. las fabricadas por S.S. White: 

- Nos. 210 y 211 para incisivos 

- Nos. 27 y 206 para caninos y prevolares 

- Nos. 26, 200 y 201 para molares. 

PORTAGRAPAS 

Pin,a portagrapas 	Brewer, rue deberá servir para 

)uo modelo de granas. 
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Una ve ccdocados lorJ .yttri:mentos 

el aislnr'o del campo onerato.l.o con r;rapas, di'_,,. Ge reo 
ma, ayector de saliva, etc., se limriará el diente ror 
tratar 7 el diue con una solución antiséption- 

INS',:RUMENTAL PARA EL ACCESO 

Se usarán fresas de día..lante cilíndricas o tro....-
cónicas, en el inicio de la apertura, pri_1 4 3- 1vner:te 
cuando se vaya a eliminar csnalt, o en su det:ecto re 

de carburo de alta Velocidad. 

También serán de gran utilidad las fresas redondas 
del No. 2 al 11 y las fresas en forma de llama, las cua-
les están indicadas en la ampliación de conductos. Será 
conveniente contar con fresas para pieza de mano de alt 
velocidad como de baja velocidad. 

SONSAS LISAS. 

Llamadas también expl2radores de conductos, las hay 
de distintos. calibres y se utili7a.n para tomar conducto-
metrías. Su sección transversal es circular y su diáme-
tro disminuye paulatinamente hasta terminar en una punt 

muy fina. Para dientes posteriores e inferiores se - -

emplean sondas con mangos cortos, Las hay también sin 
mango, las cuales se utilizan con porta sondas de c'.istin  
ta longitud. 

TIRABERVIOS 

Llamados también sondas barbadas, se caracterizan - 
por tener barbas retentivas nue al penetrar en la pulpa 
dental o resto:' necróticos se adhieren a ellbs parn 
arrastrar en el momento de la tracción el contenido de -
los conductos. 
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Antiguamente se fabricaban con mangos intercambia-

bles, actualmente se manufacturan con mangos metálicos o 

de plástico. 

Las barbas del tiranerivos pierden rápidamente su 

filo y poder de retención, por lo rue deben ser utiliza-

dos para una sola extirpación pulpar. 
También hay extirpadores o tiranervios con aletas 

cortantes sólo en el extremo del instrumento y se utili-

zan para eliminar restos pulpars de la parte apical del 
conducto. 

Los tiranervios largos se usarán pra dientes ante--

riores y los cortos paro dientes posteriores. 

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS 

Estos ins rumentos se utilizan para ensanchar, aut.-

pilar y alisar las paredes de los conductos mediante el 

limado de las mismas, realizando movimientos de impulsión 

rotación, vaivén y tracción. 

Los más usados en erdodoncia son las limas y ensan-

chadores o escoriadores, los cuales se diferencian entre 

porrue las limas tienen más espiras por milímetro. -

(1.5 a 2.25) espiras por milímetro) oscilando por 22 a 

34 espiras en total de su longitud activa, mientras rue 

los ensanchadóres tienen :llenos (0.5 a 1 por milímetro) -

oscilando de 8 a 15 espiras en total le su longitud acti 

va). 

Las medidas para limas y escariadores de instrumen-

tos convencionales son 1.s siguientes: 0.1, 2, 3, 4, 5, 
S, 7, 8, 9,10, 11 y 12 vienen provistos de un manguito, 
.).(1 puede 	corto, par. los dientes posteriores y an-
tlriores ,superior c, Se obtiienen en ditintos lrIrTns -ue 
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varían generalmente entre los 20 y 30 mm. Los mismos nd--
meros de instrumentos de distintas marcas, o aún los pro 
cedentes de la misma marca, presentan variaciones apre-
ciables en su forma, y especialmente en su espceor. Ade-
más no hay exactitud en el aumento proresivn de espesor 
del instrumento entre cada número y el siguiente de la -
serie. 

Green (1957) encontró diferencias importantes en el 
calibre de los instrumentos. para un tamaño dado, al me-
dirlos con microscopio para micromedición, sugiriendo la 
necesidnd de mejorar este aspecto. 

Ingle (1961-1065) y Levine (1958) también midieron - 
limas y escarieadores, utilizando un mierpcompai dor eles 
tr6nico y encontrgton grandes variaciones en el diámetro 
y la conicidad de los instxumentos de un tamaño determii-
nado. Dichos autores sugirieron que el aumento del nú~ 
mero del instrumento signifique un aumento definido en -
su diámetro y en su conididad y actu-Amente pueden obte-
nerse de distintos fabricantes, limas y escariadores es-
tandarizados, con comprob'.ción exacta de sus medidas y -
progresión, controlada en el aumento de sus espesores. 
Las reglas para la numeración son las siguientes: 

la. Los insttumentos serán numerdos desde el ndme 
ro 10 hasta el 140; los numeros avanzarán en unidades 
de 5 hasta 60 y en unidades de 20 hasta el 140. 

2a. Cada número repreaentar el diámetro del ins-
trumento en décimas de milímetro en su extremo. 

3a. La parte activa del instrumento se extenderá - 
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16 mm. se obtienen de mano corto, para los dientes nos-
teriores y de mango largo para los dientes anteriores. 
Para los implantes endodóncicos intra6seos se pueden -
conseguir en el comercio eseariadores estandari,ados de 

40 mm. 

Los escariadores de mano, posibilitan un mejor con-
trol, Los escariadores para torno se utilizan en la pie-

za de mano o en el contrángulo y son más rígidos rue los 

mandjadós a mano. En su parte cortante presentan varian 
tes de forma, de acuerdo al uso al rue estén destinados 
y deben emplearse con prudencia y en casos bien determi-
nados. 

Las limas para conductos son instrumentos destinados 

especialmente al aliáado de sus paredes, aunrue ayudan -
también a su ensanchamiento. Se fabrican doblando un vás 
tato cuadrangular en forma de espiral, más cerrado rue -
la de los ensanchadores, con su extremo terminado en nun 
ta. Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de -
longitud., se tuercen y doblan menos -ue los ensanchado--
res, por lo que constituyen el menor instrumento para el 
acceso al hpice en conductos estrechos y calcificados. 

Trabajan por impulsión, rotación y tracción. Se uti 

listan en la preparación de conductos, las limas con cola 
de ratón, en las cuales su parte activa presenta barbas 
perpendiculares al eje mayor del instrumento, mientras 
nue las limas tipo Kerr, tienen filos en lugar de barbas 

Las limas escofinas de Hedstrom en su parte activa pre-
u('-altan una espiral en forn e..e embudos invertidos y su- 
perpue:-;toa, Tías hay coa n.-,,ligo corto y 	del. O al — 
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12. Las del mango la/To se proveen rectas y acoda5a. 
Cortan más rápido nue las limas cou.rientes y prestan 	r. 
utilidad en los conductos araplios. 

La identiricación del espesor de todos estos inr 1A 

mentos en su parte activa se efect'5a oor medo de 
en forma de !limas o número, ubidacos en el pan 	Si. 
embargo como el reconocimiento de la rainer'_. 	20 

culta, se fabrican con mango de plástico de diferen.L 
colores. 

Para los instrumentos estandsrizados algunas fM-Iri_ 
cas poseen topes plásticos de distinta altura - ue se - 
fijan en el mango y permiten controlar la profundidad - 
de acción del instrumento dentro del conducto. 

Debe disponerse de una adecw,d.a cantidad de distin-
tos tipos y números de instrumental pr,ra prevenir cual - 
nuier eventualidad nue pudiera preentarse durante el --
tratamiento. 

Los instrumentos ,-1). ra, conductos, como otros instru-
mentos dentales, pierden su filo con el uso y es difiil 
darse cuenta porsue las espirales' son muy reu.aelas y - 
pornue no terminan en filo de cuchillo, sin:) en filo -
agudo de sección cuadrada. Los instrumentos desafilados, 
en lur?;ar de cortar tienden a trabarse y retorcerse en - 
el conducto con el peligro de rotura. Es pues conveni-

ente examinar frecuentemente los instrwnentos cortantes 

lo cual se hará con buena luz y una lente de 5 v. 10 (q.-1-
metros de aumento, especialmente extirpadores pullIr y 
ensanchadores. 



II STRIWNTAL PARA LA OBTURACION DE COW1 UCTOS. 

Se usarán de acuerdo con la tócnica a seguir y los 

materiales nue se utilicen. Los principales son: 

a) Condensadores. 

b) Atacadores 

c) Lóntulos (movimiento rotu.torio) 

d) Pinzas porta conos 

r:!:) CONDENSADORES. Son vástago:: metálicos de punta 

aguda, destinados prez la condensación de la gutapercha, 

pues Permite obtener espacio para la coniensación de - 

nuevos conos. Existen diferentes formr-.s de etos como 

son: rectos, angulndos, bianuulados y en forrar-. de bayo-
neta. 

b) ATACADO ':;S. Son vást:,.Ros metálices con pinta 

roma de sección circular, se utilizan. para atacar el ma-

terial de obturación en sentido corono-apieal. 

c) LENTULOS: Son obturdores en forr. de espiral 

de movimiento rotatorio para pieza de mano o contrángulo 

rue mediante el movi,liento giratorio conducen la pasta - 
obtur-dora en sentido corono apical. Tambión son utili,na 
dos pra la introducción de pstas antibióticos. 

d) PINZAS r. O;JT',CONOS. Las hay re dos tinos; las - 
de forcipresión -ue se utili-an 	r!:,. transportar las 
nuntns de plata a los conductos (pinzas de HoNe, de Stie 

Aurbach) y las de n1-,5ión digit:7.1 rue sirven para 
11,vnv puntn2 de ,r7uty.nerchP. -r de platr-, 
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TECNICA OPERATORIA 

GENERALIDADES: 

La pulpectomfa total se define como la eliminación de toda 

la pulpa tanto de le cámara pulper como.  de los conductos radicula 

res, set coma la preparacidn, medición y obturacidn de los conductos 

radiculares. Se le llama pulpectomfa total para diferenciarle de le 

pulpectomfa parcial o pulpotomfa en la que sdlo se extirpe la pulpa 

coronaria y con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa — 

redicular. 

La pulpectomfa total se puede clasificar en biopulpectomfa y 

necropulpectomfe. 

INOICACICNES: 

La pulpectomfa total se realiza ante todas las enfermedades — 

culpares de cardcter irreversible y que se consideran intratables, — 

como son las siguientes: 

a) Traumatimos, en los cueles se vea afectada la pulpa 

b) Pulpitts Infiltretiva 

c) Pulpitis Hemorrágica 

d) Pulpitis Ulcerosa 

e) Pulpitis Secundaria o Hiperpidsice 

f) FUlpitis grénice 

g) Reclinare/6n dentineris intensa. 



Para evi':ar cue con el progreso da 21. reabsorción ae puwa. 	sentar 

una comunicac-i6n lateral de la pulp:J., 	e1. pariodontg, 

H) En dientes anterioz.es r 	Sr2.1..:, pero cue 

protásicas se necesita establecer 	 radic:ular. 

ACCESO A LOS CO\191.;I:TOS 	
te,  

El acceso al conducto consiste .Jásicerne:‘te en quitar t.-. 	-cho 

de la cámara culpar sin afectar demasiado el 	7:z! de 15 mismo,. La 

abertura debe realizarse con la mrnime destrucción de la est: . tura 

dentaria, procurando obtener una entrada directa y recta c. • 	ob— 

jeto de extirpar completamente el contenido cameral„ La obtención 

de un buen acceso es importante, ya que este factor puede derrreminar 

el dkito o fracaso del tratamiento. 

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posición en 

el arco, tanto mesindistal como vestubulo lingualmente. 	canario 

determinar el ángulo aproximado que tiene le cera vestibular de lo 

corona en relación con la superficie de la raíz y le mejor manera —

de lograrlo se por ebeervecidn y pelpecidn do le mucoso que cubre 

le cara vestitulár de le micos. 



La radiograFra se estudin- Y ininucioramente para 

tos de uuicar la cdm;are culpar 	7,oducto o los con7:uctos-: 

culares. 

También, es conveniente L_I-. :,,iderar 	el di 	Ni, -,r1 

o si tiene una restauración coree ,1-• 17 completa, con 	•s - 

poner en relación adecuada eátan ransformaciones con le cl;w:Ire de 

diente. 

La entrada inicial a la cámara pulgar se realiza cor alta 

velocidad. Este primer corte debe ser pequeño y dJ'..igJdo e la re-

gión mayar de la cavidad pulpa'', la fresa estará colocada en le - 

misma posición que la raíz. 

Cuando se ha alcanzado la cámara culpar se siente menor re-

sistencia, en este momento se suspende el torno de alta velocidad - 

y se procede a remover enteramente toda el techo 	,-:(1 re, así 

como los' socavadas, utilizando el torno convencional o de ten ja ve-

lapidad con fresa redonda y en forma de llame éste didimo es la 

més útil para establecerla vra de acceso directo al conducto; cuando 

se utilice la fresa redonda deberé ser menor que el tamaño de le 

cernera pulper o  de tal manera que se siente la entrada. 



Cun el objeto de evitar cambios de color en el dile y 

te r ragÁltados negativos, es arces gro debridar completamente la 

ce,Imara pulpar de los conductos. Los casos contrarios sE deen a 

descomposición de pigmentos hemlcos, por residas de paste 

te o par microorganismos viables qua permanecen en el tejido oulper 

remanente, 

El piso de la cámara p_ " par debe dejarse intect,.., con el 

objeto de aprovechar sus contornos naturales, asf como su declive - 

pare facilitar tanto la preparación de conductos como la entrada de 

los instrumentos y puntas absorventes dentro del conducto. 

OIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

• 
Los incisivos centrales y laterales, asf como los caninos, 

siempre se abren por la superficie lingual. La'abertura se hace en el 

centro de esta cara. El contorno de la abertura es similar al con-

torno de la superficie linguel del diente que es angosto mesio..diatal 

mente a nivel del tercio cervical y ancho en su plano incisel. En 

pacientes jóvenes con ciberas amplias, la abertura debe ser más gran 

de que en pacientes mayores con cdmaras pequeñas. 

La perforación inicial se realiza con una fresa de alta velo.. 

cidad de carburo en forma de bola. Se comienza en el centro de la su.. 

perficie lingual con el eje mayor de la fresa perpendicular e le super 



vicie del diente, la fresa se •ri:..r.t.iene en esta posición, hasta que 

haya perforado el esmalte y se encuentre en la dentir,  l. =n segd. 

da se inclina la cabeza de la pieza de mano en dirección del bor.::: 

incisar del diente, de tal mane.,e que el aje mayor de la frase 

de paralelo al eje mayor del di-.--)te, En esta 	se penetra 

en la dentina y se termina el c...:,ntorno de la abertu:. 

te cambir la dirección de la 	tan pronto se penetre en la a• 

tina, ye que si se mantiene la misma dirección de cuando se entró 

al esmalte, se corre el riesgo de perforarlo en e,. cara o superfi• 

cie labial. Este riesgo aumenta cuando la abertura se inicie muy 

cerca del tercio incisa]. a cuando existe recésión pti.; 

No debe intentarse penetrar dento de la c&mara con alta 

locidad, pues le sensibilidad del tacto y de la vista se reducen 

trabajando e grandes velocidades. 

Se prefiere baja velocidad, pues esf el opervle-  se perca-

te de la entrada a le cámara y se orienta respecto a u posicidn. 

Una vez que ha penetrado, se utiliza une fresa de forma de 

ploma para formar una entrada hacia el conducto. Esta fresa es eficaz 

porque no ea de extremo cortante y la punto puede intraducirEe en el 

orificio del conducto sin temer de que corta la dentina, 



Fir.E2.JFES ANTEii10}1ES INFERIORE 

Las aberturas linguele 	L-1.E., dientes anteriore 

son casi iguales que las de 1r7 .7:citeriores superiores, al:Ique 

velment° son más pequeñas, ye que las corones también lo sun. 

Al igual que en los diente.s superiores*  el w:Iv-pl-no de 	Jer 

tura es similar al contorno dE le. superficie lingu, 	iiente; 

abertura es más grande incisn-cervicalmente que mesio-disralmenL, y 

más ancha en su borde cervical. 

El error más común al hacer aberturas liriueles, tL.Ito en 

dientes superiores como inferiores, es seguir cortando col la fresa 

perpendicular al eje mayor del diente después de haber penetrado la 

dentina, por lo tanto, siempre se recomienda inclinar la cabeza del 

contréngulo en dirección del borde incisal, para evitar perforar el 

esmalte de la superficie labial. Este es uno de los errores más fre 

cuentes en el operador. 

ffilEUOLARES SUPERIORES 

En los premolares superiores la abertura siempre se nace en 

la superficie oclusal. Se comienza con una Fresa en forma de bola 

con alta velocidad en el centro de le cara, 



Para inciar la abertura, la fresa debe estar paralela al eje 

mayor del diente, y llevaré una forma similar a la superficie oclusal 

del diente, sólo que un poco más ancha buco—lingualmente, 

Después de haber penetrado la dentina con alta velocidad, se 

utiliza una fresa de bola con baja velocidad para penetrar en la cá—

mara pulpar. La entrada con la fresa de bola sólo debe usarse para - 

este fin, ya que los premolares superiores son muy angostos mesiodis 

talmente a nivel del plano cervical y la fresa puede deber la pared 

mesial o distal y a& perforar la corona o la rarz. 

Una vez que se penetra en la cámara se usa una fresa en forma 

de- flama para labrar una entrada hacia los conductos a manera de eM-

budo. La fresa de flama no corta en la punta e menos que se le apli-

que presión en snetido apical, lo cual nó es aconsejable. 

El contorno natural del piso de la cémara debe dejarse sin - 

tocar, con el objeto de que conduzca los instrumentos y puntas hacia 

la entrada de los conductos labiales o linguales. 

PREVOLARES INFERIORES 

Los premolares inferiores difieren de los superiores en le - 

.7, 12 de inclinaciÓn 3c le corona. Le corono del premolar inferior 

la rannc cvalada, por 1:1 tanto la abertura ociusal se herd 



.)jti este contorno obtei 	una abertura tac, 	 mesto 

distalmente como bucolingua3nnte. 1-'ara :iniciar le G 	:3',7, se us,:' 

le alta velocidad, fresa en for de bola, el corte perpendicular 

al pleno oclusal y en el cent tia esta superficie. 

Debido a la inclinucit5n linnual de]. diente . r 	rJ1 

riesgo de perforar la superficie labial a la al-ura de:: Cano cer 

vital, si al penetrar a la dentina no se cambia le inclinación per-

pendicular hacia una inclinación labial parlo que se recomienda - 

también cambiar a baja velocidad para poder entrar a le cámara puparp 

Despueés con fresa en forsade flama se hacen las entradas 

hacia los conductos. 

ACCESO A MOLARES. 

Un tiempo se pensó que el tratamiento de conductos en molares 

ere un tanto desconocido y exageradamente complicado! pro actualinente 

si el tratamiento se aborda con el mismo grado de cortento y 

periencia que para los dientes unirradicularee, la terapéutico. endo 

ddhtica en molares tendrá el éxito asegurado. Los casos especiales o 

complicados requieren solamente mds atención y unís razonamiento, 

172. elemento determinante pera obtener buen acceso en un mcil.tx 
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lo constituye una vis en linea recta sin obstrucciones hacia el eguje 

ro apical, lo que ha de requerir una cuidadosa inspección visual, tan 

to del diente afectado como de los adyacentes; así como la revisidn 

pr000peratoria de la radiografre que es muy necesaria para conocer el 

giro y la inclinación que la corona y las raíces hayan tenido. Estos 

factores han de revisarse y aprenderse minuciosamente debido a que — 

parte de la orientación que ya se tenia, se pierde cuando se coloca 

el dique de hule. 

El acceso típico para molares es de forma triangular, donde 

el ápice se dirige al conducto mayor, mientras que la base abarca los 

otros conductos. Para molares inferiores el ápice estará dirigido ha 

cia el conducto dintel, mientras que la base se encuentrard paralela 

a la cresta marginal mescal. Como el conducto distal - tiene una direc-.  

cidn mescal, le preparación del acceso no deberá invadir la mitad die 

tal de la superficie oclusal. 

Para molares superiores el ápice de la cavidad triangular se 

dirtge hacia la raíz lingual, mientras que la base se encuentra para-

lela a la mitad mescal de la superficie labial. No es necesario cruzar 

la cresta oblicua, ya que existe un acceso mescal al conducto labial 9.4.  

7.rificio se encuentro localizo-lo dentro de la mitad mesiel de la - 

ra pulmr,„ 
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La abertura oclul:al se empieza dez-de el centro da la coro 

ne hacia vestitular y musial formando un contorno aproximadamgnte -

triangular con dos vártices vestibulares y uno palatino. 

La abertura se realiza con una piedra esferica de diamante 

con la turbina puede emplearse también una piedra pequeña de diaman 

te o una fresa de carburo tunsteno esférica o cilindrocdnica, se di 

rige con un émulo de 80 a 90°  con respecto a la cara oclusal, es - 

decir aproximadamente paralela el eje del diente. 

Cuando el instrumento ha penetrado en la dentina, se limi-

ta el contorno proyectado trabajando lateralmente desde el centro ha 

cia los bordes. El limite de le extensión de las paredes de la cavi-

dad hacia las distintas caras de le corona debe estar condicionado 

a las particularidades anatómicas de cede caso. 

Para llegar a la cámara pulpar, se recorta la dentina por - 

capas en profundidad con una fresa esférica, en toda le extensión de 

la cavidad limitada. Se descubrirán asf los cuernos culpares con une 

fresa cilíndrica se retire con relativa facilidad el techo de la cok.. 

ré pulpar. 



Cc:1 unu fresa trencocánic :A2 eliminan los 6ngl: 	muertoy 

y snl.uciones de continuidad entra las paredes de la 	Jipar 

y las de le cavidad, cuidando quu el extremo de le frez,,a ne t:oque 

el piso con el fin de evitar la .f. Ymaci6n de escalones. '')c este 

manera se obtiene una sola cavidcl cuya ois.:7 intacto es de la ctIma 

re pulper, y cuyas paredes rectifIcedos divergen harto lu ra 

oclusal. 

A lo largo de estas paredes se deslizarán los instrumentos 

empleados en le preparación quirúrgica dalos conductos radiculares 

En morales con cámara pulper amplia, puede profundizarse con una - 

fresa esférica en el centro de la misma, hasta alcanzar la cámara - 

palpar. 

La fresa troococénice trabajará luego desde el centro hacia 

las paredes, limitando le extensión de estas; simultáneamente por 

arribe y por debajo del techo de le cámara pulper sin tocar el piso 

de la misma. 

En cámaras muy calcificadas en les que los cuernos pulpares 

no se hacen visibles, el desgaste de la dentina debe efectuarse nau-

ta que MI cambio de coloración indique la zona correspondiente a la 

pulpa, Le eliminación posterior del contenido calcificado de la cuma 

re pulper ee efectuará con fresa esférica y ayudado por le acción de 



agentes quimicus y el ex&r,n constante del pi:A) de 	.nara con un 

cxplorpdor, a l'in de loca izar 1¿ entrada de los con-.1 	radir9la 

res. 

MOLARES INFEHIWIES. 

Se sigue el mis/1)u procedimiento que par 	.es- : pe— 

nares. La diferencia es el lugar de acceso: la aber,ra o:luz. 	se 

inicia en le foseta central hacia mesial, formando un contorno ea - 

forme aproximadamente triangular con dos vértices mesiales y uno - 

distel. 

ELIMINACION DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACICN DE CONDUCTOS. 

Generalmente despues do eliminar el techo pulpa, gLedan - 

adheridas a las paredes de la cavidad restos pulpares, sangre y vi-

rutas de dentina.. Siendo necesario remover estos residuos y la pul-

pa coronaria residual con cucharillas y excavadores hasta localizar 

los conductos; procediendo a continuación con la a:.epsia de le ca-

vidad a base de hipoclorito de sodio, agua oxigenada o lechada de 

cal. 

La localización de le entrada de los conductos se aprcia-

rd por: 



lo, Pnr su 5ituacit5 	lítua 

2o. For nu especto 	de depresión , 	roja u obs 

C ura. 

20. Forque al ser ,:rlorede se deja penetrar y recorru 

hasta detenerse En el ápice o en algún impedimeflt 

tico o petolóJico. 

En dientes con un r ..1 conducto, el helleL„ no ivré* 

cultades, pero en dientes de 	de un conducto con frecuencia be — 

presentan ciertas dificultades para su localización. 

Para facilitar le localizacIón se puede recurrir a la imprel 

nación con tinture de yodo o al método de transileinación. 

En los incisivos inferiores, le pulpa por lo general se 

presenta en forma laminar, aunque en el tercio apical se hace oval 

y circular el lleger a la unión cemento dentineria. En estos dien—

tes en ocasiones se pueden presentar un conducto vestioular y otro. 

lingual. 

En ambos caninos pueden enccnt Irse entradas a los cenductos 

de sección oval y de manera excepcional. dos conductos y hasta dol 

rerces. 
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En los premolares superiorns la localización de les ::en1uc 

tos se hcin1 sobre un plano imaginario en forma de ocho o infinito, 

trazado sobre la cámara pulper. nespués se comprobará si n›isten nos 

conductos o uno solo aplanado en sentido mesiodistal, Por regla se--

neral en los primeros premolares :uperilares se buscará le entrada de dos 

conductos, uno vestibular y uno palatino. 

Posteriormente se rectificará en forma de embudo la entn, 

de cada uno de ellos, o boen se unirán ambos entradas curando 	- 

compruebe la existencia de uno solo. 

Los premolares superiores tienen el conducto palatino amplio 

y fácil de reconocer y recorrer. La rafz mesiovestibular presenta un 

conducto que se localiza por debajo de la cúspide del mismo nombre, - 

no obstante se pueden encontrar dos conductos en sentido vestíbulo - 

palatino. El conducto de la raíz distovestibular tiene su entrada en 

el centro del diente o ligeramente vestibularizado, pero siempre más 

cerca del conducto mesio vestibular que el palatino. 

Los molares inferiores en su rafz digital preseulan un conduc 

to pues es por lo general oval en su tercio cervical y a medida que se 

profidndize se ve haciendo de luz o seccidn circular; son raros los - 

casos en que se presentan dos conductos distales, uno vestibular y - 

otro lingual. 



La rarz mesial presenta das conductos, los cuales son muy 

angostos. El conducto mesiovestibular está exactamente debajo da 

la cúspide del mismo nombre y el mssiolingual aparece debajo del - 

zumo intercuspfdeo a lmm. del mismo, hacia la vertiente de la --

cúspide lingual, pero nunca debajo de dsta. 

ELIMINACICN DE LA PULPA RADICULAR 

Le extirpación de la pulpa radicular se puede hacer indib- 
i 

tintamente antes o despuós de la conductometrfa. 

En conductos anchos, es recomendable la extirpación inid.al 

de la pulpa radicular con sonda barbada y a continuación realizo la 

conductometrfa. Para conductos estrechos se recomienda en primer -

término hacer la conductometrra y postergar la extirpación de lo - 

pulpa radicular para hacerla poco a poco durante la preparación de 

los conductos. 

En primero lugar para la eliminación de la pulpa uiloular 

se seleccione la sonda barbada adecuada al tamaño del conducto, ze 

introduce procurando no rebasar la unión cemento dentineria, se qi 

re lemitemente y se traccione cuidadosamente. 



59 

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos 

la pulpa sale por lo común atrapada en las pues del tiranervios. Pe-

ro cuando los conductos son estrechos suele suceder que se rompe y - 

esfacele, teniendo que completar la extirpación durante la ampliación 

de los conductos. 

Ea de suma importancia el examen minucioso de la pulpa, lo 

cual se puede hacer mediante una lupa o biJn el microscopio. Resul 

ta importante la percepción del olor, que puede ser el caracter.fati 

co de le pulpa sana, algo picante en procesos infiltrativos y putres 

cante en pulpitis supuradas y gangrenosas. 

CCNOUCTOMETRIA. 

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado - 

quirdrgicamente de acuerdo con los principios establecidos. 

La conductometrfa o mesuración, llamada también cavometrfe 

o medida. Significa la obtención de la longitud del diente que debe 

intervenirse, tomando como puntos de referencia su borde inri sal - 

o alguna de sus cúspides en el caso da dientes posteriores y el - 

✓ tramo anatómico de su raíz. La medida asf obtenida, permite con-

trnlar el lfmite de prefundización de lob instrumentos y de los - 

meteriaUJ de ebturc,ción, 



Asf se evitará la sobreinstrumentacidn o sobreot:;t,Jran 

que lesionaran o irritarán los tejidos periapiceles de los 	--

dependo la cicatrización o bien le ::.netrmontación y obturaoi6n - 

excesivamente cortas cuando dejan zonas: remanentes de iru 

La conductometrfa se obtiene Fácilmente en dientes unirra 

diculares con conductos accesibles, puro es de resultus MI1E cui-

dadosos en dientes multirradiculare, con conductos curvnos, 

chas y bifurcados o en ccnductos que terminah lateralmente o un una 

delta apical. 

Clínicamente es posible obtener en forma directa la longi-

tud aproximada del diente durante su tratamiento. El estrechemiento del 

conducto en su límite cemento-dentinario suele detener el avance del 

instrumento en loe cospe de Tpice normalmente calcificado. Si le me-

dida obtenida de esta manera, aplicando un tope en el borde incisal 

o en una cúspide, coincide con la controlada en la radiografía pro-

operatoria, corresponde con poca diferencia el largo del diente. 

Los controles mds exactos de la longitud del diente son los 

que se realizan indirectamente por medio de una o varias radiografíes. 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o 



ensanchador de mango corto, previsto de tope o cursor, 1.1•courando que 

le punta del instrumento quede 9 1W M. del ápice. 

En dientes posterior . o de varios conductos, se haran 

rias radicgraffes cambiando 	ingulación horizontal (ortorral, 

mesiorradiel y distorradial). 

TECNICA 

1. Se conocerá de antemano la longitud promedio del diente 

que se vaya a intervenir. 

2. Se medirá la longitud del diente a intervenir sobre la - 

radiograffa de diagnóstico o preoperatoria. 

3. Se sumarán ambas cifras, se dividen entre dos y el resul 

tarjo sE le resta lmm. de seguridad o caculo. La cifra resultante se 

llame "Longitud Tentativa" . 

4. Con una lime de bajo cubro (8, 10. 15 mm) o de calibre 

1go mayor en conductos anchos, con la que so 	tope de - 

.7re, ve desliza o lo largo del instrumento y ,1,13e quedar a 

Ctit9 se 1.:VtiVO COMO longitud trItí,ava. 

La lima debe introluoin.A1 ni conducto hasta que el tope 

rqk.:uJf. uángtmte ol carde 	ctispid e car,9 oclusal y so t1  

una :ediogrlfia 
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6. Revelada la placa, 	ba punta del. instrum-  co 

a lmm. del dpice radiográfico, la longitud tentativa as ..-iorrecta, 

ce denomina longitud activa o 11:Ingitud de trabajo y se artotar.S - 

la cifra en mm. en la Historia 

Puede emplearse la d.rIt..iiclite f6.rmula 	do.,...!ran.nar 

longitud correcta. 

LC1 X 1.A.9 
. - LC9 

LCI Longitud conocida del instrumentn en el diente 

LAO Longitud Aparente del diente, ludida en J..Aio-Jrarra 

LAI Longitud aparente del instrumento en radia-grana 

LCD Longitud correcto del dienta • 

"2. Si la punta del instrumento ha quedado corta, se medirá 

soore la radiografía la distancia que faltó para que el instrumento 

llegare a lmm. del tIpice. esto se sumará s la longitud tentativa y 

se tendrá la longitud de traLr je. 

aso de que la punto del Instrumento haya c;uodado 

socrepab.;ada al punto el que estaba dentinJdo, se medirá -,r_•.1/)rc la re 

Aograf;rdl ie ,.listancia que soorepas6 el unto y esta cifra sr rer: 

de l longitud tentativa y ¿tul tonel-nos la I•le ty,e1)::s.ja. 

e 



9. La conductometrra pgird repetirse las %/caen ruo sea ne—

ceJario, sobre tolo en donde e:*Iste lo duda o en los canos en que — 

hubo el principio grandes urror - ,-3. 

10. En los dientes con 	conductos, se colocard un ins 

trumento con su respectivo tope en cada conduc:to y ce temardn 

tres rediografZes, cambiando lo angulación para n/ 

alón. Cada conducto podrdtener 	propia longitud tentativa y su lon 

gitud de trabajo. 

ENSANCHAIIIENTO Y LIMADO DE CONDUCTOS 

Todo conducto debe ser ampliado en su valumen o luz; 5,  sus 

paredes rectificadas y alisadas. Los fines de que se persijuen en la 

preparación rndiculer son: 

1. Eliminar la pulpa radieual o rentas remanentes. 

2. Eliminar la dentina desorganizada o contaminada 

30 Facilitar el paso de otros inscrumen.GL: 

4. Preparar la unión omento dentinnría en i'OrmO relorllado 

Favorecer la acción de fdrmacns como antieóptiow.,,altinio 

ticos, irrigadoreso  etr;. al 	actuar kn 	lisas y 

bien deflnidar— 

Facilitar 	abtracidn corrt-It% 
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Pera le correcto preparación del conducto radicular es ne-

comerlo el instrumental adecuado y seguir una técnica operatoria 

precisa, para lo cual debemos seguir los siguentes principios% 

1. El acceso debe obtenerse directo a través de lineen 

rectas. 

2. Los instrumentos lisos deben preceder e los barbados, 

de esta manera el instrumento liso se abre camino perforando lowteji 

dos blondos o deplezdndolos lateralmente y creando espacio suficienta 

para un instrumento barbado, como un tirenervios, un ensanchador o - 

une lima. Asf se evita que el material séptico sea llevado hacia el - 

foramen apical en el caso de haber tejido infectado. 

3. Nunca debemos omitir instrumento de une serie, une vez - 

que el primer instrumento se he colocado el nivel del dpice. Omitir 

instrumentos propicia la formación de escalones y la pdrdida del con-

ducto principal. En el caso de que haya necesidad de emplear entibio-► 

ticos, deben ensancharse los conductos hasta el tamaño máximo pare - 

llenarlo con la suspensión antibiótica. Como animo, un conducto debe 

ensancharse el correspondiente al calibre de une instrumento No. 25. 

4. Al usar loa ensanchadores debe tenerse en cuenta que son 

taladros que corten pormtecidn y no se les debe rotar ade de medie 

vuelta por vez, ya que se corre el riesgo de producir une roture del 

instrumento en su extremo, si ese quedare trabado; par eso deben usar 
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se con suavidad y con movimientos de 450  a 900. En los conductos es-

trechos, los ensanchadores se emplearán juntamente con las limas si—

guiendo una secuencia en tamaños. La punta activa del ensanchador — 

está hecha para abrirse camino a lo largo de la superficie del conduc 

to, sus espiras cortantes avanzan y se hunden en la dentina cortándo—

la. Los podemos usar pera facilitar la extirpación de los restos del 

conducto, pues éstos quedan retenidos entre las espiras del instrumen 

to y no hay peligro de llevarlos hacia el periápice. Los ensanchadores 

nunca deberán ser colocados hasta el ápice de los conductos curvos, 

solamente que pueden desplazarse en toda libertad. Pueden utilizarse 

haciéndolos rotar varias veces entre el pulgar y el indice hacia uno 

yotro lados, en cuarto o medio vuelta cada vez. A intervalos fre—

cuentes, durante su uso; al igual que las limas deben ser retirados 

.del conducto, limpiándolos con tarundas de algodón estériles y humo 

decidas en un antiséptico, para retirar detritus de sus espiras, vol 

viéndolos a esterilizar artes de llevarlo nuevamente al conducto, 

Un ensanchador es más seguro que una lima, cuando se utiliza correc—

tamente. 

5. Las limas comunes tiene dos movimeitnos (impulsión y — 

tracción o limado con movimientos de amplitud progresiva). Utiliza—

das en forma incorrecta actutIn en el conducto semejando el émbolo — 

de una jeringa y proyectan el material séptico a través del foramen 



apical. Se insertaré en el conducto y se retiraré ejerciendo pro-

Sión contra le pared, limando una por vez; debe penetrar holgadamen 

te y debe limpiarse y esterilizarse como se hace cm los ensancheuo 

res. El movimiento de las limas se hará sobre un punto de la pared, 

para continuar sucesivamente en todos los demás, como si so apoyara 

primero en las 12 de la esfera de un reloj, luego a le 1, después 

e las 2, en las 3, etc., hasta completar la circunferencia. 

Si la lime entra ajustadamente, el conducto debe ensanchar 

se con un ensanchador de tameho más pequeño, pera lo cual oe corta 

aproximadamente lmm. en el extremo del ensanchador, ajustando el - 

tope del instrumento e la longitud del diente y ensanchando nueva-

mente el conducto; esto puede repetirse varias veces hasta conseguir 

en unsanchamiento apropiado que permita que la lima entre holgada-

mente. Les limas de cola de retén o de pfus son de corte cruzado y 

son muy actives en el limado o alisado de les paredes y descombro. 

Las limas de Hedstram o escofinas tienen dos movimientos: impu)sión 

suave y tracción, cortando las paredes con gngulos de 4E°. 

be  Durante el ensanchamiento y limado de los conductos no 

debe omitirse le irrigación constante, pera evitar la la soumulecidh 

y candonseciób de loe residuos resultantes en la preparacidn. Lo - 



irrigación tiene cuatro objetivos: 

a) Limpieza y arrastre físico de trozos de pulpa saraos-

lada, sangre lfquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de ce 

mento o cavit, plasma, exudado o restos alimenticios, medicación 

anterior, etc. 

b) Acción detergente y de lavado por la formación de es-

puma y burbujas de oxígeno naciente, desrendido de los medicamen-

tos usados. 

c) Acción antiséptica o desinfectante propia de los forma 

coa empleados. 

d) Acción blanqueadora, debido a la presencia de oxígeno 

naciente, dejando así al diente menos coloreado. 

Para la irrigación se utilizan dos jeringas de cristal o 

desechables de plástico, con agujas de punta fine y rama, dobladas 

en angulos obtuso o recto. En una de las jeringas se dispondrá de 

una solución de peróxido de hidrógeno (agua oxigenada) al Y y en 

la otra de una solución de hipoclorito de sodio al 5% (zonite), - 

alternando su empleo se obtiene más efervescencia, más oxigeno na-

ciente y por lo tanto mayor acción terapéutica. 
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7. Es primordial el uso de topes durante toda la prepara-

ción del conducto, con el fin de evitar que el instrumento soLrepa 

se el foramen apical y traumatice o infecte los tejidos periepica - 

les. El peso de instrumentos para conductos a través delIcice, pue 

de ocasionar una bacteremie transitoria que debe evitarse sobre todo 

en pacientes con antecedentes de enfermedades valvulares u otras - 

afecciones cardiacas. 

En dientes posteriores se utilizaran instrumentos de mango 

corto por el poco espacio que hay para trabajar. El mango lergo re 

duce le precisión del tacto, perdiendo el correcto control del ins-

trumento y se corre el riesgo de formar un escalón, si el instrumen 

to tome una dirección falsa. Los instrumentos de mango corto se - 

empleen también en los dientes anteroinferiores. Los mangos largos 

transmiten una sensibilidad más afinada a los dedos y permiten un - 

esfuerzo de torsión mayor que los de mango corto. 

8. Ocasionalmente pueden presentarse obstrucciones en con-

ductos que se pensaban libres. Suele suceder que la obstrucción sea 

producida por barro denllnario. Ante estos casos no debemos presionar 

en sentido apical con instrumentos gruesos. 
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Deberé irrigaras con suavidad. La irrigacidn con fuerza no 

desalojará le obstrucción. El instrumento con que se descubrió la - 

obstrucción se dejará a un ledo y deberá empacarse el primer instru 

mento que llegó al ápice. Se hará un doblez corto y agudo cerca de 

le punta de este instrumento delgado. Usando este instrumento como 

una antena, deberán sondearse minuciosamente todas las peroles del 

conducto, especialmente las paredes poco entes de la zona obstruida 

la punta doblada localizará y penetrará la obstrucción de barro den 

tinario; ésta se accione hacia atrás y hacia adeinte con facilidad 

varias veces para aflojar y fragmentar la obstrucción dentinaria 

entes de quitar el instrumento del conducto se irriga y se repite 

Se continúa con la recapitulación con todos los instrumentos ante-

riores entes de hacer la terminación normal del conducto. 

9. Conductos parcialmente calcificados deberán tratarse des 

de el principio como si estuvieran obstruidos con barro dentinario. 

Realmente la obstrucción se debe e la presencia de material calcifi 

cedo que pueden ser desde cálculos palpares hasta calcificaciones - 

difusas distribuidas longitudinalmente e lo largo de fibras colige 

nas densas. El material calcificado no deberé ser desplazado aplicad 

murete, ya que el conducto se obstruirá. Cada sondeo con el instru-  

mi:ntn, intencionalmente doblado permitirá penetrar algunos milfle-

tres mide en el conducto, 



La lime se retira inmediatamente, se vuelve a doblar y 

se introduce nuevamente al conducto, despees de irrigar con hipo 

clorito de sodio la cdmara pulpar. 

Cuando se llegue hasta el agujero apical y se ha tomado 

le primera radiograffa y si realmente ha llegado el instrumento - 

hasta el ápice se accionará la lime delgada con movimientos poco 

amplios y de dentro hacia fuera, hasta qur se mueva libremente — 

dentro del conducto, con esto tendremos la separación y el limado 

de las obstrucciones calcificadas. La manipulación insuficiente 

de esta primera lima moverd los residuos calcificados y fibras co 

ldgenas insuficientemente y desordenadamente con el riesgo de - 

producir obstrucción permanente e nivel del ápice al introducir 

instrumentos más anchos en el conducto. 

10. Los ácidos y bases fuertes pera la preparacidn de 

conductos parcialmente calcificados han sido abandonados casi del 

talo. Pues estos agentes atacan el material angdnico e inor9dnico 

invariablemente, par lo que predisponen a la pdrforecidn de la • 

reís como e le penetracidn del conducto original. 

7) 

EL ESTA (Acido etilendiaminotetrecdtico) que es un egw 



te quelador, es mucho menos irritante y más activo para ablandar 

la dentina. El EDTA acapara los iones metálicos, recogiendo iones 

de Ce+++ de los cristales de hidroxiapatita cuando entra en con-

tacto con la dentina. 

Se ha empleado también cano solucidn de irrigacidn, pa-

re facilitar la instrumentación y en combinacidn con perdxido de 

úrea curo agente lubricante y limpiador eficaz pare le preparacidn 

de conductos. 

Aunaremos a estos principios algunos otros expuestos - 

por el autor tamales 

1. Toda preparecidn deberá iniciarse con instrumentos - 

Que entren holgadamente hasta le unión cemento dentineria. En con 

ductos estrechos según la edad, se inicia con instrumentos de los 

nameroe 15, 20 y e veces 25. 

2. El momento indicado para cambiar de instrumento el de 

calibre mayar, es cuando al hacer los movimientos activos (impul--

atén. rotecidn y tracción) no se encuentran impedidos a lo larga - 

del conducta. 
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3. Todos los instrumentos deberán tener ajustados su res-

pectivo tope con la longitud de trabajo. 

4. La ampliación será uniforme en toda la longitud del con 

dueto hasta la unión cemento dentinaria, procurando darle forma 

ca al conducto, cuya conicidad deberé ser en el 	npical, 

en lo posible, al lugar geométrico dejado por el instrumento al g.D.-- 

rear sobre au eje. 

5. Todo conducto deberá ensancharse como mínimo hasta e) - 

número 25, sólo en conductos muy estrechos y curvos se llegaré hasta 

el 20. 

6. Es mejor ensanchar bien, que ensanchar mucho. El ens,n-

cher mucho puede debilitar le raíz o crear falsas vías a nivel erLcal. 

7. Le luz del conducto debe quedar ensanchede en forma td.r-

cular, sobre todo en el tercio apical, eso facilita la obturación - 

correcta. 

8. En conductos curvos y estrechos utilizaremos liras, pues 
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los ensanchadores al girar tienden e cambiar el sentido de la curva 

y buscan salida artificial.en el épica. 

9. Existe dificultad técnica mayor al pasar del instrumen-

to 20 al 25 y más del 25 al 30, debido el aumento brusco de la rfgi - 

dez de los instrumentos de dichos calibres. 

10. Los instrumentos no deben rasar el barde adamantino de 

la cavidad y serán introducidos y movidos bajo el''Jontrol visual y 

táctil digital. 

11. Además de la edad, forma y calcificación del diento, 

debe tenerse en cuenta que el instrumento no arrastre dentina fango 

sa, coloriada o blanda, sino polvo finfaimo y blanco, para detener la 

ampliación. 

12. No se aconseja el uso de instrumentos rotatorios para el 

ensanchado de conductos. 

Para la ampliación y aligamiento de un conducto, podemos ..... 

>•.guir la siguiente gui'Sj 
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Incisivo central superior: Hasta el No. 50 

Incisivo lateral Superior: Hasta el No. 30 y SO 

Canino superior 	Hasta el 50 

Premolares Superiores 	Hasta el 30 y 50 

Molares Superiores 
Conducto palatino 	Hasta el 40 y 50 
Conducto vestibular Hasta el 25 y 30 

Incisivo central inferior Hasta el 30 y 40 

Canino inferior 
	

Fiesta tal 50 

Premolares inferiores 
	

Hasta el 40 y 50 

Molares Inferiores 

Conducto distal 	Hasta el 40 y 50 
Conducto mescal 	Hasta el 25 y 30 

En dientes anteriores infantiles se llega en ocasiones hasta 

el mimara 70, 80 y 90 y en dientes muy jdvenes que detuvieron su forma 

ción de dentina secundaria se puede llegar hasta el 100, 120 y 140. 

Debemos poner cuidado y delicadeza en los r:onductos con cur 

vatura, como sucede en incisivos laterales superiores, premolares 

parieres e inferiores, conductos vestibuleres de molares supuricres y 

que su ven en le radlogreffe. 
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En incisivos inferiores cuyo conducto es laminar y oval en 

casi toda la longitud del diente, se procuraré ensanchar con método 

en sentido vestibulcsaingual„ lo mismo sucede en algunos caninos su-

periores e infirieres. 

En premolares superiores es conveniente identificar el nú-

mero de conductos y su disposición para hacer una correcta preparación 

en cada caso, ye sea en conductos independientes o en otros que pue-

den ser confluentes o bifurcados. 

En los premolares inferiores que tiene casi siempre el con-

duéto de sección oval en el tercio cervical y medio, se herén' proaa 

ración en sentido vestit*lo lingual, con un movimiento de vaivén como 

un péndulo invertido. 

En los molares se daré preferencia en al orden de la prepa• 

ración a los conductos vestibulares y mesiales, evitando la formación 

de escalones y que entren dentro de ellos virutas de dentina o cercen 

to. 

Se obsarverd siempre la posibilidad de quo exista un cuarto 

conducto. 
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ESTERILIZACIChl DE LOS CONDUCTOS. 

La esterilización esta entinada a la eliminan: 	fie los 

microorganismos vivos de los conr!uctos radiculares. 

Para estar seguros que ro hay microorganisnos v5ves en - 

los conductos haya que recurrir a pruebas de laboratrip 	1.r,,J - 

elles la más importante es el cultivo de muestres tomada ,luu. ír;-.L 

rior del conducto. Existen otras pruebas de valor secundceic como 

el frotis directo, el aspecto seco de las puntas absorventes al re, 

tirarse de los conductos, el olor de esas puntas y la ausencia de 

sfntomas clIdcos y radiográficos. 

La esterilización de conductos se logra mediante la apli 

catión tópica de antisépticos y antibióticos. 

Cultivo.- Un conducto puede estar estéril desde la primera 

intervención o desde las siguientes sesiones por cour 	tera-

péutica empleada. Si el conducto esté estéril, lo podamos saber me-

diante le siembre o cultivo de muestras de restos pulperen, sangre, 

plasme o exudados del interior del conducto. 

La siembra debe hacerse durante cada sesión y después de 
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48 6 72 horas de permanecer en la estufa o incubadora, seré examinada 

microscópicamente. Si el liquido se observa transparente y diáfano, se 

interpretaré como negativo, si aparece turbio o con masa blanquecina, 

es positivo. 

En la primera sesión el cultivo :lo haré antes de iniciar el 

tratamiento de conductos para recoger restos pulperes, sangre o exuda—

do, o bien se podré hacer después de termidar el ensanchamiento del — 

conducto pare recoger los posibles gérmenes a lo ;largo de toda su lon 

gitud. En las otras sesiones se haré después de eliminar el antisép—

tico o el antibiótico con que se dejé sellado el conducto. 

Terapéutica antiinfecciosa: La acción desinfectante comien—

za désde el momento en que se inicia el tratamiento, con el vaciado — 

y el descombro de le pulpa infectada, continda con la eliminación y — 

limado de la dentina probablemente infectada o contaminada y se cam 

pista con le dable irrigación de peróxido de hidrógeno e hipeciorito 

de sodio. 

Sin embargo la aplicación de un antiséptico tópico que — 

actúe sobre la dentina ensanchada os necesario, para completar la - 

al:c16n antiséptica y mantener aséptico el interior de los conductos. 



Se llama cura oclusiva„ sellado temporal o medicación tem 

poral a la colocación en el interior de la cámara pulpar o de los - 

conductos de un antiséptico o un antibiótico por medio de una torun 

de húmeda del mismo y sellado con un medicamento que evite la fil-

tración y resista le mecánica bucal. Este tipo de sellado no debe - 

permanecer sin cambiar muchos días porque se va diluyendo y es eli-

minado por vfa apical, sobre todo en dientes jóvenes en los cuales 

el ápice está muy abierto. 

El Cavit (preparado de polivinilo y óxido de Zinc) y la - 

amalgame son los únicos selladores que soportan cambios alternos de 

temperatura de 600  e 4c11  durante 72 horas, sin que se produzca fil-

tración alguna. 

Como generalmente los medicamentos usados son' ~aclaro-

fenal alcanforado y ambos son volátiles, estos actúan en todo el es 

oacio vacío dejado por la preparación de conductos y las pequeñas 

-1.ancidedes de exudado periapical pueden ser recogidas por la peque--

la toruands dejada en la cámara pulpar. 

Gran parte de los auteres prefeiren la medicación antisdg 

dejar de ccnsiderar que le antibititica es buena y tiene - 
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aplicaciones precisas, pero por el peligro de la sensibilización que 

algunos de ellos producen, se han ido desechando. 

Para evitar que los microorganismos adquieran resistdocia 

ante un medicamento, debe cambiarse en cada sesión de medicación, 

especialemtne cuando el tratamiento se prolonga. 



CONCLUSICTIES 

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los factores fiel.° 

lógicos y patológicos que la pueden modificar, es condición - 

fundamental pera la obtencidn de un buen diagndstico, en el - 

cual se basa el éxito del tratamiento, 

La elección y colocación correcta del instrumental para el - 

aislado del campo operatorio permitiré trabajar mees cdmodemaa 

te en un campo seco libre de contaminacidn con la salive y 

con los dientes contiguos, 

Es conveniente contar con fresas de diamante y de carburo, pa 

ra alta y baja velocidad para lograr un buen acceso; también 

ciar disponer de instrumental de distintos tipos 9 números pa-

ra prevenir eventualidades en el tratamiento. 

Todo instrumental y material que penetre en la cámara pulpar 

o conductos rediculares deben estar en estado estéril 

El bloqueo de los nervios que invervan el órgano dentario, par 

Mitir8n un tratamiento indoloro, 

8o 



eiut.,„:1-cac1dn de uno historia cl:inica deberá' contener los 

datast. diacy,ndsti,co, evalucidn clfn3.ca 'y la tera—

pt'utic,1 basta la obturecieln Cinta del diente tratado. 

eer., 	radi.o.7re-Sficc3 es de primordial importancia en el — 

tnytamianto de conductos. 

EL erGeso so realizar d con la mrnima dostruccidn de la estruc 

tura dentaria, tratan:10 de lo:Trar una entrada directa y recta, 

logro da una buena conduct ometr£a nos evitará la sobrains—

trumentacián o sobreobturación. 

Tcdo conducto debe ser ampliado en su vtálumen y sus psredos —  

r7,t2. d. fi ce3drie y alisadas, Evitando omitdr un instru:r.C::tC de — 

un!::, 	una vez que c l primer instrumento 1..:J t a ;:zilocade a 

niv,e1 de iloicel  pues el coi ti.r.• in EAX•umen tos OCCP310r1111 la i'orma 

ci6n de emcalones y la perdida del conducto pzinciral.. 

Villano de conductos no d&ie petarea 

constan .te 
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Cabe mencionar que los puntos antes expuestos cuneados con le 

habilidad del operador son básicos para le realización exito 

ee del tratamiento de conductos. 
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