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T E M A 

PROLOGO 

Por muchos años la endodoncia ha sido considerada como la ce­

nicienta de ta Odontología e Innumerables dientes han sido ex­

trafdos por una exposicl6n pulpar o porque una odontalgia In· 

tensa fué considerada intratable. Las razones por las cuales 

esta actitud se desarrol16 y por las cuales persiste hasta la 

actualidad son complejas pero la prlncfpal causa debe ser una 

falta de entendimfento de Jos principios básicos de la tera­

peGtlca endodoncica. 

la pulpa representa el principal fantasma al que se enfrentan 

los dentistas y a menudo su ordenado dfa de trabajo es alte­

rado por un paciente que requiere un tratamiento de urgencia 

debido a una pulpa enferma. Una manera simple y rápida para 

tratar a tales pacientes es la de remover la pulpa dentaria 

junto con el diente que la rodea; esto es aceptado como el 

tratamiento correcto por la mayoría de tos pacientes y tam­

bién lamentablemente por un amplio número de dentistas. 

Ant~s de que los pacientes puedan ser orientados, es necesa­

rio que una secci6n de la profesión cambie su actitud con 

respecto a la endodoncia, son demasiados los que consideran 

que el éxito de la endodoncia puede únicamente lograrse me­

dtante brujería por el uso de muchas p6cimas mágicas y medlp 
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camentos costosos ó por ambos. 

Una exposición pulpar era considerada como el más aborrecible 

crimen y al estudiante que le sucedfa se te recordaba que no 

lo podía haber hecho peor, muy pocas veces se le ensenaba como 

salvar al diente, dejando a la pulpa curarse por sí misma. 

Está claro que la endodoncla es solamente una extensi6n de la 

Odontología conservadora y que debe ser practrcada por los 

dentistas de práctica general y no s61o por los especialistas. 

i 
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TEMA 11 

INTRODUCCION 

La Endodoncla es parte de la Odontologfa que estudia las en­
fermedades de la pulpa dentaria y las del diente con punta 

necrótlca con ó sin complicaciones periapfcales. 

Como cualquier otra especialfdad médica u odontológica abarca 

la etlopatogenfa, semiologfa, anatomía patológica, bacterio­
logfa, diagnóstico, terapéutica y tratamiento. 

El resurgimiento de la Endodoncla como una rama respetable 

de la Odontología comenzó con el trabajo de Okell yElllot y 

con el de Fish y Helean. El primero demostró que ta ocurren­
cia y el grado de bacteremia dependfa de la gravedad de la 
enfermedad periodontal y la cantidad de tejido dañado durant­

el acto operatorio.El segundo mostró la incongruencia entre 
los hallazgos bacteriológicos y el tratamiento de tnfecciones 

bucales crónicas, asr como de su imágen histológica. 

Ellos demostraron que si la cisura periodontal era cauterila­
da antes de la extracción, no se podía demostrar la presencia 

de microorganismos en la corriente sanguínea Inmediatamente 
en el período postoperatorío. 

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, es decir un 
diente sin pulpa no estaba necesariamente infectado comenzó 

ya a ser aceptado, además se percibió que la función y utili­

dad de un diente dependían de la integridad de los tejidos 
periodontales y no de la vitalidad de la pulpa. 

Otro avance Importante fu~ hecho por Rickert y Dixon en sus 

experfmentos clásicos que condujeron a la formulación de la 
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teoría del tubo hueco. Ellos demostraron que una reacción in­
flamatoria persistía alrededor de la punta hueca de las agu­
jas hipodérmicas de acero y platino implantadas en la piel de 

Jos conejos. Materiales sólidos implantados probaron por si 

mismo que no eran irritantes ni mecáníca nf qufm1camente y no 
mostraron tampoco cambfos Inflamatorios en el tejido. 

Al observar que el sellado apical era Importante decidieron Ir 

a la búsqueda de un material de obturación que fuera estable, 
no irritante y que diera un perfecto sellado en el orificio 

apicál. 

Grove diseñó algunos instrumentos que preparaban el canal con 
un determinado tamaño y forma cónica y usaron puntas de oro 
de igual forma que el conducto para obturar el canal. 

Rlckert y Dixon como extensión a su fnvestigación de la teorra 
del tubo hueco formularon un sellador que contenía plata pre· 
cipitada por electrólisis. 

Desde entonces Jasper, Green, Ingle y Le Vine han intentado 

construír puntas de obturación que dieran un sellado apical 
perfecto; desafortunadamente este ideal no ha sido logrado 
has ta 1a fecha. 

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preocupados 

con los efectos de los medicamentos muy potentes sobre los 
microorganismos dentro del conducto radicular y esta preocu­

pacf6n cesvró su interés y atención a los problemas endodón­
crcos pertfnentes, como el efecto de tales medicamentos sobre 
el tejido periodontal. 

Todos los medicamentos que matan a las bacterias también son 

tóxico~ para los tejidos vivos y se espera que los dentistas 
se dén cuenta de esto y abandonen el uso de medicamentos no­

civos para el lavado y medfcacfón del conducto radicular. ' 

1 

1 

__ J 
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Este concepto de tratar ta pulpa dentaria con el objeto de 
mantener en función dentro del arco dentarro a los dientes 
vitales, los moribundos o los no vftales es un desarrollo 
relativamente moderno en la historia de la Odontología. 

Esperamos que el Honorable Jurado considere nuestro empe~o 

y dedicación para la elaboración de ta presente Tesis. 



TEMA 111 

DEFINICION 

La Endodoncla o Endodontologfa es la parte de la Odontologfa 
que se oeupa de la etlologfa, dlagnóstfco, prevención y tra­
tamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus com­
plicaciones. 

Etlmo16glcamente la palabra Endodoncla viene del Griego éndon­
dentro; odóus, odóntos - diente y la terminación ia que sig­
nifica acción, cualidad, condfct6n. 

La Endodoncla reconocida como especialidad de la prSctlca 
dental en 1963, en la cientoventricuatava asamblea anual de 
la Asociación Dental Americana, nació ta Odontologfa de la 
cual es parte integrante, su historia por lo tanto, se inicia 
con las primitivas intervenciones realizadas en la anttguedad 
para aliviar el dolor de orfgen dental. 

Los primeros tratamientos locales practicados, fueron la apli­
cación de paleativos, la trepanación del diente enfermo, la 
cauterización de la pulpa inflamada o su mortificaci6n por 

medios qufmlcos y especialmente la extracci6n de la ptaza den­
tal como terap&uttca dristlca. 

Fauchard proporciona detalles técnicos precisos para un tra­
tamiento del "Canal del diente 11 con la punta de una aguja per­
foraba el piso de la caries para penetrar en la cavidad dental 
y llegar al posible absceso. dando salida a los humores rete­
nidos, aliviando el dolor; destemplaba previamente la aguja a 
la llama para aumentar su flaxibflidad a ffn de que siguier• 
11«;or ta dlrecci6n del canal del dfento, adaptindose a sus 
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variaciones. Tomaba también la precaución de enhebrar la agu­
ja para evitar que el paciente pudiera tragársela. en el caso 

de que se soltara de los dedos del operador. 

El diente así tratado quedaría abierto y durante algunos me­
ses le colocada perl6dicamente en la cavrdad un poco de algo­
dón con aceite de canela o de clavo; si no ocasionaba más do­
lor, terminaba el tratamiento ap1icSndo1e plomo en la cavidad 
(emplomadura). 

.~ 
- - - ~ 



TEMA IV 

INOlCACIONES V CONTRAINDICACIONES DE LA ENOOOONCIA 

Las indicaciones puede ser: Locales 
Generales 

LOCALES.- El tratamiendo endod6ntico est& indicado en todas 
las enfermedades pulpares aue se consideran irreversibles 6 

no tratables como son; 

t.- Pulpitls lnflltrattva.- Es una congestión intensa en 
pulpa, en esta fase aunque el agente agresor sea reti­
rado, el dolor persiste minutos e Inclusive horas. Su 
tratamiento tndicado será la endodoncia. 

z.- Pulpltfs Abscesosa.- Formación de un absceso ó varios 
abscesos ea pulpa, por esto es de las más dolorosas. 
~n pr~seneia de tnfecclón es la causa principal para 
ta presencia de pus y exudado. Su tratamtento, endo• 
doncia. 

3.- Puipitis ulcerosa traumática.- Es uPd exposición vio­
lenta de la pulpa, todos los estfmulos provocan dolor, 
su tratamiento sf es diente adulto será la endodoncia. 

4.- Pulpf tis ulcerosa no traumática.- Ulceración crónica 
de la pulpa expuesta, s6lo exrste dolor a la explora~ 
ci6n con instrumentos o a la masticacf6n. El trata­
mfento será la endodoncra. 

S.- Pulpitls hiperplisica o p61ipo pulpar.- ts una infla• 

maci6n cr6nica de la pulpa expuesta, se puede decir 
qua es una pulpitis ulcerosa no traumática con tejido 

de granulación; hay dolor a la explor~ct6n con in3tru­
mentos o a la masticaci6n. El tratamiento será ta en­

dodoncia. 
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6.- Reabsorci6n dentinaria Interna.- Es una reabsorción 
de la dentina y se local iza en las paredes del conduc­
to radicular, es asfntomática y el tratamiento indfca­

do será la endodoncia. 

].- Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o 
reversible pero que necesitan de manera imperiosa pa­

ra su restauraci6n la retención radicular. 

GENERALES.- Como lndfcaclones generales, podemos mencio­
nar las enfermedades de la sangre eomo son la Hemofllfa y Leu­
cemia, hablaremos brevemente de estas dos enfermedades. 

1.- HEMOFILIA.- Es un trastorno del mecanismo de la coa­
gulación; hay tres tipos de Hemofilia: A, B, C. 

En la A hay deficiencia de globulina hemofíllca AHG. 
En la B enfermedad de Crfnstman o componente de trom­

boplastfna. 
En la C antecedente de tromboplastina plásmática. 
A y B son de tipo dominante ligada al sexo, lo trans­
miten las mujeres y la padecen los hombres, 

Hay def lclencia en la coagulación, hay sangrado por 
cualquier traumatismo, no hay mehostásis en los vasos 

continuamente padecen epfstaxrs. hematomas deben es­
tar bajo estricto control m&dico. se diagnostica des· 

de los prfmeros años de vida al llevar a cabo una va­
cuna se forman grandes hematomas. 

Se deben evitar toda clase de hemorragias grandes co­
~c pu~ ejemple en tes ~~~r~rct~n~~ y~ ~11~ hay proble­

mas en la coagulaci6n 1 por lo tanto. esta es una fndt­
caclón para la endodoncia. 

Si es muy necesaria Ja extracción, se hará en centro 
hospitalario para que se llev'n a cabo transfusiones 

y ligaduras. 
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2.- LEUCEMIA.- Es una pro! iferaci6n mal fgna de los glóbu­
los blancos Inhibiendo la función de la médula osea 

produciendo anemia, trombocltopenla. 

A nivel oral se encuentran lesiones hemorrágicas, ten­
dencia al sangrado, petequias, gingivitis, Gtceras, mu­

tas veces hay necrosts en 1a pulpa por inf'iltracf6n 
de 1 eucoci tos. 

El tratamiento general para estos pacientes son radia­
ciones, transfusfones, antlbt6tlcos, colutorios, a ni­
vel oral no se hacen extracciones ya que tienen tende!!. 
eta al sangrado y dJf fcultad para la crcatrlzacl6n, 
por lo tanto la endodoncia es el tratamiento indicado 
para estos pacientes. 



CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA 

Las contraindicaciones también las hay locales y generales. 

LOCALES: 
1.- Si la lesión periapical correspondiente al dfente despul­

pado abarca más de un tercio de la rarz ya que el tama~o 

de una lesi6n periapical no guarda relación con la capaci­

dad del organismo para reparar la lesión. 

2.- Cuando un diente esté sumamente destruído por caries, a 

veces la destrucción por caries es tan avanzada que S$rra 

imposible devolver al diente su función; por ejemplo, un 

molar muy destruido y sin antagonista no será adecuado el 

tratamiento de conductos. 

3,- Cuando el diente presente una fractura grande ya que el 

pron6stico es bastante desfavorable ya que aparecerá una 

lesión per(odontal pese a los esfuerzos por restaurar al 

diente una vez hecho el tratamiento de conducto~. 

4.- Cuando el diente presente conductos tortuosos ó una luz 

muy angosta ya que hay el peligro de romper un instrumen­

to o no se puede instrumentar hasta el ápice y no se to­

grarána correcta endodoncia. 

s.- Cuando ~1 diente afectado tiene el ápice abierto infundl· 

bul iformc ya que estos dientes despulpados, desvitallsados 

antes de la formaci6n y el cierre apical plantea un pro­

blema especial para la obturaci6n. 

6.- Está contraindicado si en el conducto del diente hay un 

instrumento roto ya que el núm~ro de fracasos endodóntico$ 

debido a la rotura de instrumentos es despreciable. 

7.- Cuando el diente afectado presente una perforaci6n mecánl· 

ca de la raíz ya que condenará al dfente a la extracción 

por ejemplo, cuando las perforaciones son muy grandes o 

se encuentran en palatino o lingual. son factores que ex­

cluyen todo Intento de salvar al diente. 



GENERALES: 
Como contraindicación general, menclonaremo~ la Diabetes y 

la Turberculosls. 

1.- DIABETES.- Su etiologfa puede ser por variac causas, por 

elemolo. cuando los padres la heredan o por el número de 

1 os f s lo tes de L:ingP rm:in que son 1 os que secr~tan 1 a hor-

mona. 

Presentan varias compl icaclones los diabéticos como reti­

nopatfas, nefropatias, lesiones al coraz6n, tendencia a 

la mala clcatrfzaci6n, gangrena e Infecciones. 

A nivel de cavidad oral encontramos gerostomfas, indenta­

ciones en lengua, gingivítls, mala cicatrización, movili­

dad dentaria por pérdida de hueso, infecciones, alitosis. 

Con frecuencia los diab~ticos son tratados por enfermedad 

pertodontal avanzada. 

Su~ oiezas dentales estarán muy destruidas por caries e~ 

ocasiones ya stn coronas debido al aumento de azúcar, por 

lo tanto, será una contraindicación para la endodoncia. 

Al atender a estos pacientes,su diabete~ deberá e~t~r 
bien controlada y se utilizan anestésicos sin va~ocons­

tructor. 

2.- TUBERCULOSIS.- Es una infección producida por el Hycobac­

terium Tuberculosis o Bacilo de Koch. Este microorganis­

mo entra por aspiract6n por las vfas a6reas principalmen­

te en el pulmón derecho, el organismo elabora anticuerpos 

macrófagos que rodean a los bacilos produciéndose en ta 

zona de la lesión un enquistamiento de los bacilos quedan­

do atrapados formando el Complejo de Gonn. 

Como cuadro clfnico presentan fiebre,cansancio, anorexia, 

pérdida de peso, tos, espectoraci6n. necesidad de reposo, el 

esputo puede ser hemorrágico sobre todo si se complfca con 

1 

J 
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meningitis, insuficiencia cardiaca, tuberculosis mfiiar. 

La mayoría de estos pacientes se han abandonado dejando que 

su cavidad bucal se deteriore en igual grado que el resto de 

su organismo y su mente. 

Aunque merecen atencl6n odonto16gfca no siempre apreciarán 

un trabajo odontológico tan delicado como el tratamfento de 

conductos. 



TEMA V 

ALCANCES DE LA ENDOOONCIA 

La Endodoncia moderna tiene un campo mucho más ampl lo e inclu­

ye: 

1.- Recubrimiento pul par indirecto 

2.- Recubrimiento pul par directo 

3.- Pul potomfa 

4.- Pulpectomía 

s.- Aptcectomía 

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Es la terapéutica que tiene por objeto conservar la vltalidad 

pulpar por debajo de las lesiones profundas promov(endo la ci­

catrización del sistema pulpo dentinal; esta técnica deberá 

ser utilizada cuando se sospeche una mlcroexposici6n o donde 

se considere que la eltminaci6n del último vestigio de caries 

conduzca a una exposición. 

La car!es as eliminada de todas las zonas en donde no sea pro­

bable la exposición y se aisla el diente; la zona donde proba­

blemente suceda una exposición se instrumentará cuidadosamente 

y toda la dentina reblandecida se retirará con un excavador 
grande hacféndolo muy lentamente. La dentina dura y manchada 

no es molestada sino solamente cubierta por una capa cremosa 

de hidróxido de calcio. cuando endurece es reforzada por una 

capa de óxido de zinc y eugenol o con cemento de fosfato de 

zinc de fraguado rápido sobre el cual la obturación permanen­
te puede ser condensada. 

2.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Está Indicado como terapeútica de heridas o exposiciones pul-
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pares que pueden producirse durante la preparac1on de una ca· 

vidad por caries o durante el trabajo rutinario de operatoria, 

sólo está indicada en dientes jóvenes cuya pulpa no esté in­

fectada, siempre y cuando se realíze Inmediatamente después 

de haber ocurrido el accidente o herida pulpar. 

La técnica del recubrimiento pulpar directo difiere del Indi­

recto debido a que la exposición está generalmente acompañada 

por hemorragia, esta se detiene mediante el secado cuidadoso 

con algodón, se lava la cavidad con agua destilada, la irriga­

ción es necesaria para remover los restos de sangre de la ca­
vidad y esto Impide que el diente se manche y se pueda obtener 

una superficie de dentina ltmpfa¡ la cavidad se seca cuidado­

samente con algodón estéril en vez de usar el chorro de aire 

el cual podría traumatizar la pulpa expuesta Iniciando otro 
sangrado. El hidróxido de calcio fluirá sobre la exposici6n 

y se dejará secar antes de protegerlo con una capa de óxido 

de zinc-eugenol, con un acelerador y cemento de fosfato de 

zinc como obturación provisional. 

3,- PULPOTO~JA O PULPECTOMIA PARCIAL 

Esti considerada como el tratamiento de elección en los dien­

tes temporales con exposiciones de pulpas vitales y también 

en dientes permanentes inmaduros. 

Existen dos técnicas en la primera el hidr6xido de calcio se 
usa con la esperanza de que la pulpa radicular amputada perma­

nezca vttal; en la segunda la porci6n amputada se fija con un 

medicamento como el formocresol. 

La tácnlca para la pulpectomra parcial con hidr6xido de c•l­

clo es: 

1.- Anes~esia local. 

2.- Aislamiento con dique de hule. 

3.- Apertura y acceso a la cámara pulpar, 

4.- Eliminaci6n de la pulpa camera! con fresas del 8 al 
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11 y legrado a la entrada de los conductos con exca­

vadores, control de la hemorragia y lavado. 

s.- Aplicación de hidróxido de calcio a la pulpa amputa­

da. 
6.- El recubrimiento se protege con óxido de zinc-eugenol 

cuidando no forzar a este dentro de la pulpa radicular. 

Una restauración permanente de amalgama se· coloca de 

inmediato para proteger la pulpa de la contaminación 

salival. 

En la pulpectomfa parcial con formocresol al igual que la de 

hidróxido de calcio, ta pulpa coronal es amputada a nivel del 
piso de la cámara pulpar cohibiendo la hemorragia, una torun­

da de algodón humedecida en formocresol se deja en el fondo 

de la cavidad pulpar por 5 minutos. la torunda de algodón es 

reemplazada por una capa de óxido de zinc mezclada con partes 
Iguales de eugenol y formocresol, se reconstruye el diente 

con una obturación permanente. 

4.- PULPECTOHIA 

La extirpaci6n de la pulpa o pulpectomfa es la remosión qut­
rGrgica de la pulpa vital del diente: estos t&rminos se utt~ 

lizan únicamente para pulpas con vitalidad. La pulpectomfa 

total o extirpación de la pulpa hasta el foramen apical o has­

ta cerca de El, está indicada cuando el ápice radicular esta 

completamente formado y el foramen esté lo suficientemente ce­

rrado como para permitir la obturaci6n con materiales corrien­
tes. 

Si hay que eliminar la pulpa de un diente con raíz incomple­

tamente formada y ápice abierto, se prefiere la pulpectomfa 

parctal, esta técnica deja intacta la porci6n apical de la 

pulpa con la esperanza de que et mu~6n restante estimulará 
el cierre completo del ápice. 

El teJtdo necrótico o momificado que queda en la cavidad pul-
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par de un diente sin vitalidad ha perdido su identidad como 

órgano, por tanto su eliminación es denominada desbridamien­

to de la cavidad pulpar. 

Antes se prefería llegar a 1~ momificación pulpar con trióxi­
do de arsénico, formaldehido u otros compuestos destructores 

y no con la extirpación. Con el advenimtento de anestésicos 

locales eficaces, la pulpectomra se convirtió en un proceso 

indoloro y suplantó a la momificación con sus riesgos concomi­

tantes de necrosis osea y dolor pos-operatorio prolongado. 

Los pasos para real izar una pulpectomTa correcta son: 

1.- Anestesia. 

2.- Aislamiento del campo operatorio. 
3,- Acceso a \a cámara pulpar y a los conductos. 

4.- Eliminact6n de la pulpa coronaria con cucharilla. 

5.- Extirpación de la pulpa radicular con tiranervlos. 

6.- Conductometrfa. 
7.- Trabajo biomecánico que consiste en ensanchar y limar. Se 

complementa con la Irrigación de los conductos. 

8.- Conometría. 

9.- Obturación final del conducto. 
10.- Reconstrucción del diente con obturación permanentes. 

5.- APICECTOMIA 

Se define como la operación de extirp~r el ápic~ radicular, 

usualmente junto con el tejido circulante y la obturact6n 
del conducto radicular ya sea antes o inmediatamente después 
de extirpar el ápice radicular. 

INDICACIONES 

- En fallas de tratamientos endodonticos. 

- Cuando la forma de la rarz no permite hacer el tratamient~ 

endod6ntico. 

- Cuando el conducto accesorio tiene más conductos. 

1 
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- Cuando hay sobreobturaclón provocando Irritación en el pe­

riáplce. 
- Cuando se fractura algún instrumento dentro de la rafz. 

- Sólo está Indicada en dientes anteriores y en algunas oca-
siones en premolares, en molares no se realiza por la posi-

ción. 

CONTRAINOICACIO~i§. 

- Raíces enanas. 
- Cuando se han destruido 2/3 partes de la raíz porque ya no 

hay soporte. 
- Cuando hay una destrucción muy amplia aunque tenga buen so-

porte. 

Los pasos para realfzar una apicectomfa son los siguientes: 

1.- A~~s~esia.- Esta operación por lo general se lleva a cabo 

bajo anestesia local, ta cual se logra con una solución 

anestésica que contenga adrenalina con el objeto de con­

trolar la hamorrág!a. 

2.- Incisión.- El acceso a ta zona apical se obtiene levantan­

do un colgajo mucoperiostático, ya sea a través de la mu­

cosa labial o bucal o levantando un colgajo gingival. 

3.· Levantamiento del colgajo.- Se lleva a cabo con un ele· 
vador de périostio de borde s611do. et instrumento deberi 
comprimirse firmemente contra el hueso. levantando perios­

tio y mucosa sin desgarre. 

q,- La ventana 6sea.- Es necesario extirpar suficiente can­

tidad de hueso alveolar para poder ver ta regi6n perlapl­

cal con claridad. La 1ocallzaci6n de esta regl6n es fl~ 

ctl si ta zona de la pérdida de hueso es amplia y ya exfs­

te previa111•nte una perforaci6n del hueso. Contrarlut·ente 
sl la p¡rdida de hueso es mfnima ser& dfffcf t Iocaltzar 

el iplce. J 
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5.- Limpieza de la cavidad.- Una vez que la placa más exter­

na ha sido'removida la cavidad periaplcal deberá ser lim­

piada con excavadores para exponer el ápice de la rarz. 

6,- Resección.- La cantfdad de raíz que va a ser resecada. de­

penderá del tipo de la obturación radicular que se requie­

ra. Idealmente la raíz deberá ser cortada en sentido pla­

no hacia atrás hasta que se exponga la obturación radicu­

lar en caso de estar presente y se vea que ocluye el ápi­

ce. En caso de que no se encuentre presente alguna obtura­

ción radicular, el conducto deberá ser identificado y se 

retirará suficiente cantidad radicular para permitfr la 

preparación de una cavidad. Se considera que para todas 

las técnicas de aplcectomía la obturación radicular de 

elección es la amalgama, debido a que dá una obturación 

radicular tridimensional bien condensada, que endurece 
con firmeza y que no puede ser molestada durante la resec­
ción. 

7.- Cierre de la herida.- Al terminar la operación e Indepen­

dientemente del tipo de Incisión, el dise~o del colgajo y 

la técnica de obturación usada, se examina la cavidad ósea 

por las posibles contaminaciones que pu~dan exfstir de 
material de obturaci6n y se raspa cualquier residuo de 

tejfdo granulomatoso. Los labios de la herida son coloca­
dos en apostcl6n y suturados. 

8.- Cuidado post-operatorios.- Se prescrlbir¡n analgésicos 

para el dolor port-operatorto y el paciente será adverti­
do del edema y equimosis. 

9.- Revisión.- El paciente deber¡ ser visto y el diente in­

vestigado y verificado radiográficamente después de 6 Me­

ses y al afto. Posteriormente el paciente deberi ser vis· 

to a intervalos de 1 ó 2 a~os por lo menos durante los 
S 1~01 de haber terMinado el tratamiento, 



TEMA VI 

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS 

Para lograr el éxito al obturar un conducto radicular, es 

esencial tener un conocimiento adecuado de la anatomra de 

Ja cavidad pulpar y de como esta cavidad pulpar puede ser 

instrumentada lo mejor posible. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR 

Estos se consideran juntos debido a que los contornos de es· 

tos dientes son similares y consecuentemente las cavfdades 
pulpares lo son también. Hay por supuesto variaciones en ta­

ma~o y los incisivos centrales tienen un promedio de 23mm de 
largo, mientras que los incisivos laterales son aproxfmadamen· 

te de 22~m. es muy raro en estos dientes que tengan mis de un 

conducto radicular. 

La cámara pulpar cuando es vista labiollngualmentc se obser­

va que apunta hacia la posici6n incisa! y ta parte mis ancha 

a nivel del cuello. Mesfodistalmente ambos dientes siguen 

el diseño general de su corona y son por lo tanto mucho mis 

anchos en sus niveles inetsales. 

El conducto radicular difiere mucho en contorno cuando se ha­

cen cortes mesiodlstales y bucolinguales. En un corte mesio­

distal muestra un conducto recto y delgado y esta es la vista 

que se observa en las radiografras. Bucolingualmente el con­

ducto es mucho más amp•to y a menudo muestraº"ª con~tri~~í6n 
justo por debajo del nivel cervical. 

El conducto va estrechándose gradualmente hasta llegar a una 

forma oval y transversal lrregular y se sigue reduciendo en 

el 'pice. 
1 

j 
.j 
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Generalmente hay muy poca curvatura apícal en los incisivos 

centrales y en caso de haberla es usualmente distal o labial. 

Sin embargo el ápice de los incisivos laterales está a menu­

do curvado y por lo general en dirección distal. 

CANINO SUPERIOR 

Este es el diente más largo en la boca, posee una longitud 

promedio de 26.S mm y muy rara vez tiene más de un conducto 

radicular. 

La cámara pulpar es bastante angosta y como solo hay un cuer­

no pulpar este apunta hacia el plano inctsal. La forma gene­
ral de la cavidad pulpar es similar a la de los fncíslvos cen­

trales y laterales pero como la rarz es mucho más amplia en 

el plano labfotingual • la pulpa sigue este contorno y es mucho 

más amplia en este plano que en el plano meslodistal. 

El conducto radicular es oval y no comienza a hacerse circu­
lar en el corte transversal sfno hasta el tercio apical. La 

constricción apical no está tan bien definida como en el in­

cisivo central y lateral. Esto Junto con el hecho de que a 

menudo el ápice radicular se estrecha gradualmente y lleg• ¡ 

ser muy delgado hace la medición del conducto muy dificil. 

El conducto es recto y por lo general puede mostrar apical­

mente una curvatura distal y mucho menos frecuente una curva­

tura labial. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Tiene 2 rafees bien desarrolladas y completamente formadas, 

las coates normal~ente comienzan en el tercio ~edio de la rafz. 
Puede ser también unfrradicutar. 

Presenta 2 conductos y en caso de ser unirradicular estos con­

ductos pueden abrrrse a través de un orificio apical común 

---~ 
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La longitud promedio de los primeros premolares es de 21mm 

es dectr, s61o un poco más corta que en los segundos premola­

res. La cámara pulpar es amplia bucolingualmente con dos di­

ferentes cuernos pulpares, en el corte mesiodistal la cámara 

es mucho más angosta. El piso está redondeado con su punto 

más alto en el centro, generalmente por abajo del. nivel del 

márgen cervical. 

Los orificios dentro de los conductos radiculares tienen for­

ma de embudo y se encuentran bucal y palatínamente. Los con­

ductos radiculares están normalmente separados, son rectos 

con un corte transversal circular. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Este dfente normalmente tiene una sola rafz con un conducto 
radicular único muy rara vez puede haber dos rarees a pesar 

de que su apariencia externa es similar a la del primer pre­
molar y de que el piso de In cámara pulpar se extiende bien 

apicalmente del nivel cervical. La longitud promedio del se­

gundo premolar es lfgeramente más grande que el primero y 
promedia 21.5mm. 

La cámara pulpar es ancha bocopalatinamente y tiene dos cuer­

nos pulpares bien definidos. A dlferencia del primer premolar 

el piso de la cámara pulpar se extiende apicalmente muy por 
abajo del nivel cervical. 

El conducto radicular es ampl lo bucopalatinamente y angosto 

mesfodistalmente, se estrecha gradualmente en sentido apical, 

pero rara vez desarrolla un conJucto circular observable al 

corte transversal excepto a 2 6 3 mm. del ipice. A menudo el 

condu~t~ radlcul•r Je ~~te diente unirradicular se ramifica 

en dos ramas en el tercio medio de la raíz, estas ramas se 
juntan casi invariablemente para formar un conducto común con 

un orificio relativamente amplio. 
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El conducto es usualmente recto, pero el ápice puede curvar­

se distalmente y con menos frecuencia hacia el plano bucal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

El primer molar tiene tres conductos radiculares correspondien­

tes a las tres raíces. De estos el conducto palatino es et más 

largo y en promedro tiene una longitud de 21mm. 

La cámara pulpar es de forma cuadrilatera y más amplia en 
sentido bucopalatino que mesiodistalmente. Tiene 4 cuernos 

pulpares de los cuales el meslobucal es el más grande y de 

disefio más agudo. Et cuerno pulpar disto bucal es más peque~o 

que el meslobucal pero más grande que los dos cuernos pulpa­

res palatinos. 

El piso de ta cámara putpar está normalmente por abajo del ni­

vel cervical. Es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. 

Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen forma 

de embudo y se encuentran en la mitad de la respectiva raíz. 

El conducto mesiobuca! es usualmente el más dificil de instru­

mental debido a quP. sale de la cámara pulpar en dirección me­

slal. Es elíptico en corte transversal y mis angosto en el 

plano meslodtstal, la Instrumentación es más complicada debi­

do a que este conducto se abre a menudo en dos ramas irregula­

res que pueden juntarse otra vez antes de llegar al orificio 

apical. Estas dos ramas se encuentran en un plano bucopela­

tfno por lo que en la radiograffa preoperatoria estSn sobre­

puestas lo que dificulta el diagnóstico, ocurre una complica­

ción ulterior debido a que la raíz mesiobucal se curva a men8-

do distopalatinamente en el tercio apical de ta raíz. 

El conducto dlstobucal es el m¡s corto y delgado de los tres 

conductos y sale de la eSmara pulpar en dirección distal, es 

de forma ovoide y tambtén angosto en el plano mestodistal. Es· 
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te disminuye gradualmente hacia el ápice y llega a ser circu­

lar en el corte transversal. El conducto en forma normal se 

curva meslalmente en la mitad apical de la ratz. 

El conducto palatino es el más largo y ancho de los tres con­

ductos y sale de la c~mara pulpar como un conducto redondo 

que se estrecha gradualmente de tama~o hacia el ápice. En 
aproximadamente 50% de las raíces este no es recto sino que 

se curva bucalmente en el tercio apical 4 ó Smm, esta curva­

tura no es aparente en las radiografías. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Es por lo general una réplica más peque~a del primer molar 1 a 

pesar de que las raíces son más esbeltas y proporcionalmente 

más largas, la raíz palatina tiene un promedio de 20.Smm de 
longitud. Como las raíces no se separan de manera tan pronun­

ciada como en el p~lme: molar; los conductos radiculares son 

por lo general menos curvados y el orlficlo del conducto dis­
tobucal se halla por lo menos más cercano al centro del dien• 
te. 

Las rafees del diente pueden estar fusionadas pero indepen· 

dientemente de esto, el diente casi siempre tiene 3 conductos 
radiculares. 

TERCER KOLAR SUPERlOR 

La Morfología de este diente difiere considerable~ente y pue· 

de variar de una r'plica del segundo ~otar hasta un diente 
unirradlcular con una sola cúspide. Inclusive cuando el dien­

te est¡ bien formado, el nú~ero de conductos varfa considera­

ble•ente de lo normal de otros dientes superiores. Por esta 
raz6n y tambi&n debido a que el acceso a las Muela' del jufcio 

superiores es difícil~ no es aconsejable ta teraptútica dr 
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conductos radiculares y si es imperativo que se conserve el 

diente, pudiendo ser de utilidad alguna técnica de momifica-

ción. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIORES -
Estos los consideramos juntos debido a que tanto su diseño 

exterior como interior son similares y por lo tanto también 

lo son sus cavidades pulpares. 

Ambos dientes tienen un promedio de 21mm de longitud, a pesar 
de que el incisivo central es un poco más corto que el late­

ral. Usualmente se encuentra un solo conducto recto y sin 

complicaciones. 

Sin embargo, el incisivo lateral a menudo se divide en et ter­

cio medio de la rarz para dar una rama labial y una lingual. 

Debido a su posici6n estas ramas no son visibles en las radlo­

graffas y este segundo conducto puede ser la causa del fraca­
so inexplfcabla de la terapeúttca de conduct~s radicul•res 

cuando no ~e instrumenta este conducto. 

La c&mara pulpar es una réplica más pequeña de la cámara put~ 

par de los inclstvos superiores. Esti puntiaguda hacia el pla• 

no tnclsa1, con tres cuernos pul pares que no están bien desa­

rro1 lados y es oval en el corte transversal y mis ancha en sen­
tido labíolingual que en sentido mesiodistal. 

El conducto radicular es normalmente recto pero puede curvar­

se hacia el plano distal y menos frecuente hacia el plano 1a­

b fa 1 • 
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CANINO INFERIOR 

Muy parecido al canino superior pero en dimensiones menores, 

tiene una longitud promedio de 22.Smm 

La cámara pulpar y el conducto radicular son parecidos al ca· 

nlno superior, la Onlca diferencia es que el condu~to tiende 

a ser recto con raras curvaturas apicales hacia el plano dis­
tal, es poco frecuente que este conducto radicular se divida 

en dos ramas de la misma manera que los otros Incisivos infe­

riores. 

PREMOLARES INFERIORES 

Estos dientes se describen juntos debtdo a que a diferencia 

de los premolares supertores son similares tanto en su dise­
ño externo como en el contorno de la cavidad pulpar. 

Norm~lmente existe un conducto radicular único que en un por­

centaje muy pequefio se divide en el tercio medio para formar 
dos ramas que se reúnen cerca del orificio apical. 

La cámara pulpar es amplia en el plano bucoltngual y aunque 

hay dos cuernos pulpares s61o el cuerno pulpar bucal está 

bien desarrollado, el cuerno pulpar lingual está muy poco pro­

nunciado en el primer premolar debido a que la cúspide lin­
gual es rudimentaria pero en el segundo premolar está mejor 
desarrollado. 

Los conductos pulpares de estos dos dientes son similares aun• 

que son más pequenos que de los caninos y por lo tanto, son 

más anchos bucolingualmente hasta alcanzar e1 tercio medio de 

la raíz. El conducto puede estar bastante curvo en el tcrcfo 
apical de la rarz usualmente en dfrección dfstal. 

' j 
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PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES 

Debido a que estos díentes se parecen más entre sí, se descri­

ben juntos. 

Normalmente, tienen dos raíces, una mestal y una dlstal, esta 
última es más pequena y redondeada que la meslal. ambos dien· 
tes tienen por lo general tres conductos. 

El primer molar tiene una longitud promedio de 21mm mientras 
que el segundo molar es usualmente lmm más corto. 

La cámara pulpar es más amplia en sentido mesfal que distal y 

tiene S cuernos pulpares en el caso del primer molar y cuatro 
cuernos en el segundo molar; los cuernos linguales son más lar­
gos y puntiagudos. 

El plso es redondo y convexo hacia el plano oclusal y se en­
cuentra ~~actamente por abajo del rfvel cervical. Los conduc­
tos radiculares salen de la cámara pulpar a través do orificios 
en forma de embudo de los cuales el mestal es mucho mis delga­
do que el distal. 

La raíz mestal tiene 2 conductos, el mesiolingual y el mesio­
bucal. Se ha dicho que el conducto meslobucal es el más d[ff­
cil de instrumental y es debido a su tortuoso sendero, sale 
de la cámara pulpar en direcci6n meslal y cambia en direcct6n 
distal en el tercio medio de ta rafz, con frecuencia al mfsmo 
tiempo que se vuelve hacia al plano distal, se inclina hacia 
el plano lfngual, la formacf6n de escalones será muy factible 
volviendo dlffcf J la instrumentación más allá de los ~scalon~s 
La instrumentacf6n es aGn más difícil por el corte fino trans­
versal circular del conducto. 

El conducto mesloltngual es lfgeramente más largo en sentido 
transversal y generalmente sigue un curso ~ás recto a pesar 

de que se curva hacta mesfal en la zona apical. Estos conduc-
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tos pueden juntarse en el quinto apical de la raíz terminando 

en un orificio único. 

El conducto distal es más largo y oval en sentido transversal 

que los conductos mesiales, por lo general es recto y presen­

ta pocos problemas de lnstrumentacl6n. En un peque~o número de 

dientes tienen 2 conductos distales que se encuentran en posf­
cf6n bucal y 1 ingual, estos se encuentran por lo general en 
aquellas personas que tienen molares grandes y bien formados 

que a menudo tienen contorno externo cuadrado. Si el primer mo­

tar tiene conductos distales gemelos es probable que el segun­
do molar los tenga tambtén. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

Este diente está a menudo malformadoJ con numerosas cúspides 

6 muy mal desarrolladas, por lo general tienen tantos conduc­
tos como cúspides. 

Los conductos radiculares son ~as largos que en los otros mo­
lares debido a que el diente se desarrolla ya tarda, en la 

vida de la persona. Las raíces y por lo tanto los canales 
pulparcs son cortas y más desarrolladas. 

Con lo ya mencionado es menos drfíci 1 Instrumentar y obturar 

los molares de juicio Inferiores que los superiores debido a 

que el acceso es más fácil porque la fncllnactón mestal de 
estos dientes lo facilita y también porque es mis probable 

que sfgan la anatomfa normal del segundo molar en lugar de 
una forma aberrante. 

__ ___J 
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TEMA VI 1 

INSTRUMENTAL BASICO DE ENOOOONCIA 

En la actualidad el endodonclsta tiene a su dfsposlcfón un gran 

número de diferentes instrumentos pero sin embargo el puede fr~ 

casar en la apreciación y valoración de sus limitaciones y fu~ 

cf6n. Cada grupo de instrumentos tiene un propósito espeefflco 
el cual por to general no puede ser realizado por un Instrumen­

to diferente. Por ejemplo. un ensanchador está dlseftado para 

perforar un orificio circular, y no puede ser usado especffica­

mente como lima. Una sonda barbada es admirable para Ja extir­

pación en bulto del tejido pulpar, pero es Inútil en el alisa­

miento de las paredes del conducto radicular. 

Los siguientes fnstrume~tos e~tán disponibles y son comunmente 

usados: 

PUNTAS ABSORVENTES.- Puntas de papel enrolladas de distintos 

tamanos usadas para secar el conducto. disponioies en pequatu~ 

pre-esterilizados. 

JERINGA ASPIRANTE.- Recomendada para eliminar la posibilidad 

de inyección fntravascular de un an~stisico local. 

FRESAS.- Fresa de fisura cílfndrica 6 troncocónica I 557 6 701, 
usada para la penetración de acceso inicial. Después se e~plea 

una fresa redonda de cuello largo y tama~o apropiado N 2. ~ 6 

6 para completar 11 cavidad de acceso. 

PINZAS DE ALGODON.- Disponibles en et tipo corriente o con tra­

ba. Las pinzas con traba pueden facilitar el manejo d~ las pun­

tas absorventes y dr los materiales de obturaci6n de núcleo sé• 

ttdo. 

i 
l 

J 
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EXPLORADOR ENDODONCICO.- Extra-aguzado de punta larga es reco­

mendable para facllítar la 1ocallzacl6n de los orificios de los 
conductos y sondear las fracturas. El explorador I 17 6 23 es 
útil también para verlflcar si tienen defectos marginales las 

res tau rae Iones. 

TOPES PARA INSTRUMENTOS.- Se les uttllza como auxiliares para 
controlar el largo de los Instrumentos Insertados en los con­
ductos. Son discos de sllfcona o de goma. Aglunos tienen forma 
de l!grlma, cuya punta sirve de referencia para la relnserci6n 
del instrumento de la misma manera cada vez en especial en dien­
tes con conductos curvos. 

ESPEJO.- El tipo de reflexl6n en la superficie frontal es el 

más adecuado para tener visibilidad de la cavidad de acceso, 
porque elimina el fantasma y las lmagenes dobles, 

AGUJAS.- Se recomienda la I 25 6 27 corta 6 larga para las ln­
l ::'0"11..i su tr:t'r?S ~i i.tferiorcs; está lndlc.ada lcJ J 3J p.1ra 
las Inyecciones lntrapulpares. 

SONDA PERIOOONTAL.~ Se le utiliza para la evaluacl6n del esta­
do perlodontal antes del tratamiento. 

INSTRUMENTOS PARA OBTURACIONES PLASTICAS.- Se les emplea para 
la colocaci6n de materiales d• obturaci6n temporales (6xido 
de zinc y eugenol 6 cavit) en la cavidad de acceso. 

REGLA.- Rcgl• met¡lica o ptistica mtlfmetrada, utilizada para 
medir lo$ instrumentos y determinar la longitud. 

CUCHARILLA.· Cucharflla extralarga, de doble extremo activo, 
dlsenada para endodoncia, que se uttliia para ta eliminacl6n 
de caries, de tejido pulpar coronarlo y de bolitas de atgod6n 
da la cimara pulpar, 

,1 _,... 



-31-

GOHA PARA DIQUE.- Haterral constltufdo por goma latex y disponi­

ble en hojas precortadas o en rollos. El dique varía de espesor 
y color. Es preferible el oscuro y grueso porque se adapta al 
diente más firmemente, con menos probabilidades de filtración de 
saliva, y el color contrasta con la superficie dentaria clara. 

GRAPAS PARA DIQUE DE GOMA.- Se les fabrica con dfversfdad de for­
mas para adecuarlas a ta mayoría de los dientes. La selección de 
la grapa se basa en si el diente está intacto o fracturado, sí 

es pequefto o grande, si está en posfcl6n o mal alineado. Dos for­
mas básicas son las grapas con aletas y las grapas sin aletas. 

Las sugerencias para la selección de grapa son: 

Anterrores.- lvory I 9 ó 90N 
Premolares.- lvory # 2A ó S.S. White I 27 
Molares.- lvory I 8A ó 14A ó S.S. Whlte I 25 ó 26. 

PINZAS PARA GRAPAS.- Existen 2 tipos et de lvory y el de la Uni­
versidad de Washington. 

ARGO PARA DIQUE.- Los tipos básicos más aplicables en endodoncia 

son: El tipo de Young, de metal o plástico y et de Otsby. La 
ventaja del metáltco es ta rotura mínima de las pequeftas puntas 
del arco en las que se engancha la goma. Su desventaja es la po­
sibi 1 idad de interferir durante la toma de radfograffas por su 
radfopac(dad. Los arcos de plástico elfminan el problema de la 

radiopacidad y se pueden tomar las radiografías a través de ellos. 
La desventaja del tipo plástico es la mayor rotura de las puntas 
y et cambio de color por tinclón. 

PERFORADOR DE GOMA.- Existen 2 tipos et de S.S. White y el li­

viano de Ainsworth. Hay que tener cuidado en centrar bien la 

punta perforadora sobre el orificio receptor apropiado para evi­

tar el desgarramiento del material. 
' 
1 

~J 



INSTRUMENTOS ENSANCHADORES DE LOS CONDUCTOS -- --

SONDAS.- Existen sondas lfsas y barbadas, que se obtienen de 
trozos de alambre de acero blando cllfndrfco de diferentes 
diámetros. El que sea blanco el acero Implica un menor conte­
nido de carbono. Las sondas llsas se utilizan algunas veces 
como medio de encontrar los conductos en toda su extensión. 
la~ sondas barbadas sirven para eliminar tejido pul par, bol I­
ta$ de algodón medicamentadas y puntas absorventes. 

LIMAS.- En general las limas se fabrican retorciendo varfllas 
de acero inoxidable o al carbono. El retorcido produce un 
instrumento ligeramente aflautado al que se suele conocer con 
el noabre de líma de tipo K 6 lisa; los otros tipos Incluyen 
las limas de Hedstrom y las de cola de ratón. 

LIMA HEDSTROH.- Está compuesta por una serie de secciones có­
nicas de mayor a menor que asemeja a un tornfllo para madera. 

El borde cortante está en la base del cono. Las lfneas Hedstrom 
cortan sólo al traccfonar y se les uttl lza con un movimiento 
de raspado. Su ventaja reside en su gran capa~ldad cortante 
gracias a los bordes aguzados. Su d*sventaja está en que a 
causa de su conformac16n de tornillo, cuando se traba puede 
fracturarse si se frota en vez de tracclonar. 

LIHA TIPO K ó LISA.- La acción de la llma puede efectuarse con 
un movf~iento de escariado o de limado (raspado). Cuando se 

le usa con movimiento de escariado, se le lleva dentro del con 
dueto hacra et ápice hasta que se traba en la dentina, se le 
gira entonces en el sentido de las agujas del reloj un cuarto 

de vuelta al mfsmo tiempo que se empuja hacia el ápice y des­
pués se Je retira con el material que acarrea en las hojas. 
Para usarla con movimiento de 1 Imada se le reta hacia el ápi­

ce con un movimiento oscilante cuando se agarra en la dentina 

se saca raspando a lo largo de las pared~s con un movimiento 
de tracción. 



LIMA DE COLA DE RATON.- Es un instrumento cortante hecho de un 
acero blanco y flexfble que es muy eficaz para la limpieza de 

los conductos. Las hojas como espuelas están fijadas en ángu­
lo recto con respecto al tallo y como tas otras limas se utili­

za un movimiento de empuje y traccl6n. En razón de su gran 
flexibilidad esta lima puede ser usada en conductos curvos y 

estrechos. 
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ESCARIADORES.- Están construídos de una varilla de corte trian­
gular de acero Inoxidable retorcida hasta formar un Instrumento 

de cierta conicidad con espirales graduales. Como sus hojas es­
tán compuestas con un nOmero menor de vueltas que las limas. 

tienen mayor flexlbiltdad que las limas del tama~o correspondfe!!. 
te. Se coloca el instrumento en el conducto hasta que calce en 
la dentina; se le rota en el sentido de las agujas del reloj un 
cuarto de vuelta mientras se empuja en sentido apical y después 
se le retira. El movimiento en sentido contrario forzará mate­

rial hacia la región periapical. 

ENSANCHADORES DE ORIFIClO.- Son instrumentos de acero Inoxida­

ble de uso manuai o por torno. Se las emplea pard ~n$•n~har la 
entrada de los conductos radiculares con lo cual se facilita la 
limpieza quimiomecánica y se reduce et tiempo de trabajo. 

FRESA DE GATES-GLIDOON.- Esta fresa movida por el torno, se pre• 

senta en varios tamanos graduados para el ensanche mecánico del 
conducto. Se emplea para ensanchar la entrada de los conductos 

y para dar forma al tercio 6 mitad coronarios. Es una fresa c~r­
tante de lado, se emplea después de que el conducto ha sido en­
sanchadp para acomodar una lima I 25. 

TREPANO DE PEESO.- Este instrumento movtdo por torno, se emplea 

para dar forma de infundíbulo a la mitad coronaria del conducto 
y para establecer un espacio para un perno despu&s de la obtura­
ción del conducto. 
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CONDENSADORES ENDODONCIDOS.- Se les emplea para comprimir ver­

ticalmente la gutapercha. El extremo grueso permite forzar la 

gutapercha aplcalmente y aumenta la condensación en·el conduc­

to. 

JERINGA ENDODONCICA DE PRESION.- Se utiliza para depositar una 

pasta reabsorbf b1e en los dientes primarios o para colocar se-

1 lador de conductos antes de cementar la gutapercha. La jerin­
ga de presíón requiere un cuidado especial para evitar que se 

extienda la pasta hacia el área apical. 

ESPACIADORES ENDODONCICOS.- Son instrumentos metálicos fabrica­
dos en una variedad de longitudes y diámetros. Se les emplea pa­

ra crear espacios laterales a lo largo del cono maestro de guta­

p~rcha durant~ la ~onde1s3ci6n. E. elpaclados de extremo aguza­
do es Introducido en el conducto y se le mueve en sentido apical 

con solo la pr~st6n dfgftal; después se le rota en uno y otro 

sentido y se retira. Esto dá lugar para conos accesorios meno­
res de gutapercha. Hay que poner cuidado en el u50 de los espa­

ciadores porque una presi6n excesiva puede forzar el cono maes­

tro más allá del agujero apical ó posiblemente fracturar ta rafz. 

Los espaciadores vlenen con mango largo y también del tipo digi­

tal. 

LENTULO.- Fabricado con fino alambre de acero inoxidable ha si­

do retorcido para formar espirales. Se emplea para llevar ce~en­

to al conducto radicular preparado 1 se debe de emplear uno de 

grosor menor que el del conducto para evitar que se trabe y se 

quiebre. Se le puede emplear mediante rota~i6n lenta en una pie­

za de mano o con Jos dedos. 

LOSETA.- Se utiliza para mezclar sobre ella tos cementos para 

conductos o los cementos para obturaciones temporales, se pre-
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sentan de vidrio, teflón, nylon o en bloques de papel. 

ESPATULA.- Se utiliza para mezclar los cementos. 

INSTRUMENTOS ESPECIALES 

DISPOSITIVOS PARA QUITAR INSTRUMENTOS FRACTURADOS.-

EQUIPO ENDODONClCO HASSERANN.- Se utiliza para remover los Instru­

mentos fracturados y los trozos de cono de plata presentes en Jos 

conductos. Se emplea en trépano hueco para crear un espacio alrede­
dor del fraqmento quebrado. Con un extractor se extrae el fraqmen­

to metálico del conducto. 

PINZAS PARA CONOS DE PLATA.- Este instrumento con traba puede ser 

utilizado para retirar conos de plata que se extiendan hasta Ja 

cámara pu1par. 

1 RECUPERADOR CAUFIELD PARA CONOS DE PLATA.- Es un instrumento manual 

que viene en tres tamaños y sirve para retirar conos de plata de 

Jos conductos. 

Una porción del cono de plata debe extenderse hasta ta cámara pul­

, p.ar para que se pueda emplear este rnstrumento. Tiene dos prolon­

gaciones pequeñas separadas por una hendedura en forma de V, en la 

cual se puede calzar el cono para tr quitándolo de a poco. 

DISPOSITIVOS DE FIBRA OPTICA.- Como unidad aparte o como integran~ 

te de la unld•d dental, el dispositivo de fibra óptica puede ser 

Otfl para el diagn6stico. Puede transluminar el diente y los te­

jfdo~ ~rr~undantes y puede resultar prictfco en la localización 

de fracturas coronarias y de entradas de conductos. 

PIEZA DE MANO GIROHATIC.~ Es un instrumento movido por el torno 

qae puede ayudar en la preparación de los conductos. Su movtmlen-
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to es de un cuarto de vuelta, hacia adelante y atrás y puede 
acelerar la limpieza y conformación de los conductos. 

DISPOSITIVOS ELECTRONICOS PARA HEOICION DEL CONDUCTO.- Apa­
ratos como el ono-Exptorer y el Endometer sirven para deter­

minar la longitud del conducto radicular por la lectura del 
potencial eléctrico del ligamento periodontal. Primero se 
toma una lectura de la hendidura que rodea al diente que se 
está tratando, este se registra como número comparativo. Una 
lima o escariador conectado al instrumento se introduce al 
conducto al llegar a la zona perfaplcal debe suministrar una 
lectura y un sonido armónico con la lectura orrgtnal. 



ALMACENAJE V ESTERILIZACtON DE LOS INSTRUMENTOS 
______ ,, ____ ., __ w ___ ·---··- ·••-

ALMACENAJE.- Aunque está generalmente reconocrdo que la este­
rf 1 ldad dentro del conducto radlcular nunca puede loqrarse. 
los instrumentos usados en el conducto radfcular deben ser 
esterilizados y no sólo quirúrglcamente llmpfO"l y desfnfec­
tados. 

Estuches con arreglo previo de Instrumentos pueden ser este· 
rilízados y almacenados en cajas de metal. Estos se encuen­
tran disponibles en gran varfedad de tamanos con o sfn com­
partimientos. Algunos han sfdo especialmente disenados para 
recibir un juego completo de ínstrumentos de Endodoncta. Tal 
es el caso del modelo de la caja RAF, el cual tiene un atril 
para ensanchadores y lfmas, un agarrador de limpieza para lim­
piar ensanchadores, charola de medicamentos, recfplentes de 

c&psulas. 

El juego completo de ensanchadores, limas obturadores, nunca 
deben estar rnclufdos en las cajas de rnstrumentacfón básica 
debfdo a que uno muy rara vez usa más de una longitud de 
instrumentos en un dtente en partfcular. 

Un mejor mitodo puede ser el almacenar una porci6n del estu­
che. por ejemplo del nGmero 15 al ~O de 2Smm de longitud en 
tubos de ensayo Pyrex de 7.5 x 1.2Smm. De asta manera s61o 
el tubo de ensayo qua contiene el conjunto que se desea uti• 
llzar es abierto y no hay necesidad de reesterillzar el es­
tuche o Juego completo, con el consecuente deterioro de las 
propiedades físicas de cada instrumento. 

Los tubos de ensayo pueden también ser usados para almacenar 

y mantener est&tlles los juegos de otros pequeftos lnstrumen• 



tos como los obturadores en espiral, fresas y puntas de papel. 

Estas últimas se encuentran también en paquetes esterilizados 

previamente de 5 diferentes tamanos. 

ESTERILIZACION.- Cualquier instrumento que se ponga en contac­

to con sangre debe ser esterilizado a causa del pofaible petf­
qro de transmisión de la hepatitis viral, 

Como no está bfen estab leclda la resistencia térmica de estas 
particulas virales, seria un descufdo usar otra cosa que no 
sea uno de los métodos de esterilización de mayor confranza. 

La esterilización es un proceso mediante el cual se·destruyen 
o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar.La 
desinfección elimina algunos pero puede dejar formas vegetati­
vas, esporas o virus. 

La esterilización en endodoncla es una necesidad quirúrgica 
para evitar la contaminación de la cavfdad pulpar y la de los 
conductos radiculares y para que la lnterpretaci6n y lectura 
de Jos cultivos tenga valor. 

Por ello todo el Instrumental o material que penetre o se pon· 
ga en contacto con la cavidad o apertura d•l tr~t~miento ando• 
d6ncfco deberS estar estrictamente est&ríl y cuando existan 
dudas de que pueda estar contaminado por haber sfdo tocado con 
los dedos de las manos u otro lugar no estérf I deberá ra-este­
rflfzarse en los esterilfzadores de bolitas de vfdrlo o sal, 
a Ja llama e rncluso cambfarse por otro estéril. 

Por el contrario todo aquello que no toque la entrada pulpar 

o penetre en ella como son las manos del operador, los mangui­

tos de los instrumentos o la parte Inactiva de cualquier íns­
trumento manual. no es necesario que esté estéril durante la 

intervención sino tan s61o limpio y desfnfectado. En crrugfa 
son necesarfos los guantes de goma porque durante la operaci6n 

se encuentra la mano en contacto directo con la herlda, •len-
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tras que en endodoncla ni la mano ni los dedos entrarán jamás 
en los conductos radiculares ni, por supuesto deberán tocar 
la parte activa de los Instrumentos. ni el material de cura. 

En ningún momento es aceptado en endodoncta corre9fr digi­
talmente la forma de una lima, enderezar una punta absorvente 
o enrollar una torunda deshilachada ya que en caso de hacerlo 
por necesidad o capricho deberá sumergirse en el esteriliza­
dor de bolitas de vidrio o sal el tiempo necesario para su re­
estirllfzac16n. 

Los métodos m¡s corrientes de esterilización son los sigulen-
tes: 

CALOR HUHEDO.- La ebu11fclón durante diez a veinte minutos es 
un método corriente y popular de esterlllzaclón. Para evitar 
ta corrosión o manchar los Instrumentos será necesario en al­
gunas aguas la adición de sustancias o past111as alcalinas de 
carbonato y fosfato s61ico. Se emplea solamente para el ins­
trumental corriente. 

Es prefertble utilizar el ~utocl•ve con vapor a presión y a 
120 grados de temperatura, durante 30 minutos. Por este sis­
tema se pueden esterilizar la mayor parte del rnstrumental 
qutrúrglco y odonto16glco, gasas, compresas, fnyectadoras de 
anestesia e irrígact6n, portadfque metittco, grapas, porta­
servi11etas, vasos, eyectores, espejo, pinzas, exploradores, 
espitu1as y atacadores para cemento. 

CALOR SECO.- Constituye et método de esterilizaci6n endodon­
cica mis utilizado y eficaz cuando se aplica correctamente. 

La esterilización por medio de la estufa u horno seco est¡ 
fndicado en los Instrumentos delicados que pueden perter el 
corta o filo: límas y ensanchadores de conductos, tiranervtos, 
fresas, condensadores y ta•bf án para las puntas absorventes, 
terundas y rollos de algodón, vidrio para espatular. 

j 

J 
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Todo este instrumental será esterlltzado por calor seco duran­
te 60 a 90 mlnutos a 160ºde temperatura y no convfene sobrepa­
sar esta temperatura para evitar que se tuesten las puntas ab­
sorventes y las bolitas de algodón. En el estuche de endodon­
cfa es conveniente incluir una o dos servilletas de papel, ya 

~ 

que además de proteger el tnstrumental y evitar que se pase de 
una gaveta a otra con el movrmtento, son muy Gtites en clínica 
para disponer en cualquier momento de un pequeno ambiente es­
téril, en sftuactones de urgencia, sobre la mesilla dental o 
bien para depositar sobre ellas los Instrumentos que se vayan 
uttlizando y facilitar su retiro y limpieza. 

ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Está fndfcado en aquellos Gtf1es 6 

Instrumentos que tienen movimientos rotatorios complejos, co~o 
las piezas de mano y contra-ángulos corrientes o especialmen­
te df seftados para endodoncfa ya que al mismo tiempo que este­
rl 1 fza, lubrica y conserva. También puede emplearse en ins­
trumentos con junturas como tijeras, perforadores de dique y 

goma y pinzas portagrapas. 

FLAMEADO.- L1 llama de un mechero de gas especialmente de al­
cohol, esteriliza en breves segundos. Este método se ap1tca 
para esteriltzar la boca de los tubos conteniendo medios de 
eultfvo y algunas veces la punta de las pinzas algodoneras y 

las losetas o vidrtos de espatulas. Las puntas de plata tam­
bien pueden estertlizarse a la llama, aunque pierden rigidez y 
exfste el peligro de que se fundan parcialmente si no sepa­
san rapfdamente. 

CALOR SOLlDO DE CONTACiO.- Algunos s6lldos en forma de esf&ru­
las o gr,nulos calentados a temper•tura un;forme, pue~en ~un~· 

tltuír un •edlo excelente de esterftfzaci6n. Existen esteri­
lizadores patentados conteniendo las pequenas bolitas de vi­
drio, calentadas por una resistencia el&ctrlca a una tempera~ 

tura óptiMa de 21s•a 230ºmedlante un termostato que la regula. 
En ellos puede esterilfzarse o re-estertlfzarse cuando se han 
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contaminado durante el trabajo los instrumentos de conducto 

como limas y ensanchadoras, la parte activa de pinzas, explo­
radores, condensadores, tijeras, las puntas absorventes, los 

conos de plata y las terundas de algod6n, con la simple intro­
ducci6n del objeto durante varios sequndos en las bolitas de 

vidrio. 

El tiempo necesario para lograr la esterillzacl6n oscila en­
tre uno y velntic[nco segundos según el gérmen que haya que 
destruir, la temperatura existente y el material que haya 
que esterilizar. 

Conviene recordar que existe una df ferencla de temperatura de 
25ºa 30ºentre las bolitas de vidrio del centro y las de la 
periferia. 

AGENTES QUIHICOS,- Se emplean mercuriales org&nlcos, alcohol 
etílico de 70, alcohol fsopropfllco, alcohol formal ina. Pero 
los más Importantes son los compuestos de amonio cuaternario 

y el gas formolo metanal. 

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solución de 
cloruro de benzalconlo es muy eficiente y activa después de 
varios mlnutos de Inmersión en la solución acuosa. 

El gas formol liberado por su polímero el paraformaldehido es 
muy buen esterilizador cuando actúa en recipientes estrictamen­
te cerrados. Existen aparatos o estufas especrates pero pueden 
improvisarse con placas de petri o si~llares dlvfdfdas en pe­
quenos compartimientos y con tapa que pueda cerrarse bien ajus­
t.ada. 

Colocar.do p3stilla~ rl• rar~fnrmaldehídos se logra la esterili~ 
zacf6n del contenido horas después y tienen su especial indf­

caci6n para esterilizar puntas de gutapercha, aunque también 
pueden esterilizarse puntas absorventes y torundas. 

i 

__ j 
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El que no disponga de gas formol puede emplear una solucl6n 

de cloruro de benzalconlo, colocada en una de las placas an­
tes citadas y sumergiendo en ellas las puntas de gutapercha 6 

diversos instrumentos asr como las soluciones alcohólicas an­

tes citadas. 

La solución de hipoclortto de sodio al 5.25% es uno de los 

medios mejores y más rapfdos para esterilizar los conos de gu­

tapercha y basta para ello una inmersi6n en la referida solu­

ción durante un minuto. 

Un nuevo tipo de esterillzacf6n mixta es el empleo de 6xido 

de etiJeno a 65°de temperatura y en especfales condiciones de 

humedad, tiempo y concentración de gas. 

SUBSTANCIAS QUIHICAS.- Los productos qufmicos bacteriostáti­

cos y bactericidas como el cloruro de zefiran no son sustan­
cias seguras como soluciones esterilfzantes intcfaJes. 

Desinfección significa destrucción de los microorganismos pa­
tógenos y algunos desinfectantes destruyen solamente microor­

ganismo vegetativos pero no esporas d~ ~icroorganfsmos o algu­
nos virus. 

Sin embargo, los desinfectantes qufmlcos pueden ser bastante 

eficaces para preservar y mantener la esterflfdad de los fns· 

trumentos guardados despu&s de su esterilizacfón a fondo en 

el autoclave, Cuando se usan como soluciones da mantenlmfen­

to, los desinfectantes quí•lcos deben ser cambtados cada dos 

semanas porque al efecto bacterfctda disminuye mucho con el 
tiempo. 

A pesar de tener especial cuidado en que todo el materfal esté 

estéril puede productrse la contamfnacfón de gérmenes. Este 

problema ha sfdo minueTosamente estudiado por quienes eneon• 

traron que los factores mfs responsables de una posible con­

ta•fnaclón aran: el empleo de Jos dedos para rectificar o ma-
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nejar las torundas de algod6n, la producida por la jeringa de 
af re y las tosetas de vidrio. 

Se recomienda no tocar la parte activa del instrumental, las 
puntas absorventes ni las torundas de algodón y en caso de 
duda, Introducir lo que sea en los recfpientes con bolitas 
de vidrio o sal, colocar filtros en las jeringas de aire o no 
utilfzarlas y flamear las lozetas de vidrio. 



TEMA IX 

RADIOLOGIA EN ENDODONCIA 

Antes de comenzar las maniobras correspondientes al trata­
miento de conductos, se necesftan tomar radfograffas, prf­
mero como auxiliares del dfagn6sttco y luegp perl6dtcamen­
te durante el tratamiento. 

LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA.- En 1899 el Dr. Edmund Kells 
usaba los Rayos X para establecer la longitud del dlente du­
rante el tratamf ento de conductos. Estaba tratando de obtu­
rar el conducto de un Incisivo central superior cuando se le 
ocurrt6 colocar un alambre de plomo dentro del conducto y 

tomar una radtograffa para ver si llegaba hasta el extremo 
de la raíz, el alambre apar~cra con gran nlttdez en el con­
ducto. 

Un ano más tarde en 1900 el Dr. Weston A. Prtce llamó su aten­
ci6n el hecho de que las obturaciones Incompletas de los con­
ductos eran visfbies en las radlograffas. En 1901 Prtce suge• 
rfa que se utilizaran radiograffas para verificar si los con­
ductos estaban bten obturados. 

Aunque estos Instrumentos rara vez servían para establecer e1 

dragnóstJco marcaron et comtenzo de una nueva era para la Odon­
tologfa. Por prrmera vez los odontólogos podían ver los trata­
•ientos dentales pasados, tratamientos hechos srn saber que 
habfa debajo de ta encía. 

APLICACION OE LA RADtOGRAFIA ENDODONCICA.- Los Rayos X se usan 
en el trata~tento endod6ntfco para: 
1.~ Un mejor diagnóstico de las 1tteracfones de los tejtdos 

duros de los dientes y estructuras pertrrad[culares. 
2.· Establecer el número, localización, forma, ta•ano y dtrec· 
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ci6n de las raíces y conductos radrculares. 

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares an­

tes de la instrumentacfon. 
4.- Local Izar conductos dlffciles de encontrar o descubrir conduc­

tos pulpares insospechados mediante el exámen de la poslci6n 

de un instrumento en el interior de la raíz. 

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retraída 6 

ambas cosas. 
6.- Establecer la poslci6n relativa de las estructuras en la di­

mensión vestíbulo lingual. 
7.- Confirmar la posict6n y adaptacl6n del cono prfncipal de obtu­

ración. 
8.- Ayudar a evaluar la obturacf6n definitiva del conducto. 
9.- Complementar el exámen de labios, carrillos y lengua, para lo­

calizar fragmentos dentarios fracturados u otros extranos des­
pués de lesiones traumáticas. 

to.- Localizar un ápice dfffctl de encontrar durante la cirugía 

periapical usando como referencfa un objeto opaco colocado al 
lado del ápice. 

11.- Confirmar antes de suturar que se han quitado todos tos frag­
~entos dentarios y todo exceso de material de obturación de la 

zona perlapical y del colgajo al concluir una tntervencfón qui­
rargica perfrradtcular. 

12.- Evaluar en radiografía de control a distancia, el ixf to o el 
fracaso del tratamiento endodóntfco. 

LfHITACIOHES DE LAS RADIOGRAFIAS.- Las radiografías tienen algu­

nas llmitaclones en el tratamiento de conductos ya que simplemen­

te sugieren y no han de ser considtradas como la prueba final de­
finitiva al Juzgar un problema clínico. 

Deba haber corre1acl6n con otros hallazgos subjetivos y objetivos. 

El •ayor defecto de las radiografías se relaciona con sus caracte­
rístfcas físicas; es el registro de imágenes proyectadas y s61o 

aparecen en dos di~ensfones en la placa, Como sucede con todas las 
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imágenes proyectadas, estas dlmensfones se deforman fácflmente 
en razón del uso de técnicas Incorrectas y de las 1 Imitaciones 
anatómicas. 

Las radiografías son auxil lares escenclales del dtagn6stfco pero 
se les ha de emplear con discreción. Sin embargo, es el único 
medio que permite al endodoclsta ver lo que no ve o percibe duran· 
te el diagnóstico y el tratamiento. Oescubrf rá que al mejorar sus 
técnicas radiográficas y su Interpretación también los tratamten· 
tos endodóntlcos serán más f&ciles y exitosos. 

APARATO DE RAYOS X.- En los consultortos dentales se suelen usar 
dos tfpos de aparatos de Rayos X. Uno de kflovoltaje y milfampe­
raje variables con sus correspondientes selectores. con el cual 
se usa el cono largo (40 cm). 

El otro tipo es de kllovoltaje y mlllamperaje fijos y cono·coéto 
(20 cm.) 

Cualquiera de Jos dos proporciona radlografras adecuadas; sfn 
embargo cada uno de ellos tiene ventajes que en diferentes cir­
cunstancias arrojarán un resultado más satisfactorio. 

El sistema de cono largo es mejor para radiografías de dla9n6sti­
co, mientras el aparato manuable de cono corto es más apropiado 
para películas tomadas durante el tratamlento. 

PELtCULA.- Casi siempre se usan películas perfaplcales de tama­
fto estandar. Adem's en todo consultorio debe haber películas 
oclusales de 5 x 7.5 cm. para ser usadas cuando: 

1.- Las lesiones perfaplcales son tan extensas que no pueden ~ar 

registradas en su totatrdad en una sola película perlapical. 
z.· Se van a tratar dQs dfent~s a~terior~s ~dtacente~. 

3.- Hay interés en ver o encontrar lesiones en ta cavidad nasal, 
senos maxilares, techo o ptso de la boca. 

4.- El trauma o ta lnflamact6n tmpfden la abertura normal de la 

boca, necesaria para colocar y sostener la película perra­
pical. 
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s.- Hay que localtzar una estructura, lesfón o cuerpo extra~o 
en la dfmensfón vestfbulo lingual. 

6.- Una persona con fmpedfmentos físicos no puede sostener 1a 
película en la forma corriente. 

7.··~seamos detectar fracturas en la parte anteri9r del maxi­
~r superior o inferior, 

UBICAClON DE LA PELtCULA.- La película colocada en sentido pa-. 
ralelo al eje mayor del diente y expuesta por los rayos cató-
dicos perpendicularmente a la superficie de la película, dará 
lm&genes exactas, sfn acortamiento nl alargamiento. 

Sf se aplica este principio no es necesario memorizar angula­
clones fijas del cono¡ en el s(llón dental moderno y confor­
table el paciente se acomoda en posición semirecllnada y no 
hay necesidad de volver a enderezar la posición cada vez que 
se toma una radlograffa. 

Las radtograftas preoperatorfas tomadas para diagnóstico de­
ben ser de lo mejor posible, para lograrlo as nectsarlo recu­
rrf r a la ventaja del par•leltsmo que permite la vlsualfzaclón 
•¡s exacta de las estructuras asr como la reproducttbllldad. 
Esta Gltlma facllfta la comparación con las radiograffas de 
control a dfstancra. 

ORfENTACIOH DEL CONO.- Es un error conffar en una pelfcula 
solamente. Hucha infor~aclón puede extraerse de otras expo­
s 1 cfones to~adas desde diferentes proyeccfones horizontales 
o verticales. 

ANGULACION VERTICAL.- Es preferible orientar al cono de ma­
nera que el haz incida en la pelfcula perpendlcularMente; 
esto asegura una tmigen vertical bastante exacta. Sin embar­
go, el alargamiento o estiramiento de la fmigen se corrlge 

aumentando la angu1aci6n vertical del rayo central. Por el 

j 
-~ 
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contrario el acortamiento se corrige mediante la reduccr6n 
del ángulo vertical del rayo central. 

Con frecuencia el choque con una bóveda palatina baja, impide 
el paralelismo entre pelfcula y dientes. Pero si el ángulo 
formado entre la pelfcula y los ejes largos de los dientes no 
es mayor de 20 grados y el rayo es dirfgldo perpendtcular~en­
te a la pelfcula, no hay deformact6n sino s61o una orfentacf6n 
menos adecuada de las estructuras pero la radfograffa si sfrve. 

ANGULACION HORIZONTAL.- Esta técnfca consiste en variar la an­
gulaclón horizontal del rayo central del haz y deftne mejor la 
anatomfa de las estructuras superpuestas, tas rafees y los con­
ductos puJpares ya que estos apareceran separados. 

VARIACIONES DE LA ANGVLAClON HORIZONTAL 

MOLARES INFERIORES.- Segan la t¡cnlca común que slt~pre se utl-
1 Iza, se ubica la peltcula paralelamente al arco fnferlor, en­
tonces la proyeccf6n horízontal éS perpendtcular a la peltcula 
y los dos conductos mestales aparecen como una sola lfnea. 

Para evrtar esto se dlrlge el rayo central con inclfnact6n de 
20 6 30 grados desde mesfal; se ven con claridad los dos coh­
ductos mesfales apareciendo separados y el conducto distal tam­
bién se observa. 

PREMOLARES INFERIORES.- En los dos premolares se observa un sd1o 
conducto, sfn embargo, en la fmágen del primer premolar hay un 
lndicio·de qua el conducto podrfa bifurcarse en el lugar donde 
la densidad cambia bruscamente. 

La orientaci6n del rayo central 20 grados hacia mestal para el 
primer premolar hace que Ja blfurcaci6n en dos conductos sepa· 
rados se aprecie con claridad. 
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La forma c6nfca del diente, vista en los temas, indicarfa en 
cambio que los dos conductos se reúnen para formar un s61o 
ápice. 

En las dos proyecciones tanto perpendfcular como lr de 20 
grados el segundo premolar presenta un sólo conducto. 

MOLARES SUPERIORES.- Estos son más diftcttes de radiografiar 
en razón de: 
1.- Su anatomra radfcular y pulpar más complicada. 
2.- La frecuente superposlct6n de partes de las rafees entre 

sr. 
3.- La superposfcfón de estructuras óseas (seno maxilar, apó­

físfs matar) sobre Jas estructuras radiculares. 
4.- La forma y profundidad del paladar que constituyen lama­

yor drfrcultad. 

La proyección perpendicular estandar para un prfmer molar su­
perior produce una fmigen en Ja cual la apóffsfs malar está 
superpuesta al fptce de la rafz palatína y la rafz dfstoves• 
tlbular parece racubrtr a esta Otttma. También el piso de! 
seno se halla superpuesto sobre los lpices tanto de los pri­
meros conio de los segundos molares. 

Cuando se varía la angulacíón horfzontal unos 20 grados hacia 
11esfal la apófisis malar se aleja hac[a distal del prfmer mo• 

lar y la rarz distovesttbular se distfngue de la palatfna. 

La proyeccf6n opuesta sirve pira aislar la rafz meslovestf­
bular del primer molar o sea que el rayo central se proyecta 
a 20 grados por distal de la proyeccf6n perpendfcular. Aun­
que esta proyección dfstorcfona la forma de la rafz mestovestf­
bular, también la afsla de modo que es flcil discernir el con­
ducto. 

Asfmismo, la apófisis malar se aleja completamente de las es-
1 

l 
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tructuras radiculares, incluidas las del segundo molar. 

Esta misma técnica puede ser aplicada a los segundos y terce­

ros motares para ello hay que dirigir el rayo central con una 
variación horizontal centrado sobre estos dientes. 

PREMOLARES SUPERIORES.- La vartación de la angulaclón horizon­
tal tiene gran valor en la radiografía de premolares, particu­
larmente del primer premolar que suele tener 2 conductos y a 
veces tres, y con la proyección horizontal perpendicular dá la 
imágen de un sólo conducto. 

Al modificar ta angulación en 20 grados, los conductos apare­
cen separados dando una vfstón nítida de la calidad de las obtu• 
raciones en ambos conductos. 

La proyección a ángulo recto revela que tos dos premolares supe­
riores tienen un sólo conducto en cada diente pero al variar la 
angulación a 20 grados de Inclinación hacia rneslal del primer 
molar separa los dos conductos que tiene. En cambio el conduc­
to Qnlco del segundo premolar aparece Igual en ambas radiogra­
fías. 

DIENTES ANTERIORES tNFERIORES.- Las anomalías de la anatomía ra­
dicular de los dientas anteriores inferiores son traicioneras. 
La variacf6n de las proyecciones horizontales en esta regi6n 
revelará estas diferencias. 

La proyecc16n perpendicular a ta pelrcula mantenida paralela al 
arco nos dará imigenes con conductos únicos y en la imágen de~ 
formada del canfno se observa un conducto único ancho. 

Al modificar la posición de la petrcuta y proyectando directa­

mente a través del canino lo que representa una variacf6n de 
30 grados, los conductos aparecer¡n con conductos separados 
que luego se unen en el iptce, ya que las raíces c6nicas de 

los incisivos vistas en ambas proyecciones horizontales; las 
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raíces son demasiado estrechas como para contener dos conduc­

tos separados hasta el final. 

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.- Aunque raras veces hay anomalías 

radiculares o de conductos en los dientes anteriores superiores, 
ta curvatura de la raíz de los Incisivos laterales superiores 

es un problema partfcularmente molesto. 

A1 modificar el ángulo horizontal se pone de manfffesto la for­

ma del conducto y la curvatura de la raíz. 

Dado que una radiografta adecuadamente ubicada, expuesta y re­

velada sólo tiene valor si se interpreta con propiedad, hay que 

tratar de obtener el m&ximo de Información de la yelícula. 

Huchas veces el uso de una lupa a revelado tanto al estudiante 

como al odontólogo experimentado, una raíz o un conducto tnvt• 

sible a simple vista así como un ápice dtffctl de encontrar. 
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TEHA X 

APERTURA DE LA CAVtDAD Y ACCESO PULPAR 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar, para 

iniciar una pulpectomfa 1 es una necestdad quirúrgica semejan­

te a la toracotomfa o laparotomra previas a la cirugía de las 

cavidades toráxtca y abdominal. 

En cualquier caso el cirujano necesfta establecer una entrada 

o acceso suficfente que le permita a su campo visual la obser­
vaci6n directa de la regf6n que hay que Intervenir y le facili­

te el empleó del Instrumental. 

Las normas de la cirugra general aplicables a ta operatorfa 

endodóncica son las siguientes: 

1.- El acceso quirúrgico debe ser lo suficientemente amplio pa­

ra poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, las 

manos y el instrumental del cirujano no encuentren dtffcul­

tades de espacio, pero no tan grande que debiliten o pongan 

en peligro los tejidos o estructuras atravesadas. 

2.- Se aprovecharin todo lo posible, aquellos factores anató­

micos que faciliten el acceso a efectos de la futura repa­

rac16n, sutura o sea ta obturación para endodoncistas y ci· 

catrizaci6n evitando lesionar vasos, nervios y otros 6r91-
nos vitales. 

3.- Se buscari en lo pcsible el .cceso ~e tal mane~a que ?a ul­

terior regeneraci6n u obturaci6n sea estética y lo menos 
visible. 

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una transcripción 

de ellos a la apertura y acceso de 1a cámara pulpar, se compren­

derá porque hiy que ce~lrse a las siguientes normas: 
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1.- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente necesa­

rios para llegar hasta la pulpa, pero suficientemente para 

alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar li­

bremente en los conductos. 
2.- Debido a que la iluminación, la vista del profesional y la 

entrada natural de la boca, son tres factores·que están 

orientados en sentido anteroposterfor, es conveniente me­
sial izar todas las aperturas y accesos oclusales de los 
dfentes posteriores para obtener mejor iluminación, óptimo 

campo visual de observación directa y facilitar el empleo 

bidfgf tal de los instrumentos para conductos. 

3.- En dientes anteriores incisivos y caninos se hará la aper­
tura y el acceso pulpar por lingual, lo que permitirá una 

observación casi df recta y axial del conducto, mejor pre­

paracf6n quirúrgica y una obturación permanente estética 

al ser Invisible en la locución. 
4.- Se eliminará la totalidad del techo pulpar, Incluyendo to­

dos los cuernos pulpares para evitar la decoloración del 

diente por los restos de sangre y hemoglobina. Se respeta­
rá todo el suelo pulpar para evftar escalones camerales y 
facilitar el deslizamiento da los instrumentos hacra los 
conductos, 

El instrumental utilizado para la apertura podrá ser puntas de 

diamante o fresas de carburo de tungsteno f 558 y 559. 

Alcanzada la unión amelodentinarta se continuará el acceso pul­
par exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10 según el ta­

mafto del diente. 

Es aconsejable el empleo exclusivo de alta velocidad o turbina 

que produce casi nula vibración y ahorra tiempo y molestias al 
pacten te. 

- _J 
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PRINCIPIOS DE LA PREPARACfON PARA ENDODONCIA DE CAVIDADES. 

1.- Abertura de la cavidad. 
2.- Forma de convenlencfa. 

3.- Ellminaci6n de Ja dentina cariada remanente. 

4.- Limpieza de la cavidad. 

1.- ABERTURA DE LA CAVIDAD. - Para establecer et acceso comple­

to a la tnstrumentacf6n 1 desde el márgen cavitarlo hasta el fo­

ramen apical hemos de dar forma y posici6n correctas a la aber­
tura de la cavidad endod6ntica. Más aún la forma externa de ta 
abertura de la cavidad derlva de la anatomfa Interna del diente 
es decir de la pulpa. En razón de esta retactón entre lo tnter 
no y lo externo es preciso que las preparaciones endodónticas 

sean hechas a la Inversa, desde el tnterlor del diente hacia el 

exterior. Ello significa que la forma externa es establecida 
durante ta preparación proyectando mecánicamente la anatomfa 

fnterna de la pulpa sobre ta superficie externa. 

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en el es­
pacio de la cámara pulpar y trabajando luego con la fresa des­

de el interior d61 dienta hacía afuera, ollminando la dentina 
del techo y las paredes pulpares que sobresalen del piso de Ja 

c.&ma ra. 

Esta preparación lntracoronaria es sopuesta a la preparac16n 

extracoronarta de Ja operatoria dental, en ta que el contorno 
de la cavidad se relaclona siempre con 1a anatomfa externa 

del diente. Hay que resistirse a ta tendencia de hacer cavi­

dades para endodoncia eon contornos convenientes para la op•~ 
ratorla corriente. 

Para que las preparaciones sean 6ptlmas, es necesario tener 

en cuenta tres factores de la anatomía interna: 



1.- Tamaño de la cámara pulpar. 

2.- Forma de la cámara. 
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3.- NGmeros de conductos radiculares individuales y su curva­

tura. 

- TAHARO DE LA CAHARA PULPAR.- La abertura de la cavidad pa· 
ra el acceso endodóntlco está condicfonada por el tama~o de la 

cámara pulpar. En pacientes jóvenes estas preparaciones deben 
ser más amplias que en los pacíentes adultos cuyas pulpas están 
retraídas y cuyas cámaras pu~pares se redujeron en las tres di­

mensiones. 

- FORMA DE LA CAHARA PULPAR.- El contorno de la cavfdad de 
acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la cá­
mara pulpar. Por ejemplo, la forma del pfso de ta cámara pul­
par de un molar es triangular debido a que esa es la posJci6n 
de Jos oríffcios de entrada de los tres conductos. Esta for­
ma triangular ta prolongamos a lo largo de las paredes de la 

cavidad hasta la superficie oclusal, por lo tanto, la forma 
de la cavidad oclusal final es trtangular. 

- NUMERO Y CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.- El ter­
cer factor que condiciona la abertura de la cavidad coronaria 

endod6ntica es el nGmero y la curvatura o direecl6n de los con­
ductos radiculares. Para poder Instrumental cada uno de los 
conductos eficazmente y stn impedimentos con frecuencia es pre­
ctso extender las paredes de la cavidad para permitir la fácil 
entrada del fnstrumento hacia el foramen apical. 

4.- FORMA DE CONVENIENCIA.- La forma de conveniencia es una 

modificación de la cavidad de abertura con la finalidad de co­

locar tas obturactones intracoronarias con mayor facilidad. En 
el caso del tratamiento endod6ntico la forma de conveniencia 
hace más convenrente la preparación asr como la obturación 
del conducto radicular. Gracias a las Modificaciones de la 

forma de conveniencia se obtienen cuatro importantes ventajas: 

1.- Libre acceso de la entrada del conducto. 
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2.- Acceso directo al foramen apical. 
3.~ Ampliación de la cavidad para adaptarla a las técnicas de 

obturación. 

4.- Dominio completo de los fnstrumentos ensanchadores. 

LIBRE ACCESO A LA ENTRADA DEL CONDUCTO.- Al hac,r las pre· 

paraciones de cavidades endodónttcas de todos los dientes, hay 
que eliminar estructura dentaria suftclente para que todos tos 

Instrumentos puedan entrar fácf lmente en cada conducto sin que 
las paredes sobresalientes constituyan nfngan obst&culo. El 

operador debe ver cada entrada y alcanzarla fác[lmente con la 

punta de los instrumentos. La no observación de este principio 
no solo pone en peligro el resultado favor~ble del caso sino 
que prolonga la duración del tratamiento. 

ACCESO DIRECTO AL FORAMEN APICAL.- Si se desea obtener ac­

ceso directo al foramen apical hay que eliminar la suficiente 

cantidad de estructura dentaría para que los Instrumentos en­
dodónticos puedan desplazarse libremente en el interior de la 

cavidad coronaria y penetrar en el conducto en posición no for­

zada. 

Esto es cierto cuando el conducto es muy curvo o sale de la cá­
mara pulpar en ángulo obtuso y a veces es preciso eliminar to­

talmente la cúspide. 

AHPLIACION DE LA CAVIDAD PARA ADAPTARLA A LAS TECNICAS DE 

OBTURACION.~ Con frecuencia es necesarfo extender el contorno 

de la cavidad para hacer más conveniente y prácticas algunas 
técnicas de obturaci6n. En la técnica de la gutapercha re­

blandecida, donde se usan obturadores rígidos con movimieñto 

vertical, hay que extender el contorno de la cavidad amplia­
mente para poder introducir instrumentos grandes. 

DOMINIO COMPLETO DE LOS INSTRUMENTOS ENSANCHADORES.- Es ne­

cesario que el operador tenga dominio completo sobre los ins-
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trumentos para conductos radiculares. Si en la entrada del 

conducto el instrumento choca con una estructura dentaria que 

debiera ser eliminada el operador perderá el control de la di­

rección de la punta del instrumento y la estructura dentaria 

interpuesta será la que oriente al instrumento. 

SI por el contrario la estructura dentaria es eliminada en la 

periferia del orificio de entrada de manera que el instrumen­

to no encuentre obstáculos en esta zona del conducto, el Ins­
trumento estará gobernado por sólo dos factores: 1) los de­

dos del operador en el mango del Instrumento 2) las paredes 

del conducto en la punta del instrumento. 

La presencia de factores que fmpfden el dominio del instrumento 

relacionados con la forma de conveniencia conducirán fínalmen· 
te al fracaso por perforación en la raTz, formación de un esca· 

Ión en el conducto, fractura de un instrumento o forma incorrec­

ta de la preparación del conducto terminada. 

3.- ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE Y RESTAURACIO­
NES DEFECTUOSAS.- Las caries y las restauraciones defectuosas 

remanentes en la preparaci6n de cavidad para endodoncta han de 

ser eliminadas por tres razones: 1) para eltmfnar por medios 

mecánicos la mayor cantidad posible de bacterias del interior 
del diente. 2) para eliminar 1a estructura dentaria que en úl· 

tima Instancia manchará ta corona 3) para eliminar toda posi­

bilidad de filtración marginal de saliva en la cavidad prepa­

rada. 

Este último punto es de especfal importancla cuando hay caries 

proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad prepa­

rada. 

Si una vez eliminada la caries queda una perforación de lapa­

red que permite la filtración de saliva, la zona debe ser re­

parada con cemento, preferentemente desde el interior de ta 

cavidad. Se introduce una peque~a porción de cemento cuidan-
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do de no forzarlo hacia uno de los orificios de entrada de 

los conductos. 

Si la caries es tan extensa que las paredes laterales están 

destruidas, o si hay una restauración defectuosa floja y fil­

trante, entonces se elimina la totalidad de Ja pared restau­

rándola después. Es importante posponer la restauración has­

ta después de terminar la preparación radicular ya que es mu­
cho más fácil realizar la preparaci6n radicular por una cavi­

dad abierta que a través de una corona restaurada. En realidad 

la preparación radicular es tanto más fácil cuanto más corona 
falte. 

4.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.- Las caries, los residuos y el ma· 

terial necrótico deben ser eliminados de la cámara pulpar an­

tes de comenzar la preparación radicular. Si en la cámara se 
dejan reslduos calcificados o met~llcos que luego pueden ser 

llevados al conducto, estos actuarán como elementos obstructo­
res durante el ensanchamiento. Los residuos blandos transpor• 

tados desde la c&mara pueden acresentar la población bacteria­
na en el conducto. Los resfduos coronarios también pueden man­

char la corona, especíalmente los dientes anteriores. 

Las fresas redondas son de suma utilid~d para limpiar las cavr­
dades, las cucharillas excavadoras endodónticas de hoja larga 

son ídeales para eliminar residuos. el lavado con hipoclorito 

de sodio o agua oxigenada también es un excelente medio para 

limpiar la cámara y los conductos de residuos persistentes. 

Finalmente la cámara se seca con algodón y chorros de aire pa­

ra eliminar los residuos, nunca se dirigirá el aire hacia los 
conductos. 

La limpieza de la cavidad es importante como paso final de la 

preparación de cavidades para endodoncia pero su aplicación 

se extiende también a la preparación radicular. 
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DIENTES ANTERIORES.- En incisivos y caninos bien sean superio­

res o infertores, la apertura se hará partiendo del cfngulo y 

extendiéndola de dos a tres mllfmetros hacia lncisal, para po­

der alcanzar y eltmlnar el cuerno pulpar. 

El diseño será circular o ligeramente ovalado en sentido cer­
vicolnclsal, pero en dientes muy j6venes se les puede dar for­

ma triangular de base inctsal, 

La apertura se lnlcíará con una punta de dfamante o fresa de 
carburo de tugsteno, en sentido perpendicular hasta alcanzar 

la tfnea amelodentlnarla, momento en el cual con fresa redon­

da del número 4 al 6 se cambtará la dlrecci6n para b~scar el 

acceso pulpar en sentido axial. 

Para rectificar la apertura se hará lo siguiente: 

1.- En la parte incTsat se elfminará con una fresa redonda 
los restos del asta pulpar. 

2.- Se complementari la entrada axial d•l conducto con una fre­

sa de llama o piriforme eliminando el muro lingual, verifi­
cando en todo c15o que la forma de embudo conseguida facf~ 

lite la visibilidad y que los instrumentos puedan deslizar­

se en su trabajo activo de manera directa, penetrando en 

el centro del conducto y sin rozar las paredes del •~malta. 

En caso de caries vestibulares profundas o en los dientes des­

tfnadox para soportar una corona funda de porcelana, es facti­
ble hacer la apertura y el acceso por vra vestibular. 

La vfa proximal es siempre desaconsejable, lo correcto es ob­

turar las caries proximales en el preoperatorio y hacer ta 

apertura por lingual. De emplear la vía proximal como ocurri­

rfa en la vestibular e incluso en la lingual no rectificada o 

de•asiado pequefta, el instrumento al entrar curvado y trope%ar 

en una de las paredes, trabajaría en el tercio apical lateral• 
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mente de manera indeseada y sin cumplir el objetivo de ampltar 

el conducto correctamente, 

PREMOLARES SUPERIORES.- La apertura será siempre ovalada o elfp­

tica, alcanzando casi las cúspides en sentido vestibulolingual. 

Como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpares 

irreversibles tienen caries muy profunda mesial o dístal con­

viene recordar la necesidad de eliminar durante el preoperato­

rio local Ja dentina afectada, obturando con cemento colocando 

optativamente una banda de cobre y haciendo sistemáticamente 
Ja apertura por la cara oclusal y con la forma ovalada ya que 

es la única manera de hacer correctamente una conductoterapta 
en estos dientes. No obstante en caries meslales y durante la 

primera sesión, facilita mucho la visibilidad el hallazgo y 

preparación de los conductos, tener abierta la cavidad meslal 

pero siempre y cuando esté unida a la apertura oclusal. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o fresa de 

carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara 

oclusal y en sentido centrfpeto a la estrecha cámara pulpar de 

los premolares. 

El acceso final a Ja pulpa se complementará con una fresa del 

I 4 al 5 procurando con un movimiento de vaivén vestíbulo lin­

gual eliminar todo el techo pulpar pero procurando no extender­

se hacia mesial ni distal, para no debilitar estas paredes tan 

necesarias en la futura rehabilitación del diente. Posterior­

mente y después de un control de la cavidad operatoria por me­
dio de cucharillas o excavadores se podr¡ insistir con la mis­

ma fresa hacia tos extremos de la pulpa en busca de la entra­

da de los conductos. 

Con una fresa piriforme o de llama muy delgada o con un ensan­

chador piriforme, se rectificará en forma de e~budo la entrada 

de los conductos aunque este pa~o debe ser hecho localizados 

los conductos. 

En sfntesrs la apertura de los premolares t•ndr¡ for~a de em· 

---~ 
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budo aplanado en sent{do mesiodistal. 

PREMOLARES INFERtORES.- La apertura será en la cara oclusal 

de forma circular y ligeramente ovalada e inscrita desde la 

cúspide vestibular hasta el surco lntercúspldeo, debido al 

gran tama~o de la cúspide vestibular, puede hacerse ligera­

mente mesial izada. 

Con la punta de diamante o fresa de carburo de tungsteno diri­

gidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzará la 

unión amelodentlnarla para seguir luego con una fresa del nú­

mero 6 hasta el techo pulpar y luego con una fresa menor o aún 

con una fresa de llama rectificar el em~do radicular en senti­
do vestlbulollngual. 

MOLARES SUPERIORES.- La apertura será triangular con lados y án­

gulos ligeramente curvos, de base vestibular e inscrita en la 

mitad mesial de la cara oclusat. Este triángulo quedará forma­
do por las do~ cúspide~ r.esla!es y el surco intercúspldes ves­
tibular respetando el puente transverso de esmalte distal. 

Este dise~o de apertura es suf fclente para todos los casos por 

complejos que sean. Una vez alcanzada la unión am~lodentina-
ria con ta puttta d& d?a~~~tc e !s fr~~~ d~ r3rburo de tunoste­

no eilfndrica, se continuar5 con una fresa grande del número 8 
al 10 hacia el centro geométrico del diente hasta sentir que 

la fresa se desl Iza en la cámara pul par, sensaci6n tfpfca que 
se capta fácilmente por el tacto de tos dedos de la mano que 

sostienen el contrángulo, en especial cuando se emplea baja 

valocidad. sisteMa recomendable para ejecutar el trabajo de ac­
ceso pulpar y de rectificaci6n de la cavidad pulpar. 

Se continuará con la misma fresa redonda qrande, se eliminará 

todo el techo pulpar, trabajando de dentro a afuera procuran­

do al mismo tiempo extirpar la gran masa de tejido pulpar dán­

dole suavemente al gran embudo de acceso una forma triangular 
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que abarque toda la entrada de los conductos, 

Es Importante que el ángulo agudo mesiovestibular de este 

triangulo alcance debidamente la parte donde ha de localizar­

se el conducto meslovestibular que en ocasiones son dos en 

sentido meslovestibular hacta palatino. 

Las fresas redondas de tallo largo 28mm tan necesarias en en­

dodoncia son tan indispensables para una correcta apertura de 
los molares superiores permitíendo eliminar la dentina en el 

punto deseado con perfecta visibilidad. Los números 6 y 8 
son los m~s recomendables pero en ocasiones la 4 y la 2 pue­
den ser más útiles en la bGsqueda del cuarto conducto. 

El empleo de fresas de punta inactiva o fresas Batt tanto ci-

1 índricas como troncoc6nicas del número 2 al 8 es muy útil tanto 
para terminar la apertura una vez alcanzada la c¡mara pulpar. 

como para terminar debidamente las paredes axiales sin riesgo 

alguno de herir el suelo pulpar de los molares al ten~r la pun­
ta Inactiva. 

MOLARES INFERIORES.- La apertura al igual que en los molares 

superiores será inscrita en la mitad mesial de la cara oelusal. 
Tendrá la forma de un trapecio, cuya ba~e se extenderá desde 

la cúspfde mesfovesttbular. siguiendo hacia 1 ingual hasta el 
surco lntercúspideo mesial. mientras que el otro lado parale­

lo corto, cortará et surco central en la mitad de la cara oclu­

sal o un poco más allá. A los dos lados no paralelos que com· 
plementan el trapecio se les dará una forma ligeramente curva. 

Las fresas redondas convendrá que sean de talle largo 28mm por 

los mismos motivos de los molares superiores. 

Al igual que en los molares superiores, el empleo de las fre­

sas Batt de punta inactiva, para tcrMinar la apertura y alisar 

las paredes axiales en los molares inferiores, es de gran ut:-
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lldad, evitando el riesgo de herir el suelo pulpar especial­

mente entre los conductos mesiales y los distales. 

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que s61o 

existe un conducto distal. se podrá simplificar la apertura 

dándole forma triangular al convertir el lado paralelo corto 

del trapecio en ángulo redondeado agudo distal del triángulo. 

Et acceso a la cámara pul par es siml lar al descrito en los mo­

lares superiores empleando primero puntas y fresas cilíndricas 

a alta velocidad• para una vez alcanzada la unión amelodenti­

naria continuar con fresas del número 8 al 10 y trabajando a 
baja velocidad sentir la penetración y caída en la cámara pul­

par de la fresa cuando en sentido contrípeto trepana la pulpa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera, se eliminará 

el techo pulpar al mismo tiempo que el amasijo de pulpa esfa­

celada, procurando dar una suave continuidad geom~tríca a tos 

dos trapecios; externo o de apertura e interno donde a veces. 

desde el principio se aprecia visualmente la entrada de los 

tres conductos. 

Es muy importante que el ángulo ~e5iovestibular de este trape­

cio alcance bien la parte donde ha de encontrarse la ~ntrada 

del conducto mesiovestíbular. 



TEMA Xl 

INSTRUHENTACION Y CONDUCTOMETRIA 

El trabajo con instrumentos rotatorios elimtna por lo general 
la mayor parte de la pulpa cameral o coronarla, pero deja en 
el fondo o adhertdo a las paredes un complejo amasljo de res­
tos pulpares, sangre y virutas de dentina. Es necesario re­
mover estos residuos y la pulpa coronarta residual con cucha­
rillas y excavadores hasta llegar a la entrada de los conduc­
tos, lavando con agua oxigenada o suero fisto16glco. 

Una vez limpia la c~mara putpar se proceder& a la localización 
de los conductos, a su mensuración y a 1a extirpación de la 
pulpa radicular. 

HALLAZGO DE LOS CONDUCTOS.- La ubicaci6n de la entrada de un 
conducto se reconoce: 

1) Por nuestro conocímlento anatómico de su sttuacfón topogri­
f ica. 

2) Por su aspecto tfptco de depresión rosada, roja u obscura. 
3) Porque al ser explorada la entrada con una sonda lisa o una 

lima o ensanchador 10 se deja penetrar y recorrer hasta 
detenerse en el ápice o en algún impedimento anatómico ó 

patológico. 

En dfentes con un solo conducto y una continuidad anat6mrca 
con la cámara pulpar, su hallazgo no ofrece dificultades. Pero 
en dientes con dos, tres o más conductos se •ncuentran frecue~ 
temente serios obstácutos para su localitación como ocurre en 
los premolares superfores y especialmente en los conductos 

vestibulares de los molares superiores y los dos meslale\ de 
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los molares inferiores. 

Para su hallazgo se podrá recurrir a una impregnací6n con tin­
tura de yodo o transiJuminar el diente con la lamparita de la 
unidad llevada por fuera del dique, quedando Ja entrada de los 
conductos como on punto obscuro. 

Otras veces al sentido visual tridlmensionaJ y al tácttl per­

cibido a través del Instrumento recorriendo el fondo pulpar 
con sus deprestones, sinuosidades y puntos depresfbles, habrá 
que ayudar con el uso de lubricantes, como Ja gltcerlna o sus­
tancias quetantes como el EDTAC hasta lograr con perseverancla 
y paciencia localizar los conductos más estrechos y difíclles. 

Cuando la bOsqueda se torna infructuosa y surge la duda de sl 

el conducto estará o no debajo del punto en que creemos debe 
encontrarse, muchas veces ya pelfgrosamente rebajado con fre­
sas de llama, es convenlente recurrir a un roentgenograma, pre­
via colocación de un taladro que, Fmpactado en un punto de la 
dentina profunda nos gufe sobre la postcl6n, ortentact6n y an­
gutactón adecuadas para continuar la búsqueda. 

Con esta t&cnica se lograr~ ~uch~s v•c~s avanzar sfn pellgro, 
encontrar el conducto y evitar ta falsa vra tan enojosa como 
indeseable. 

ESTIRPAttON DE LA PULPA RADICULAR 

Una vez encontrados los oriftcios de los conductos y recorri­
dos parcialmente, se procede a la extirpaci6n de la pulpa ra­
dicular que se puede hacer indfstintamente antes o después de 
la conductometrTa o 1Hnsuracr6n. 

En la prlctfca se acostumbra extirpar Ja pulpa radicular con 
sonda barbada en tos conductos anchos y despufs hacer la con­
ductometrfa, mientras que en los conductos estrechos sa hace 

Pri•ero la conductometrfa y después la extirpaci~n de la pul• 
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pa radicular para hacerla poco a poco durante la preparación 

de los conductos. 

Para la extirpación de la pulpa radicular con sonda barbada, 

se selecciona una cuyo tamaño sea apropiado al conducto por 

vaciar, se le hace penetrar procurando que no rebase ta unf6n 

cementodentinaria, se gfra lentamente una ó dos vueltas y se 
hace tracción hacia afuera cuidadosamente y con lentitud. 

En dientes de un sólo conducto o en los conductos palatfnos o 

distales de los molares superiores o inferfores, la pulpa sa­

le por lo coman atrapada a las púas o barbas de la sonda y li­

geramente enroscada a ella. En los demás conductos más estre­
chos, puede salir también, sobre todo en dtentes Jóvenes, pero 
por lo general, se rompe y esfacela y tiene que completarse la 

extirpación pulpar durante la preparacf~n bfomec,nica con lf­

mas y ensanchadores. 

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes Jóvenes, es muy 

útil emplear dos sondas barbadas al mfsmo tiempo, haciéndolas 
girar entre sr para facílftar la exéresrs total pulpar. 

La pulpa radicular deberá ser examinada detenidamente a ser 

posible con lupa, su exámen macrosc6pico puede mostrar diver­
sas degeneracfones, abscesos, n6dulos pulpares, necrosis y 

gangrena. 

El olor, que tiene gran valor clínico, puede ser: el peculiar 

de la pulpa sana, algo picante en procesos infiltrativos y 

putrescente o nauseabundo en pulpftfs supuradas y gangrenosas. 

sr el conducto sangra por la herida o desgarrv. pfca!, s~ 

aplicarl ripfda•cnte una punta absorbente con solucf6n a la ml­

l&si•a de adrenalfna o con agua oxfgenada evitando que la san­

gre alcance o rebase la cimara pulpar y pudiera decolorar el 
diente en el futuro. 

j 
j 

.~ 
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st la conductometría a precedido el uso de la sonda barbada, 
se colocar& en ella un tope de goma o pl&stlco, lo mismo que 

en los Instrumentos para la preparacf6n de conductos, para 
de esta manera hacer la extfrpación de la pulpa radicular co­

rrectamente. 

CONDUCTOHETRIA O HENSURACtON. 

También es llamada cavometrfa o medida. 

Para seguir la norma de no sobrepasar la unión cementodenta• 
rfa, hacer una preparacr6n de conductos y una obturacT6n co­
rrecta es estrictamente Indispensable conocer la longitud 
exacta de cada conducto o lo que es tgual, conocer la longi­
tud precisa entre el foramen apical de cada conducto y el 
borde tnctsat o cara oclusal del diente en tratamiento. De 
esta manera se tendr§ un dominio completo de la tabor que hay 
que desarrollar y se evitará que al llevar los instrumentos o 
la obturación más allá del ápice, se losionen o Irriten los 
tejidos perlapfcales, de los que dependa la cfcatrizaci6n, 

La técnica para obtener la longttud dei diente es ia siguien-

te: 

1).- El endodoncfsta conocerá de antemano la longitud media 
del dtente que vaya a interv•nfr. 

2)- Medirá la longitud del diente por Intervenir sobre el 
roentgenogram1 de dfagn6stico o preoperatorio. 

3)- Sumará ambas cifras (promedio y roentgenograma), las df• 
vidirá por dos y de la media aritméttca obtenidat resta­
rá un milímetro de seguridad o cálculo de cono camenta­
rin. La cifra resultante se denominará longitud tentati­
va. 

4)- Tomará una lima estandarizada de bajo calibre {8, 10, 15) 

o de calibre algo mayor en conductos anchos. con la cual 
ensartari un tope de goma o de plástico y lo deslizará a 
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lo largo del instrumento hasta que quede la misma distan­

cia de la punta, que la obtenida en el paso anterfor y 

denominada longitud tentattva. 

5)- Se insertará la lima hasta que el tope quede tangente al 
borde incisa), cúspide o cara oclusal y se tomará una ra­

diografía periapical. 

6)- Revelada la radiograffa, si la punta del instrumento queda 
a un milímetro del ápice radiográfico. la longitud tenta­

tiva es correcta, se denominará longitud activa o longitud 

de trabajo. 
7)- Si la punta del instrumento ha quedado corta, se medf r& so­

bre Ja radiografía la distancia que se hubiese necesitado 

para que la punta hubiese llegado a un milímetro del ápice. 

esta cifra se sumará a la longftud tentativa y asr se ob­
tendrá ta longitud de trabajo. 

8)- sr la punta del instrumento a sobrepasado el punto a que es-
taba destinado en ocasiones se rebasa el ápfce varios milí­

metros, se medirá sobre la radlograffa la distancfa que so­

bre paso el punto elegido para detenerse un mrlímetro menos 

del áprce radfográftco, esta cifra se restará de ta longi­
tud tentativa y asf se obtendrá ta longitud de trabajo. 

9)- La conductometrra deberá repetirse las veces que sea nece­

sari"' sobr~ t"d" en ll)S ,.,l!.,fl" rh1ñnc;no; n ~" Jr¡c;. fJH'" huhº .itl 
principio grandes errores. 

10)-En dientes con varlos conductos premolares superiores y mo­

lares se colocará un instrumento con su respectivo tope en 

cada conducto y se tomarán 2 6 3 radiografías cambiando la 

angulaci6n para ast disociar cada conducto y evitar la su­

perposición ya que cada conducto tendrá su propia longitud 
tentatfva y de trabajo. ' 

AHPLIACION Y ALISAHlENTO DE LOS CONDUCTOS 

Todo conducto debe ser ampliado en su volümen o luz y sus pare­

des rectfffcadas y alisadas con los siguientes objetivos: 

1).- Eliminar la dentina contaminada. 

J 
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2).- Facilitar el paso de otros Instrumentos. 
3).- Preparar la unl6n cemento-dentinarla en forma redondeada. 
4).- Favorecer la acción de Jos distintos fármacos (antisépti-

cos, antibióticos, frrigadores, etc.) al poder actuar en 
zonas lisas y bien definidas. 

5).- Facflitar la obturacidn correcta. 

Esta amp11acl6n y alfsamiento denominados también como ensan­
chamfento y limado produce virutas, restos y polvo de dentina 
que unidos a posibles restos pulpares, de sangre, plasme o exu­
dados forma un materfal de deshecho que hay que eliminar y des­
combrar completamente. Esta labor de descombro se realiza por 
los mismos Instrumentos de conductos como por lavados a Irriga­
ciones de sustancias antls~ptfcas. 

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS 

SONDAS LISAS.- Su uso es más bien exploratorio y son muy útiles 
~ara compro~&r la permeabtlidad del conducto, los escalones, 
hombros u otras dlf lcultades que p~edan presentarse y para ex­
plorar las perforaciones. 

SONDAS BARBADAS.- Llamadas también tiranervios, son tnstrumen­
tos muy hábiles que no deben usarse sino solo una sola vez y 

cuyas pGas o barbas se adhieren f f rmemente arrastrando o arran­
cando el contenido del conducto. Su empleo está Indicado en: 
1) La extirpación pulpar o de los restos pulpares; 2) El des­
combro de los restos de dentina y sangre o exudados. 

ENSANCHADORES.- Oenomlnados también escariadores. amplfan el 
conducto trabajando en tres tiempos: lmpu1si6n, rotación y trac­
cf6n. Al tener menos espiras, los ensanchadores son más flexi­
bles que las limas y son por to tanto, con las sondas barbadas, 
los mejores instrumentos para descombrar y elfminar los restos 
que pueda haber en el conducto sobre todo et polvo o barro den­

t inario que pudieran nabar dejado las timas. 
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LIMAS.- El trabajo activo de ampl fact6n y alisamiento se logra 

con la lima en dos tfempos: uno suave de impu1si6n y otros de 

tracción o retroceso más fuerte apoyando el instrumento sobre 
las paredes del conducto. procurando con este movimiento de 
vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto hasta alcanzar 

Ja UQi6n cementodentfnaria. 

NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLtACION DE CONDUCTOS 

En reaJfdad una correcta ampltaci6n y alísamrento de conductos 
debe ser aprendtda prácticamente para poner a prueba y entre­
nar eJ sentido qutrúrgfco, Ja habil fdad del oper~dor y la per­
cepción táctil. 

No obstante existen una serie de normas o preceptos que faci­
litan esta deltcada labor; Jas principales son: 

1.- Toda preparacf6n o amplfacl6n deberá comenzar con un ins· 
trumento cuyo calibre le permite entrar holgadamente hasta 
la unión cementodentfnarta del conducto. 

2.- Raalfzada la conduetometrf• y comenzada ta preparación, se 
segutr• trabajando gradualmente y de manera estricta con 
el instrumento de númaro fnmediat~ superior. El ~omento in­
dicado para cambfar de instrumento es cuando, al hacer los 
movimientos activos: ímpulsf6n, rotacf6n y tracclón, no se 
encuentran impedimentos a lo largo del conducto. 

3.- Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de goma 6 

plástico, manteniendo la longitud de trabajo, para de esta 
manera hacer una prepar1ct6n uniforma y corr•cta hasta la 
unr6n camentodentinarfa. Si se emplean mangos Metálicos 

ajustables, se colocarán en su debfda Jongf tud. 
~.-La ampliación será uniforme en toda la longitud del conduc­

to hasta la unión cementodentfnaria, procurando darle for· 

•• cónica al conducto, cuya conicidad deberá ser en el ter• 
cfo apical. 

s.- Todo conducto será ampliado o ensanchado como mfni~o hasta 

_J 
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el número 25. Ocasionalmente y en conductos muy estrechos 

y curvos será conveniente detenerse en el 20. 

6.- Es mejor ensanchar b{en que ensanchar mucho. La ampl lacl6n 

debe ser correcta pero no exagerada, para que no debilite 

la raíz, ni cree falsas vías apicales. 

7,- Se procurará que la secci6n o luz del conducto, a veces 

aplanada e irregular, quede una vez ensanchado eón forma 

circular, especialmente en el tercio apical, para ast fa­
cilitar la obturación más correcta. 

8.- En conductos curvos y estrechos sobre todo en los molares 

no se emplearán ensanchadores sfno solamente limas. Cuando 

el tercio apical de un conducto con mediana o fuerte cur­
vatura es sometida a la acción ffslca de desgaste, produ­
cida por un ensanchador al girar sobre su eje, se puede 

crear una ampl iacf6n fndeseable. 
9.- La mayor dificultad técnica en el aumento gradual del ca-

1 ibre instrumental se presenta al pasar del número 20 al 

25 y especialmente del 25 al 30 debido al aumento brusco 
de la rigidez de Jos fnstrumentos al llegar a estos caltbres. 

10.- Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de Ja 
cavidad o apertura y serán Insertados y movidos solamente 

bajo el control visual y táctil digital. La mente del ope­
rador deberá estar pendiente de lo que hace, evitando el 

automatismo o mover el instrumento mirando a otra parte 

que no sea a su propia labor o campo quirúrgico. 
11.- Adem¡s de la morfologfa del conducto, la edad del diente 

y la dentfnf ffcación (factores princfpales en decidf r has­

ta que número se debe ampliar}. es factor muy decisivo par1 
elegir el número 6ptimo en que se debe detener la amplia­
ción de un conducto: 

A).- Notar que el instrumento se desliza a lo largo del conduc 
to de manera suave en toda la lon9itud d~ trabajo y que ~o 

encuentra impedimento o roce en su trayectoria, 

8).- Observar que, al retirar el instrumento del conducto, no 

arrastra restos de dentina fangosa, colorrada o blanda, sino 

i 
_ _J 
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polvo ftnfslmo y blanco de denttna al (~ad~ y pulida. 

12.· En conductos curvos se facilitará la penetración y el 

trabajo de ampliación y al lsado, curvando l[geramente las 

limas, con lo que se realt~ará una preparactón mejor, más 

rápida y sin producir escalones ni otros accidentes desa~ 

gradables. Se aconseja no llegar a ensanchar mucho en con­

ductos curvos, demostrando que a mayor calibre usado, más 

escalones y falsas vfas se producen. No obstante convie­

ne recordar que en conductos con curvaturas, aunque no sean 

muy intensas a medida que se va progresando la ampliación 
de conductos y se va obteniendo una curva menor, la longi· 

tud de trabajo puede disminuir y en algunos casos es re­

comendable repetir ta conductometrra y confrrmar la nueva 

longttud. 
13.- En conductos poco accesibles por la posicldn del diente 1 

molares generalmente, poca abertura bucal del paciente o 

conductos muy curvos* se aconseja llevar los tnstrumentos 
prendidos en una pínza de forctpresf5n, sistema muy pr~c­

tfco para entregar, trabajando a 4 manos, los lnstrumentos 

del asistente dental al odontólogo. 

14.- la manera mas práctica para limpiar tos instrumentos du­
rante la preparación de conductos es hacerlo con un rollo 

estéril de algodón empapado en hipoclorrto de sodio en uno 

de los extremos, mientras se sujeta por el otro. También 

pueden sumergtrse en un vaso Dappen conteniendo peróxido 

de hidrógeno al 3%. Esta limpieza se hará cada vez que se 

usen de manera activa. También es muy práctico el dique de 

goma entamborado o el uso de los esponjeras, uno con los 

instrumentos estériles y otro con los usados conteniendo o 
no un lfquido antiséptico. 

15.- Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos 

o en ambiente húmedo, para lo cual s~ puede llenar la cá­

mara pulpar de solución de hipoclorito de sodio al st. 
16.- En caso de impedimentos que no permiten progresar un ins­

trumento (en longitud y anchura}, como puede oeurrtr con 
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pequeños escalones labrados en plena luz del conducto o 

por presencra de restos de dentrna (a veces conglomerada 
con el plasma, obl rtera el conducto como si fuese cemen­
to), de cavit o de cemento, es recomendable, en vez de 
rnsistlr con el instrumento de turno, volver a comenzar 
con los de menor caltbre y al tr aumentándolo gradualmen­
te, lograr ta elimlnacf6n del fmpedlmento en cuesti6n. 

17.- En caso de dlficultad para avanzar y ampliar debidamente, 
se podrá usar gl fcerf na o EDTAC (sal dfsódlca del ácido 

etitendraminotetraacético con Cotavlon} como los mejores 
lubricantes y ensanchador qurmtco respectfvamente. 

18.- En ningGn caso serán llevados los instrumentos más allá 
del ápice, ni se arrastrarán bajo ningún concepto resfduos 
transapicalmente. 

19.- El uso alterno de ensanchador-trma ayudará en todo caso a 
realizar un trabajo uniforme. 

20.- La frrrgacfón y la aspfractón, se empleará constantemente 
y de manera simultánea con cualqufera de los pasos o norma­
enuncfadas, para eliminar y descombrar los residuos resul­
tantes de la preparacl~n de conductos. Esta labor se com­
plementará con la llamda recapitulación, que consiste en 
emplear los instrumentos inicíales de bajo calibre para elf­
mfnar los restos que pudtesen quedar en las paredes y suavi­
zar Jos rnrcios de escalones o sea un repaso y reinteresa­
clón de ta labor realizada antes. 

21.- No es recomendable et empleo de instrumentos rotatorios 
para el ensanchado de conductos. En todo caso se puede uti-
1 izar el giromatic y et Racer. 

22~- Por el contrario los talaclros de Gater y ensanchadores en 
forma de llama ó pfriformes, son muy útiles como instrumen­
tv~ tvL•turiv> •I dar forma de embu4o a la entrada de Jos 
conductos y facilitar su completa ampliación. 



TEMA Xll 

OBTURACION DE CONDUCTOS 

La etapa final del tratamtento endodóntico consiste en llenar 

los conductos radiculares total y densamente con agentes se-

1 ladores herméticos, no irritantes. 

El objetivo del tratamiento endoddncico exitoso es la oblite­

ract6n total del espacio canalicular y el sellado perfecto del 

agujero apical en el lrmtte dentfnicementario con un material 
de obturación inerte. 

Aparentemente casi el 60% de los fracasos endod6ncicos son 
cau~ados por la obliteración Incompleta del espacio canalicu­

lar. A menos que se logre una obturación radicular densa y 

bien adaptada, el pronóstico puede verse amenazado por bien 
que hayan sido llevadas a cabo las otras fases del tratamiento. 

El éxito de ta obturación de conductos depende de la excelen­

cia del dfsefto de la cavidad endodóncica, ta limpieza y confor­
mación del conducto. 

HOHENTD APROPf ADO PARA LA OBTURACION 

Al término de ta limpieza y conformación de los conductos radi­

culares, su obturación se podrf efectuar cuando: 

1.- El diente esté asfntomático. No haya dolor, senstbtlfdad 
ni periodontitis apical, el diente se siente c6modo. 

2.- El conducto esté seco, no hay• exudado excesivo ni filtra­
ción. 

3.-No haya ftstula. La ftstula (si la habfa) deberá haberse 

cerrado. 

4.- No haya Mil olor. Un mal olor sugiere la posibilidad de 

tnfecci6n residual o ftltraci6n. 

' 1 

J 



-75-

5.- La obturación temporal esté intacta. Una obturación rota 
o que ff ttre causa la contaminación del conducto. El ma­
terial de obturación temporal debe sellar herméticamente 
para evitar la contaminación y debe ser bastante fuerte 
como para soportar la fuerza de la masticacf6n. 

MATERIALES PARA OBTURACIONES DE CONDUCTOS RAOfCULARES 

Es grande la variedad de materiales de obturaciones de conduc­
tos radiculares: 

1.- PASTAS.- Los matertales de obturación del tipo de las pas­
tas incluyen los cementos de 6xfdo de zinc y eugenol con 
varios agregados: óxido de zinc con resinas sintéticas, re­
sinas epóxlcas, acriltco, polletileno y resinas polivlni­
licas y cementos de pollcarboxflato. Algunas veces se ha 
utilizado ta cloroperchasola como pasta única de obturación 
radicular. 

2.- MATERIALES SEMISOLIDOS.- la gutapercha, el acrítico y los 
conos de composición de gutapercha. 

3.- MATERIALES SOLIDOS.- PY•den ser dfvldtdos; 
a).- El tipo semirfgldo o flexible, incluidos los conos de 
plata y los instrumentos de acero Inoxidable que pueden ser 
precurvados antes de la fnserclón para que sigan las curvas 
de un conducto tortuoso. 
b).- El tfpo rFgtdo: los conos para implantes de V[tallum ó 

cromo-cobalto no son flexibles y no pueden seguir las cur­
vas de los conductos. 

4.- AMALGAMA OE PLATA.- La obturac{6n de amalgama de plata es 
Ja •ás utilizada en las obturaciones quirúrgicas de Jos con­
ductos radiculares. 
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PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLADORES 

Los métodos corrientes más usados para la obturación de con­

ductos emplea~ un cono semis6tido, sól Ido o rígido cementado 
en el conducto con un cemento sellador de conductos utiltzado 
como agente de unión. Se necesita el sellador para llenar 
las irregularidades a lo largo de las paredes y las discrepan­
cias menores entre el calce de la obturación y las paredes de 
los conductos. Actúa como lubricante y ayuda al asentamrento 
de los conos. El sellador llena también los conductos acceso• 
rios despejados y Jos forámenes múltiples. 

REQUISITOS PARA UN MATERfAL DE OBTURACION RADtCULAR IDEAL. 

1.- Permitir una manipulación fácil con tiempo de trabajo am­
plfo. 

2.- Tener estabilidad dfmensfona1; no encogerse nf cambi~r de 
forma después de insertado. 

3.- Ser capaz de sellar el conducto lateral y ap[calmente, 
adaptándose a las diversas formas y contornos de cada con­
ducto. 

4.- No frrrtar los tejidos periaplcales. 
5.- Ser impermeable a Ja humedad; no poroso. 
6.- No ser afectado por los lfqufdos tisulares y ser insolu­

bles en ellos. n[ corroerse ni oxidarse. 
7.- Ser bacteriost§tfco; por lo menos, no alentar el crecimren-

to bacteríano. 
8.- Ser rad[opaco fácilmente discernible en la radiograffa. 
9.- No decolorar la superficie dentaria. 
10.-Ser est&rrJ o ficíl y rapidamente esterlllzable justo an­

tes de su inserción. 
11.-Ser fácilmente removibie del conducto si fuera necesario. 

OBTURACION DE CONDUCTOS CON UN MATERIAL SEMISOLIDO: GUTAPERCHA. 

La gutapercha es el material para obturacrón de conductos ~ás 
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ampltamente usado y aceptado. Parece ser el menos tóxfco, me· 
rios trrltante para los teJtdos y menos a16rg&nlco de los mate· 
rtales dtsponfb1es. 

La gutapercha es ligeramente soluble en el eucaltptol y 1fbre­
mente soluble en cloroformo, 8ter o xflot. 

Los conos de gutapercha pueden ser adqulrfdos en envases este­
rf 1 lzados y deben ser refrlgerados para una vida más prolonga­
da, cuando la edad y la oxldact6n tornan frfgf les los conos, 
deben ser descartados. 

AJUSTE DEL CONO PRtHARtO DE GUTAPERCHA 

El tamafto del cono prtmarto es guiado por el esearfador o lima 
mayores usados en la preparael6n f tn1l del conducto radicular. 

Se sostiene el cooo estandartzado elegtdo por medto de pinzas 
a una longitud equivalente a Ja tongftud medlda o ta longitud 
de trabajo. Se Inserta en el conducto hasta que lis mordientes 
de las pinzas toquen el &orde del diente o la eOsptde de refe• 
rene la. 

Con los mordientes de las plnzas, con Ja punta de una lfma o 

con la punta de un explorador lfger•mente calentada, se esta­
blece una marca en el eono de gutapercha a la altura del bor­
de tncrsa1 del dfente o de una cOspide de referencia. 

La punta de la lima o del explorador serán ubicadas en ángulo 
recto con el borde tnctsal u oc1usa1 del diente. Algunos clf­
n!cos ~ref!erer. eort•r el cono al ras d•! borde lnetsal del 
diente, esta t'entca torna mis dlffclt 1sfr y manipular el 
cono con las ptnzas, 

Se toma una radtograffa con el cono bfen estabi1lzado con bo­
litas da algoddn •~t&rl1es en ot conducto. 
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SI la radiografía muestra al cono a 1/2 a 1 mm del áptce. su 
longitud es aceptable. 

Cuando el cono queda ligeramente corto del ápice radiográfi­
co 1 a 1 1/2mm, la presión por la condensacrón más la lubri­
cación Incrementada que aporta el sellador serán suflctentes 
para el asentamiento completo. 

SI la radlografta muestra al cono demás lado corto, se puede 
obtener un ajuste correcto medfante una nueva verificación 
de la longitud do trabajo a frn de obtener una medición pre­
cisa y preparar el conducto de acuerdo con ello; tambl&n con 
un ensanchamiento del conducto mediante timado y nueva prue­
ba de cono. 

Si el cono fuera demasiado largo, se le reducirá propotclo­
nalmente por su extremo menor o apical. Se relnserta nueva­
mente en el conducto y se toma una nueva radiografía para 
comprobar el ajuste. 

USO DEL CEMENTO SELLADOR DE CONDUCTOS 

A tos cementos usados en endodoncla se les suele conocer como 
cementos selladores de conductos. La mayoría de los sellado­
res están compuestos de óxfdo de zinc y eugenol con diversos 
agregados que los tornan radlopacos, antimfcroblanos ó adhe­
sivos. 

El sellador de conductos actúa como: 

1.- Agente de uni6n para cementar el cono primario bien adap­

tado al conducto, a la manera como el fosfato de zinc se­
l la en la cavidad una Incrustación bien 1daptad1. 

2.- Obturador de las dlscrepanclas stempre presentes entre el 
cono y las paredes del conducto. 
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3.- Lubricante para factlltar el asentamiento del cono prima­
rio en el conducto. 

Antes que frague, se puede hacer que et cemento fluya y llene 
los conductos accesorios y los agujeros apicales mOttfples 
medfante el m6todo de condensact6n vertical y lateral. 

Un buen sellador debTera ser blol6gfcamente compatible y bien 
tolerado por los tejidos periapfcales. Todos los selladores 
son altamente t6xlcos cuando estSn recién preparados, sfn em­
&argo su toxicfdad se reduce mucho despu~s de producirse el 

fraguado. 

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE GUTAPERCHA. 

El ensanchado del conducto se detlene en el momento en que et 
operador obtfene con su Instrumento, polvfllo dentfnario blan­
co, eco, exento de ~ansre ~ rest~s de te; ido putpar. 

Se sanitlza nuevamente el conducto con so1ucl6n f rrigante; no 
seca el conducto con puntas absorventes. Se coloca una punta 
en et conducto para que absorba el exudado hasta que el clfnf­
co esté listo para obturar. 

Se prepara el ce~ento seleccronado y se retlra ta punta absor­
&ente para apreciar la humedad del conducto. El cemento es 
llevado al conducto en pequenas cantidades en un escarlador 
estéril un tamano menor que el Oltimo instrumento utiltza~o 
para el ensanehamlento. El escariador es rotado en sentido 
contrario a las manecillas del reloj, impulsando el seli1dor 

en el conducto. 

El cono prtmarfo de gutapercha es recubierto con sellador y 

es insertado en el conducto hasta que la marca del cono coin­
cide con el borde lnctsal. 
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Con un espaciador que son tnstrumentos largos, cónicos y en 
punta se comprime el cono contra las paredes de los conductos 
haclendo espacio para la inserción de conos auxillares adicto 

na les. 

Se repite el proceso de expansión medfante la fnserctón de co­
nos auxiliares, cuando los conos no pueden pasar del tercro 
cervical del conducto y el espaciador tiene una penetractón s~ 
perficial, ha terminado la condensacfón. 

Se utiliza una radiografía para determinar si hay una obtura­
ción opaca homogénea hasta unos 3/4 a 1/2 mm. del ápice radt,2_ 
gráfico y si no hay zonas radtolacrdas o de un gris borroso. 

Cuando el conducto está densa y completamente obturado como 
se verifica en la radfograffa, se quita la gutapercha corona­
ria hasta la entrada de los conductos con un rnstrumento al 
rojo. Con un condensador frfo se condensa aún más hacfa api­
cal la masa de gutapercha para formar una superfiefe plana. 
limpia ligeramente por debajo do la linea cervical. Se lim~ 

pia al cemento de los cu~~nn~ pulpares y de la cámara con al­
cohol o cloroformo. 

Se llena la corona con un tono claro de cemento y se coloca 
la restauract6n final en una fecha posterior. 
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TEMA X 111 

e o N c L u s 1 o N E s 

La Odontología moderna tiene como finalidad la conservación 
de las piezas dentarras y para esto se necesita de la prepa­
ración, habilidad y capacitación del Cirujano Dentista. 

El Cirujano Dentista debe hacer un diagnóstico exácto del es 
tado patológico que guarde la pieza dentarra para efect~ar el 
tratamiento adecuado y tratar por todos los medios de la pre­
servación de ésta y mantenerla como unidad funciona]. 

la Odontología consta de muchos adelantos en cualquiera de 
sus ramas como son: Operatoria Dental, Periodoncfa, Cirugía, 
Ortodoncia, Prótesis fija y removible y Endodoncfa. 

L• Endodoncfa es un compromiso para el Odontólogo de prSctr­

ca general y quienes pretenden ejercerla deben tomar concien­
cia de que más que una exclusividad prrvrtcgiada, es un que­
hacer humano calificado, cuyos beneficios deben estar al al­
cance de Ja eomunf dad; ya que es la parte de la Odontología 
que se ocupa de la Etiología, diagnóstico, prevención y tra­
tamiento de las enfermedades de la pulpa dentaria y las del 
díente con punta necr6tica con o sfn compt rcaciones apicales, 
y, la ~ndodoncia se ejerce, se quiera e no, desde •1 mo•ento 
en que el Odont61ogo toca dentina pues en forma indirecta 
esti tocando también pulpa, pues la dentina es producto di­
recto de la pulpa. 

la finalidad de la Endodoncfa es conservar en la dentadura 



natural la mayor cantidad de tejidos vivos, 1 íbres de rnfla­

mación e infección. Todo profesionista debe estar familia­
rizado con el método que le permita resolver en forma racio­
nal izada los problemas endodóncicos que se le presenten. 
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