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En Odontología., loa avances y oaobios en al ca::i.Po de la En­

dod.onoia son significativos e imPorta:::ites actualmenteJ cambios que 

van de acuerdo a la ~Poca y a los adelantos científicos y teonol6B!_ 

coa, q'19 vienen a formar parte de nu'3stra vida profesional, inte­

gr4ndoae al trabajo diario y cimentando buans.a bases para un mejor 

servicio dental y la formaci6n de un buen criterio profesional.. 

En Endodonoia, se estud.ia.n las enfermedades pulpa.res 'J las 

del diente oon pulpa neor6tioa con c sin oomplicacione~ periapica~ 

les, abarcando, etiopa.togenia, semiolog:!3, anat~ía patol6sica, bac 

teriolcgía, diagn6stico, terap~utica y :pron6sticc. 

Todo esto, está repleto de detalles ralaciona.dos íntimamen­

te unos con otros, los cuales, :por ningún moti7o se deben descuidar. 

»nprender un tratamiento endod6ntioo, erige de nuestra par­

te, preparaoi6n, criterio e intcr~s Por perfecciona.r nuestro traba­

jo. 

El objetivo de esta tesis, se basa en eata idea, es decir, 

en enfocar de una forma sencilla, clara ¡ aticaz al tratamiento B!l­

dod6ntico, realizando una invoBtigaoi6n bibliográfica y tom:mdo los 

detalles miis i.m:riortantas con el fin de haoor d.e áste, una práctica 

counhl en el consultorio dental y percitierulo ofrecer al paciente un 

servicio profesional 1 adecue.do a euta &pooa evolutiva, do la qua -

formamos parta y con la oua.l estamos co;aprom<!tidoo. 
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n CODOoimiento de la anatomía 11ulpa.r '1' de loa conductos rad.!_ 

oulares es condici&l. previa''ª cualquier tratamiento endod.óntico, 7&- -

que la anatomía puede variar por diversos factores f'iaiológiooe 1 pa.­

tológiooa. Ade114s, de los pro11ios oonatitucionalee e individuales, -

por lo que se deben tomar ea ouenta los siguientes f'aotorees 

1). Oonooer la terma, el tama.ño, topograi'!a 1 diaposioicSn de la o4m!. 
:rs pul.par 1 ·loa oonduotos radiculares del diente por tratar. 

2). ·Adaptar loa oonoeptos anteriores a la edad del diente 1 a los -

procesos· patológioca que h~ l'Odido modificar la a:aatom!a 1 la 

estructura pulpar. 

3). Deduoi~, mediante la inepeooi<Sn vieual de la oorona 1 eapeoial­

mente la. radiograf'!a pre-operatoria, las oondioiones anatcSmicaa 

pulparea m4a provables. Por todo esto ea importante qua el pro­

fesional tenga una idea cabal da su topograt!a, en e191>8oial en 

lo que a imasen tridimenaional se refiera. 

El conocimiento preciao de la morfología de la o&nara pulpar 

1 de loa conduotos radiculares es f'undamental para que lleguemos al -

bito, motivo por el cual antes de cualquier estudio 1'9lacionado oon 

lu tloniou andoddntioaa, el profesional deberá tener un oonooi.llli9!!, 
to lo euf'ioiatemente 11111plio del aspecto anatómico normal de la cavi­

dad pul.Pll', ae! como tamb1'n, de sus posibles variaciones, oontribu-

7endo de aeta modo a elevar loe porcentaje• de &D.to de este trata­

aiento. 

lata oavidad ese&pa a nuestra vieualización directa 1 as! no 

podemos verla eino solo- sentirla a travla de una. sensibilidad tt(ctil 

depurada '1' tomarla mentalaaente, es deoir, iaaginar una oonfomaoicSn 



de la os.viciad Plll:PB!' a trav'• ~el aetulio de le. anatomía interna de -

1011 dientes, complementado por el e.rimen radiográf'ioo del ca.so. Sa­
inando estos oonooimientos, este.remos en cond.ioiones de formar menta! 

mente una ~en tridimensional de la oáV'ida.d pulpe.r y luego interve­

nir en el "campo de aooión" del end.odonoiata. 

No :podemos confiar 11nicaaumte en el exi!men :i:a.diogrUioo del -

·caso, porque ~ate nos ofrece una vis16n da la. cavidad pulpa.r solamen­

te en sentido 11esiodistal. La. radiografíe. es de valor relativo, pass 

ella es solamente una. sll111atoria de im4genea. As! el amen radiogr~ 

fico an las interpretaciones endodcSnticaa es solamente sugestivo y j.!: 

m!s conclu;rente. 

Realizar un tratamiento sin el estulio de la anatomía inter­

na de loe dientes y sin la radiografia pe.ra el diagnóstico ea lo mis­

·mo que trabajar a osouraa y H colaborar con aq.u4llos porcentajes el!. 

vad<?B de fr~uos en andodonoia. 

Con el mejoramiento· de las t&onioaa de loa mltodos de estu­

dio de la ana.tomta interna de los dientes y con el: perfeooionamiento 

exigido por el tratamiento endoddntioo, este tema se volvid cada vez 

m4a investigado y fMtcinante por las riquezas de sus va.riaoionee, ou--
7a complejidad llevd a loe norteameri~s a denominar actualmente .i 

conducto radicular "•i•tem& de conductos redioulare•". 

Definio16n·y corisideraqiones senara.lee. 

Cavidad pulpar, es el espacio interior del diente ocupe.do por 

i'a. ptilpá dental, limitado en toda su ertensi6n por la dentina, exoep.. 

to a nivel del foramen o de loe foramenes apicales. 
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'?opogr!ticamente esta. oa.Vidad está dividid& en dos regiona111 

Ea la poroicSn que aloja la palpa coronaria y presenta las ai­

guientea parteas 

J.}. 1'ired oolusa11 pared inoisal o teohot ea la poroi6n de la 

dentiD.e. que lilli ta la oc!ma.ra pulpar en di'l'8coidn oclusal o 

inoisal. Bata pared presenta aalientes y depresiones que 

oorreaponden a los auroos y a los l6bulos de dosarrollo.-

B). Pa.Nd oervioal o piso, es la pared opuesta '1' mds o menos -

paralela a la pared oolwsal. Un corte horizon":al a nivel · 

del auallo dentario nos muestra qua esta parte de la o&ia­

ra palpar se presenta generalmente como una 1111peri'ioie·co!l 

ftD1 llea '1' pulida en la pa.rte 11edia., ofreoiemo a nivel 

de em 4z>Bul,oa depresiones que corresponden a las entra.das 

de loa ooz:ductos radiculares de fo:rma. oonioa. Esta oara.o­

tertsUoa anat&aioa ~ muoho al pro!esional en la loca.­
llzaoicSn de loa oomuotos, pues una eotlda. exploradora al 

&el' deslizada por el piso de la cflia.ra, se orienta natural 

11811te hacia esos orificios. 

In los dientes anteriores, generalllente, no existe límite 

preoi8o entre la o&ia:ra pul.par y el oond.uoto radicular, d.!, 
do que estaa porciones se oontim1an rec!prooamente. 

C). La.a paredes mallial, distal, vestibular y lingual, son ls.a 
-

poroionea de dentina de la •era palpar qua corresponden 

a. las caras de la corona dentaria. Estas paredes general-
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mente llOll convexas, principalmente las mesia.les de los ~ 

lares, ~a oonve:d.dad a veoes acentuada, difioul ta mucho 

la looalizacidn de los oonduotoa mesiales. 

2) .- lg:ro16p rad.icu1ar, oopduqtp radiQUl!ljF. 

Es.el espacio o~pado por la püpa radicular que presenta - - -

aprc:dmada11ente la. forma exterior de la ra.!z, 120 ofreoiemo, -

sin embargo, la misma regularidad tn raz6n de la fo:rmaoi6n de -

la dentina reaooional. Se inicia a nivel del piso de la o4ma.ra 

pul~ y termina. a nivel del foramen apioal. De acuerdo con la 

n&nina. auat6mioa desde el punto de vista did4otioo este espacio 

se divide en tres tercioa1 

A), Tercio cervical. 

ll}. Tercio medio. 

e). Tercio apical. 

D1ol6gioamente el oonducto radioular se présenta oonstitu!do -

por dos conforma.oiones que son: 

a}. Collducto dentario, aloja la ·pulpa rad.ioular, ea "el oampo 

de aooi6n" del endodonoiata. 

'b). Collduoto oemente.Tio, deber4 ser respetado, para orear oon 

eso las oond.ioiones !isioldgioas para su reparaoi6n poa­

tratamiento. 

Qoe¡2.uotos aopesorigs. 

El Dr • .lngel Lasala, los defil:le de la aiauiente maneras 
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1 ).- Conducto prinoipal, es el oond.uoto m!a importante que pa.aa ?Jr 

el eje dentario y generalmente alcanza el ápioe.-

2).- Conducto bifuroad.o o colateral, es tm oonduoto que recorre toda. 

la ra!z o parte, más o menos paralelo al oond.uoto principal y -

puede alcanzar el ápice. 

3).- Conducto lateral o adventicio, es el que comunica el con:!.ucto -

principal o bifurcado (colateral) con el paricdonto a nivel de 

los tercios medio y cervical de la. raíz. El recorrido pueda -

ser perpendicular u oblicuo. 

4).- Conducto secundario, es el conducto que, similar al lateral, 0.2, 

munioa. dirsctam1mte al conducto prinoipal o 0013.teral con el 
1 

periodonto, pero en el teroio apical. 

5).- Conducto aooesorio, es el que oemunioa un oond.uoto neolllldario -

oon el periodonto por lo general en pleno foramen apical. 

6).- Inter<'.omuoto, es un pequeño conducto que comunica entre s! dos 

o ai!e oonduotos principales o de otro tipo, sin aloanzar ~l ce­

mento y periodonto. 

7).- Conducto recurrente, es el qua partiendo del oonduoto prinoipal, 

recorre un trey"eoto va:riable desembocando de nuevo en el condu..=, 

to prinoipal, pero esto ocurre antes de llegar al ápice. 

8).- Conductos reticulares, es el conjtmto de varios conduotillos 

entrelaza.dos en forma. reticular, como mi11tiples interoonductos 

en forma de r!llllifioaoiones que pueden recorrer la.· raíz hasta al 
oanza.r el i1p1oe. 

9).- Conducto oavointerradioular, es el que comunica la oámara. pul-



par oon el pel'iodonto, en la 'biftlroaoi6n de los mola.rae. 

10}.- Delta apical, lo constituyen las nnlltiplea terminaciones de -

los distintos comuotos que alcanza el toramen apical nnllti­

ple, tomazido un del ta de ramas termirlalea. Este complejo -

ana.t\Smioo significa, quizá el ~r problema histopa.toldgioo 

teral>4utioo y pron6stioo de la end.odonoia actual. 
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ApatoiD!a de o&na.ra P'l,llpar y n¡j¡¡¡ero de oonduoto radicuJ.ar en 

dientes 1JHP9riore@ e interiores. 

Es indiapenaable el oonooimiento, lo ~As exacto posible, je -

la mortolog!a de las piezas dentarias y la anatom!a de sus oa.vidadea 

pal.parea, antes de emprender la terap&utica endod.6ntica, de un diente 

permanente. 

lfo ea poaible limpiar, ampliar, terminar y obturar !;,. ca.vida.d. 

pul.par de una. pieza dentaria correota.aiente, sin oonooer antes oon h­

talla la ana.tora:ta. de loa conductos rad.ioulares, ya que el operador -

puede enoontrar variaciones en ous.nto e.1 nilm'lro, tam:i.ño, fom:i. 1 i::n-

1ioneo, ourvaturaa y diferentes estados de desarrollo. 

Antes de emprender, por lo tanto, un tratamiento do con!uo~os 

nos reteriremos primero a la nna.tom:!a pulpar y radioula.:r e.le los dien­

tes p&l'lll!Lnentes. 

1).- Dieptee !!Uparioro!. 

Incisivo oentral superior. 

C4mara pulpar, se presenta oomo un espacio aplanado en aenti!o 

vestibalo-pal.atino y ensanchado m.eaiodistalmente. Un oorte lo::. 

gitudinal en este 111.timo sentido nos 111Uestra dos o tres oone&v:i 

dadea o oonve:d.dadea en el sentido del borde inoieal, oorrespo~ 

diendo a loe 16buloa de desarrollo, siendo baatwite pronunoia­

dos en lea dientes j6vene11, mientraa que en el adulto pol!dn -

presentarse completamente caloi:ticados (l!nea de reoesi6n). El 

límite entre lo. oAmara pulpar y el oonducto radicular no es n!-
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tido, dado que estas porciones se oontim1an reoiproo11J11ente. 

Conducto radicular, es un oonduoto la:rgo, dnico '3' amplio. En -

el 75/. de los oasoe se presenta recto, mientras c¡ue en el res­

to tiene una ligera desviaci6n hacia distal, principalmente a 

nivel del teroio avical. lDo oortee horizontales de la ra.iz a 

nivel del teroio cervical non muestra un conduoto de f'orma - -

a.~:ximadamente tl:'iangu.lsr, a nivel del tercio medio es casi -

circular, mientras que en el teroio apical es prácticamente l',! 

dondo siendo t1nioe>, lllllplio y recto, en la gran mqorfa de los 

casos eate diente no otrece, po:r lo general, dificmltades t~o­

nicas de tratruiriento. 

Incisivo lateral superior. 

Cámara pulpar, presenta oaraoteristioa.s semejantes al anterior 
pero con dimensiones menores. 

Tomando en conBideraoi6n el voldmen total de las coronas, su -

cámara pulpar resulta as! bastante más grande que la del inci­

sivo central. 

Cotñuoto radicular, todavía dnioo·y c6nico como el del central, 

se presenta con dimensiones iaenores. En las pro::cimidades del 

auello presenta un discreto a.plana.11iento que se ve disminuido 

a medida que se aproxima al ápice, !'az6n con la cual si exami­

namos tm corte horizontal de la ra.iz a ese nivel, comprobare-­

moa que el conducto se prenenta. en ferir.a ciroula.r. La raíz -

del incisivo lateral. tiene una tend~ncia a curvarse hacia dis­
tal, siendo muchas vsoes tan pronunciad.a asa curvatura que im-

pide un mayor ensanchamiento del conducto. 
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Segiln ~ut~ler es el diente ~ua pre2en~a la ~enor proporción de 

oonduotos rectos (.4~ de loo casos). La desvi~oi6n a.centua.da. 

ha.oh distal ae observa. en a.pro:ximada.:nente el 9~ de loa ca.2cs. 

Canino superior. 

Cámara pul.par, es amplia, con mayor di<Lnotro en el sentido ves­

tíbulo-palatino, principalmente a nivel de su unión con el con­

ducto :ra:!ioular, donde se verifica una oonstricoión en el sen­

tido mesiodistal, q_ua of'r·30e de este modo, un l:!mi t 3 m:!a o ce­

nos nítido entre las dos porciones de b ca.v:i.dad pul.par. n -
techo presenta una conoavid.ad. bastante a.ce.'1. tu.:iia :r ·:orr;ispocd.e 

a la cúspide pt3rif'onne de este ·iiente. Durante la ·1.blirtur'!l co­

rona.ria, es necesario eliminar asa. conoaviia.d :para .¡vitar ::¡u~ -

puedan alojarse an ellas restos pulpares 1 sangre, modica::iento2 

u otras sustancia.o y ocasionar conseouentemen~e el osaursciwie!!_ 

to del jiente después del tratamiento. 

Coniuoto radicular, es amplio, casi siempre recto, pudiendo ~ 

prese.ntar un desvío generalmente haoia.diatal y ea por lo ta.~­

to el w largo de los dientes huma.nos. Requie'M 19n algunos -

casos la remoción de !llltyor cantidad de tejido dentario a tl"?l.­

vás de la cara palatina, con el f'in da posibilitar el trata~ 

miento haata la.a proximidades de la unión oamento-dentina.-con­

duoto (UCDC). Un corte horizontal a nivel del tercio apical, 

nos cruestra 1ua el conducto se presenta de for:na ovalada, sien­

do el di~etro vestíbulo-lin,.,"1llll 7 mayor qua el meaiodistal. 

Del tercio medio hacia apical, genera.l.men~e el conducto se -

vuelve redon.!eado y asta disposición anatómica facilita ~~cho 
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la. IJ.C(litSn de loa ensanchadores y las limas. 

Primer premoJ.a:t superior. 

Cámara pul.par, tiene f'orma ovoide irregal.ar, aplanad.a en sent.!, 

do mesiodista.l. El techo presenta dos ooncavid.adea (vestibu­

lar y palatina.), siendo da pronuncia.da. la vestibular, princi­

palaente en los ind.ividUJOS j6venen. La existencia. del piso e.!. 

tá COl!dioionada a la presencia de más de un conducto, pudiendo 

estar localizado bien por encima del cu.ello del diente, cuando 

el origen de los mismos ae localiza a este nivel. 

Conducto rAdicular, tenga o no dos ra!ces, presenta en la gran 

ma.yor!a. de los casoa dos conductos (vestibular y palatino). -

Cuando etiste una raíz ánica, la. presencia de un tabique dento!; 

riot tal vez como conseouenaia del fuerte aplanamiento de la -

raiz en sentido ra.eaiodistal, deter;uina. la apa.rioi6n de dos O<>!!, 

duetos redondeados. cuando el conducto radicular as muco, -

un corte horizontal de la raíz nos muestra que se presenta a.pl.!, 

imd.o en senHdo meaiodieta.l, mientras qua, cuando son dos con.­

duetos pueden presentarse de !orDJa circular. 

De a.cuerdo con Green los diámetros de estos oond.uatos son i~ 

les. Es pequeño el porcentaje de conductos :rectos, se han en­

contrado que en un 27,8~ de conductos vestibulares reotos y un 

44.4% entre los conductos palatinos. 

Segundo premolar superior. 

Ctmara pulpar, se presenta de forma semejante a la del primer 

premolar superior, aunqus oon dilllanaiones ma;yores. Las dos -

prolongaciones que alojan los cuernos pulpa.rea, se presentan 

con dimensiones casi iguales. 
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Conduoto ra.d.ioular, seg¡ln Gross::ian, ;;iresen"':;a. iel 57~ al óL'·'. de 

loa es.sos un solo oonduoto, aplanado en 3m:-tido :neaioG.ie-ta.1 1 -

algunas veces tm tabique de dentina d.inde aste conducto e::: -

dos que pueden estar com~leta::iente separa.ios o pueden cc:::-rc:r­

ger terminando en un forumen único. 31 e.x.á.-::en ro.d.io>;Ti:ico 

nos revela la presenoia de doe conductos, motivo por el cu.al -

al explorar suo entradas debe:nos orientar la sonda en 3e:-.~1do 

vestibular y l~. 

Después del incisivo central inferior es el diente que p:esen­

ta ma;rcr poroentaja de curvatura hicia vestibular. 

La. raiz de t';ste 3e pre::ienta recta en aproxi:iadame::ite el ~e< de 

los casos. 

Primer molar superior. 

Cámara pulpar1 de for111a inegula.mente cúbica, apla.".la.da an señ 

tido mesiodiatal, con una tendencia a la confor.!la.oión tria.ne-u­

la.r a medida. que nos apro:x.i::amos a su piso. 

La. pared colusal o techo, ofrece tantas concavidades co:i.o cús­

pides que en orden decreciente son1 La mesioVeHtibular \:.'.7), 

la distovastibular (DV), la ~esiopala.tina (~P), ¡ la disto?al~ 

tina (DP). La. existencia del tuMroulo de cara.belli pue:!e - -

deterilinar la presencia de una. quinta concavidad en esta ~ad. 

Las paredes laterales son gsneralmonte conve::taa, principalmen­

te la }l(U'ed mesial que presenta una marcada convexidad, :iifi-­

oultando, mucha.a veoos, la looa.lizaoi6n y la. instrumentación -

del conducto moaio-veatibular. 
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.U realizar la abertura corona.ria se le debe eliminar por me­

dio de un deaaaste compensatorio. Un corte horizontal a nivel 

del cuello de este d1ente, nos muestra que el piso es de forma 

triangular ( oon base del ~riángulo vu9l ta hacia vestibular). -

Su parte media se pra::ienta lisa, l'Ulida. y oon,1em, ofreoiemlo 

a nivel de sus ángulos mesial, distal y palatino, depresiones 

que correspomlen a los orificios de entrada de los oonduotoe -

radioulares. 

iih algunos casos, ~atoe están llnidoa entre si por un surco en 

forma de Y, en oonseouenoia de la disposioi6n de los miemos. 

Los conduotos radiculares del primer molar supeTior tienen - -

tres ratees sepa.l'a.das en el 100;~ de los casos. Segilli I'u~oi y 

Reie, April, en un 68~ existe un conducto por ra!z, mientras -

que el 2~ de los casos enoontramoa cuatro conductos, un pe.la­

tino, un distal y dos mesiovestibularea. 

Conducto mesíovestibular, el orificio de entra.da del oonduoto 

mesiovestibular ost' situado por debajo de la 011spide oorres~ . . 
pondiente, siendo generalmente de forma lie hendid.u:ra, en dire!?. 

oi6n vestíbulo-palatina, pudiendo presentar tambián en cada -

ertremid.ed correspondiendo a doG conductos con tra,yeotos imle-- ,... 
pendientes. Rad.iol6gio!llllente es difícil reconocer la. preaen~ 

cia da los mismos, dado que un oonduoto se aitda. hacia veeti°bE. 

la.r y el otro b&oia pala.tino, teniendo en oonseouenoia. una f;!!!. 

per]l0sici6n de 3US imágenes. Cuando son doo orificios de en~ 

trnda de este oonduoto, 11stos genará.1men te ae localizan en las 

ext.remidadea de un surco de fo:rma. de hendidura. 

General.mente estos dos oonduotos de la raíz mesiovestibular se 

vuelven a unir en las proximidlldea del ápioe. 
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Con relaoi6n al oond.ucto arnsiovestibular en el 78~ d.e lo:i e.a.­

sos, a nivel del teroio apioal, ofrece una curvatura hacia -

distal, lo que dificulta en muoho su trata::iiento, toda ~e: -

que a nivel del tercio cervical y medio se dirige en sor.~ido 

de distal a mesial. Una lima colocada en su interior queda- . 

ría con au extremo inclinado hacia diatopalatino. 

Conducto distovestibular, se presenta único, siendo el ~is -

corto de los conductos.del primer molar superior. ~pes~~ de 

serlo, en la mayoría. <le loJ casos es de f:ícil acceso por aer 

de forma redonda y recta en tm 54;~ de los casos, :id OOClO -

una discreta curvatura hacia distal en el 1°(J de los ca3oa, -

que no ofrece dif'ioul tad alguna. para el tra ta:niento, d.ad.o 'J.ue 

j)8.l'a localizar este conducto orientamos el instrumon"o hacia 

meaiodistal. Sola.mente el 19~ de los casos p~esenta tma cur­

vatura hacia meeial. 

Conducto palatino, se presenta único y con longitud y diá.::ie~ 

tro mayores que los vestibulares, posibilitando P.n consec~en­

cia un mayor ensanchamiento con un ligero aplana:niento en se.::_ 

tido vestíbulo-palatino, se presenta recto en •31 40~ de loo -

casos y con una da:wiación hacia vestibular en al 55·~ d.J los 

caso e. 

Segundo molar superior. 

Cámara pul.par, morfol6gicamente, es aemej:mte al !l.nterior - -

siendo la 6nica diferencia el mB;ror aplanamiento en sentido -

meeiodietal. El cana.l de entrada 1el conducto mesiovestibu-­

lar corresponde a la cúspide del mis:no nombre y como conso­

cu.encia del m83'or aplanamiento mesiodistal de 11 cámara pul--



pa.r, la entrada del oond.uoto dietovestibular se inioia. general 

mente en la misma dopresi6n del piso que da origen al oond.uoto 

anterior. 

Ccnduot-0s radiculares, el segundo molar superior presenta sus 

raíces sepa.radas en m!s del 50';& de los casos, oorrespondiendo 

el resto a las diversas formas de fusionamiento de las raioes. 

:EZl el porcentaje a.rTiba oitndo, los conductos radiculares se -

presentan con oonformacionec semejantes a las del primer molar, 

7 ca.be esclarecer mientras tanto, que la duplicidad. del ocndu~ 

to meaiovestibular es rara. De este modo las consideraciones 

hechas de aquállos oonductos podrán ser aplicadas al segundo -

molar superior. 

Tercer molar superior. 

Debido a las dificultades Mcnioas d.el tratamiento y a las - -

anol'l!lalidades anat6micas que presentan (la.a raioes frecuente­

mente aparooen fusionad.as), el tercer molar. superior, as! como 

el infurior, es~á incluido dentro de la o~tegoría de las con-­

traindioaciones. Sin embargo, CtJ?lldo el e:i:ámen olinico indica 

un tr~tamiento (valor estratágico), es solo el estudio de la -

radiografía periapical para el dia.gn6stico, el lue nos va a r.2. 

velar la :posibilidad de la realizaoi6n de éste. 
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2).- Dientes inferiores. 

!noisivo central in:ferior. 

C~ara pulpa.r, presenta. oaracter!sticas semejantes ~ au hom6l,2_ 

go superior, aunque con dimensiones bastante oás reducidas. 

Conducto radicular, la ra!z da este diente pre~enta un gran·­

aplanamiento en sentido mesiodistal y el conducto, imi tand.o -

el aspecto externo de la raíz, se presenta ta.-:ibién .~·usr1:ement~ 

aplanado en este sentido. 

Un oorte longitudinal en sentido vestibulo-palatino 1 nos mues­

tra tm conducto bastante amplio en su porci6n media. La. pre­

sencia del tabique de dentina en eata ubicaoi6n detn:mina fre­

ouentomente la bitu.rcaoi6n del conducto, que según Della Serra 

ee verifica en el 70~ de loa casos. Des~s de esta bifuroa­

cidn, los oonductos as! formados (vestibular y lingual) , se -

unen nuevBlllente terminando en un foramen único. Rara vez la 

separaoi6n de los conductos es completa pudiendo en estos ca­

sos existir foramenes separados. 

CUando se realiza al tratamiento endod6ntioo en un incisivo 1!:, 
ferior, que pre2enta dos conductos, se deberá procurar remover 

al tabique de dentina entre ambos, transformándolos en un con­

ducto linico. 

Inoiaivo lateral_ inferior. 

Las oonsideraoiones atribuidas al anterior, :iodrWi ser repeti­

d.as para el inoieivo lateral inferior, dado q,ue tanto la cáma-
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ra pulpa.r oomo el conducto radicular son semejantes. 

Las direrenoiaa se relacionan con la direcoi6n del oond.uoto, 

. generalmente más hnoia distal 7 en cuanto a la duplicidad, se 

encuentran en el 2o¡t de los oasoa. 

Canino inferior. 

C~a.ra pulpe.;r, so presenta con oaraoter!stioas semejantes al -

superior • 

. Conducto radicular, la bifuroaoi<Sn se encuentra en tm 43% de -

los casos, p.¡diendo •er completa, es decir, con dos ra!oes o -
incompleta con dos oond.uctoa y una rafa '1nioa. Despu~s del -

central superior, es el diente que ofreoa ma,yor porcentaje de 

raíces rectas. 

En muchos Callos, podem90 obsewar a nivel del tercio cel'V'ioal 

o modio, ciertas irregularidades debidas a l~ morfología de la 

pared del conducto, es decir, dilaceraciones y estrechamientos 

bruooos, formando verdaderas "bolsas" o "o<tmaras", cuyo conoc.!, 

miento tiene especial signirica.oión para la M1mica operatoria. 

Premolares inf'erioreo. 

Cámara pulpe.;r de los premolares inferiores son semejantea. 

El techo presenta dos concavidad.es que corresponden a las ads­

pides vestibular y lingual, oiendo la vestibular ba.atante más 

pronunciada, principalmente en loo j6venes. Esto pronuncia­

miento de la odspide vestibular hace que ln cara oclusal de -

los premolares ini'erioreB quede como "mirando hacia la lengua.". 
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·Esta dispoaici6n tiene gran influencia en la t~cnica corona­

ria que debe incluir la oúopide vestibular. 

Conduoto radicular. El primer premolar inferior presenta. 1l:l 

conduoto &ioo, aplanado en sentido 111eaiodistal.. Rara vez -

este oonduoto ofreoe una bi:f'urca.oi6n a nivel d.el teroio api­

cal, dif'icul tand.o 111uoho las t~onicaa endod.ónticas, 

El conducto radicular del segundo premob.r inferior, ea de -

f'orma semejante al primero, siendo sin e:nbargo :n~o= y menos 

aplanado en sentido mesiodiatal. 

Primer molar inferior. 

Cwra pul.par. Este diente preaenta su oámara pulpé:r apro:ti­

madamente cuboide, aunque tiene ·tendencia a la forma trian..,~ 

la.r a medida que nos apro:ti.m.amos a su piso. 'El techo preue:!_ 

ta tantWJ ooncavidados como ciispidea tiene, ¡ por lo tanto, -

son tres vestibulares ¡ dos lingual.es. La. pared mesial. acen­

tuadamente convexa, dificulta a veces la local.iz~oión de los 

conduotoa mesiales. Durante el acto de abertura coronaria d! 

bemos eliminar esa oonvexidad, realizando lo que se llama -

"d.eegaste compensatorio". 

Un corte horizontal. a nivel del cuello de este diente, nos -­

muestra que el piso ea de forma triangular con vdrtioe hacia 

distal, donde ee localiza la entra.da dsl conducto distal, Su 

base ~r, girada en consecuencia hacia meaial, presenta a -

nivel de sus ángulos, depresiones que corresponden a las en­

trada.e de loe conduotoe radioulo.ree mesioveatibula.r debajo de 

la 011spide oorr~spondiente 7 mooiolin¿;ual correspondiendo - -
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apl'Oximadamente oon el surco central. 

Conductos radiculares. ~l prilller molar inferior presenta dos 

ra!oes perf ecta.oente diferenciadas y separ!!das en la ma,yor!a -

de los casos. b:coepoionalmente pue~e ofrecer una tercer raíz 

dispuesta sepa...~ente ~ nivel iiatolinJUB].. 

Do acuerdo con aeas, en un 78;t de los casos, este diente pre­

senta tres oonduotos, siendo dos mosialea :r uno distal. La. V.!_ 

riBl'lte m~ oomín de la anatomía clisioa, es la presenoi~ de un 

oua:rto oonduoto en la raíz distal en el 14.3;1, de los casos. 

Conductos mesiales, únicos, estrechos, largos y reioruiaad.03 1 -

presenta WJ.a curva.tura hacia distal en el 79'.1i de lo:> oasos, lo . 

que difioulta muoho la inst:rumentaoi6n aumentada aún más ¡:or -

la marcada convexidad de la pared moaial de la o~a:~a pulpa.r. 

La tray-eotoria inicial da ostoc conductos as desde distal ha­

cia meaial. A nivel aproximado de su tercio medio o apical, -

presentan la curvatura oi tada anteriormente. 

Estos ooDiuotos pueden presentar las ai.guientes fon:ias: 

a). Trfl\)'e<rtoria paralela e independien+.e, termina:ndo en dos -

ror!llllenes. 

b). Trayectoria convergente en sentido apical, terminado en -

un conducto único. 

o). Conductos dn.icos y amplios {en los j6venes). 

Conducto distal, de abertura in.i'undibuliforme, se prenento. -

apJ.anado en sentido masiodiatal, amplio, largo, sie?llo recto -

on el 73.54~ de los casos. ~ta deBViaoi6n hacia distal, no -

otreoe dificultades t~onicae de trataJ:1iento, dad.o que la ten-
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dencia dol instrumento es la de dirigirse en aquélla direooi6n. 

Segundo molar ini'erior. 

C&ma.ra pulpar, es semejante al anterior, variando e6lo en el -

niSmero de oonoavidad.es c¡ue corresponden a las cil.spidee, cam­

biando, en con.Secuencia, el aepocto ana.t6mioo del techo. 

Conductos r.ruiioulares. Las ra!oes del sesundo molar inferior, 

ae presentan so~as, en s6lo el 39.Z( de los caoos, en el -

resto están co....'"'unrJlente fusione.das, motivo por el cual sus con­

ductos son ~ estrechos y mas difíciles do tratar. Con rela­

oi6n a los oonduotos radiculares, en el porcentaje anteriorme.e. 

te citado son tlemojantes al primer molar inferior, aunque con 

menor :!nd.ioe de curvatura.. 

Tercer mola.r inferior. 

En relaoi&l con este diente, hacemos las miSalas observaciones 

relacionadas al superior, dado que, debido a las dificultad.es 

Monica del tratar.iiento y a las ~ormalidades ana.tdmicas que -

presentan generalmente sa ubican dentro de las contra.ind.ioaoi,&. 

nea. Cuando el e:clmen olínioo, sin embargo, indicase un tra.t!:. 

miento como consecuencia del valor estrat6gico del diente, - -

será la radiografía la que nos va a revelar le. posibilidad de 

intervenoi6n. 

En este capitulo, tratamos de resaltar la. gr:in necesidad que 

tiene el endodonoista de un correoto y minu.oioao conocimiento de la 

anatom!a de la cavidad pulpar, da.do que el exmuen radiogr4f'ico, aún 
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impreaoind.ibld para el tratamiento, es de valor relativo con rala~ 

oi6n a algunos aspectos abordados. 1lasán:iose en esta importancia 

fundamental, presentamos lo que a nuestro juicio nos pareoi6 lo mds 

didáctico posible, la divisi6n U.e la o~a pulpar, así como las -

consideraoiones de inter6s clínico, en lo que respecta a la anato­

mía descriptiva de los conductos radiculares en ~odos los clientes. 



·.CAPlTULO XI 
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El diSBn6atico en Endodonoia ea bá3ioo 1 oomo lo es an <'."Ual~ 

quier otra rama da la Odontología y de la ~edicina. para podar in3ti­

tuir una terap~tioa racional. 

El diagn6stioo se define como la obtenoi6n de respuestas a -

interrogantes olíniooa qce dater.nina.n al curso de la atención pre~e:!_ 

tiva, eduoaoional y ter~péutica. que se brindará al paciente, 2~:a -

definición sugiere que el diagncSstico no debe 13er descrito 11.•üc:?.:'le:i­

te en términos do transtornos patol6giooa axiat~ntes, sir.o ta.~bién -

en t~:rminos de oomplioa.oiones relacionadas oor. ~l p!l.Ciente 7 el ~de~ 

t6logo. Unicamante al diagn6stioo que conside:."a ~odos edo:; !':icto­

res, puede ser denominado "adecuado". 

Dia.gn6atiog. 

Una terapéutica efectiva se basa er. un dia:;nóstico d::caoto 7 

éste en una. semiología hecha con orden 7 método. 

La aemiolo,sía end.od6ntioa eatud.ia lo¡¡ 1foto:::as :r oigno:; .:-;:.:·3 

tengan :relaoi6n con una afección :pul.par o da un dienta con pulp.a ~ 

neor6tica, loe que eer~ obtenidos mediante al inte:-roga.t•>!'io o a.na..::. 
.~esis y una exploraoi6n oiatemitica del paciente. 

Al igual que en medicina y eatomatolo~!a, la táonica s~~ioli 

gioa o semiotécnioa se compone de dos partea b3oicaa que oa co~~la~ 

mentan entre s!s Anamnesie o interrogatorio y e:rploraoión. 

1 ).- Inter:rogatorio •. 

La anamneeis o interrogatorio, por breve y oonaiao que sea, d_! 

be siempre preceder de la ex:ploraoión. 
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La anamnesis deberá adaptarse no s6lo al te:i:pero..11en ":o j. caric­

ter del paciente, sino a su aducacién y cultura.. Al.g1.1noo ar.­

termos, extrovertidos y oiolotl'.micos deBcriben sua dolencias -

con gran 1ujo de detalle y exageración, pero otros introverti­

dos y parcos de palabra apenas responden sí o no a nuestras 

preguntaa. Jln todo cazo, al inioie.rse la relación profesio­

nal-enfermo, procuraremos ganarnos la confianza. del paciente, 

demostrando sincero interés en 3US p~obleoa3 y !ir.:ie daoiai6n 

de nuestros propóeitoa. 

Las preguntas serán precisas y pausadas sin cansar al enfermo, 

Generalmente se comienza por el motivo de la consult1, busc:in­

do el signo principal que nos oriente. 

A continuaoi6n ee dirigirá el interroga.torio p:i.ra obt·~ner da­

toa sobre las enfermedad.es importantao •1ue pueda te.nor al pa­

ciente, las q_ue puedan tener rebl.oión cnn la infecci6n fooel o 

puedan oontraind.ica.r o pos;ionor el tratamiento, Entre ellas 

<)Onviene señalar las enfermedades cardiov:\scularos (si !la te::l 

do un infarto oardiaoo, si es portador de un marcapaso, si ea 

hipertenso, etc.), diabetos, alergias, reaccionas anafil~cti-­

cas, reumatismo, glaucoma 7 enfcrmoda1ea hemorragíparae, 

Es costumbre que tanto en oonsul ta privada como en insti tucio­

nalee, el paciente llene un oueetionario de 3alud, en 41 cons­

tarán la.s enfermedad.es antes mencionadas 1 a!lí ce.no si hay 'to:i.­

dencia. a la lipotimia o desmayo, si son a.Hr:;icos a la penici­

lina o a la proca!na u otros anestésicos o tiona tendencia a -

la hemorragia. 

Se averiguará qué tipo de higiene buo.:i.l pr~ctica, si se ha he­

cho tratamientos en.ioddnticoa ant.,rioraa y aua reaul tadoa, si 



tiene otros dientes con problemu pulparea por tratar, espe­

oialmmte vecinos al diente motivo de l& oonaul ta. 

- conveniente deede '1111 principio planificar la tu.tura. restau­

raoidn q\ié bq que intercrenu, dentl.'O de tm plan de reha.bilit.! 

oi6n oral, procurando !>onooer la opinidn del pwiente. 

Semiolog!a del dolor. 

El dolor como amtoma subjetivo e intransferible, es el signo 
de aqor -nlor interpretaUvo en tmdodonoia. El interrogato­

rio deatinádo a conooerlo, debert ser metddico 1 ordenado para 

lograr que el paoiente nos oomuniqua todos loe detalles, eape­
cifioando loa factores que aiBl.ten• 

A).· C?'onolcs!a. Apa:rioidn, duraci6n en segundos, minutos u -

horaa, :periodicidad, diurno, nootumc, intemitente, etc. 

B). Tipo. Puede ser descrito como sordo, pul8'til, lancinan­

te, terebrante, 'Ul'ellte, miente 7 de plenitu.i. 

C). Intensidad. Apenaa peroepUble, tolerable, agaio, intol!_ 

:rable, desesperante. 

D). ie\1-Jlo qm lo produce 1 lo aodifioaa 

a). EQonUneo en repollO ab90luto, deQ8rtando durante -

el 11Ueiio o en reposo relativo, apareciendo durante -

la oonvereao14n o la leotu:ra. 

b). P:rovooado por la ingesU'5n de alimentos o bebidas -

Mu o calientes, provocados por alimentos duloea o 
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salados que aotdan por su tensión superfioial, por -

la penetraoi6n de aire fr!o ambien:al pero sólo en -

olimas tr!os, por preaión alimentaria, por succión -

de la cavidad durante el cepillado, provocado al es­

tableoer contaoto con el. diente antagonista, por l& 

presión lingual o al ser golpeado oon oualquier otro 

objeto (ltpiz, tenedor, etc.), provocad.o al ca~bi.a.r 

de posic16n, por ej8lllplo, orto,oaioión (levantado) o 

olinopoaiaión (acostad.o), eto. 

m). Ubioaoi&n, El paoiente puede señalar con precisión Y' -

exaotitud el diente que dice dolerle, otras veces ca.~i­

:tie•t& su duda entre varios y en ocasiones el tlolor lo -
desoribe en·una región m4e o menos amplia pero sin podar 

definir loa l!mites precisos. Otras veces, especia.l~ente 

en dolores intensos, puad.en existir einalgias 1entod.enti­

na.r1aa del mismo maxilar o del opuesto, dentoll!'1cosa.s 1 -

dentoout'1eaa, as! oomo dolores re!'l.ejos o referidos; de 

&atoe l1l.timoa, los principales son los dolores sinusales, 

ooular.s, auditivos y oetalalgias. 

P&r& Gliok el dolor de origen dental, segiin el estímulo, 

podr' percibirse oomo dolor referido en ou.alquier lug'a.r -

inervado por el nervio trig4mino del mismo lado y oit• -

le.a aisuientes iTrad.i~oiones& 

a). Dientes inferiores a zonas de l:¡, cabeza esPQcíf'icas. 

Los incisivos, caninos y premolaras provocan dolor -

~aterido & la zona mentoniana; loa dos primeros mol:. 

rea, al o!do :r al 4n8ulo mandibular; el tercer aola.r, 

al o!do y región ouperior. 
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b), Dientes SQlleriOl'eB a Z0»48 de la. cabeza espeoifioaa. 

Los incisivos a la regidn tr<intal.J los oaninos y P1'1 
•e:i"Os premolares a las zonas nasolabial e infraorbi­

tariaJ el s11gund.o premolar, a la zona. temPora.l 1 - -

HXila.rJ el s'8\II'ldo 1 tercer molar al matllar ini'e­

l'ior y ocaoionalmente a.l oído. 

o). Dientes interiores a. otros dientes. Los premolares 

a. loa bes molares auperioresf loa molares al prituer 

pruola.r inferior. 

d). Dientes superiores a otros di@t••· Loe caninos a -

loa premolares, molares su,perio:t'ea 1 a loe premola­

res interiores, el segundo premola.r a los pre.molares 

interloros y ooaóionalmente al oído. 

Debido a que el s!ntoma dolor, como se ha o0111entad.o antes, 

puede eer sentido en el lugar preciso y en otro sitio di,! 

tinto (dolor referido), será necesario verificar mediante 
. . 

la cploraoión completa del diente soepeohoao, que 41 era 

el origen del dolor. Pruebas como la anestesia pueden -

ser deoisiY&e oomo dato semiol6gioo pa.ra el diagn6stico -

definitivo en los oasoa dudosos y en especial cuando e:rl,! 

teu varios dientea O(ill caries profunda. o diTeroos trawna­

tiaoa. 

2) .. - Explomi6n. 

La exP].oraoi6n ol!nioa 111dt.ca o general, se utilizan los m'to­

dos aemioUcniooa ol!aioos en medicina. y oclontolog!a y constan 
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de seis parteea Inspecoi6n, palpaoidn, perousicSn, aio'V'ilidad. 1 

transiluminaoicSn Y' radiograf'!a.s. 

A). Inspeooicm. Ea el aJ:ámen minucioso del dien~e enfermo, -

dientes vecillos1 estructuras :paradenta.les y le. boca. en o!. 
nara.l del pa.oiante. Este e::táman visual e~r4 a,yu.dad.o por 

los instrumentos dentales de e::cploraoicSns Espejo, sonda, 

l&ipara intrabuoal, hilo de seda.1 separadores, lupa de a~ 

mento, eto. 

Se oomenzarit con una previa. inspección exteria. para saber 

si existe al81hi signo de importancia, como edema o infla­

mación periapical, ta.oiea dolorosas, existencias ie tra-­

yeotos fistulosos o oioatrioes eutilnea.s, ato. 

Se examinará la oorona del diente, en la que podremos en­

contrar oariee, líneas de i'racturas y fisuraJ, obtU1'aoio­

nea anteriores, p6l.ipoa pulparea, cambios de color, anom!_ 

U:aa de tol"l'M\1 ú&truotura y posioi6n (nuorosis, hipopla­

sia, miorodentismos, dens in dente). 

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy rebland.eoida 

o restos de obturaciones anteriores, traoturad.as o movi­

das, se temr& espeoial cuidado en 110 provocar dolores Vi 

lih ooaaionea, ouando el dolor no ha sido localizado, será 

menester hacer la inspeooi6n de varios dientes, incluso -

los antagonistas. 

Final.mente, se explorará la muoosa peridenta.l en la. que -

se pueden hallar f!stulaa, oioatrioes de oirug!a. anterior, 
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abscesos submuoosos, etc. La maJOr parte de los procesos 

inflamatorios periapioales, derivan haoio. el vest1bulo, -

pero a veces los incisivos laterales superiores y prime­

ros molares superiores lo haoen por palatino. 

B). PalpaoicSn. Se reali38. de dos f'o:rmae1 Externa e interna. 

a). En la. erterna, mediante la. peroepoicSn titotil obteni­

da con los dedos, se puede apreciar los oambios de -

Tol11men, dUl'eza, teaiperatura, fiuotuaoi.Sn, eto., - -

aat como la. reaooión dolorosa sentida por el entemo. 

La oompara.oión oon el lado sano y la palpación de -

loe gall8lioa linf'4tiooo complementarán los datos. 

b). En la interna, se emplea casi exoluoivamente el dedo 

fnd.ice de la. mano derecha. El dolor percibido al -

pal.par la zona pe:riapioal de un diente tiene gran V!, 

lor semioldgico. L& presión ejercida. por el dedo -

puad.e hacer aa.lir e%1Klado purulento por un tr~eoto 

fistuloso e incluso por el conducto abierto y la zo­
na de tluotuaoi&l son generalmente 111.Q' bien percibi­

das por el tacto. 

C). ~rousi.Sn. Se Mal.iza oorriéntemente con el mango de un 

espejo buoal en sentido horizontal o vertical. Tiene dos 

interpretaoionea1 

a.). .llalitivo o sonora, eegdnel sonido obtenido. En PJ].­

pae y paradenoios sanos, el sonido ee agudo, f'irme 1 

ola.ro¡ por el oontrario en dientes despulpados es m!. 

te y amortiguado. 

b). SUbjetivada. por el dolor produoido. Se interpreta -
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oemo \U1a reaoci6n dolorosa pe=idental propia de ::;ie-­

riodonti tis, absoeso alveolar agudo y procesos diva,:: 

sos :peria.pioales agudizad.os. El dolor puede ser vi­

vo e intolerable en contraste con el producido '.in la 

~I"Ueba de alguna.e parodontopatías y pulpitis an las 

que es ::i!s leve. 

D). Movilidad, Mediante ella percibimos la máxima. ampli tu! -

de deslizamiento dental dentro del alveolo. Se puedo ha.­

car bidigitalmente, con un instrumento dental o de t:l:lnera 

mixta. OrosB!llan la.a divide en 'tres c!l'Wios: 

a). Cuando es incipiente pero perceptible. 

b). Cu.ando lle¿a. a un milímetro el despla.zami an'";c i:iá;:i ~,-,. 

o). Cuando la. movilidad sobrepasa. un milÍ!lleho. 

Se interpreta como una. periodonti tia aBUda o CJ!a. :parodor.­

topatía y el diaE;lldotioo diferencial es sencillo evaluan­

do los ot:ros síntoma.e. Casi siempre se practica en sen~J:.­

do buoo-U.ii8U&l, pero si f'altan los dientes proxi!.11ls-s -

puede hacerse en sentido mesiodistal. 

E). 'l'ransilumi.n.a.cidn. Los dientes bien fc:rmruioe, iue po11se..'1. 

una pulpa. bien irrigada, tienen una. traslucidez cla:.-a 'J 

diáfana t!pica. Los dientes con pulpa neor6tioa o con 

tratamientos de conductos no solo pie::'Clen translucido: 

sino que a ::anudo se decoloran y toman un aspecto pardo -

oscuro 1 opaoo. 

El Dr. Orosaman a.conseja emplear la lámpara de t:ranailu.T.,i 

naci6n, colocada. debajo del dique de go:na, para ei~.oontr!ll' 



33. 

algunos ooniuotoo estrechos y difíciles de localizar, ªP!. 
reoiend.o la entrada mds ooaura. 

F). Radiograf'ías. En endodonoia se emplean las plaoe.s oo­

rrientea, especialmente las poriapioales, procurando que 

el Jiente en tr~ta.miento oo~e el centro eeom~trioo de l~ 

placa y que de ser posible, el 4pioe y la zona periapical 

que hay ~ue controlar no quede en el contorno de la peri­

feria de la placa r.:i.diogrdf'ica. 

En caaos eapecialeo (biopulpeotom!a parcial, neoropulpec­

tomía parcial, protecoi6n indireota o directa pul.par), o 

oU!Wdo se deaee conocer oon m43 e::ta.otitui la topograf'!a 

camera.l se en1plea.rán las placas Y' la tácnica. intorpro:tl­

ma.l. Cuando el tratamiento endod.óntico se complementa 

ccn cirugía, la.s placas ooluaalee son muy- dtiles ¡ en oc_!!: 

sienes eetriotamente nececari!l.s. 

~ viajo problema de 1uorer representar bidimenaionaltlen­

te lus forr.1as y 11is i'll~enes que deoe!l.r!a.mos ver en reli.!, 

ve o sea. tridiraenaionalmente, ha significado para. el hom­

bre, deada el arte primitivo hasta nuestros· días, una 

fI'Ul3traoión dif!oil la cuper!lr. La oienoia, la tecnolos!a 

y el arte, necesitan constantemente reproducir bidi.mensi~ 

nalmente los mensajes y las cosao más diversas, para que 

en la mente ·iel que las contempla se enf'oquan tridimenei~ 

nalmente. 

~l proíeaional deberá habitU!l.ree a saber o6mo interpretar 

\lllª rad.iogr-.ú"!a que en un momento dado capta o tija unas 



sombras eobre un plano, deade un foco situado relativa­

mente cerca (20 cm. en la téonica del oono oorto y 40 cm. 
en la t~cniaa del cono largo). También deberá aooatum­

braree, el profesional, a no olvidar jam~s que lógicamen­

te, las imáeonea tendrán mayor o menor di~toroi6n, tenie!!, 

do, por lo tanto Ul'l valor relativo; quo pueden estar su­

porpuaetas varias im~ones y que el tame..~o en milímetros 

medido sobro la plaoa, 'POdrA ser an~o.ximndo al real. 'Cero 

raro vez e.xaoto. 

Dado que no es :POsible oonocar la. far.na y aaracter!stica. 

exacta del ~pico de un diente y que todo el trabajo end..2, 

d<5ntico iie verificará con control eatrioto radiogdfioo 1• 

se entiende que al hablar del ápice se hace referencia al 

ápice radiográfico. 

Por lo que se aaonseja obturar los conductos a una dist8!!, 

oia de 0.5 a. 1 milímetro del ápice r:ldiográfioo. Ea rec,2_ 

mend.abla fechar y archivar en orden cronológico las · se­

cuencias r:~iográficns de cada trata.miento; en cada una -

de ellas se podrá observars 

a). R81iio~r.:ú':!~ preoperatoria, podemos apreciar las.ca.~ 

raoter!sticas anat6miaas del .lientas Tamaño, nt1me!'0 1 

forma y dispooicidn de las raíces, ta.maño y forma de 

la JUlpa, lumen mesiodietal de loe oond.uotos, rel.!!:. 

cionadoa con el seno del maxilar, conducto den~ 

tario inferior, agujero mentoniano, as:! coao la -

edad del diente y el estndo de la f'ol'!llaoi6n apical 

(ápice inmaduro, if.pice juvenil, etc.), Tambien hey 

que observar los tejidos de 3oporte 6seo, forma y ~ 

densidad do la lámina dura o cortical, hueao esponj.2. 



ao 1 au trabeaulado. El estado 7 las posibles lasi.2, 

nea de loa dientes vecinos son da.tos de gran •ralo::- -

diagndstioo. 

TambitSn se observará lila leaioMs :pa.tolcSgica.s1 Ta.-:~ 

~o y fol'l!la. de la cavidad. o fractura, ralaci6n ca.risa 

pulpa, formaoi6n de dentina. terciaria., prese:::ci':I. ie 

pulpolitos, resorciones externas e internM, granul.2, 

mas, quistes, dientes incluidos q,ue pueden producir 

eroai6n apical, dens in dente, eto. 

Finalmente se pueden estudiar intervenciones endodé::, 

tioas anteriores, obturaoiones de conductos incorre;:, 

tas (inBllfioientea), o sobreobturad.aa, pulpotom!30 o 

momitioEU>iones pulpa.res que fracasaron, lesior.00 P')­

riapioales diversas y reparaciones más o menos r~;;>1-

la:res de cil."Ugfa perie.pia1ü. 

b). La rad.iograf!a. para la con<bctome-+; r Í1 s'; l::J. r-:.• i ::- :.::-;:.; 

fía obter.ida para medir o mensurar la lon;:;itu::! ,i.;,l -

diente, por lo tanto del oonducto. 

o). Con0111etr!a, ea la radiogra.:f'!a obtenida pa.ra co~pro~ 

bar la poeicidn del cono de ~tapercha o plata selu;:, 

oionad.o, el oual deberd aleja.rae a 0.5 a 1 milll!etro 

del 4pice radiográfico, la oonometr!a al i61.lal que -

la conduotometr!a, podrá repetirse las veoes que se 

estimen necesarias ha.ata verificar que, no pudiendo 

progresar más en sentido apical, se encuentran en el 

luga.r oorreoto antes indicado. 

' 



d). Condensaoi6n. Mediante esta. ra.d.io.<r.:a.f!a., se oompr..i~ 

ba ai le. obtUl'aoidn he. quOO.ado correcta, especial::~;:. 

te en su tercio apical llegando al luga.r deseado 1 -

sin sobrepasar el límite prefijado ni deja.r eapa.cio:3 

muertos eubcondensadoe. De esta manera, de aer n~c.! 

sario, podrá rectifica.rae la obturaci6n cuando no h.'1. 

ya quedado como se había planeado. 

e). Posoperatorio inmediato. Radiografía. lla.m.uia ta.::i­

bi&n control de obturaci6n. E:n realida;i tiene 103 -

miamos objetivos quo el anterior, o sea, evalua:- ::.~ 

calidad de la obturaoi6n oonaaguido. 1 ;_ie:ro posee u:: -

carácter detinitivo a. partir del cua.l ae oompraba:ri 

ulterio.rmente la repa.ra.oi6n. 

:t). Por 'dl timo, se podrá archivar en un fub.ro placas -

del operatorio mediato (6, 12, 24 meses), que indi­

o~ los procesos de cioatrizaci6n o repa.raoi6n. 

Cuando la oonduotomotr!a es complementad.a por la ci­

l'tlg!a o la parodonoia., se hal'án 13.S placo.a nocesa­

riae para controlar cada uno da loa pasos verifica:il..., 

por los ra.yos X, como pu.eden ser el lesrado periapi­

oal e.on eliminaoi6n de la obturaci6n intencional, un 

implante endod6ntioo, una amputa.oi6n radioulu, eto. 

Por supuesto, estas intervenciones necesitarán un ~ 

estricto oont?Ol posoperatorio radio;r~fico, hasta -

ooaprobar la total reparaoi6n. 
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Precisamente para obviar en parte la clistoroidn, OQnvendd -

que el objeto principal do oontrol rad.ioldgico en endci' ?ncia. ( teroio 

apioal en conductoinatr!a, conometria. 1 condeDSa.Oidn, zona poriapica1 

en oirugia. endod6ntioa, eto.), ocupe ~ta.mente el centro geom~tri­

oo de la. placa, ahea en la. que por lo general la distoroi6n GQ awnor 

y por lo tanto la interpreta.oidn lineal :uts fi&l. 

1). Con el foco más alejado, o eea con la ~ioa denominad.a del º.2. 

no la?go, paralela. o del ~o l'eCto, al estar el tooo a. 40am. 
y la. incidencia. perpendicular al eje del cliente 1 la plaoa, se 

diS111inu.;ye la diato:qidn 7 la i.m68en obtenida ea más nítida. 1 -

fiel. 

2). Con el foco a 20cm. o sea, oon la témlica corriente denominada. 

do cono corto o perpendióul.a.r a la biseetrtz del ~o formad.o 

por el aje del diente 1 la pla.oa, t&cniea ll1U1 extendida y usada 

po:r l.o. ma,yor parte de los endodoni:ist3.81 la dietoroidn ser4 ma­

yor 1 quizd en la. periferia menos fiel, pero el h•obo de tener 

el foco m4s ceroa y más manejable, ponite variar la IUlgl.Üe.ci6n 

vertical y horizontal oon facilidad, factores qua oomo se verá 

más adelante, a:¡ud.an a obtener las lOZJgitudes más convenientes 

y sobre todo a dieooia.r ~enea superpaestaa. 

Un aumento ligero de 5 ° en la migula.ci6n vertical, permite -

muohaa veoes y especialmente en los dientes superiores, obtener lon­

gittños radiogr!tioas oasi idt1ntioas a las real.os, objetivo Meioo en 

endodonoia, sobre todo en la place. preoperatoria, de oonduotometrí.a 

y oonometría. y, ademits, lleva mdtt hacia el c<intro de la. plaoa la zo-
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na apical. Por este motivo, es recomendable, an ::ügunos c1sos ~a 

dientes su,periores emplea.r la angulaoi6n vertical :l.e 50° 8!l inoi9i-
o o vos, 40 en premolaNs 3' 30 en molares. No se trata. de una pau!a -

tija, pero en la lllaJOr PIU'te de loe casos se neceai ta asta angulac:i6"~ 

Por otra parte, la técnica de cono co~tc diaooia ~uy bián los !~ices 

del primer premolar superior y los de los mola.res superiores. 

Para. evitar las im!tgenes superpuesta.s o "asociadas", que co­

lllU!llllente se obtienen de los conduotoa de los_ pr~olues superio::.-az ;¡ 

de los mesiales, de los mola.res inferiores y en .;eneral cuando s'3 - -

desee ver mejor la luz o anohura de un conducto an sentido vestibul,2_ 

lingual o la interpretación entre varios instru::ientos, conos o con~ 

duetos de dientes lllUltirrad.iculares o monorTadioula.res pero con con­

duotos lamina.res se ~odificará la a.ngulación horizontal. 

Esta t6onica de disociación o a:ngulaci6n modificad.a ~rc.ite 

al especialista percibir oasi oon e:xacti tud una i!llltgeo tridimensio­

nal de la topografía radicular y de loe conduotos, tan ~ecesaria - -

para llevar la oonduototerapia a una preparación y obturaoi6n co~ 

rrecta. No se trata de una vieta ostoreoso6pica si no ~ue, sicplo­

mente, interpret8Ildo dos o tres vistas de diferente aogulaoidr. hori­

zontal, se tiene una idea oabal {q la configuración anatómica y de -

la posíoi6n del instrumental de trabajo. 

El Dr. .Angel Laoala. defini6 como orlorradial, distorradial y 

mosiorradial las tres posiciones o la inoidonoia de la angul¡¡,ci6n h.2, 

rizontal, aplicables en endodonoia al conocimiento anatómico y con~ 

trol de trabajo en cualquiera de loa pasos de la conductoterapia, en 

especial cuando existen conductos laminues y en todos los dienten -

con d.os, cuatro o m4a oonduotoa. 
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La placa ortorrad.ial ea ba.rá con el sistema usual, o eea, -

con una inoi.iencia o angu:laoidn perpendicular. ta mesiorradia.l mocl! 

tioa.ndo de 15° a 30º la angulaoi6n horizontal hacia mesial. y la dis-
o o 

tor:tiadial modificando de 15 a 30 la angulación horizontal haoia -

distal. En los tres oaaoa se mantendrá la misma angula.ci6n vertical 

y el oono se dirigir4 al centro geom~trioo del diente. Para evita:r, 

o mejor diobo, para disminuir la l6gioa distoroi6n que puede produ­

oirse en las plao&lil mesiorradial y distorradial, se recomienda que -

el dedo del paciente sostenga l~ placa cerca del borde distal para-

. la placa mesiorradial y cero.u del borde meaial para la distorradial 

e incluso puede adaptarae oon adhesivo, medio rollo de algodón a llJ. 

ple.ca, en el borde contrario, para aa:! alejarla ligeramente de la -

eno!a y recibir el haz de rayos oon menos inol;.na.oi6n. 

Debido a la angulaoi6n, a la distancia rooal y a las oaraot1 

r!sticas anat6mioas propias del (piee radioular, la imagen apical, -

~pice radiogrdt'ico o contorno apical del diente no es precisamente -

ni el ltpioe real ni 11uobo menoa el for!l.lllen, por lo tanto, habri!: que 

disl!linuir 0.5 11il!metroo liopro.tilladaiaonte a la. imagen apical, para. d.!, 

duoir donde se encuentra el for&Clen apical, factor :nuy ir4portante en 

la coZlduotometr!a 1 en la obturaci6n. 

pitemtes weby en gue a! bap up buen diasn§stioo. 

Exploraoi6n de la vitalidad pulpar, deao111inada tambi~n vita­

lometrfa o algesimetr!a, 

Eo~e m4tod.o tiene como base eYaluar la fisiopatolog!a palpar, 

tomando en cuenta la reacoi6n dolorosa ante un eet:!miüo ho•til, que 

en ocasiones puede medirse. 



Las modifioe.cioneo !iaiopatol6gicas en la percepción y el u:, 
bral del dolor en le. pulpa viva, pero afectada :por un proceso infla­

matorio, hipertbico o degenerativo, pueden ser interpretadas como -

aisno de ente:t'llled.ai de gran valor diaan6etico. 

A oon.Unuaoi6n se deaoribil'M las siguientes pruebas de di~ 

~stiaos 

1).- Prueblllil t~r.:dcaa. Consiste e~ la aplicaoi6n da fr!o y oalor y 

ea lllUJ' dtil ooao elemimto diferencial, cuando se emplea e?? con 

binac16n con el test el~ctrico. 

A}. .\i>lioaci6n dol frío. EL trío se aplica. en !orma da u."la -

corriente de aire fr!o, hielo, spray, cloruro de etilo o 

nieve carb6nioa. 

Se emplea trocitos de hielo del refrigerador1 Se envuel­

ve un trozo de hielo en una gasa, se aplioa •m uno de sus 

bcn'des sobre la supe:rt'ioie bucal de un diente adyacente -

nomal, que serrl.ri de control. Los iientes con pulpa t.l, 

per&i.ioa o con pal.pi tis agaia, responden en t111 lapso mu­

cho 11'8 corto, a mentido en forma inmediah, sdbita y dol.2, 

rosa, en oaiabio loa dietJ.tea oon pulpitis or6i:;ica. dan una 

:reqaeata tard.fa.1 loa dientas con vitalid.ad. 1 no dan ree­

pintaa. Sin embargo, debe tenerse :irucho cuidado al int~ 

pretar la8 respuestas a los test t&rcico:a, pues los dien­

tes oon pulpa no'l'lllal sieopre se prob.'.!l'á el diente adyaoo::_ 

ta normal oomo control para comparar nu respueeta oon el 

diente afectado. 

'l'ambim ee pueden utilizar 14.pioes de hielo, los cuales -
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los ~emos llenando con agua oa.rtuohos de aneotesia usa­

dos, colocados en el congelador y poco antes de usarlos -

se les deshiela, obteniendo as! un lápiz de hielo, que se 

aplica direot11Dente sobre el diente. El fr!o tembi&n. -

~e aplicarse al diente previamente seco mediante una -

bolilla de algod6n oaturada con olorul'o de etilo. 

13). El calor puede a:¡¡lioaree al diente en formo. de agua ca­

liente, tm bruñidor caliente o un trozo de gutaparoha ca­

liente. 

El calor, en general, se aplica. mediante gutapercha re­

blandecida sobre la llama del raeohero de alcohol o de ~ 

sen huta. que se able.nde. La. gute.peroha. calentada se co­

loca en el tercio inoisal u oolusal del diente; en caso -

de no haber respu.,sta se colocará sobre la poroi&l cen­

tral. de la. corona. Una vez obtenida la. respuasta, se re­

tira con rapidez. Es importante cuidar que la gutapercha 

no esU demasiad.o caliente, ya qua el qa].or excesivo oau­

sarfa una. hiperemia pulpar. 

2).- Test pulpar eUotrico. Uno de loa instrumento11 ~ dtiles de 

diagn6stioo en endodonoia es el vital.dmetro, tambitSn se le d!. 

nomina pulpometr!a el&otrioa, tr.tplora.oi6n el~ctrioa ;yvitalom.!. 

t:r!a. Es la 6nica. prueba capaz de medir en cifras la reaooi6n 

dolorosa. pulpar ante un estímulo artemo, en este ca.so, el pa­

so de una corriente el4ctrica. 

Los aparatos existentes pueden aerdes 

A). Alta frecuencia. 



11). Baj& freouenoia. 

e). Corriente ta.rid.ica. 

D}. Corriente ga.lvánioa. 

L&s limitaciones del test pul.par el4otrico aona 
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A). Presenta lic,"'eraa variaoiones en las respuestas, no scSlo -

cuaaclo los dientes son a:mminados en días diterentes, siJ:o 

tambi&n owmdo la di:f'erenoia es de minutos, debido al 1.t:!l­

bral. Ta.ria.ble de res:puestas. Se aconseja dos o tres test. 

B)~ ?lo tiene ~iciente sensibilidad para diferenciar las en­

femeiiadas pulpa.res oon certeza, paro in·iica en cambio, 

el~ de.rltalida.d o la falta de vitalidad pul.par. 

O). Puede dar una. .respw1eta t~ de vi talidad.1 

a). lh dientes multil'radioula.res, oumdo la pulpa tiene 

titalid.ad en una ra!z, pero no en la.a otras. 

b). In dientes con pulpa putrecente, debido a la htlllle­

dad existente en el conducto, resul tanta da la disJl$! 

sioión ,al.par. 

o). El:! dientes con neorosis i-roial de la. ptü:pa. 

d). In dientes con corona.a completas de oro y porcelana. 

La zona por epcdnar debe aisla.rea mediante rollos de algod6n 

y seoa:ree oon &i.re oomprialido. El electrodo dentario se apli­

O& sobre el te:roio incisal u oclusal del diente, en la cara 1!:, 

bial o nsUbul&r, evitando contacto oon obturaciones mettli­

oaa o d«1tina expaasta, pues ellas conducen la corriente el~o-
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trioa mb rltpidamente q-q~ el esmalte. TamPooo el eleot:rodo d.!!, 

be &plica.rae sobre una. obturaoi6n de silicato o aor!lico, ya. -

que estos matel'iales no oonducQll la corriente tan f4oilm.(lllte. 

Se Qolooa la pa.ata dentr!fiqa en el electrodo o se humedece li:, 

se:tament• con 88U& para. evitar que gotee. 

La oorrien-te M ~entarA ~ente, mhero -por números ca­
da. diente debe proba.rae dos veces. Puede haber variaoiones en 

la respuesta no;rmal debido a oonseou.enoia del temperamento, -­

irritabilidad nerviosa, espesor del esmalte, presénoia de den­

tina seo~ari& o del ~terial de obture..oidn. Si se emplearon 
medicamentos co¡ao loe sed.antes e hi¡:n6ticos, ya qua deprillle el 

sistema nervioso central y requiere mis corriellte que lo nor-­
mal. 

3).- Test de la Cavidlid. 

in ocasiones, a pesar de hllber llevado a oabo loa test hasta -

aqu:! m&noionados, puede adn persistir cierta inaesuridad con -

respecto a la vi ta.Ud.ad de la. pulpa.. Este resulta partioular­

mellte cierto, en caso de fol.'!laoi6n exoesiva de dentina se~ 

ria. o owmdo la pulpa está en proceso de mortiticaoi6n. 'En 't;! 
les casos una. parl'oraoi6n hacia el Hlld.te esmalt&-dent:i:llario o 

aobrepas4ndolo ligeramente, sin retrigeraoi6n oon agua., rara -

vez dejar& de provooar una respue11ta doloro• ai la pulpa tie­

ne vitalidad en loe dientes anteriores. La carl.dad se har4 en 

la. tosi ta li.rlsual, en loa pgeterioree en la supel'f'ioie oolusal, 

ous.ndo el diente ya presenta tma obturac16n en l'IJ88.l' de bao~ 

una oaTidad, ella puede ser :tem09'ida 1 renovad&, si la. pulpa -

oet4 viva, al remover la obturaoicSn general.Jllente habrá seneib!, 

lidad. En ausencia de dolor, se puede be.car el test t.S:rmioo -



di.rectamente sobre la oavidatl preparad.a., si la pulpa est.i vi·ra. 

no dejard de responder. O tambi4n puede hacerse el test eléc­

trico en la cavidad, a una corriente de intensidad, ea ·iccir,­

oon menor t:recuenoia que lo normal. 5i la pulpa. no tiene vi­

talidad a una corriente de intenaidad, no provooa.rá respuests 

bi4n definida. Co:no el test de la cavidad es tm procedi:liento 

extremo, es recome?ldado dnioamente como llltimo recurso. 

4).- !eat de anestesi~. 

Bl diagn6stico por eliminaoi6n puede resultar do utilidad •m 

ocasiones, por ej~plo, cuando el dolor es difícil de locali-­

zar y se sospecha. que uno o doa dientes adyacentes están i:l7o­

luorados o, cuando el dolor se irradia de un diente superio~·­

o, en el mismo lado del ma.:rilar, a fin de deter:n:.nar el dioo­

te responsable, en tales o8.aos, se usa anestesia looa.l en la v~ 

oindad de un diente para descartar el otro. Por ejemplo, un -

paciente puad.e quejarse de dolor en el la.do izquierdo de la. o::, 

ra '1' presentar obturaciones grandes, tanto en los molares :;u¡:~ 

riorea como los interiores. Si se da una anestesia. re¿;ioc.a.l -

en el dentario inferior y el dolor clllllbia temporariamen•a se -

deduoiril que el diente afecta.do es el inf'erior, Si el dolor -

persistiera, ello indicará que el diente inv.:. luo:rado es sup.1-

rior, en tal caso ser4 una anestesia. par infi 1 traoi6n en c.:W.a. 

diente sospechoso, comenzando oon el mits J.iotal hasta locali­

zar al diente responaabl13. Rar& vez ea neces::i.rio acudir al -

di88116etico por exoluai6n empleando un anesté3ico, especial=a!!, 

te porque este test de diagn!Sstioo puede ser usad.o únicaman~e 

cuando exista. dolor en el momento del e::cáinen. 
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5). Dolor como otro medio de diagncS~tico. 

El dolor no relacionado con la patología pulpa.r o periapioal, 

puede tener diversos orígenes, oon freouenoia, un absoeso peri~ 

dontal es confundido con un absceso alveolar agudo (periapioaJ.). 

A veces, un trauma oolusal o inoisal ocasiona una reaooicSn pul.­

par, generalmente una hiperemia y desaparece aliviando la oclu­

sicSn. La sinusitis maxilar, oon trecuenoia provoca dolor en loe 

dientes poeterosuperiores, la pericoroilitis puede dar or!sen a 

síntomas pul.pares. 

El dolor que simula al causado por una ateooicSn pulpar o ~rla­

pioal, puede te~er un origen en una neuralgia trifaoial, neur&!, 

gia. at!pioa, 111israña, dolor oard.iaoo o artrosis temporomandibu­

lar. En ocasiones, resulta dificultoso para el paoi!l?lt• deter­

minar el luga:r exacto del.dolor. El puede se!'ialar el ouadrante 

de loe maxilares e indicar dnicamente si el diente responsable 

·es anterior o posterio~. 

6). Dolor reflejo. 

El dolor de origen dentario, puede ret'lejarse en varias partea 

de la cabeza. Las enfermedades de la pulpa o del ligamento - -
periodonta.l en los dientes anteroauperiores, pueden refiejarse 

en el ojo, causarido temblor en los pirpados o causando dolor -­

en el ojo. Cuando los dientes posterosuperiores están a:f'eota-­

doa, el dolor puede irradia.rae hacia un lado de la oabeza oerca 

de la sien, hacia el seno del maxilar o ha.oia la regi6n poste­

rior d.e la oab1Jza. El dolor causado por los dientes posteroin­

:teriores, pueden ret'leja.rse hacia el oído o la nuca. Las ateo­

oiones del seno del maxilar o \lll resfrío pueden provoos:r un do-
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lor en loa dientes superiores mientras la oti tia :iiedia causa -

dolor reflejo en los dientes inferiores. 

El dolor refiejo en los dientes, tambi.Sn p.tede ser c!!l!3ado po:.­

distunoión por la. articulación temporomandibular o todo lo COE, 

trario al infarto al miooa.l'dio o a la angina de pecho podr!a:: 

ocasionar dolor reflejo en los maxilares 3in los sínt.:>alss W!tl:!. 

les de pecho, sin embargo, generalmente un paciente cardiaco -

presenta síntomas además de la otalgia. 

7). El pulpohemograma como otro medio de diang6stioo. 

Se obtiene una gota de sangre pulpar al abrir la olma.., 7 IU3-

minarla al microQoopio; la presencia do una neutro:f'ilia ma.si7a · 

de un 7~ a oiertos cambios cualitativos harían aconsajar, ;ior 

ejemplo una pulpeotom:Ca total¡ por el contrario, el ~inio de 

formas mononuoleo.res, monooi tos y linfocitos, significaría m:a. 

:reaooi6n tavorable al practicar una pulpotom!a vi tal,. He a.:¡u! 

como el pulpohemograaia tendría valor semiol6gico para el di~­

nóetioo e incluso parn saña.lar mejor indicación terapéutica. 

Pero se ha encontrado que el hemogramapulpar hab!a elevada i:e-..:! 

tmfilia en los casos de extensa intlamaoión pulp.:ir, pero en -

t&.rminoe ganerales no existía una. estrecha relación entre el -

hemograma pulpar y el estado ¡ia.tol6gico pulpa.r, por eeo se - -

cree que an la .ma¡yor parte de los medios somiológicos, tienen 

valor relativo y rara vez absoluto en el diagnóstico pulpnr. 

Por lo que ea necesario una evaluaai6n el~otrica de todos los 

a!ntomaa para ll_ega.r a un diagndatico. 
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8).- La biopsia como medio de diagil6stico. 

Es olitsioa la biopsia pul.par en experimentación e il:avestiga­

c16n de dientes extraídoo, pero por la obtenida por arranca­

miento o e%00resie de la pulpa en endodoncia. asistencial al ª.!!. 
f'aoilarse y estirarse no es apta, por lo general, pa.ra un co­

rrecto exámen histopatol6gioo. 

El estudio de le. biopsia pulpar, puede. ser de gran utilidad en 

el dia,gn6sticc de una enfermedad nerviosa, la biopsia se hará 

bien por e:rlroooi6n o con la pulpa obtenida en una pulpeotom!a 

de 1ll1 diente temporal, el cual ee obturaría deapu&s con 6JCido 

de cinc 1 eUGenol, 

9) .- Antibiograma, 

Se utiliza principal.mente en investi.)aci6n endod6nUca. 7 en -

los casos resistentes a la terap&utioa y antibi6tioa, en loa -

que deee~os conocer la sensibilidad de loa g!Srmanes, para - -

emplear el antibiótico de activo 1 eficaz •. 

T4cnioa. 

Zeldone e ln8le, emplean el medio sangre-cgar-basa oon "' de -

aangre de oveja, oolooando loa discos de antibi6ticos equidia­

tantH entre e! y leyendo las zonas da inhibioi6n de 18 & 24 -

horas des~s. Han llegado a estudiar la suoeptibilidad de -

los gérmenes de los conduotoe radiculares con onoe antibi6ti-

oos. 

CO!llo ventaja tiene la e:raoti tui an se?lalar la tera¡>4utioa ade­

cuada 1 como desventaja ser laborioso 1 antieoon&aico. 



10).- l.a radiograt!a 7 au utilidad oomo medio de diagn6stioo. 

El auxiliar más ~ad.o en la olínioa para establecer el diag­

!!datioo ea, siu dula, la radiograt!a, Ella consti tu;ye un - -

aporte de estimable valor, al dotar al hombre de Wl se:rto -

sentido que le permite entrar en las fronteras de lo desoono­

o14o. A.Yuda a salir de la oscuridad OOlllo ningún otro medio -

de diagn6stioo. Sin la ayuia de la radiografía, dif!cilman­

te puede praotioarae odontología de manara adecunda. o propor­

cionar al :pa.aiente un servicio de salud bucal satisfactorio. 

l!ki · endodonoia, la rsdiograf'!a es de utilidad para revelara La. 

presencia de una oaries, que puede amenaza.r o oo:nprometer la 

inte&ridád P,'.1l.P&rJ el mlmero, direooi6n, forma., logitud y ¡¡;¡¡-

plitul de los o~uotoa; la presencia de oaloifioacionea o de 

cuerpos extraños en la o&tara pul.par o en el conducto radicu­

larJ la reabeoroicSn de la dentina adyacente a. la. cavidad pul­

Jl&l'J el engrosamiento del Ügamento periodontal o la reabsor­

oidn del cemento apioal1 la naturaleza y la oxtensi6n de la -

deatruocicSn cSsea periapioal; la radiografía es útil, para ea­

tableoer un dia&%16stico 7 fonnul.ar un pron6atico. Es de va­

lor incaloulsbl• en el ourao de un tratamiento o en la obtur_! 

oi6n del oonduoto radicular. Nadie puede praotioar eododon­

cia sin sentir oontinuamente las ventajas 1 bonafioioa deriv~ 

do• del empleo de la radiograf!a. Tendríamos grandes deaven­

t&jss y beneficios derivados del empleo do la radiograffa, 

. sin ese ojo m'8ioo. 

La interpretaoi6n de las radiograi'!as, sin embargo, no es una 

oiencia exacta; La diterenoiaoióí'l radiológica entre W1 abec,!_ 

so ordnioo, un granuloma y un quiete no es muy preoi88. y pue­

de conducir a erroree. Unicamente un ex.ttmen mio:roso6pico Pll,! 
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de oonfir.nar el diasD~atioo correcto. 

Una lesi6n en la eetl'll~tura esponjosa. del hueso no puede dete~ 

tarse radiográi'ioamente. Por ejemplo, una tumetacoi6n resul­

tante de un absoooo agwlo, ni está limitada al hueso esponjoso 

no mostrará cambio• radiográficos. Unioamente cuando la le­

si~n se ha extendido basta la cortical 6sea o ha. penetrado al 

hueso cortical, puad.e ser identificada radiográfioamente. 

La oateof'ibroois periapioal oe reoonooe lhiioament11 por la pre­

sencia de una zona. radiol11oida, que puede asemejarse a wi ab­

soeao orónioo, granuloma, quiste, pero ae presenta en un dien­

te oon pulpa viva. ni dicha zona se observa generalmente al­

gunas trab~culae cSseas 7 en muchos casos, zonas de aa.terial -

radioopaoo oomo cemento. La zona radioldcida oon treouenoia -

está limitada en la periteria por hueso eaoleroeado. 

El_ agujero anterior ea contundido, al.BWlaa veces, con wia zona 

d11 nref'aooi6n en la proximidad de un incisivo superior, 7 el 

S8t1Jero mentoniano, puede interpretarse err&ieamente oomo una 

zona de raref'aooi6n en la vecindad de un p:renolar interior, en 

caso dud.0110, deben t011arse dos o tres radiograt!as oon atigU1.a­

oi6n dU'erente. Si la zona de raref'aooi6n se separa de la n.­

íz, se tratar4 del agujero palatino anterior o del 88Ujero lle!. 
toniano 1 no de una. zona de rlll'ftf'aoo16n. Allemals, el diasn6at!, 

oo debertl oomplmentarse con los te1óe el4otrioo 1 t&rmioo. 

Las ra!ces indiTidualea en tm diente mul tirradicular no siem­

pre se visualizan fácilmente en la radiograt!a a menos que se 

tomen dos o tres entoquea diferentes. Para &aparar radiosrU.!, 

09111ente las raíces de un molar en la pel!cula, ademú de la 11:!!, 

gulaoi6n usual, se toma.rA otra rsdiograf'!a con \Dla angulaci6n 
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de 15° haoia mesial (ansulaoidn horizontal), oon el extremo del 

OODO baoia la :ra!s meeial. En caso necesario, se tomar& \lna -

teroera radiogra.f!a oon 12DB. angulao16n de 15° hacia distal con 

el extremo del cono diri&ido hacia distal. mia d:Lterenoi.A de 
o 

15 en el plano vertical, no ea si6ni.fioativa para detectar -

un& ROna de rarataoo16n, en aambio oon la miema diterenoia. ~ 

grados en al plano horizontal, freouentementa muestra. uu liga.-

1181'1.to pariodontal ensanobado o una úea de raretaoo16n que de 

otro modo Do eeria obnl"'l'ada. 

L& radiografia 11Ueatr& un objeto que ea trid.imenaional en adro 

cloe dimanaicnes. •o puede damos un oua4ro real del estado ~ 

tmol6gioo. t&l abaoeao estfril produoir' en la radicsnt!a - . 
1 • 

la ldma aoal>:ra qua mia BOna de infeooicSns un absceso agado, -

antes de la. desintesraoi6D de lo~ tejidos periapioales, no se 

o~ railiogr4fioamente. Talllpooo puede observa.rae una hi­

'8rtaia o una intlaaaoidn oelula:r. Pileden existir zonas pato-

1&siou 7 eetar emaaoandaa por la cortical cSau. 

~ la inffraa, una soaa de raretaooi6n obeerirad& en la radio~ 

fla, no indica neceaariaaente la. })resenoia de una 1nf'ecc16n, -

pdiesido d¡ni:fioar qus uf:.ticS una il:lf'ecoi6n. Una zona radi.2, 

l'tllsida llGrlapiOal tambiél puada deberse a traumatiBl'llOs 11eo&u.­

ooa, Ta'ri.aoionea anat&lioas, SBentea autol!tioos o a la m&lula 

6eea roja. La llaina dura. a veoea se encuentra intacta., pese 

a la preeenc1.a de infecc16n, aientraa en otros oasoa, pw¡de -

a¡ianoer alterad& dn owmdo el diente sea nol'llal. 

emmo una 90n&-4e :raretaoo16n preerlatente d11111in1.\fe de ta.ma­
llo ocm el oorre:r del U•po, pero DO desaparece totalmente de.!, 

~ 4e1 t:rat•ionto de oonduotoe, puede ai&nilioar que el :re-
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11anente del &ea ha. oioatrizado con tejido ooneotivo fibroso, 

pues dicha zona probablemente no hubiera radicado su tamaiSo en 

presencia de una infecoidn residual en algunos, la tal ta de 1!. 
paraoidn oompleta se debe a la destruco~6n del periostio le.--­

bial 7 lhlgual que recubre el extremo radioular. 

Kuohaa veoes para eetableoer la naturaleza e:xaota de una inte.2_ 

oidn además de la radiografía, deben uaarn otres medios de - · 

diap6stico. Uno de loa teat 1114a valioso en este respecto, u 

el test e1'otr1oo. 



C.\PI'l'ULO Ill'. 

ACCESO 
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La abertura del diente 1 el acoeso a su cámara pulpar, para 

iniciar una pulpeotom!a, ea um neoesidad. quirdrgica semejante a 1& 

toracotom!a o lape.rotom!a previas a la. oirugía de las oavidadea tor! 

oioa 1 abdomir:lal.. El:l oue.lquier oaso, el oirujano necesita estable~ 

oer una entrada o acceso suficiente, que le permita a su campo vi­

llUal la obsel'V&oi6n directa de la :regicSn que ha¡ que interveiii:r 1 le 

taoilite el empleo del inatrumental. 

Las noxme.s de la oiru.gía genera,l aplicables & la operatoria 

e.arlodcSntioa son l~ si&uienteaa 

1).- El aoceso quirdrgico debe ser lo sutioientamente aaplio para 

poder hacer un trabajo oorreoto, en el que la. vista., las IWIOB 

1 el instl'Ulllental. del cirujano encuentre taoilidadea de espa~ 

oio, pero no tan grande que debiliten ,, pongan en pelig1'o ioa· 

tejidos o estruoturas atravea.a.oa. 

2).- Se aprov0oha.1'4 en todo lo posible aqu&llos factores anat6mi~ 

oos que faoiliten el a~ceso, a eteotos de futura reparaoi6n, -

eutun. {obtaraoicSn para· los endodonoiatas}, oioatrizaoicSn, ""! 
tanclo lesionar Ta.SO•, nerrioa 7 otros 6rganos vitales. 

3).- Se busoar4 en lo posible el acceso de tal manera, que la ulte­

rior regeneracidn (u obturaoi6n), sea eet4tioa y io menos vis.!, 

ble. 

Iutrmentoa b'8100a. 

Las prepa=oione• en la aupertioie e interior de la corona -
de dientes despulpuioa se llevan a cabo con instrmentos rotatorios 

accionados por motor. Para obtener la eficiencia 6ptU... se usan -



dos piezas de mano distintas, con la oual se dispone de una. lllllplia -

B8lllL de velooidadea. 

Para haoer la primera entrada en la. superi'ioie del esmalte o 

de una. reatauraoidn, el instrumento ideal es la. fresa. de carburo da 

i'iaura de u:tremo redondo, montada en un contra4n8Ulo que gira a al ta 

velooidad. Con este instl'l.IC1atlto es fitcil pertora.r el e6Qal to, el -

aorílico o metal.es 7 laa extensiones se efe~túan con rapidaz. Nunoa 

bq que forzar el instl'U:llent.o tronooo6nioo, sino dejarlo que corto -

por a! mismo, conducido por tm a¡ovimiento suave del operador. ta -
fnaa tronoocónica usada con pre11ión actuad oomo cuña, haciendo que 

el es::ialte se "agriete o cua.rte.S" 1 débilite así el diente. Cuando 

hq que perforar una corona. de porcelana so usa una punta troncoo6-

nioa de diamanta pequelia,. .&.quí tambi~ se pondrii cuidad.o an no frac 

tUl'al' la corone. con la presi6n de la punta-

Una vez oonoltúda le. pertoraoi6n del eemal. te o de la reatau­

raoi6n 7 eteotuadas pequeñas extenaiones, se usa el contraJngulo de 

baja velocidad (3,000 a 8,000 rpa.), on el cual se montará una fresa. 

redonda, preferentemente de carburo. · Por lo oomtúl ee usan fresas r2_ 

dondaa n6mtl"O 2, 4, 6 1 de dos largos; corrientes y extrala.rgaa. La 

tresa redonda. de longi:tui 11011tada en el contrdngulo corrionte, o de 

86arN no:mal "alcanzar!" 9.0 milímetros desde ol extremo del contr!-_ 

4ngulo. La h'eaa extralarga puesta en un contra4ngul.o corriente, o 

de agarre normal alcan:artl de 14 a 15 milímetros. 

lía fresa :red.onda ail'V'e para eliminar dentina en dientes ante 

riorea 7 posteriores. Esta.a fresas se usan primare para perforar la 

dentina 7 caer dentro de la cM&ra pul.par. Luego se emplea la misma 

treea para eliminar el teoho 7 la.a paredes laterales de la oibara -

pul.par. El temailo de la fresa. redonda se escoge valo.ralldo el ancho 
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del ooJlliuoto 1 el tamaffo de la o&tara .PUlPIU' apreoiables en la ra.4.i.2. 

grat!a ope:atoria. 

La. :t'res& redolllia m3mero 2 es mu,y usada para preparar dientes 

anteriores inferiores :r la mayor!a de los premolal'es superiol'ea con 

c&ial'a 1 oonduotos estrechos. Ooaaionall!lente tlllllbii!n se usan en la 

zona incisiva on loa ouernos pu.lparea en dientes anteriores. 

Las :f'resas nmero 4 se suelen utilizar para dientes anterio-

· ree superiores:¡ premolares interiores. Tambi~n ooaaionalmente se -

emplea en pi-e:nolarea superiores "j6venos11 1 molares "adultos" de am­
bos maxilares, esto es, molares oon dontina secundaria abundante. 

La. fresa m1mero 6 se usa i1nicamento en molares con o~a.s -

pul.pares grandes. 

~ cuanto est~ el1múiado ol grueso de la dentina de las ~ 

des y el techo de la cámara pulpar, se dejan de lado las fresas re­

dondas accionadas a baja Telocidad 7 se usa de nuevo la fresa de fi­

sura. de al ta velooiciad para el termi.nndo de las paredes latel'ales en 

las :partes visibles de la cavidad. 

Los instrwontos que trabajan a velocidades muy al tu de!fem­

pañan un papel muy imporlante en preparaciones de la cavidad andodta 

tioa, especialmente en pacientes con molestia.a pero, al mismo tiempo 

oon estos instrumentos so puedo causar muobo dailo, porque al uaa.rlos 

oo pierdo la sensibilidad. t4oUl. :Nunca so uaarit !Tesa de al ta vel2. 

cid.ad para penetrar en la cámara pul.par, o hacer el primer ensancha­

miento. 

Pnm juzgar qu& o:rtonsionea h.a;r que hacer en esta operaci6n, 

el operador depende casi enteramente del ttsentido" que trasmite la 
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fuerza colocada en la protundided del diente, contra el teoho y la.s 

pa:redes de la olll&'ra pulpe:r. :n equilibrio de al ta velocidad ser4 -

"operado" dnicamente por la rlsta T nunoa se empleará en una zona no · 

viaible, donde ha,J' que Btdarse l!Or la senea.oi6n t4otil. 

Si se preparan lae dos piezas de mano antes de comenzar & -

trabajar con una tresa de fi8U1"& de la pieza de mano de alta velooi-

4'14 y la t:reaa recloma adecuad& en la de baja velocidad., no ha.y ra­

ll&l para.pasar a Ul1& tercera. fresa, cosa innecesaria que hace perder 

tiempo. 

Prinoipios para la preparaoidn de cavidades en ~dodoncia. 

ID dltilla instancia, todo estl.dio de la preparaoi6n de cavi­

dades se remite a los b&sicoe principios de la preparación de oa.vi­

cladae estableoidas por Bl.aclc. 

For azonea de conveniencia desonpttva, podemos separar la 

preparaoicSn de O&Tidadee para endodonoia en dos divisiones Ma.t6mi­

oaaa 

1).- ~icSn cmritaria corona.ria para endodonoia. 

2).- P.repu:aoicSn oaTita.ria radioula.r para endodonoia. 

ID nalidal la preparaci6n oo:ronaria ea ai.llplemente un medio 

JIU& llegar a m fin, pero si hemos de eneanohar y obturar con e:xac­

titud el espaoio de la pulpa radioular, la dimonsi6n, la torma y la 

inolUlaoi& de la oarldad iDtrarradioular, la dimensión, la. forma y 

la inolinaoi6n de la cavidad intracoronaria deben ser las correctas. 



1).- Abertura de la cavidad. Para establecer el acoeso oompleto a 

la 1nstl'Ulll8Dtaoi6n desd.e el marsen cm tario hasta el foremen 

apical hemos de dar forma 7 posioi6n correcta a la abertura de 

la. cavidad endod6nti~ ?1411 dn, la forma externa da la aber­

tura de la cavidad, deri•a de la anatomía interna. del diente, 

es decir, de la pulpa. ~ raz6n de ~ata relacidn entre lo i!!, 
terno y lo externo, es preoiao que las praparaoim:iea elldocl6nt.!, 

cae aaan hechas a la imersa deme el 1n"9rior del diente hlir­

oia ol exterior. 'Sllo significa que la tona ~ma ea esta­

bleo1da durimte la l>"paraoicSn pro;reotando lll80inicuente la_ -

anatomía interÍla de la plipa sobre la aupertioie ute:ma. Es­

ta se consigue solamente perforando, hasta penetrar en el HP,! 

oio de la cámara pulpar '1' trabajando luego oon la !Tesa desde 

el interior del diente hacia atuera, •lilllinando la dentina del 

techo 7 las pared.es pú].pares que aobreaa.len del pim de la o4-

mara. 

Eata preparaoi6n intraool'Onaria ea opuesta a la preparaoi6n -

. e:rlraooronarla do la operatoria dental, en la que el oontomo 

de la cavidad ae relaciona aiemlJHI oon la anatomía extorna del 

dien~e. Bq que resistirse a la tendencia de baoer oavidadea 

pa.ra endodonoia oou oontomos oonvenientes para la operatoria 

oorrient•. 

Paro. que lu preparaoionea MM 6ptimaa, ea llelleater tener ea 

cuenta tres taotoreo de la anatomía interna • 

.A.). Tamaño de la cfmara püpar. La abertura da la cmllax -

para el acceso emocldntioo está condicionada por el tama.-
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íío de la c4mara pulpar. En pacientes j6venes, estas pre­

paraciones deban ser máa amplias que en pacientes adul toa 

oiqas pulpas eati!n retraídas 1 ~a ollmaras pulparea se 

redu.jeron en las tree dimensiones. Esto es muy evidente 

ouando se preparan dientes anteriores y de adoleaoentes, 

donde los conductos radiculares más grandes requieren in!, 

trumentos 1 materiales de obturaoi6n de .mayar tamaño; a. -

su vez, estos elementos no pasarán por un orificio oor<lll!. 

rio pequeño. 

ll). Forma de la cámara. pulpa.r. El oonto:rno de la (18.vidad de 

aooeso terminada debe reflejar exactamente la forma de la. 

cámara pulpar. As! por ejemplo, la forma del piso de la. 

cámara pulpar de un molar es triangular debido a que esa 
1 

es la posioi6n de los orificios do entrada do los tres -

conduotoa. Esta f'orma. triangular la prolongamos a lo 18:!, 

go de las pareies de la cavidad ooluaa1. Otro ejemplo es 

la pulpa coronaria de los premolares superiores achatada 

en sentido meeiodistal, pero extendida en el vestibulol~ 

gual, por lo tanto, la forma de la cavidad endod.6ntica de 

lÓa premolares superiores ea un 6valo alargado en sentido 

vsstibulolingual y no en el mesiodietal, como lo es en la 

preparaoi6n de las oavidc.d.es para operatoria dental segim 

loa principios de Black. 

e). 111mero 1 ourvatur& de los conductos radiculares. El tercer 

factor qua condiciona. la abertura de la ravidad ooronaria 

endod6ntica ea el ndaiero-1 la curvatura o direooi6n de -

los oond.uotos radiculares. Para. poder instrumentar cada 

uno de los· conductos eficazmente 1 sin impedilllentoa, con 

treouenoia es preciso extender las paredes de la cavidad 

para perciitir la fácil entrada del inst1'UJl1ento hacia el 
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toramen apical.. 

2).- La toma. de oonvenienoia. ~ concebida por Blaolc oomo una ~ 

di!ioaoi6n de la cavidad de abertura, oon la ti.Da.lid.ad de oolg_ 

car las obturaciones :l.nbacoro'l&l'iaa con m.QOr facilidad. Ell 

el oaso do tratamientos endodcSnticos, emparo la. forma de coDY!. 

n.ienoia hace más conveniente (:r exacta.) la prepa.raoicSn, aa! -

oomo la. obturación del oonduoto radicular. Ora.oiu a las 11.od!. 

fioaoiones de la forma de conveniencia se obtienen ouatl.'O im­

portantes ventajaaa 

A). Libre acceso a la entrada del conducto. J.l h&oer la.e PI'.!. 
Jl&l'&Oionea de cavidades andod6Jiticaa de todos los dientes, 

~ que elim:l.nu parte de las estructuras dentarias sufi­

cientemente, para que todos los instrumentos piMNian ser -

introducidos t4oilmente en cada oonduoto, sin que las ia­

redes eobresalientee conatitu;¡an n:l.nsún obst4culo. 1n 11:!, 
gunos dientes hq que tour precauciones especiales para 

buaoar oonduotos accesorio•• 

B). J.ooeao directo al foramen apical.. Si se aesea. oó'tener a;2_ 

ceso directo al foraaen a.pioal ~ quo eU.11inar la euti­

oiente oantidac! de estructura dentaria para que loe ina-­

trmentos endod6n-tico11 puldan de•placars• libremente en -

el interior de la cavidad ooronaria '1' penetl'!Lr en el oaa­

duoto en poaioi6n no forzada. Esto es eepecialaente oie!. 

to owmio el cooduoto ea muy ourvc c sal.e de la cámara -

pul.par en ~o obtuso. .\ veces, ea preciso eliminar t.!, 

talaente la odapide. 

e). .&lnpliaoi6n de la oartdad para adaptarla a l.aa t4cniou d.e 
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obturaoi6n. Con trecuancia es necesario extender el con­

torno de lá oaVid.ad para hacer l!l1ts conveniente o práoti~ 

oaa algunas t4onicas ie obturaoidn. Ea la t4cnioa da gu­

taperoba reblandecida., donde se usan obturadores r:!'.gidos 

con movimiento ve:rtic.al, hav que extender el contorno d• 

la cavidad ampliamente para Poder introducir estos inetl'!:. 

11entos más grandes. 

Se neoesitan las misi:as exiensiones w:ipli~s dal contoroo ., 
para obtener resul tedos favorables con implantes er.dod6n-

ticos. Para pix!.er alojar el ~plante totalmente rígido -

(de oromo oobal to), la. preparaoidn de cavidad tendría qua 

iu'l"adir el borde inoisal vestibular de tm incisivo infe­

rior. 

D). Dominio completo de los instrumentos onsa.nc!wio.:-es. Es -

impresoindible que el operador tonga dominio co lploto so­

bre los instrumentos para. oomluotos radioular~s, Si en -

la entrada del oocd.ucto el instrumento ohoca con eatruot:!:!_ 

ra dentaria que debiera. ha.':ler sido eliminada, el operador 

perderá el control Je la direooi6n de la punt3 del in3tr~ 

mento y la estructura dentaria inter:puesta será la qua 

oriente el inetrume:ito. 

Si por el contrario, la estructura dentaria es oli~ina.d.a 

en la periferia del orificio de entrad.a, de i;¡anera. que el 

inatrumento no enauentre obstáculo en esta zona del con­

duoto, el instrumento eg·~-4 gobernado por solo dos facto 

rea1 

a). Los dedos del operador en el mango del inetl"UIDento, y 

b). Laa paredes del conducto en la punta. del instrumeonto. 
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Iada se interpone en estoe dos puntos. 

La presencia de taotores que impidan el dominio del ins­

trumento relacionados oon la torma de conveniencia condu­

cirán finalmente al f'raoaao Por pertora.oión de la .ra!z, -

~onnaci6n de un "esoal6n" en el conducto, fractura de 1Dl 

instrumento o forma incorrecta de la preparaci6n del con­

ducto terminado. 

3) .- Eliminaoi6n de dentina cariada {restauraciones defectuosas). -

Las caries y las rostauraoiones def'eotuosaa remanentes en la -

preparaoi6n de oavidades para endodonoia han do ser eliminadas 

por tres razoneas 

A). Para eliminar por medio e mec4nicoo la mayar parte Posible 

da ba.cteriaa del interior del diente. 

B). 1Ia,y que eliminar la eetruotura dentaria qua en illtima. in,! 

tanoia manchar' la corona. 

C). Para permitir toda Posibilidad de tiltraoi6n marginal de 

oaliva. en la cavidad preparada. 

Este 1ll timo punto es de especial impartanoia cuando hq caries 

pro:rleal o veotibular, que se eniende hacia la cavidad prepa­

rad&. Si una vez eliminada la caries queda una perf'craoi6n de 

la pa.reA. c¡.ue permite la fil traoi6n de saliva, la zona debe ser 

obturada oon oemento, preferentemente desde el interior de la 

cavidad reparada, se introduce una pequeña paroi6n de cemento 

provisional. 

4).- Limpie:& de la cavidad. La caries, loa residuos .,- el material 

necr6tioo deben ser eliminados do la o&nara palpar antes da O!?_ 
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menzar la Jl%'9pe.raoi&i l'adioular. Si en la OO!llara l)U].pa.r se d~ 

jan l'eai4uoa e&loificadoa o 11at'1.icoa que luego pueden oer 11~ 

vados al oon:lucto, estos aotuar&n como elementos obatruotores 

durante el eneanohamiento. Loa l'ssiduos blandos transportados 

delllle la o&ia:ra pueden aoreoent~ la poblaoi6n bacteriana. en -

el oordunto. 

l)'epsaoi6n cayi taria radiaulru;: para endodoncia. 

Una .,.z oonoluída la cavidad de acceso oororuuoio, se puedo -

oomenzar la prepamot6n de la cavidad radicular. La preparación del 

oonduoto radicular tiene dos tinalidadsa1 

1).- · l!aoer la U.wpiasa 7 saniUzaoión ~al sistema de oonduJtos rad.!_ 

. oul.area. !'Ate prille:r objetivo sa logra mediante la i."lstrumen­

taoi6n correota junto oon una abUlldante iniga.oión. .?inalmGn­

te, la dee~aoci&i (con la esperanza da que sea. esterilizado), 

por llGllio de la medioaoión del conducto, completa esta etapa • 

.t.uaque la p:reparaoi6c Mo4s:lioa aolo esteriliza llnicamente al -

4.~ de los oonduotoa l'adioularea int'eotados, aigue siendo la 

t4onioa priqoipal. usada para eliminar la mayor parta ele los ~ 

siduoa 7 bacterias del oonduotor eete proceso est!t li¿;ado a la 

elimi.Daoión d.e dentina oa.riad& en la preparación de UDa cavi­

da4 para reatauraoi6n, ea decir, hq que quitar la aufioiente 

oantidad de pa1'ed dm\aria para eliminar residuos naordticos -

adherid.o• 7 ha.ata donde se pueda, lao baoterias y residuos que 

se ballan en loa tdbulos dentinarios, por ello, el tallado do 

laa pandee con loa inatl'Ullentoa intraoonductos. 



2).- l>ar a la caridad r-ddioular una toma espeo!fioa, pua recibir 

tamb14n un tipo eapeoftieo de obtttraai.4nt la finalidad 11l.tima, 

por aupueato, ee la obturao16n he?m4tica de eate espacio. 

Este objetivo ee baaa en la prea.Ua de que la oonf'i,sun.oi6n -

del oonduoto (forma, tamafio y OQ%'qtun.} predetermina la t4oni 

ca de ensanohamiento ¡ loa 111&.tatlales de o'btµraoicSn qua se ue.!.. 

r4n. Eato tambi'n puede aer COISpal'ado a laa preparaciones de 

cavidades para reatauraoidn que Tar!an aegdn el estado en que 

ae encuentra la corona 1 qu' material. de obturaoicSn (oro, pl&­

ta o plútioo) ha de mplearse. En ClW.quiera dc9 loa dos oa-­

eos, sea cozona o ra!=, el objetivo final ea la obturaoi6n h8!, 

mcStioa del npaoio preparado. 

La. cavidad intranedioular se prepu'!l teniendo an cuenta los 

principios aiguientesa 

1 ).- Limpieza de la ca.vid.ad. Ea la oonUnuac16n del miarao procedi­

miento realizado en la corona, es deoll', la minucioaa lillpieza 

de las paredes de la prepa.raoicSn basta que queden completamen­

te lisas. Antes de realizar la llipieza. da 'la cavidad de loe 

·tercios coronario• de la :nfz, ee prepara. el tercio apical - ~ 

para darle retenci6n. 

2).- Forma de retencidn. Di el tercio apical de la preparaoi6n de­

be quedar do 2 a 5 mil!motroa de pa:redes, caai paralelas para 

asegurar el asentamiento !irme del cono de obturacidn prilluic. 

Eata ligera oom"ergenoia de :retencicSn al cono, 011,10 ajuste lJl1!. 
de 11.r medido }IOl' la re1istenoia qt» ee aiente al retira?' el -

cono. 

Estos -dltimoe 2 a 3 ailhetro11 de la ce.vid.ad son decieiYOa 7 -



exigen un min'llCioeo cuidado en su prepar<1.o:!.ón. 2s .!ecir, el -

lugar donde ea baoe el sellado contra !utu=la "!il <;=-3.0ione3 o -

peroolaoiones hacia el oonduoto. Tambián es la ::::.=.a. donde es 

m4a faotible la presencia de conductos laten.les ?.~c9::;orios. 

3).- Forma. de resistencia. La finalidad más import'.!..Dte de la forma 

de resistencia es oponer resistencia a la sobreob~·..:.:"a.ción. - -

Además de ello, empero, la. oonservaoi6n de le. inte~id.ad de la 

constrioci6n ns.tw•u.l del foráman apical as la. ola.7e del á:z:i to 

del trate.miento. La. violaoi6n de esta integridad. ::-ar inatru­

mentaoi6n excesiva lleva a oomplicaoiones1 

.A.}. Inflamación agida doal tejido periapic;il por lesiones oca­

sionadas por instrumentos o residuos del con::·~oto forza.­

dos haoia el tejido. 

B). Infiamaoi6n or6nioa de este te,jido o~a. ¡:~-:- la. presen­

cia. de un cuerpo extraño -el material :e obtc;7'loi6n pro­

yootado hasta all! durante la obturaoi6n-, 

e). La. imposibilidad de comprimir el mate~i~l de ~oturaci6n -

debido a la ~rd.ida de una termina.oi6n ap.cJ.l :úni tan te -

de la cavidad. Esto podría compararse al in t~=to do ool,9_ 

car una obturaoi6n de amalgama. de clase II, 3......::. la preee~ 

oia limitante de una banda matriz pro:ti;:Al. 

Algunos caeos, oomo dientes de adolescentee 1 fr:u~t·_:_rao radicu­

lares y resoroi6n radicular apical, el forá::sr. a~i=al est~ - -

abierto y estos ca.si siB!llpre presentan dificul t;;...\a3 para la -

instrumentaoidn y obtU.l'aoidn. Se idearon tácnicas eapeoiales 

para superar la p4rdida de la forma de recist'lncia.. 



,loceeo ideal en dientes f!UperioTeo e inf'el'iores. 

Aoceeo en dientes anteriores superiores e inferiores. 

1).- En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse aimpre 

por la oara linsual. La abertura ao haoa en el centro axaoto 

de la superficie lin,gual. 

2).- La entrada. se talla con una fresa. trcnooc6nioa de fisura, en -

'lllln pieza de mano de al ta velocidad. refrigerad& oon aire que -

trabaje perpendicularmente al eje lo.rgo del dientG. ni este -

momento se perfora únicamente el eBIJlal te sin forzar la f'l'esa. 

3).- Una vez heoba la cavidad penetrante inicial, se conti.m\a con -

la extenaicSn de conveniencia. ll8J que mant.ener la punta de la 

fresa en la cavidad central y gir:ir la. pieza de mano hacia in­

oieal de modo que la treoa quede paralela al eje largo del - -

dionte. El esmalte y la dentina se biselan haoi.& inoisal. La 

entrada a la. o&mara pulpar nunca ee bar' con instrumentos ao­

cionadoa a alta velocidad. La f'a.lta de senaaoión tl'lctil al -

UDar estos inetl'U!llentos exolu;y-e su dmplao en el interior del -

diente. 

4).- Con la f'resa de fisura se talla el contorno Pl'&liminar en for­

ma de embudo abierto hacia incisal. El eemal. te tione un bis•l 

corto hacia inoi&al y ae talla un "nido" en la dentina para X".!, 

cibir la tresa redonda que se usará para la penetraoi6n. 

5) .- Para. penétrar en la cámara pul par se usa una treea redon:!.a m1-

moro 4, enralarga en oontraánaulo de baja velocidad, que el -

tallado de la fresá. quede para.lelo al eje del diente. Raoien­

do tr.i.baja.r la !reea redonda desde el interior de la. cámara ~ 



oia atuera., ea qui tan las paredes lingual 7 ve3tibular de la -

misma.. La ca.Vidad que qU&da es lisa. y oontinua y se ortier:de -

desde el ma.:rgen de la oavidad hasta. la entra:ia del conducto. 

6).- Un.a vez completado el contorno, se introduce con cuid.a.do la -

fresa e:rtralarga. en el conducto. Trabajando desde adentro hn.­

oia afuera, se elimina el hombro lingual para dar continuidad 

al tallado. 

7).- ~ veces, es preoiso usar una treea r~onda mh!ero 1 6 2 en loa 

sectores laterales e incisa.les de la. cavidad par'l '.lt.ita.r res­

tos de ouerno:i pul pares y baoterias. Esto también •Ni ta i'ut\1-

X'OS cambios de color, 

8).- Preparo.oi6n definitiva con ensanohador en el oonctuo1 o. 31 i:.:i.:i 

go del instrumento salva el margen de la cavidad incisa.l Y' el 

"hombro lingual reducido", para llegar sin dificultad al ter­

cio apical del conducto. 

A.ooeeo en premolares euperions. 

1).- En todos los dientes posteriores• b a.berturo. sa hará siempre 

Pol' la oara oolusal. La penetraoi6n inioial <!abe hacer9e en -

sentido paralelo al eje largo del die::·:.a, en 91 r."lr,';':'o exacto 

del suroo central de loe premolares superiorea. La i'resa t:ro!!_ 

ooo6nioa de fisura. 701 U, en oontra4ngulc de al ta velocidad, -

es ideal para pertora.r ooladoa de oro o supQrficies adamanti­

nas tlrgenee hasta la. dentina, Las obturaoionoa de c.unalga.11a -

se perforan con una fresa redonda ndmero 4 en oontraáru;ulo do 

baja velocidad. 
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2).- Se usa una fresa red.Olida mlmero 2 6 4, de longitud. corriente, 

para entrar en la c&tara pulpar. Se sentir4 que la fresa. - -

"cae" ouando hemos llegado a la cámara. Si la o&iara. est' -

bien calcificada 1 no percibimos la 11caída" 1 se penetra verti­

calmente hasta que el oontr~o se apoye en la superficie -

oolusal. Eota distancia ffS de 9 milímetros, profundidad a qua 

ea enouantra el piso de la c&nara pul.par a la al tura del cu.e-

. llo. Mientras retiramos la freca, ~os ampliando la antrad& 

del conducto en sentido vestíbulo lingual hasta qua la abertu­

ra tenga el doble del ancho de la fresa, oreando espacio para 

la e:xploraoidn de la entrada de loe cOllduotos. 

3).- Se usa un explorador endoddntico para localizar la entrad¡,,, de 

los conductos vestibular 1 lingual del primer premolar o el -­

conducto central del segundo premolar. La prÉlsidn sobre el ex­

plorador de las paredes de la cavidad., da la magni ti.Ji y la cli­

racoión de la extensión necesaria. 

4). - Trabajando desde el interior de la o4ms.ra pul.par hacia afuera., 

ae usa una. f'resa a baja velocidad para oxterider la cavidad en 

sentid.o veeUbulolingual quitando todo el techo de la c&nara -

pul.par. 

5) .- La exteneidn veotibuloliJ:JSU&l y la tel'!llinaoidn de le.a paredes 

de la oavidad se efeotdan oon una treea de fisura 701 u, aooi.2, · 

nada a alta velocidad. 

6).- La preparación oonoluída debe proporoiorw.r libre uoceso a ia 

entrnda de los conductos. Las paredes de la cavidad no deben 

iJ:lpedir el control total de loe instrumentos. 
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7).- El contorno de la. cavidad definitiva aer! id~ntioa tanto en -

loa dientes reoi6n eru,pciona.doa OCGO en loa dientes "adultos". 

1,a. propa.raoicSn ovalada en aenl;ido vestibu.lolingual refleja. la 

anatomía. de la o&nara pulpar y la posioi6n de los orificios de 

los conductos vestibular 7 lingual. Lo. cavidad debe ser lo ~ 

ficientemente amplia como para par.:iitir la introduooi6n de loa 

instrumentos y .materiales de obturaci6n necesarios para. ensan­

char y obturar les conduotoa. En es~e momento es impresoilJd! 

ble seguir axplorandoJ así ae pueda descubrir la. entrada a un 

oondiioto accesorio, un aegundo OOllduoto en el segundo premolar 

o uzi tercer oonduoto en el primar P2'81DOla:r. 

l't4molaree inferiores. 

1) .- En todoo los diente$ posteriores, la abertura se bar4 siempre 

en la superficie oolusal. La preparaoi6n inioial se haCG en -

el centro GXllOto del surco oentral de loo premolares inferio­

res, La. fresa debe estar paralela. al eje largo del diente. 

La fresa de fisura tronooc6nica 702 u, en contraitngulo de al ta 

velocidad. 

2).- Se usa una fresa :redonda del nÚl!lel.'O 4, de longittñ corriente -

para 8Jltrar vertioal.mente en la o.t:Dara pulpa.r. Se sentir4 qua 

la :treea ttcae" cuando hemos llegado a la cdaiara. Si 4sta ae -

halla bien oa.J.oifioada, se prosi3U8 la pertora.oi6n basta que -

el oontradngulo sa apoye contra la auper.tioie ooluaal. Esta 

diotanoia da 9 mil!motros ea la protundidad oorriante a la que 

ee enouentra. la prof\mdidad del oand.uoto, a la altura. del CU!. 

llo. Mientras retiramos la. fresa, vanios ampliando la entrada 



del oonduoto en sentido vastibulolingual hasta :i.ue la abertura 

teDga el doble del anoho de la trosa, para. c-rear espacio :r po­

der hacer la exploraoi6n. 

3).- Se usa \Dl explorador endoddntioo para. localizar el conducto -

oentral. La presicSn sobre el explorador de las pa.rod.es de la 

oarlUd,. iDdica.rá la. magni tui y la dirección de la. exten:Ji6n -

necesaria. 

4).- Trabajando desde el interior de la. o&mra. hacia a.tuera, se una 

una i'resa n&nero 4 de longitud corriente pa.ra extender la ca­

vidad en sentido vestibulolingual quitando el tacho de la c&i.!, 

ra pulpa.r. 

5).- La extensidn vestibulolingual y la term_:ine.cicSn de las paradas 

. de la cavidad se ef'eotl1tm con fresa de f'iwra 702 u, a sl. ta V!, 

locidad. 

6).- La prepa.raoi6n ovalada definitiva converge a manera de un em.b~ 

do desde oclusal hacia el conduoto, proporcionando el libre ª.2. 
oeso a los oonduotos. ?Jo debe haber, por ningún cotivo astru.2_ 

tura dentaria &&liante alguna qun impida el control total de -

los inat:rumantos ensanohadores. 

7).- In contorno ovalado vestibulolingua.l, refiej11. la anatOU1!a. de -

la abara pul.par y la poeicidn central del conducto. La cavi­

dad ea lo sutioiantemente amplia como para permi ti:!" la. intro­

duooi6n de instrumentos y material de obturaci6n necesarios ~ 

paro msanchar y obturar los oonduotoa. La pronecuoión de la 

exploraci6n en este momento podrá ravelar la. entra.:!a de o.tro -

oonduoto, especialmente tm segundo oond.uctQ en el pricer prec.2. 
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lar. Zl contorno d.e la cavidad definitiva será h. nisma tanto 

en los dientes Noit§n erupcionad.os ool!IO en los dientes "adul­

tos". 

)(ola.res superiores. 

1 ).- · La abertura se hace en oclu.sal. ta penetraoicSn inicial se ha­

ce en el centro exacto de la fosa mesial, oon la !Tesa orient!. 

d.& haeia liDgual, la i'rGea. de fisura tronooc6nioa. 702 u, en -

oontraángulo de alta velocidad. 

2).- Se usa una fresa número 4 cS 6 de longitud corriente pa.ra entrar 

en la. o4mara pulpal.'. ta fresa deberi ser orienta.da hacia la -

entrada del conduoto palatino, donde está el mayor eapaoio de 

la ~. Se sentirá que la :fresa "cae" cuando hemos llegad.o 

& la o4ma.ra pulpar. Si la cámara. esM bien caloi:f'ic<lda, se -

prosigue la. penetraoicSn inicial hasta que el oontra;.!Ilgulo se 

apoy. en la superf'ioie oolusal. Esta profund.idad de 9 milíme­

tros es la distancia a que se encuentra. el piao de la cámara -

pul.par a la al tura del cuello. Trabajando desde el interior -

h&Sta afuera, sobre vestibular, la fresa elimina. una cantidad 

suf'ioiente del techo de la cámara pulpar .PU'ª' de esta forma, 

poder e:xplorar. 

J).- Se usa un explorador endodcSntioo para Looa.Lizar la entrad.a tte 

loe conductos pal&tino, meeiovestibular :¡ distovestibular. La 

preeicSn sobre el explorador de las paredes de la preparaoi6n -

indioar4 la aaagnitlli 7 la direcoi6n de la extensidn necesaria. 

Las entrado.a de los oolld.uotoe f'oTman el perímetro de la cavi­

dad. liay que poner mucha atencidn para encontra:r el seguIJd.o -
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conducto de la ra!z mesiovestibular. 

4).- Aquí tambi4n, trabajando a baja velocidad. desde el interior~ 

oia afuera, se usa una fresa redonda para quitar el teoho da -

la oámara pulpc"". ll'o ~ qua perforar las paredes internas 7 

el piso de la cavidad a menos que sea. dif!cil encontrar la en­

trada a los oonduatoa. En ese oaso, es necesario usar f'resa -

extralarga inDero 2 d 4, para explorar el piso de la. cwr<i. 

5).- La terminacidn y la inf'uzldibulizacidn de las paredes de la oa.­
vidad se efectúan con fresa de !is ura. 702 U a al ta Telocidad.. 

6).- La preparacidn definitiva proporciona libre acceso a la entra­

da do loo ecnductos y ne debe entorpecer el dominio total so­

bre loa instrullentoa ensanchadoras. Mejdreso la cavidad de &.2, 

ceso 11inolinaJdon toda la preparo.cidn hacia vestibular, ya -

que la inatl"Ulllentacidn será hecha desde vestibular. La prepa­

raoidn se debe extetlder casi hasta la punta de las adspides -

vestibula.l'U. Las paredes son pe~ectamente lisas 1 las ent?'!. 

das a los conductos se hallan exactamente en los Mgulos pulP.2_ 

axiales del piso de la cavidad. 

7).- La forma triangular del contomo, refieja la anatomía de la o4 

mara püpar. La base del tri4ngulo se encuentra he.oia vestib.!!_ 

lar y el ñrtica hacia li.ngu&l• con una entrada al conducto a 

cada &ngulc. La cavidad se balla en la mitad mesial del dien­

to y no necesita i:rt'ldir la cresta tranavorssl, pero es lo su­

ficientemente amplia para permitir la in~l'Oduooidn de instru­

ment,:,a 7 materiales de obturaoi6n. 
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JColarea iDf eriorea. 

1 ).- · La abertura se har4 en la oara ooluaal.. La penet:raoicSn ini­

oial se haoe en al oentro uaoto de la tosa mesial, oon tresa 

orientada hacia distal. La fresa de fisura tronoocdnioa 702~ 

en contn4ngulo de al. ta Til.ooidad. 

2).- Segdn Ha el tamaño de la olmara, se usa Ul18 fresa l'&dorma nú­

U1'0 4 6 6 para entrar en ella. La hesa deba orientuso ha­

oia la entrada del oonducto distal dome estlt el mayor eepaoio 

de la o&!ia:ra. Se sentirá que la fresa "oae" cuando hamoe lle­

gado a la cúara pulpa.r, si ~eta se halla bien oal.oitioada. se 

prosisUe la pene
1
traoi6n inioial hasta que el oontreAzigulo se -

apo;ye en la. eupert'ioie oclusal. Esta profundidad d•t 9 111il!me­

troa, es la distancia a la que suele· encontrarse el piso de -

l.& c!mara pulpa.r, a la altura del cuello. Trabajando desde el 

interior ha.oio. atuera, ¡- volvie?do e. mesial., la. t:reoa. elimina 

SIJficiente cantidad. del techo de lo. oáme.ra pulpar para poder -

reíilizar la exploraci6n. 

3).- S. usa 1Dl explorador endod6nt1co para localizar la entrada de 

los oond1?.0toe distal, aesiovesUbul&r 7 mesioUngual. La pre­

aicSn sobre el explorador de las paredes de la prepara.oi6n, in­

dioar4 la ll88!1i tud 1 la utenaicSn necesaria. La.e entradas de 

loa ocmduotos :torman el per:i'.qaetro de la preparaoi6n. Hay qua 

penar mucha atenoi6n para ancontra:r el eegimdo conducto do la 

:ra!s distal. Para ello, puede aer neoesa.rio enouadrar el oon­

'tomo hacia distal 1 de ese modo prooedar a buscar el otro oo.e, 

duoto. 

4}.- ,¿qu! tambUn1 trabajwo a baja velocidad desde adentro hacia. 
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mara pulpar. lio hay' que perforar laa parodes mternas 7 el Pi 
so de la cavidad a menos qua sea difícil ,encontra.r la entrada. 

a los conductos. En este caso es neoosa.rio usa.r fresa ertra­

larga ni1maro 2 6 4 para explorar el piso de la cámara pulpar. 

5).- La terminaoidn y la ini'tmdibulizaci6n de las paredes de la O!. 
vid.ad, se efeot11an con fresa de fisura. 702 U a al ta .velocidad. 

6).- L& preparaoi6n definitiva propo%'0iona libre acceso a la entra­

d.a de los oonduotoe 7 no debe entorpecer el doc:únio total. so­

bre los instrumentos ensanchadores. Mejdrese el acceso "inol!, 

nand.011 toda l.a preparaoidn hacia mesial, ya qua la instrumen­

taoidn será hecha desde meeial, el contorno da la cavidad se -

extiende basta la punta de las ~pides mosialea. Las paredes 

son perfectamente lisas y la entrad.a a los co?dnctos e.e hallan 

exactamente en el ~o pulpoaxial del piso de la cavidad. 

7).- La forma"romboidal"d.el contorno refieja la anatocda. de la cita!!, 

ra pulpa.r. Las pared.ea me1Jiales y distal se inolinan hacia 11.!, 

sial. La cavidad se encuentra dentro de la mitad mesial d•l -

diente, pero es lo suficientemente amplio CClllO para Jllll'lllitir -

la introduooi6n de instrumentos y materiales de obtmao16n. -

El contorno da la cavidad definitiva aori1 id"1Uoo tanto en -

los dientes recién erupcionad.os como en los "adultos•. Si se­

guimoa explorando podemos deter111na.r si !ley un cuarto conducto 

en distal. Si es 4se caso, habrá una entrada m cada Lgulo -

del romboide. 
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El objeto de este tema, es demostrar la importancia de la con 

duotometrla, quizá, porque en la prt!ctica od.ontcl6gica genanl. no ~., 

le da la validez que merece, ya que algunos consideran que no as neo.!. 

111&1'io obtener la longitui preoisa del diente, por medio de ello pien­

san que con sentir el tacto digital ea suficiente, ein haber obtenido 

una radiografía preoperatoria ain deformaoi6n. 

De la oollduotometrla depende muchas veces el ~to o fracaso 

de la endodonoia. A ello ba7 que agregarle que no es lo dnico ni lo 

m4s importante "Para realizar un tratamiento '30dod6ntico, ya que to­

dos loa pasos son de suma importancia. 

il real.izar el tratamiento de ccnduotos radicularae, jam;ú -. 

•• debe pasar i.Juldvertida la oonductometrla, 1111 principal tina.lid.ad 

es precisar y confirmar la longitui del diente a tratar y con ello -

limitar exactamente la inatrumentaoi6n y obturación del coniuoto ra­

dicular. 

11&7 muchas t&onicae pare. tomar la oonduotometría, alguna.a - -

oon ma¡yor preca.uci6n qu~ otraa, pero todas ellas lleg10 al !Di~o fin, 

por lo que me limitad a mencionar cuatro t~cnicas. 

Una vez heoha la cavidad de acceso adecuada 'I efe~tua.da la -

exploraoidn del OOllduoto, lo m4a decisivo para aaegurar el &xito del 

tratamiento es, la terminaoidn exaota de la longitud del diente antes 

de Woia.r la preparacida ?'8dioulo.r. 

lill proc&dilliiento de oond.uotometr!a eetabloce la extensión ~e 

la blstrumentaoión y el nivel apical definitivo de la obturaoi6n dol 

coaduoto. La tal ta de determinaoi6n exacta d" la longi ttil del dien­

t. puede oonduoir a la pertoraoi6n apioal y aobreobturación, con fre 

ouenoia oreciente de <l&SOS de dolor poaoperatorio. Ade!!!!ts 011 de es-
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pera.ree que habrá un periodo más prolongado de oicatriza.cicSn ;¡ meyor 

n!Smero de fracasos debido a la regeneraoi6n incompleta del cemento, 

ligamento periodontal 1 hueso alveolar. 

El no determinar oon e:ra.otitud la longitud del diente, puede 

tamb14n llevar a tma instrumentaci6n incompleta 1 obturaoi6n oorta -

con secuelas, ent?e .Sstas ~ que destacar e1 dolor 1' la molestia -

persistente provooadoe por restoe de tejido pulpar inflwwlo, as! º.2. 
mo cultivos positivos persistentes por no haber eliminado los restos 

de tejido pul.:par de todo el oonduoto. Adede se puede formar un es­

calc5n a poca distancia del ápioe, haciendo qua ol tratamiflnto sea. ~ 

mamante dificil o con treouenoia imposible. Finalmente puede haber 

peroolaoi6n apical en al "espauio muerto" que qued6 sin obturar en - . 

el 4p1oe 1 ~a oonseo~ia podr!a ser una. lesi6n periapioal ordni­

oa e. !ndice elevado de traca.sos. 

Los requisi toe para una buena t.Scnioa de oonduotomatr!a sons 

1 ).- ser er.aota. 

2).- :Poder realizarse oon faoilidad. 

3).- Se1' de oomprobaoi6n !áoil. 

piterentes t~cnioas para tomar la oonduotometrla. 

Bl Dr. .Angel Lasa.la, dice. 

La oonduotometr!a., mensuraoi6n o medida, se debe utilizar -

para seguir la norma de no 110brepasar la unidn cemento-dentina.ria.- -

conducto (OCDC), para hacer una. preparaoi6n de conductos 1 una obtu­

raoi6n oorreota. Es estriotame~te neoeaario • indispensable oonooer 
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la longitu:I. emota de oeda conducto, o lo que ea igual, conocer la 

longitud vreoisa entre el foramen apical de oada coniuoto y el borde 

inoisal o cara oolusal del diente en tratamiento, evitando de esta -

manera, llevar los instrumentos uuts allá del ápice, lesionando o - -

irritando loe tejidos periapioales. 

Su Mcnica es la que a oontinuaoióil ae aesor1be1 

1).- Conocer previamente la longitud del diente a inter<renir. 

2).- Medir sobre la rediograt!a preoperatoria del diente a interve­

nir. 

3).- SWnar las dos oif'ras y dividirlas entre dos, a la cual se le -

restará una m~ia ari tm!Stica de 1 milímetro de seguridad. B:a­

to nos dará tma longitud tentati1a. 

4).- Tomar una lima estandarizad.a de bajo calibre (8, 10, 15), y se 

le colooa~·á un tope de goma¡ en conductos amplios la lillla será 

ma;ror '1 el tope se oolooará a la dietanoia de la longitud ten­

tativa. 

5).- Se ineartarit. la lima en el oonduoto, hasta que el tope quede -

tangente al borde inoisal cusp!deo o oara oolusal 7 se tomar! 

una radiograf!a. 

6).- Si en la rad.iograf!a tolll3.d.a, la ptm"ta del instrumento ha qued!, 

do a 1 mil!metro del 4pioe radiográfico, la longitud. tentatiTa 

es correcta y se anotará oomo oollduotomatrla :real. 

7).- Si la punta del instrumento est4 corta, se medirá eobre la ra­

diograf'!a, la distancia f'altante se sumará a la longitud tent~ 

ti va. 

8),- Si por el oontrario la punta del instrumento sobrepas6 el tpi-
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oe, se resta.r4 la distancia sobre la radiografía y 3e tomar~ -

otra, hasta llegar a la distar:cia correcta. 

El Dr. Yuri X:uttler. 

Opina, que no se debe e:xtirpa.r la. 'dl. tima poroicSn de la pulpa, 

si no se tiene establecida previamente con precisión la oavometr:!a.. 

Su tlanica es la siguientes 

1).- Una sonda adeouada que lleve to:pe introducida al conducto has­

ta 1m pooo antes de la tmión oomento-dentinaria. 

2).- Se toma una radiografía por dentro del dique oon la misma. ~ 

laoicSn de las radiografías preo:peratoriae, que m4s claramente 

muestre el ápice o los 4pices. 

3).- Se ::oevela y se extrae la sonda del conducto y se anota ,.,., la -

montura. el grosor y la longittd. del instrumento que baya pe­

netrad.o en el conducto y se calcula lo a.ua le f'al ta por llegar 

a la unicSn oemento-<1.entinaria. 

4).- Se ajusta el tope a la diferencia calculada y de nuevo dentro 

del conduoto se toma otra radiografía en la misma angulación -

hacie~o las anotaciones en la móntura •. Si esta vez la longi­

tlli es correcta, se tiene la cavometr!a positiva, se rodea con 

un o!rculo el nmero de milímetros anotados en la montura. 

5).- En el oomienzo de una reglitá met41ica inoxidable de unos 47 5 
mil!aetros, se haoe un llngulo o oanal siguiendo la longitui do 

la reglita para evitar que loa conos se caigan a loo lados y 

se tija una pinza hemoet4tioa o porta.agujas en el número do ci,!. 
l!metroa sep la longitud obtenida en la cavometrla. 
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6).- Dondo puede haber aobreposioi6n de oonduotos oomo loa de las -

ra!oes mesiales de los molares y en otras piezas por estar una 

detr4e de otra, deben usarse sondas de diferentés di&netroa o 

que lleven distintos topea, o que sean diversos instru:Dentoe, 

por ejemplo una sonda y tm. ensanchador con el fin de distin­

guirlos en la radiogra.f!a. 

7) .- Debido a la posibilidad de fusi6n do dos cond.uotos on su parte 

terminal ( oomo en los primeros premolares superiores, en las -

ra!ces mesialee de los molares inferiores, en los· incisivos i!!, 
feriores y en algunas piezas), puede ocurrir que una de las -

sondas no lleguo al final del conducto, por tropezar su extre­

mo con la otra1 esto comprueba, en segundo t~rmino que la ra­

diografía debe dar la clave, siendo necesario obserrarla. con l~ 

pa el extremo radicular pan Ter si el :t'oramen está a cierta -

distancia del ápice. Finalmente la colooaci6n del instrumento 

en el lugar que produce molestia al paciente y la repetici6n -

del ex&men radiográfico revelará si la punta del inotrum~nto -

está lejos del ápice, o si en realidad. está a nivel de la - -

uni6n oemento-dentinal, o la ha paaado. Si el. instrumento ae 

halle. alejado del 4pice y el paoiente experimenta una sonsa~ 

oidn eleotrifioante cada vez que tocamos el tejido, es induda­
ble que quedan restoa pul.pares con vitalidad, au eliminacidn -

debe hacerse bajo anestesia local. 

Definioidn de oonduotomotrla, segón el Dr. Ingle. 

Opina que oonduotometr!a, se define, oomo la determinacidn -

e:xaota de la longitul del diente antes de iniciar la preparaoi6n ra­

dicular. 
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Par& 41. es i!Ilportante seii3.lar cinco principios básicos antes 

de iniciar la oonduotometr!aa 

1).- Una buena rad.iograf'!a preoparatoria sin deforcaci6n que mues­

tre la. longitul total 7 toda. la ra.!z del diente a.feota.do. 

2).- A.ooeao coronario a todos loa conductos. 

3).- Una regla mili.m6trica and.od.6ntioa ajustable. 

4).- Conooisliento Msico de la. longitud promedio de los dientes. 

5).- l1n plano de :re!erenoia esta.ble 1 reproducible con rela.oi6n a -

la an&tom!a del dieute. 

Su t4onioa es l,a. siguientes 

1 ).- Kedir el diente sobre la radiografía pteoperatoria. 

2).- Restar de 2 a 3 mil!metroa como margen de seguridad, ¡>or posi­

ble de!ormaci6n de la radiograf!a. 

3).- Fijar la regla endod6ntioa a esta medida y ajustar el tope de 

goma del imrtl'Ulllento a esa altura. y se roa.justa. el tope de 

goma. 

'+)·- Intl'Oduoir el instrumento en el conducto basta que el topa H!_ 

gue al plano de referencia, salvo que se sienta. dolor, en cuyo 

caso ·ee deja el instrumento a esa. e.ltura y se reajusta el topa 

de goma. 

5).- Tomar 1 reTelar la radiograf'!a.. 

6).- ni la radiografía medir la diterencia. entre el extremo del in.!!, 

tl'l.lllento y el extremo anat6mico de la ra!z; sumar eea onntid.!111 

a la longitul origillal. medida con el instl'U.'llento dentro del -

conducto o reatar en oaso de sobrepasar el ápice. 
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7).- De asa 1011gitui corregida restar 0.5 milímetros como faotor de 

seguridad para qua ooinoida oon la tel'l!lina.ci6n apical del con­

ducto radioular a. nivel de la uxd6n 08111elltodentinal. 

8).- Fijar la regla end.od6ntioa. a esa nueva longitud corregida y -

reubicar el tope del inst'1'Ulllento explora!1or. 

9).- 'l'olll!ll' una radiogra.t!a por la posible defol'lllaoi6n. 

10).- Se vuelve a fijar la :regla. a esta med~da. 

11 ) .- Re gis tra.r la medida y ol punto de referencia. 

12).- Aunque la medici6n sea establ&0ida y confoi.'lllada con axaotitui 

la longitud del conducto, puede disminuir al ensanchar los OO,!! 

duotos curvos;- esta distancia. puede acortarse de 1 a 2 milíme­

tros a medida que el conducto ee va enderezando por la acoi6n 

de la in&t%'1DentacicSn. Por lo tanto, es aconsejable volver a 

confinnar le. longi tui del diente de un conduoto curvo, luego -

de la. instrmentaoi6n con tres o cuatro tamrliios. 

El Dr. Orosaman. 

Aconseja que loe instrumentos para conduotos radiculares de­

ben emplearse con el =<lximo cuidado en el tercio apical del conduc­

to, para no tl'aUll.latizs.r los tejidos periapioal.es los instrumentos ~ 

siempre se deben emplear con topes de goma, para evi t!U' que no aob?',!. 

pasen el forumen apical. 

Su t&cnica ee la. siguientes 

Debe resietrarae la longitui del diento deade inoisal u - -

oolusal ha.ata el 4pioe radicular para. ajust&l' loa instrmentos en -
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oada. sesión segtln esta medida, &sta se logra coloca.'1!l.o en el cocluctc 

un instrumento provisto de un tope de go:ia y toi:ando u:ia rad.iogra.ffa, 

si &sta muestra que el instl'tllllento no alcanza el ápioe, ae :l.?:rega. la. 

di~erenoia de la longitud conocida 1 se registra la :edida. oo~pleta 

o corregida. Si el instl'\llllento ~ullieae paaad.o el fora::ien apical se 

reduce la. longitud correcta.. Se puede emplear le. siguiente fór:::ula 

~ determinar la longi tui. correcta. 

LCI • Longitui ocnooida del instrumento. 

LAD • Longitud aparente en la radiografía. 

LAI •Longitud a.pa.rente del instZ'Wllonto en la radiogr~f!a.. 

Los japoneses orea.ron reoientoo:1ente apa.ratos el~ctl'ioos oon 

pilas para medir la longitud del diente. BastÚldose en el principio 

de la. diferencia. del potencial eléotrioo entre dos eleotro<!os, uno -

aplicado sobro ol labio o la mejilla j" el segundo colocado en al -

oond.uoto como sonda; estos "eleotrooocduotómetros" 1 emiten, ya sea. -

un sonido oaraoter!stioo o registran 40 ~ioroamperio9 cuando se lle­

ga al i'o:racen apiéal. 

]ramante comprobó que la t~onica y el aparato propuoato por 

Stmada son partioulannent.e exactos para la.e ra!ce3 mesial.e3 de prom.!!_ 

la.res y- molares superiores. Por otra parte, hallcS que la t•fonioa r.:, 

diogrdf'ioa que se presenta y que 9e refiere como "t~cnica de Ingle", 

es de exactitui J1ás regular. 

Oneill midi6 la longi tui de 5~ coOO.uotos con una 3onda ol~o­

trioa para oonduotoa y sus 111ediciones tu.aron exactas ol 8~ de las -

veces¡ en el 1~ restante, el instl'Ullento daba t.ma medida mds corta 
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del diente, por solo en 0.5. milímetros. 

Seidberg 1 sus colaboradores, por otro lado, se mostraron 8!. 

tiefeohos del resultado obtenido con el "eono explorer", introducido 

por Inou 1 comprobaron los resultad.os de la conductocietrla. :POr medio 

de esta sonda electrónica., con los obtenidos mediante determinación 

de la constriooi6n del foramen por sensibilidad "digital ta.otil '' 1 -

obeervaron que el aono explorar era menoe seguro que su propio sent!_ 

do táctil. 

Sin embargo, ambas ttScnioaa resultaron s~ente inexactas, 

ya. que so registra.ron medidas cortas casi la. mitad de las veces oon 

la sonda eleotrónica_y ol tercio de las veces oon la sensibilidad -­

táctil. Loe autores llegaron en!oncos & la. oonolusicSn de que el "ªP!: 
rato eleotr6nico" no deba reemplazar el control radiográfico. 

Podríamoo decir lo mismo del sentido digital t!otil. Espe-­

oialiotas de la armad.a de loe Estados Unidos probaron el sono explo­

rar (sonido) y el endometer (voltímetro)J ambos apa.rs.tos dan result.!!:, 

dos exactos aproximadamente en el 8~ de los ca.sos. El endometer -­

más resular y es de uso menos complicad.o. 

La finalidad principal de esta med.ioi6n precisa 7 la. oontir­

maoi6n de la longitW. del dienta es limitar exactamente la i.natru11~ 

taoi6n y obturación al conducto radicular. Por lo tanto es conve­

niente volver a confil'mar la longitW. del diente una. vez astableoid& 

la misma. colocando un instrumento en esa posici6n y repitiendo el -­

e:tá.'nen rRdiográfico. 

Al ir adquiriendo racts experiencia., el opora.dor llega. a "sen­

tir" el !oramon, pero aquí tambi6n advertimos al neótito que Cluobos 

!orwneneo oon tan amplios que dejan pasar un inetru.-:iento delgado, o 



por el oontra.rio, pueden ser tan estrechos que el instrumento ae 

atasca en eu recorrido. Con frecuencia, se puede oontar con la 1'1la.2_ 

oicSn del paciente si no está anestesiado. Hay una diferencia. ind.ui!_ 

ble entre la molestia que produce el ,instrumento que toca o ni si~ 

quiera se aoeroa al tejido periapical en la unión cementodentina.ria 

y el instl'UL!ento que toca un fragmento de la pulpa vital remanente. 

Los restos palpares dan una reacción ll8Ula instantánea., mientras qua 

la unicSn cementodontinaria puede ear molestia leve o falta total de 

rea.ooi6n. Esta dl.tima reacción es lo ccmt'.in curu::ul.o ha.Y una. reacción 

periapical, ya que el tejido que le compone no tiene inervnoicSn sen­

sitiva tan rica como el tejido periodontal o do los restos palpares, 

cualquier molestia que sienta el paciente exige la verifioaoicSn de -

la longitud del diente., Primero es puede con!ronta.r el promedio de 

la longitud del diente. 

Foramen apio!},_. 

El foramen a.pioal es una abertura situada en el 'pi ce de la 

ra!z o en eu proximidad a. travás de los 01J.ales loe va.sos y nervios -

entran y salen de la cavidad pulpar. 

La poroicSn apical de la pulpa penetra en el diente por un -

acSlo :l'ascíoW.o a trav~a de un foramen , o por dos o más foramenes P!. 

qwtños, este lll timo oaao ocurre más freouentemente en los dientes -

adultos. 

En loo dientes jcSvenes, oon desarrollo incompleto, el tora-­

man apical se presenta-más o menos infundibuli'f'orme, oon la poroión 

más amplia dirigida haoia atuera. La boca del e11bulo eatá ocupad.a -

con tejido periodontal que ds tarde es reemplazado por dentina. :¡ º.! 



mento a medida que la raíz oontinl1a su desarrollo, el f'oramen apical 

se va eetreohll.lldo 1' el cemento va oubriendo la superfioie intern& -

del 4pice radicular. 

El foramen apioal no siempre es la parte más estrecha del 

conducto radicular. Loe estrechamientos pueden presentarse antes de 

al_oaniar la ra.!z. Chapman, obaervcS la presencia de constriooiones a 

una distancia de 0.5 mil!metroe del dpice radicular. El foramen &P.!. 

oal puedo abrirse en la superticie meaial distal, labial o llnguEü. -

de la raíz, un pooo antes de llegar al 'pioe 1' no en el 'itpioe niiSlllO. 

Los oonduotos rectos en toda la extensicSn de la raíz son re­

lativ8lllente raros, BJ_ltes de alcanzar el ápioe a.pe.rece una oonstrio­

oión o con mayor trecuenoia una curva.tura, esta puode ser gradual en 

todo el oonduoto pronunciándose cerca del 4pioe. 

Los fora.mG11es a.ooasorioe están tapizados con cemento ¡ en a!, 

gunos casos ubioadoe entera11ente dentro del cemento. lZ cambio el -

tejido pul.par estc1 rodeado par dentina. Cuando se extirpa la pulpa, 

los vasos eangu!neos que se encuentran en los condl:'Otos accesorios -

se cierran u obliteran, excepto ouando son lesionados por a&entes lil,!. 

oánioos, qu.ímicoa o bacterianos. Con el aU111ento de la edad, en par­

ticular despu.Sa de los cuarenta aiíoa, el n&iero de foramenes acceso­

rios nomalmente diamin~e debido a la oalcificaoidn de los tejidos 

blandos allí existentes. 

Cal.ci!ioación 4el 4pioe radicular• 

E11 i'uDiamental en la pr'°tica de la ondod.onoia oonocer 1& -

edad en que se produoe la caloifioaoi6n del ápice radicular, este 02, 

nocimiento es particularmente necesario al tratar dientes oon ateo­
oiones pulpa.res en niflos o on :personas jóvenes. Como regla puede d!_ 
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oiree que un ipioe radicular est' completamente formado, tres afloa -

deepu4s de la erupoicSn del diente. 

INCISIVO l!iCI5IV'O PRDIER SEXJtlNDO PRIMER CANINOS smmmo 
cm'!W, LATERAL PREMOLAR PRE!40LAR MOL!R MOLAR 

E r u p o i n 

6 a e 7 a 9 9 & 11 11 a 12 5 a. 7 10 a 12 12 a. 13 
año e años año e años año e año a años 

e a l o i ficaoión 

10 a. 12 11 a 12 12 a 14 13 a 14 7 a 11 12 a. 14 15 a. 16 
&iioa año a año e años años año a años 

Unión oemento-dentinari~-oop4uoto(UCDC). 

La ter.11inaoión apical del conduoto ea la unión de la. dentina. 

interna oon el cemento externo, o sea la unión oementodenti.na.ria a -

nivel del foramen. 

tas obtura.oionee que llegan hasta. la. unión cementod.entinaria. 

apical ae hallan dentro de los Umi tea anatómicos del oondu.cto. l·!áe 

all' de aeta :¡nmto, comienzan lao estructuras periodontalee. La - -

unión oementodentina.ria está a unos 0.5 milímetros de la superficie 

externa del foramen apical, es el pmito que debe servir de límite de 

la instrumenta.oión y obturación de oonduoto. La unión cementodenti­

na.ria no es solo el límite anatómico del conducto radicular, sino -

que BUBle B4!1r el diOO!etro menor del foramen apical y oomo tal. 1 el -

·principal factor que iimita el material de obturación al oonduoto. 
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1, o4mara pulparJ 2, oonduoto radioularJ 1.-11, tercio oer"1oal1 B-O, 

teroio medio; C-J>, teroio apioal1 FJ.. foramen apiOalJ CC, comuoto 

oementario¡ en, conducto dentinario '1' ene, límite cemento-d.entina­

conducto. 



CAPIT~LO 7 



L& illat:n.mi.eataoi6n biomecmica, es la t&cnica quirt1rgio& que 

se emplea. en endodonoia vali&ndose de inetl'\Zllentoa adecuados, oon l& 

finalidad de intervenir, si.a causar d;i.ñoa, en el ca.teteris.:110, en l& 

oxtirpaoi6n pul.par, en el debrida:niento y ensanchamionto de loa oon­

duotos. 

La. i1ustrumentacic5n 11 su vez eetá. oupedi tada a la obtenoi6n -

de t.ma r,.aiograf!a intraoral tomada oon angulaoión que no deforme -

alargando o acortando, la imagen del di'3nte; Desde el mo!!lfl!!.to en -

qua e•tramos al tejido no accesible a la vista, se comprender4 la i!_ 

portancia. de este olsmento a quien podemos apelar para re:lrezidar -

cada. uno de los pasos a seguir dur3.llte la instrumentaci6n. 

La inatrumentaoi6n comienza deepu4s de obtener un acceso ad!_ 

cuado a los oonduotos raiUoulares, hecho que descanta en un pGrfeoto 

· abo:rdaja y limpieza de la c&no.ra pulpa.r, abordaje que se efectúa en 

los sitios correctos indicados por las oond.ioiones 11.?1at6mioas de la.a 

piezas dentarias, donde oe procure la entrada. directa y o6moda al o 

a los oonduotoe :radiculares. Es imPortante antes de abordar la e~ 

ra pulpar1 que el diente debe eat&r libre y obtura.das las ca.vidadoa 

pl.'O:r.ima.les en to:rma tal, que impida la f'il'traoi6n de liquido& buoa­

les que oontaminea el cwnPo operatorio, el cual debe mantenerse eat! 

ril. 

La inatrumentaoi6n adecuada de la. cámara pulpar una vez -

abierta correotammta incluye, la eliminacidn del bulbo pulp.ar coro­

nario, sin olvida.r, los restos de los cuernos pulparea que provocan 

cambios de color del diente, restos que se alojan en los nichos, que 

:pueden queaar, si no se llevd la extenai6n de la ckara pulpar baata. 

loa límites de aus pared.es aatu:ro.les. La extirpa.oi6n de esta por­

ción pulpar se eteot'da oon curetas o fresas aegt1n las preferencias -
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del operadors las ventajas de las ouretaa es que no de:f'o:rman las pa­

redes oamerales. 

Objetivos de la inntl\'U!llentaoión o ampliaoión de conductos. 

1).- Es eliminar todo resto de austanoia orgánica proveniente del ~ 

quete neuromusoula.r radicular en toda la longi tul d.el conducto. 

2).- As! oomo tambi4n, los productos de degradación proteica produ­

oidos en loe diferentes cambios patológicos tisula..-es, por los 

que atraviesa. dicho paquete desde la pulpitis, hasta las ~3:n­

grenas. Este debridamiento y accesibilidad debe p1'0curarse en 

todo el lum911 del oonduoto. 

'3).- Facilitar al paso de otros instrumentos~ 

4) .- Preparar la unión oemento-dentinaria en forma redon:ia.. 

5).- Favorecer la aooión de los distintos fármacos (antis~pticos, -

antibióticos, ato.), al poder aotuar en zonas lisas y bi~n de­

finid.a.a. 

6) .- Faoili tar una obturación oorreota. 

~a preooupaoión de muchos endod.onoistas la falta de esta.nd.!!:, 

rizaoión de los instrumentosf ya que ~atoa eran irregula.rea en su -

tabrioaoión y oareo!an de \Uli:f'ormidad en el aumento progresivo de su 

tamaño, diámetro y oonioidad; oada marca los ofrecí& distintos¡ a V_! 

ces hab!a gran dii'erenoia entre la lima y el escariAdor del misco n.:! 

mero 7 poaa o ninguna relación entre los instrumentos y las puntas o 

conos destinad.os a la obturación de conductos. 

Todo ello motivó que en la segunda conferencia internacional 

de Piladeltia de 1958, Ingle 1 Levine presentasen su famoso trabajo, 
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recomendando la fabricaoidn del instrumental para oonductoe estanda­

rizados oon estricto control miorom4trico, baaihidoae en norma.e ge0111! 

trioaa previamente oalou.ladas, dando a loe instrumentos, une. unifor­

midad en su tamaño 1 al aunento progresivo de su diámetro, (calibre 

y conioidad). Esto f'ue aoeptado en 1962 por la A.eooiaoión Americana 

de Endodonoistas. 

Claeifioaoi6p de iJlatl'U!!\gntoe. 

1).- Sonde.B lisas, llamadas tambi!Sn e%ploradores de conduotos. Se 

fabrican de distintos oalibres y su funcicSn ea el hallar.go y -

recorrido de loo conductos, especialmente los estreohoe. Su -

empleo va deca,yend.o y se prefiere hoy d!& emplear oomo tales -

las limas estandarizadas del número 8 1 10, que cumplen igual. 

oometido. 

2).- Sondas barbadas, den001inadae tambián t~raner'l'ioo. Se f'a.brioan 

en varios oalibreaa Erlrafinos, finos, medios 1 gruesos pero 

moderadamente algunas casas han incorporado el o6digo de colo­

res empleado en los instrumentos estend.s.rizados para conocer -

mejor su tamaño. Antieuamente se fabricaban para montar en un 
maneo largo intercambiable, pero ahora se manu!aoturan con el 

mango metálico o plútico inoorporado 1 an modelos cortos (21 

~ilímetros) o largoo (29 milímetros), oon una. longitlñ total -

aproximada de 31 mil!metroe y 50 milímetros, respectivamente. 

Estos instrunento3 poseen infinidad de barbna o prolocgacionee 

laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en -

los restos necr6tiooa por eliminar, pero se adhieren a ellos -

con tal fuerza que en el momento de la tracoicSn o retiro de la 

ao~a barbada arrastran oon ella el contenido da los conductos, 



bien sea tejido Vivo pulpa.r o material de descombro. 

3).- Instrumentos para. la preparación de loe conductos .>on: 
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..&.). Ensanohad.ores, denominad.os t!llllbién escariadores. Amplían 

el oonducto trabajando en tres tiecpos1 Impul.üón, rota­

oidn y traoo16n. Co:ao sen la aecci6n tri:mguls.r y los l,:; 

dos ligara.mente cóncavos, tienen un ancho r.iar.or que el -

del ofroulo qua forman al rotar, lo que haco ~ue e::tista. -

un peligro al emplear los conductos aplanados o trian..'"'Ul.!. 

:rea, de fractu:rarse en ol tiempo de tracción. por ello -

se aconseja que en el tiempa do rotación debe ser pequeño 

( 
. o 

de 45 a 90 ) y no sobNpasar nunca más de media vuelta, 

o sea 180°. 

Al tener manos espiras, loe ensanchad.orea son ::ds flexi­

bles que las limM, y aon por tanto, con las gor..d:i.a barb!. 

das, los mejores instrumentos para escombrar y elir.iinar -

los restos que pueda haber en el conducto sobre todo el 

polvo o barro dentinario qua puadiera haber tl.eJ:ldo las li 

mas. 

El ensanchador está indicado prinoi~mante en óOnductos 

:reotos y de seooión o luuen circular, debe evitarse su -

uso en las ourvaturaa del tercio apical, pues al r;irarlos 

orear!a una cavidad ovoide en forma de ell:bu:l.o invertido -

JIH&pic.l o piritome. 

B). Liau oomunea tiPo X:, barbadas o cola de rat6n, las - - -

Hedatrom. 

a). Limae ·comtmee tipo I. Se acostumbra deoominarlaa l.!, 

llllUI aimplE1111ent01 o limas oomune11 para difer'!nci!lrlao 

de laa limas de oola de ratón y de las de Redatrom. 
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El trabajo activo de ampliaoidn y alisamiento se lo­

gra. oon la lima en dos tiempos1 Uno suave de impul­

sidn :r otro de traooi6n o retroceso más f'uarte apo­

~rando el inzrt.rumento sobre laa :paredes del oond.uoto, 

proourazido con este movimiento de vaivén ir penetran 

do poco a paco en el conduoto hanta alcanzar la - -

unidn cemento-dentinaria. 

En coDduotoe tunplics y eepeoialmente en conduotos de 

eecoi6n oval, el empleo de las limas :puede sistema.ti 

ea.roe con mátcdo, recorriendo con el moVimianto de -

vaiván o "ida :r vuelta" (en sentido inoiao apioal), 

las zonas o puntos que se deseen ensanchar o alisar. 

La.a limas de bajo calibre {8,10,15), son considera­

dos OO!!!.() loe instrumentos 6ptimos para el hallazsc> 

de loe orificios de conductos estrechos y para come!!. 

zar su &'llpliaoi6n. Este problema de la moderna end.~ 

dcnoia, de resolver·los casos difíciles, espeoialm9!!, 

te ec molares, ha heoho que hayan aparecido en el -

oomeroio ulti!l.amente limas como ·las Flexopath -

(Stearlite) y U. T. (Universidad de Texas, ideadas -

por Cattoni.), qua bián par el tipo da aspiras o por 

tener 11133or longitud en su PlU'te, son utilísimas en 

la b11squeda y pri!Der recorrido de conductos casi - -

inaccesibles o con obstáculos. 

En loe iU timos a!.oa las lil:las han ganado m4s adeptoe 

y desda :¡ue el inetrumental estandarizsdo se ha ex­

tendido y la calidad ha mejorado, hay algunos auto­

res que solo utilizan liin11s en la prep!lraoi6n de oo~ 

ductoe e incluso aconsejan, además del típico movi-
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miento aotiTO de impulsión 7 tracción, se lea puede 

usar oon tm ligero movimiento intermedio de rotaoicSn. 

Cuando se usan con delicadeza, con tma impulsión ~ 

ve que faaili te la penetración y sin golpear el pun­

to iás profundo alcanza.ble, son las mejores para. re­

correr 7 ampliar oo?Teotamente l&a curvaturas apica­

les. 

El leve i.noOnYeniente de qua toman f'áoilmente polvo 

7 ban'O dentinario, no es importante '1& que se pue­

do eliminar mediante el einpleo de una. copiosa i?TÍS!, 

oión 7, si ea necesario con loe ensanohld.ores. 

Al ten~r mqor nWileX'O de espiras, son más rígidos -

que los ensanchadores, pero son menos quebradizos -

1>0r su secci6n ouadrangula.r, 11e adaptan mejor a los 

ocmduotoa ·1 pueden girar oon menor esfuerzo. 

b). Liau barbadas o lima.a de ool& de ratdn. Son instr.!! 

aumtoe poco fiiexibleaJ más rlgidoo que las lioas º.2. 
munea. Tienen toma. odnioa con barba.a que presentan 

la fol'llla de secciones de cono 7 que esUn colocadas 

en cbigulo agudo con respecto al eje del instrumento. 

Por au punta c6nica pueden llegar hasta zona.e muy -

OOD11trictaa·. Lu seooionea de oono de 'las barbas -

presentan dos. oa.i·u1 la oonTexa mira basta la punta 

del inatrmento y la plana hacia el· 1113?1gO. Esta di.! 

poaioicSn ha sido hecha oon el fin de que aotden por 

tracción. Sirren tambUn para l,Yllle.r a la accicSn -

extirPiulora de loa pulpeotdtomoa o tiranervioa. 

o). Liau de Hedatroaa. EaUn compuestas por tma. serie -

de oonoa 7 embixlos auperpueetos con la base hacia el 
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mango del instl'UDento. Entre cono 1 cono maten Z.2, 

nas mey finas, fáciles de quabrarse por su menor re­

sistencia. l'or lo tanto, deben ser manejadas con ~ 

110 cuidado uaand.olas solamente en co?lductos bien ª!!. · 
sancbadoa 1 no efectuar movimientos da tra.coi6n, au 

calibre es ~or tanto en la punta ooao en su baae -

oon respecto a todos los inst?'ID9ntos. 

La numeraoi6n de lo• instl'Ulllentos va del 8 al 140, numer&­

oi6n que oorreopondo al n'1mero de oent&simaa de milfaetro del difme­

tro aaenor del instrumento en su parte a.ctiva. El diúetro ma,yor de 

la parle aotiva. ~l .irult1'1Jllento tiene siempre 0.3 milímetros m4s que 

al di&netro menor. 

El primara o nómero 8, fa.brioad.o posteriomen"ta & loa dem411 

tiene 8 oonUoi.ma.s de milímetro en su dUmotro menor 7 40 en el ma.-­

yorJ a partir del núnaro 10, siguen los dada con amento gradual de 

0.5 d~oimaa de milímetros oada aiguiento nÚllero, hasta el nÚllero <io, 
luego al a1.D11ento es de un& d4oima de mll!metro .hu;ta el nlmero 140. 

Existen adede inatl!'Ulll8ntoa utraoortoa qus iúden 21 a 23 •.!. 
límetroa ¡ ee usan en paoiente11 qua no pueden abrir la boca lo Slifi­

cientomente. Loa inatl'\lllanto• comunes 11idan 25 rail!aetrod" 1 loe - -

extra.la.rgos 28 milímetros, aatoa dl timos usados sobre todo para ca­

ninos. Los inatl'l.llentos corto11 da 19 a 21 sail!mtlt:roa aon indicado• 

para. molares, porque 11u longitud permite qU9 sea l!ll[s manuable.. 

El n-dmero 6 (con 00101• rosa.do), ea da reciento ape.:rioi6n, -

eat' il:dioada en conductos lllUJ' eat:recho•. L& identi.1icaci6n de ca­

da inutrumento ae hace por al n&ero que viene marcado en el tao&1 -



del mmiguito o bien por aeriaa da seis colores, 1ue se repiten o~ 

Dais números y permiten una vaz aprendido, una identifiC3.ci6n a dis­

tancia. Esta sistema d• c&iigo de colora3 resulta ~uy ?Táctico. 

T6onica de inatl'IJ!Dentaci6n. 

Antes de comenzar b extirp1oi6n de la pulpa. rad.io:llar !lay -

que remover todo el tejido de la oám.3ra pulpar. El tejido ~ue no 

haya sido eliminad.o oon la fresa redonda, ha de aer retir:ldo con 

una. cucharilla :pequeñn y afilada. 5e ra.spa. cuidadosamentE> el t'!j:.:.o 

de los cuarnos pulpa.res y otras ra:iif'icacionec do la c&:na.ra.1 si n:i 

ae eliminan todos loa fragmento3 de tejido de b c;Íma.ra pulpar 1 el - . 

diente podr~ 0W11biar de color. En eo~e punto hay que lavar la c!::.a­

ra :para remover la sangre y los tejidos. 

Pa.ra realizar la extirp::i.oión de la pulpa radioul!t:r se iebe -

elegir el instrumento qua ha de una.rae para eate procedimiento. 

Este, ecta.rá condicionado por el tama.ño del conducto o por la alt:.l!'3 

a la que se hará la excisión de la pulpa, o por amboa factores. 5i 

el oond.uoto tiene el suficiente tamaño como pa.ra admitir ti:r:...nerv.:.,.;:i 

de :ptÍ&s se tomarán en ouent1 loa aigu¡entes procedimientos. 

1).- Se abre el camino para. tira.nervios deslizando un ensanchador o 

tma lima a. lo laTgo de l• pared del conducto hasta el tercio -

apical. Si la pwi.ta eatlt oensible o aólllgra, se puode un:ir la. 

aguja de le. jeringa pare. anesteaia. oomo "ca.te ter" 1 una ¡,;ot:!I. :!.e 

anest4sico depoaitada. cerca del fora::ien apical detendrá el fl~ 

jo de sangro y toda aon~aci6n dolorooa, al ~ismo tie~po, l& -­

aguja desplaza el tejido pul:p¡¡.r y croa el eopa.cio neoosa.rio -­

pare. que pase un tiranervio. 



2).- Se introduce basta el 4pioe un tiranervioa, justo lo suficien­

temente m!s deleado que el oonduoto oomo para que no ee trabe 

en 41. Se gira lentamente el instrumento para enganchar el -

tejido fibroso de la pulpa y luego se saca con lentittld.. Es -

de esperarse que el tiranervioa extirpe la totalidad del drga­

no pulpar, si no es así, se ropi te la. operaoi6n. Si el oondu2, 

to es grande, puede ser necesario intro-iuoir dos tiranel"7ios -

aimul táneamente para enganchar la pulpa. oon un número euficien 

'te de barba.a y a.segurar así su remooi6n tot~. 

3).- Loa ensanchadores son taladros delicad<nqua penetran por rota­

oi6n pero no deben rotarse mds de media vuelta por vez, pro~ 

rando avan~ar para obtener toda la loill!itul. del conducto. Do!!, 
de el ensanchador a.justa., debe darse media vuelta. para cada -

lado de manera de aflojarlo y en una nueva rotación hacia la -

dcreobn., proouraztdo un nuevo avance. Por el filo y la forma. -

de su pwta sigue más f!oil la luz del conducto que las limas, 

ya que las últimas son romas. 

Pcateriorcientu se US4lll las limas. Con el mO'Timiento de trac-­

oi6n de la lima se alisan las paredes del conducto, cuya luz -

ha ·sido ganada por los ensanchadores. 

El trabajo act.ivo de ampliación y alicamiento ee logra median­

te dos tiempoBt Uno suave de impulai6n y otro de tracción o -

retrooeao ~~s fuerto, apoyando el instl'Ulllento sobre las pare­

des del conducto, procurando con eete movimiento de vaiv~n ir 

penetrando poco a poco '3n ol conduoto haata aloanza.r la. uni6n 

come11todontina.ria. 

4) .- El empleo de lao oif'ras do la esfera del reloj reoul ta muy - -



útil para indicar o explioar la. zona que ha.,r que limar, .ii¡po­

oialmente en la metodología didáctica clínica. Por ejemplo, -

ae puede decir, limar en las ioce, deapu~s de la una, lUGgo en 

las dos y llagar hasta las tres, queriendo indicar que oon - -

ello se ensanche un conducto de un incisivo izquierdo de3de -

vestibular hacia distal. O también, ensanchar o limar de l~ 

doce a las seie por decir en sentido linguovestibular en un ~ 

conducto laminar de tm incisivo inferior debido a que el tacto 

no puede ser sentido sino po·r una. persona, aunque ea':.oa se al­

teran ha¡r que recurrir a estos orificios da oomunicaci6n posi­

tiva, at conductos amplios el alisado se sistema+.iz•~rá oon m! 

todo, limando todo el lumen, a.l..50 aa! como ea •Xlllic<S an terio.::, 

mente, como en ~s. esfera. de un reloj, hasta dar la vuelta.;. la. 

cirourú'erenoia. 

Oila. correcta. amplia.oi6n y aliaamiento de conductos dP.be ser -

aprendida. prácticamente, para poner a prueba y entrenar el aon 

tido quirdrgioo, la habilidad del operador y la percepci6n titE_ 

til, no obatante se tienen que tomar una serie de norma.a, que 

a continue.oión ea mencionar4n1 

A). Toda prepe.raoi6n o ampliaoi6n deberá oomP.nzar con un ins­

tl'Ulllento ouyo calibre le permite entrar holg::id.9.:llente has­

ta la tmi6n oementodentinaria del conducto. En conduotoo 

eetreohce (vestibulares do molares superiores y mesiales 

de molares inferiores), ee acostll/Jlbra comenzar con loa nú . -
meros 8, 10, 15 (según la edad '1 la anchura.), pero en co~ 

duetos de 1118J'Or luz ee pod.ril comenzar con calibr;s ma.¡o­

rea, 15, 20 y- aveces 25 (en dientoe jóvenes). 

B), Realizar la oonduoto11etríe. y comenzar la proparación. Se 
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eeguiri trabajando gradualmente y de manera. estriota con 

el inatl:Ulllento de número inmediato superior. El 1:1omento 

indicado para cambiar de in.strunentos ea cuando hacer loil 

movimientos activos (impulso, rotación y tracoi6n), no -

encuentran imped.imentoe a lo largo del conducto. 

C). Todos loa inatrumentos tendr4n ajuatado el tope de goma. o 

pl!atico manteniendo la longitw de trabajo, para, de es­

~a manera, realizar una. preparación unifor.:ie y correcta -

hasta 'la uni&i cementodentinaria. 

D). L& ampliación será uiliforme en toda la longitud del con­

ducto ha~ta la unión CQlllGllltodentinaria, procurando darle 

torma. o&lica el conducto, ouya conicidad deber! 118r en el 

tercio apical. 

E). Todo ocnduuto será ampliado o ensanchado cot110 mínimo has­

ta el n\Íl!lero 25. Ocasionalmente y en conductos ~ estl'!, 

ohoe y curvos, aorá conveniente hasta el número 20. 

F). Ea mejor ensanchar bien que ensanchar mucho, la amplia­

ción debe ser correcta pero no ~rada, para que la - -

ra!z no se debilite ni oree falsaa vías apicales. 

O). Se procurar' que la aeooi6n o luz del conducto, a veoe~ 

aplanada e irregular, quode una. vez ensanchad.o oon forma 

ciroula.r, especialmente en el tercio apical, para as! fa­

cilitar la obturaoi6n más correcta. 

R). En ~onduotos curvos y eotreohos {sobre todo en molares), 

no se emplearlhl ensanohndores, sino limo.a, para no produ­

cir fo:rma.oi6n de una cavidad ovoide en f'or:na. de embudo i;!l 
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nrtido o peri!or.:e, o alguna :::iodificación tnnsposicicS.c. 

del lecho suba.pical, quedando lateralizado, con paredes -

d&bilee :r muy Ubil a. las presiones propia¡¡ de la.:J tt1cni­

cas de obtura.cienes. Escalones periapioales de difícil -

diagn6etioo y yeor soluci6n, son visibles trecuente~ente 

en las radiog:-atías de obturación. 

Tambi4n se puede produci.r fa.lsa vía apical o s11lida arti­

ficial. Por estos motivos es muy imporl!!nte que el em­

pleo de las lim.a en estos oaaos de curvatura del tercio 

apical sea deliead.o y correcto. 

l). La ~r difiooltad Ucnica. en el au:iento gradual d.el O.!, 

libre del i.J:Jstr.l:lental se presenta al pasar el m~ero 20 

al 25 :r especialaente del 25 &1 30 debido al a•~ento bru:!, 

co d.e la rigide: de los instrumentos al llegar a. estos º!. 

librea • 

.r). Loe instl'UClentos no :ieben roza.r el borde adamantino de la 

cavidad o a.ber.ura 1 ser4 insertados o movidos solamente 

bajo el control rtcual-t4otil-digi tal. 

K). Jdms de la :morfología del conducto 1 la edad del diente, 

la dentinif'ica.ción e11 f'aotor muy i:nportanto ia::i la deci­

llión para elee,"'ir el nú:!lero 6ptimo en que se J.ebe tener la 

ampliación de m conducto. 

El inst'?'llmento se desliza a lo largo del conducto de ::iane 

ra suave en to:ia la longitul de trabajo y we no encuen­

tre impedi:n_ento o roce en su trayectoria. 

Obaern.r que, al retirar el instrumento del conducto no -

ura.atra. restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, -. 

' 



101. 

eillo polvo !inísimo 1 blanco de :l.entina alisada 7 pulida. 

L). &!. oon:luotoe curvos se ~aóili tará la penetración ¡ el tr.!_ 

bajo de ampliación y alisado, curvando ligeramente las 11:, 

mas con lo q'Ue se realizará una preparaoién oajor, 1:1ás r! 

pida, sin producir escalones, ni otros accidentes des~ 

dables. 

M). Sil conductos poco accesibles por. la posición del Uente -

(molares generalmente), oon poca abertura bucal del pa­

ciente o en conduotos m\J1 curvos, se aconseja lleva.r loe 

instrU111entoa preniidos en una pinza de foroipresi6n. 

N). La :nanera más I>rMtica. pua limpiar h:is inst'l'llmentoa du­

ran te la preparaoi6n de conduotoa es hacerlo con un rollo 

est~ril de algodón empapado en hipoolori to de sodio en -

uno de los extremos, mientras se sujeta por el otro. Tam 

bi4n puede sumergirse en un va.so da Dappen oonteni.endo -

:;>orórido de hidrógeno al 3~J esta. limpieza ae hará cada -

vez que s• uoen de manera. activa.. 

Ñ). Es recomenda.ble que los instrumentos trabajen humedaoido11 

o en un OQbudo húmedo, por lo cual, ·ea puerl.e llenar la. e! 
mara pulpar de soluci6n de hipoolorito de aodio. 

O). En ca.son de i.mpedimenton que no permitan progresar un - -

instru:nento en longitud y anchura., por presencia. de res­

tos de .!eutilla. (a veces conglomerad.os en el plasma, que -

obliteran el oonduoto como ai fUera. cemento), lo que ea -

recomendable es volver a oomenZB.1' el trabajo biomec4nico 

con loe instrumentos de menor calibre y, d ir aunentando 

gradual.nlcnte 1 lograr la eli111ina.oi6n del icp<:tdi.Jllento en -
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ou.esti6n. 

P). ln ninglái caso seriln llevad.os loa inatl'Ulllentos más a.llit -

del 4pice, ni ae urastrarán bajo ningún oonoepto resi­

duos transapioales. 

Q). El uao alterne de un ensanchador y una lima ~a.rá &z: -

todo caso a realizar un trabajo unifol.'!lle. 

:a). La irrigaoi6n y la aspirRción, ea emplearán constante.:ian­

te 7 de una manera aimul tánea oon cualquiera do 1011 pasos 

o no:rmaa entmoiadas, para «iliminar y descombrar loa resi.,. 

duos reaultantes de la prepa.ra.aión d.e conducto"• Eat3 l,!. 

bor se oOlll~entará oon la llamada reca.pi tulacicSn qua -

conaiate en emple&r loe instrumentos iniciales de ba.jo º!. 
libre, :Para. eliminar los restos que pudit!iaan quedar en -

las paredes 1 suavizar loa inioios de escalones. 

s). No aa aoonaeja.ble el empleo de inatrUlllentos rota.torios -

para el ensanchado del conducto. 

'1'). Pbr el contrario, las tresas gatH y onsanchadoras en fo!. 

llU\ de llama o piriforme son muy \1tiles como instrumentos 

rotatorios al dar fol'!la de embulo a. la entrada de loe ºº!!. 
duoto• ya localizados y facilitar su completa ampliación. 



OAPI~ULO VI 

IBBIGA9IOJ.'l 



Uno de los aspectos mú deaouidadoa del tratamiento endod.Sr.­

tioo es la ramooi6n de los pequeños reatoa org!Úlicos y de las Vi!'U-­

tas dentina.riaa del ootlduoto rad.iaul&r. Un principio a.xiomáti~o de 

la cirugía, estableco qU& antes de acudir a la quimioterapia •n - -

oc.al.quier herida, deben eliminarse todos los restos y el materis.J. n_!?. 

or6tico. Muchos aon los dentistas que no .han comprend.iC.o la impor-­

tancia de este principio b4aico de la. cirugía y conf'ía.n más en la t_! 

rap&utica medicamentosa, que en una buena limpieza. y lavzido d.el con­

ducto radicular. Con frecuanoia se descuida la necesidad de la. ins­

tl'Ulllentaci6n biomec4nioa y la im!l()rtancia dca elir.iinar los ?asiduos -

resultantes, como tambUn loa remanentes pi.üp:¡.res. La limpitza ;:(;._! 

pleta es tan necesaria. en el tratamiento de conductos radioula.:res, -

como en la cirugia. gatu,rat. 

La 1.rrii;aci6n de la c~ara. pulpa.r y de los cond.ucto.- radiet:­

·1ares es una intervenci6n necesaria durante to1.:i. la prepa.ra.d6n de -

conduatos y como tlltimo puo del sellado temporal u obturao::.ón defi­

nitin. 

Objetivo§ de la irrieaoión. 

1) .- Limpieza o arraatre f'ísico de trozos da pulpa, 3ruigre H.:¡i:.ih 

o coagulada., virutas de a.entina, polvo de .:,;t:1..i1:to o o~vH, - -

plasma., exudados, r•etos alimenticios, medioaoi6n anterior. 

2).- Aooi6n detergente y de lavado por la. !or:nació:i ª" <;iopuma y b"'!, 

bujaa de oxigeno na.oienta desprendido de loD modioamentoe usa­

dos. 

3).- Acción antiséptica propia de loe f'ármaooe ecpleados (f'recuen~!!_ 

menta se uaan, alternando al per61ido de hid:-ogono y d hipo-



olorito de sodio). 

4).- A.ooidn planqueante, debido a la presenoia da oxígeno naciente 

dejalldo el diente o.e! tratado, menos coloreado. 

Importanoia de la. irrigaoi6n1 Nunoa ee insiatirit lo suf'ioie!!, 

te sobre la. importancia de la prepaTaoidn biomeoánioo. d.el conducto l'.!. 
dioular. Laa irregularidades en la dentina necrosada. :proporcionan -

vel.'liaderoa nidos para los microorganismos y ·a au vez los restoa da ~ 

jido pulpa.r, les proveen el alimento para su deaarrollo• 

Deopu~s de la instrumentación biomecW1ioa, debe irrigarse al 

conducto para ar:rt1.otra:r lo:a restos de tejido pul.pal' y las virutaa de!!, 

tin:uias aoU11Juladas durante el limado y ensanchamiento del ooriduoto. 

Lo's restos de tejido orgilnico, cuya presencia os 1114'3 !reouante de lo 

!'}~puesto, son removidos autOm!ticamente por a.ooi6n da la.a aoluoiot:es 

p.:i.ra la. il'rigaoi6n. El lavado, tambi&n puede emplearse paro. a.rraa­

tra.r loo restos de alimentos a.cumulados en el oonduoto, cuando ~ate -

ce ha. deja.do abierto pan mantener el drenaje durante al período agu­

do de un abscczo :U.veolaT. 

La. irrigaoi6n debe efectuarse en todos los c~sos en que el -

conducto ha quod;ido e.bierto, con el fin de facilitar el drenaje. S. 

rea.liza;rá dtlspués de la colooaoicSn del dique para arrastrar los rea­

toEJ alimantat'ios a.oumuladoa antes de la explora.oi6n e instrumenta.cidn 

d.al conduoto. Pueda hao11rse en cualquier dienta posible de trata.mi~ 

to en que el conducto hay a sido euf'ioiente!llente ensanchado. 'al otros 

ca.sos, la irriga.o16n da la entrada del oonducto s6lo puede ser posi­

ble ai la JOluoi6n irrigante se bombea dentro del conducto radioular 

con una sonda lisa u otro instrumento apl'Opiad.o, despub de cada. irr,!. 

gaci6n, La efel'V'esoencia. producida a.rraotrar4 los restos tuera del -

conducto. 



LAS :r;ffi!!tnnoi!lf.! m:1s ueadas ep la inicpoión son: 

1).- Hipoolorito de sodio al 5%. 
2).- .Per6xido de hidr6seno al "Jf,. 
3).- Asua bid.estile.da. 

4).- Suaro fiaiol6gioo. 

106. 

Las substancias usa.das para este objeto deben rei.mir ciertas 

condiciones siendo la principal la que debe ser citofiláctica y no -

citotc5%.i.ca. Por ello se desoartan los ~cidos y los áloe.lis potentes. 

El hipoolorito de sodio, se uaa uiáe c¡ue otras soluciones para 

el lave.do del conducto, porque seglht las pruebas de Grossman y Maiman 

'1' Jlasterton, es el di~olvente más eficaz del tejido pulpar. Además, · 

e.l combinarse con el por6xido de hidr6~eno libera oxígeno neoiente ~ 

produi.liendo ef'erveooenoia que a.yuda. a arrastrar los restos tuera del 

conducto. La. solución de hipoolorito de sodio, ea eaoencialmente, \lll 

compuesto que libera cloro y como tal posee una aooión d~sinfectante 

eficaz. Si bien su acoión en el conducto es i.m tanto limi tala, debi­

do al corto tiempo que permanece en contacto con la den tina o restos 

pulpa1'6s, sin embargo debe ejercer cierta acción desinfectante y di~ 

solvente. Su. principal valor, reside en su oapa.oidad de reaccionar -

oon el per6xid.o de hidrdgeno durante la irrigaoidn y desprender o:dg!_ 

no naciente¡ esta interacoidn produce efel"l'eacenoia que ayuda a arrll,! 

trar los restos tuera del oond.uoto. 

De acuerdo a la i'drmula de Oroeeman, el hipoolorito da sodio 

se prepara asía 

04rbonato de sodio monohidratado 

Oloxhidrato de oaloio 

~.destilada 

35 grs. 

50 grs. 

250 gro. 
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Se disuelve el carbonato de sodio en 125 oo. de agua, se tri­

tura el clorhidrato de aaloio en loe restantes 125 oo. de agua, se ~ 

mezcla y se agita de vez en ouando. So deja repooar durante la noche. 

Estns aubetanoia.s tienen las siguientes propiedad.esa Son hu­

llleotantes, de baja tensión superficial que le permite penetrar 1.'ápi~ 

inente ~ los estrechos espacios de los conduotilloe dentinarios y de­

mita conductos eocund.arioa, ya. sea. por oapila.rided o por difusión, - -

deshidrata y aolubiza. los prótidos, saponifica loa Hc¡uidoo, produce 

baoteriolisis. En presencia de materia. orgihiioa. el hip0clorito de ~ 

dio i,e tranqi'orma en anhidrido hipooloroso y éote a su Tez en oloro 7 

o::t!geno, cuyas propiedade~ bactericidas son ampliamente bién conooi~ 

das. 

, Segfin GroSS111an, atta. solución de hipoclorito de sodio disuelVe 

entre dos minutos a dos horas el tejido pulpar, lo que representa la 

elimiJlaci® quíadca de losi restos pulparee que pudieran quedar dentro 

de un conduoto después de- .su extirpaaicSn, el \lnioo inccmveniente de 

dicha soluci6n es su inestabilidad, lo que obliga. a mantenerlo en - -

frasco color oaramolo y a. renovarlo coda mes. 

Otra de las propiedades que poeee es que produce un ligero • 

blanqueamiento do las paredes. 

'l'§onia de irripo14n. 

Para ll8'ar a cabo en forma ordenad.a la irrisaci6n del comu.2, 
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to se aconseja oolooar en una. bandeja esUril, dos vasos Dappens de -

distinto color o bien ordenar siempre en la misma. posioi6n las solu~ 

oiones para no confundirlas una. oon otra, pues ambas son incoloras. -

Se emplean dos jeringas de 1 a. 2 oo. ya. q1.1e por vez son usadas peque­

ña.a cantidad.ea de oada. soluoi6n y agujas de 20 x 7 6 20 x 6. 

Para que los restos no sean f'orzados a travtSs del foramen ap!, 

cal, la. aguja. debe entrar holgada.manta, de manera que al presionar el· 

~mbolo, el líquido siga la línea de menor résistenoia, esta l!nea - -

siempre haoia la cavidad ma,yor, es decir haoia el exterior, ya que el 

dpioe es una. dtSoima. parte de la cavidad coronaria.. 

Se inyecta de m~io a. un oent!metro cdbicc de soluoi6n sin -

ejercer preaidn, recogiendo lo que tluye ¡:or medio de un eyeotor oo­

neotado al oompresol' del equipo o bien con una gal38. sostenida en la -

mano izquierda y coloco.da debajo del diente o bien, por medio de tm -

suooionador conootado al compresor del equipo. 

Luego se emplea. la soluoi6n de a.gua oxigenada. en toma simple:. 

El agua oxigenada. ae emplea en tma proporoi6n de 'J!. por peso y 1~ -

por volthen. Su uao se alterna entre inst:rumento e instrumento hasta 

que los restos pulpares hayan sido oompletamente eliminados. El dl. t.!_ 

DlO la.vado 80 hará con la soluoidn de hipoclorito de S?<1io, para ro­
tar que si quedara. agua oxigenada en el conducto y piñiere. combinersa 

oon la s:in,;re o materia orgi!nioa y provocar« dolor. 

Esto se evita tambi& lavando oon pro:fusi6n oon agua bidesti­

lada, suero estáril o a.gua hervida est6ril tibia. Con ello tambi&i -

ae previenen los restos de 4loalis o de cualquier otra 81.IBtanoia. - -

Otra raz6n por la oUD.l. se aoonaeja el lavado final oon agua est~ril -

es que, la.a substancias de irrigaoión, hipoolorito y agua. oxigenada, 
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destl'1\T9D los antibicStioos, si esta es la Stlbstancia que ha de ser 02_ 

locada en el condaoto. 

Una vez lavado el conducto, se seca por aapiraoicSn, ooneota:!, 

do la lli1111a aguja para el lavado, al pico del aspirador. La sequedad 

del oo:aduoto se controla con puntas abaorventes est4riles. No se 9m­

plea. ni se aconseja el aire en ningima forma, para secar los conduc­

tos, porque no estamos seguros de la esterilidad de la jeriDga triple. 

Los .oonos absorventes son esoenoiales en el proceso de lando 

o irrigaoicSn y muchas veoes son indispensables para llevar el líquido 

1rr1gad.or al tercio apical sobre todo en oonduotos estrechos. 

La utilidad. de loa conos se puede sintetizar de la siguiente 

1).- Bxaaiinsdos detenidamente al ser retirado del conducto en laa l!. 

bores de limpieza, puad.en proporcionar datos o signos muy vali2_ 

sos 001101 Hemorragia apical, hamor1'8Bia lateral, exudad.os o -

tranaulados, ooloraoiones diversas, olor nauseabundo. 

2).- Retirar los líquidos irrigadores por su propied~ hidrof'!lioa Y' 

aeoar los oond.uotoe una vez terminada la irrigaoicSn. 

3).- Son los Wiiooa oapaoes de realizar un lavado Y' limpieza del te!, 

cio apical oomplato de los oonduotos, espeoialmente de loa con­

ductos aatreohos, al ser hmedeoidoa antes o despu4s de pene­

trar en el oonduoto, lavando y limpialldo las paredes dentina­

riae del barro dentinario, restos de pulpa, sangre, plasma o -

cualquier otra aubetancia. 

Estos conos calibrados, •e introduoen en el conducto humedeo.!, 

dos con la soluo16n aeleooionada, aunque en oonduotos estreohoe ea d.i 

:t!cil su ilitroduooioo, por lo qm ee .reoomiandan neoos. 



CAPITULO VII 

OBTURACION 
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Se denomina obtura.oi6n de conductos &l. relleno compacto y -

permanente del espacio vao!o dejado por la pulpa c:ameral y ra.diculoir 

al ser extirpa.da 1 cl'eado por el pr~teeional durante la prepa.raci6n 

de loa oonduotoe, E:J la llltima. parte o etapa de la pulpeoto111!a to­

tal y del tratamiento de loa dientes con pulpa neor6tica. 

Loe límite~ anat6micoe de este_aspaoio son la uni6n oemento­

dentin.a.ria. por apical y la c4mara. pulpa.r ooronariamente, ain emba..­

go,persiate el debate con rel~oi6n al l!mité apical ideal de la. obt~ 

raci6n. 

1) .- Evi tnr fil paso de microorganismos exuiados y sustanoiaa t6ti­

csu: o de potencial valor antig~nioo, desde el cond.uoto a los -

tejidos peridentales. 

2).- Evitar la entrada, desdo loa esl)acios peridentales al interior 

del conducto, de sangre, plasma o exu'UW.03, 

" 3).- Bloquear totalmente el espacio vac!o del conduoto pa.ra que en 

ningún momento pueda.o colonizar en ~l, micreorganiamou que pu­

die~en llegar de la regi6n apical o peridentalo 

4).- Facilitar la oicatrizaoi6n y reparaoi6n periapica.l por loe te­

jidoo cottjUlltivos. 

La. obturación de oonduetoa ª' practicará cuando el 41aate en 

tr•tami&71to se coruiidere apto para eer obturado y reúna laa oondioi.2, 

nea aiguientva1 

&).- Cuando DUa conduotoa eat'n limpios 1 •at4rilea. 
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B).- Cuando se haya real.izado una adeouada p:repanción bioo.ecitnica -

(B111pliaci6n y alieamiento) de aus conduotos. 

O).- Cuando está asintomático, o sea, cuando no ezistan síntomas ol.f. 

nioos que contraindiquen la obtu:ro.ci6n, como sonz Dolor eapon­

tkleo a la percuaión, presencia de axuiado en al conducto o en 

al.~1 trayecto fistuloso, movilidad dolorosa etc. 

En alguna ooasi6n se podrá obturar 1m dienta que no reúna. as­

triot8111ente la.á condiciones antea señalad.as, espeohlmante cuando lla.:r 

dificultades en lograr·l.a eaterilizaoi6n, una completa preparación o 

ali.mirlar s!ntoma.e tenaces y persistentes que obliguen a terminar la -

oonduototerapia nin esperar más tiempo, con la. oonviooión de que una. 

correcta obtura.oi6n logra la ma,yor parta de lo.a veoos una. rapo.ración 

total. periapioal. y que loa microorganismos que evantualmanto pudiesen 

haber quedado atl'llpados en el illterior·del conducto desaparecen en -

breve plazo. Esto, de ningurla manera puad.e constituir una norma, si­

no un dltimo recurao antes del fracaso o la frustración. 

Qlasiticaoi§n de materiales Y cementos. 

La obturaoi6n de oondu.otos se hace con dos tipos de materia­

les que se 0011plementan entre sís 

1).- Material adlido, en for111a de conos o puntas odnioas prefabrica.­

das ;¡ pueden ser de diferente m&terial, tamaño, lon~itud. :r for­

ma. 

2).- Cementos, pastas o plilstioo:i diversos, que pueden uer patenta.­

dos o preparados por el propio profesional. 

Jlllbos tipos de material debidamente usados deberán cumplir -

loa ouatro postulados de Kuttler. 
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1).- Llenar completamente el oónd~oto. 

2}.- Llegar exactamente a la unidn oemento-d.enti.naTia. 

3).- Lograr un cierre her.nátioo en la uni6n oemento-d.antiliaria. 

4).- Contener un material que eaUmule los cementoblaatos a oblite­

rar biol6sicamento la porción cementaría oon neooemanto. 

El Dr. OrQsaman propuso diez requi11itos que deben llenar los 

materiales de obturaoi6n para oonduotcs, apÍioables por igual a meta.­

lea, pl~atioos y oem1µ1toa. 

1).- Ser táoil de introducir en el oonauQ"t"o raaraa.iar. 

2).- Sellar el conducto en diámetro, as! como en longittd.. 

3) .- !fo contraerse una vez insertado. 

4) • - Ser impe1'Dleable a la humedad. 

5).- Ser bacteriostático, o al menos no !avoreoer la proU.feraoi6n 

bacteriana. 

6).- Ser rad.ioopaoo. 

7).- !fo debe manchar la estructura dentaria.. 

8).- Ser est&ril o de esterilizao16n fácil 1 ripida antes de su in-­

seroi6n. 

9).- No debe irritar los tejidos periapioalea. 

10).- Poder ser retirado fácilmente ai tuera neoesa.rio. 

Tanto los conos de gutape"t'oba pldstioa como los conos de pla­

ta s61ida cumplen estos requisitos auique presentan al~ desventa­

jas que oe explicar4n más adelante. Como se manci9naron anterioxm~ 

te son muchos los materiales para obturaoicSn de oonduotos, por lo que 
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nos li.Jnitaremos a mencionar los siguientes; 

1).- Oonos o puntas c6nicas des 

A). Outaperoba, se elaboran de diferentes tamaños, longituies 

y en colorea qua van del rosa pálido al rejo fuego. En un 

principio, su fabricación era ~uy oomplío:ul.a y los conos -

careo:fon de cierta. irregularidad e impreeioión, pero ac­

tualmente ha. mejorado ~uoho la tácnica, y los distintos f.!!, 

brioa.ntos han logrado pres~ntar los canoa J~tandariz~dos -

de gutapercha aon dimensiones mds fieles. 

Los oonos de gutapercha. tienen en su compo::;icién una t'rac­

oi<Sn orgánica (euta.peroha y ceras o Msinas) y ot:ra frac­

oi6n inorgilriíca (óxido de cinc y sulfatos ~et~licos, gene­

ralmente de bario). La fracción orgánica es de 23.1~, con 

una. deavia.ción eatitnd.o.r ie :!: o,s% y la fracción ino:rg!tni­

oa de 76.1~, con una desviación estcindar de ± o,;t,, ¡en 

oinoo maroa.s analizadas encontraron que l.:i. cantidad ·ie gu­

ta.percba. oscilaba. entre 18 .9 a un 20~. 

Los conos de gutapercha ex:puestoo a la. luz y al aire ?ue­

den volverse frágiles y por lo tanto fob<)rán ¡;ar guard"llios 

al abrigo de los agentes que puedan iet'lr1orarlas. Los o~ 

nos de gutapercha. (químicamente, es un polit~:1-1,4 iso­

propeno) y oomo ae ha de3crito en el p1rraCo anterior, só­

lo tienen Wl 2o% que, al igual qua ll pec;_ue?.'3. cantidad de 

oera, ?'(tainas plaatiticantes, son cat~riales totaloente r!!_ 

dioldcidos, l'1ientra.s que el óxido de oinc (de 65 a 80,:~) ;¡ 

sobr~ todo el sulfato de bario (1,5~) y ocasionalmente el 

sulfato de estroncio y el seleniuro de c."ldmio, non lon ma­

terial$& qua le proporciona.ría la radioopacidad au..t'ioiante 
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para lograr un gran cont~aste. 

Es relativamente bien tolera.da por los tejidos, fáciles de 

adaptar y condensar, al reblandecerse por medio del calor 

o por dioolventee oomo cloroformo, xilol o euoaliptol, - -

constituyen im material. tan manuable que perra.ita una oabal 

obturación, tanto en la t~onica de oondensaoión lateral, 

oomo en la termod.ifusión y soluiif'usión. 

El 11nico inconveniente de los conos de gutapercha consiste 

en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hao3 que el ~ 

ciono se detenga o se doble al t:ropoza.:r oon un impedimento. 

No obst~te, el moderno QOncepto de inatrlllilental y material 

estandarizado a obViado an parte este problema, al dispo­

ner el profesional. de cualquier tipo de numeración estand!, 

riza.da, que le per!llite, salvo raras exoepoiones, utilizar 

conos de 3utapercha en la mayor parte de los casos. 

Race años se recomendaba en dientes anteriores o oonduotos 

relatiV!ll?lente anchos, pero hoy día pueden emplearse, oomo 

antes se ha dioho, en cualquier tipo de obturación. 

B).- Plata,. son mucho m4s rígidos que. loe de gutapercha., su el.!. 

vada rad.ioopaoida.d permite contr01a.rlos a la perfección y 

penetrar oon relativa facilidad en conduo·tos estrechos, -

sin doblarse ni plegarse, lo que loe hace muy recomendables 

en los oonduotos en dientes posteriores que, por su otll'Va­

tura, forma o.estrechez, ofrecen difioultadea en el momen­

to de la obturación~ Se fabrican en varias longittxies 7 -

t~ñoe.~etandarizados, dé ídoil selección y empleo, así -

como t¡¡¡nbi~n en puntas apicales da 3 a 5 milímetros monta.-
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dos en conos enroscados para ouazxlo se desee hacer en el -

diente tratado oon una restaura.oidn con retención radicu­

lar. 

Hoy d!a., au uso a.e ha restringido mucho :¡ se han c¡uedado -

relegaát>a a OOllduotos estrechos o aquAlloo c¡ue oon difi­

oul tades apenas se ha lograd.o llegar a ID1 nt1mero de 25 a -

30 (generalmente oonduotoe vestibulares de molares superi.2. 

rea .º meaialee de molares inferiores) :¡ ou;ya. obturación -

aon gutapercha se ha visto obataoulizade.. En todo oaso, -

el cono de plata. deberii emplearse bién revestid.o de cemen­

to sellador de c:anduotoa, no estar ntllloa. en contaoto con -

los te~idos pe:riapioalea 7 alojarlo en una interfase ópti­

ma, bi4n prGparada.. 

Los OOllOB de pla.ta tienen el inconveniente de que os.recen 

de plasticidad y adherenoia. de los de gutapercha y Por - -

ello se neoesiU!n d~ un perfecto a.juste 7 del complemento 

de un cemento sellador oorreotam~t• aplicad.o qu.a garanti­

ce el eellado berm&tioo. 

J.abos tiJ,lOS de OCDO!I son elaborados por los distintos f'abri­

oantes en tamaños estandarizados. Loes de gutapercha se 'ilnot.l8ntran en 

el 0011eroio en los tamaños del 15 al 140, 7 los de plata, del 8 al -

140. 

Iilste grupo de matflrta.lea abarcan aqwUlos cementos, pastas o 

pl4st1oos que o011plementm1 la. obturaoi6n de cond.uotoa, fijando 7 a.dh.!, 

riendo loa oonos, nll«llCldo todo el vao:!o reatante y sell!l.l:ldo la - -
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unic5n oemanto-d.entinaria. Se denominan tambi4n selladores de conduc­

tos. 

.Adenu1o de los requisitos básicos para materiales de obtura­

o16n, Grosaman enumer6 once requisitos 7 oa.raoterlsticas que debe t.!. 
neir IDl sellador para. conductos radicULa.resr 

1 ) .- Ser :;¡agajoso cuando se le mezcle 7 proporcionar buena adheren-

cia a las pe.redes del conducto tma. vez fraguad.o~ 

2).- Baoer un sellado he:r111ftico. 

3).- Ser ra.dioopaoo para poder verlo en la radiograt!a. 

4).- Le.e part!qul.aa del polvo deber4n ser mu¡ tinas para poder méz--

clarlas f!oil.mente oon &J. líquido. 

5) .- No oontraarse al fiaguar. 

6) •"."' No ma.nobar la estructura denta.ria. 

7).- Ser baoteriosUtioo o, por lo 1MDOs, no favorec¡er la prolifer&­

oicSn bacteriana. 

· 8).- Fraguar lentW11ente. 

9).- Ser insoluble en los l!quidoa htstioo1. 

10).- Sor tolerado por los tejidos, &ato es, no irritar loa tejidos -

periapioalea. 

11).- Ser adluble en ~olventaa OOllUlle8 por si tuera necesario retira::, 

lo del conducto. 

Loa cementos oon b&aea pl4sticas est4n formados por oomplejoa 

de suatanoiae inorg4nioae 7 pl4atioos. lio11 lillitareatos a manoicmar -

los siguienteas 



1) .- Oxido de Cinc y Euóenol ( ZO-E). 

En 1956, Orossman reoomend6 un o.;mento de 6:xido d.e cinc ;¡ etlóe­

ncl (ZO...E), que no mancha, desde entonces, se ha convertido en 

modelo con el cual se compararon otros cementos, ya que llena.'"l 

razonablemente, los requisitos que el mismo Orossman exige para 

un cemento. 

Le. f6rmula del cemento de Grosscan es la siguientes 

Polvo 

Oxido de cinc reactivo 

Resina 11Staybelite" 

Suboarbonato da bismuto 

Sulfato de bario 

42 pa.rtea 

27 partea 

15 partes 

15 partea 

:Borato de sodio, anhidro t parte 

L!qt:ido 

Eugenol 

Este cemento se adquiere en el comeroio bajo el nombre de "Pro­

cosol nonstainillg Sealer". Todos los ce:I?ent.os de ZO-E, tiener. 

un tiempo de trabajo prolongado, pero fra~'Uan más rápidamente -

en al diente que en la loseta. Si el eugenol ueado en este ce­

m6llto se oxida y se torna pa.l"d.o, el cemento f'r3€\Ía ccn demasia­

da rapidez y no se le puede manipular f'éloilmente. Si se ha in­

oorporado demasiado borato de sodio, el tiempo de frsgun.do se -

prolonga de manera exagerada. 

Las ventajas más importantes de este cemento son l~ pLast101~ 

dad y el tier.ipo de t'r~o lento ou.u.ndo no hay humedad., junto 

con una buena oapaoidad de sellado debido a l.l poquoifa varia­

oicn volum.Strioa durante el .fr!l8Uado. Sin ernbareo, t.?l ougenato 

de oino tiene la desventaja do oer deooompue::ito por el agua, d!_ 
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bid<> a 1,IÍla continwi. p4:rdic4 d.e GUé¡enol, ee un material inesta­

ble, dtfbil y exoll.Q"e su u,oo en volÚlllenes oonsidefq.blea, coco -

en obturaoiones hechas por el dpiqe a tr~v~e de un accéso qui­

rdrgioo. 

2).- Diaket. 

Es una :t"eai.n\\ polivin!lioa en un velú(Jtllo de polie.oetonas y co¡, 

teniendo el polvo cSndo de oi,no oon ~ ';;f. de fosfato de bi¡¡¡¡¡u­

tr>, lo qué le da im.v bUQl'la radiQope.c5,~. El líquido ss de co­

lor miel Y' de aspecto airuposo. Al mezola.rlo hay que hacerlo -

con sumo cuidado y siguiendo las indicaoioneo de la casa prod.11.2. 

tora, para obtener buenos resultudos y que el producto qu9de ~ 

duro y l'eoistente. 

llaohter, en 1962 estW.i6 la.u propiedades del diak:et, y observó 

que es autoesMril, no irritante, tan adherente que si no se -

lleva en pequei'íaa pol,'oiones no deja escapar el aire atrapado, -

impermeable tanto a los colorantes 001110 a los trazadores ndia.2, 

tivos como el potasio, no sufre ooµtraooi6n 1 ea opaco, no colo­

rea el dionte y permí te oolooar lM pm1tae sin apremio de tiem­

po. También han obturado oon diaket conduotoe estrechos y tor­

tuosos. Como diaolvltf)te ea emplea el dilllit, que viene inclui­

do en el ¡iroduoto co111eroializlldo. El diaket tiene tendencia a. 

aer enea.paulado por tejido f'ib:roao. 

3).- AH-26. 

Es 1.ma resina epa.xi (ePQ2il'áaina) que tiene la siguiente fcSmu­

lac 
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Polvo Líquido 

Polvo de plat~ 1~ Eter diglioidilo 

Oxido de bimuto 6a!o del bief'enol A 

Hexametilentetr11111ina 25% 
Oxido de titanio 5~ 

El AH-e6, ea de color ámbar claro, endurece a la temperatura -

corporal en 24 a 48 horas y puede eer mezclado con pequeñas o~ 

tidad.es de hidr&xido de calcio, yodofol'lllo y pasta Trio. Cu.ar.do 

se polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resiEtente y - -

duro, y puede ser utilizado con espirales o lentulo~ pura evi­

tar lu formación de burbujas. 

l:lan compr-0bad.o que el AH-26 no es irritante para lo( tojido3 -­

periapicalea y haata "implanta.ble" y favorece en todo momento -

el proceso de reparaoi~n, que ea bien tolerado en la zona api-­

oal y qua su acción antislSptica es de mediana intensidad y li:ni 

tada. a las dos primeras horas de preparada la :nozcla. 

4).- Hydron. 

Es \.Dl poli-2 hidroxietilmetaorilato, o poli HE:.iA. y ha sido º:rii:?. 

rimentado durante loe tlltimoa años por Riain~ y Cola. En 1977 
primero en dientes anteriores en monos, después en dientes h~~~ 

nos. Este material demostró ser biooompatible con los tejiio3, 

obturar cÓmpletamente todas laa irregularida:lee de los oonduc-­

tos y lograr una total cioatrizaoi6n, tanto en loa vasos vita-­

les como en los no vitales. 

El Hydron es hidrotílioo; se adapta perfectll.'llante al interior -

del oonduoto y logra tan excelente interfase que se admite qua 
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pueda. penetrar en los tdbulos dentinarios. 

Q].a.sifioqoi6n ~e inatrum~J?.toe P§ra gondúgtoe. 

1) .- CondenaQdores, Uamados t81llbidn eEJpaoiadores. Son v~ata.gos me­

tdlicos de punta aeuda, destinados a condensar lateralmente loe 

materiales de obturaoi6n (puntas de gubpe~ha eopeoialmente) :¡ 

obtener ol esp:icio necesario para seguir introduciendo miovas -

puntas • .E)n coasiones ee emplean como.cale~tadores (o portador 

de oa,J.or), para reblandeoer la. gutapercha con objeto de que pe­

netre en los conductos laterales o condense mejor las infra.cttl!. 

oidades apicales. 

Se fabrican reótoa, angulad.os, biangulad.oa y en forma de ba.yon_! 

ta, Cada oru:ia loa presenta oon au peculiar numeraoi6n 1 siendo 

loa mds conooidos y rooomenclnbles loa ndmeros 1, 2 y 3 de Kerr, 

y ouando se desee hacer un prolijo trabajo de condeneaoi6n en -
oonduotoa eutrechos y en molares, deben usarse el nmnero 7 de 

Kerr y el Starli te MO-FG-16 d D-11. 

2).- Loe ata03.doree u obturad.ores eon vástagos metdlioos oon punta -

.roma de seoci~n triangular y se emplean pare. a.tacar el material 

de obturaoidn en sentido corono-apical. Se fabrioan de iBUSl -

tipo y numeraoi6n similar a la de los condensadores. 

La. caoa ?fa.illefer ha. fabrica.do condensadores y atacadores cali­

brados de los números 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor pre o.!, 

si&n en la obturación de oonduotos. 

3).- La.o espirales o lentulos son instrumentos de ocvimiantos rotat~ 

rio para pieza de mano o oontralhigulo, que al girar a baja vel~ 

oida.d (se rooomienda 500 r.p.m. e incluso el' empleo de reducto-
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res de velooidad), oonducen el cemento de co~1uctoa o el mate~ 

rial que so dese• QO sentido corono-apical. Se fabrioa en di~ 

versos aa.libre11 y algunas ca.saa, como la !Ucro-m~ga, los b!I. ca­

talogad.o dentro de la numeración universal (4 ~ 8). Ado~~s de 

uso.rse para derivar la penetración de laa pastas o oe~ontos de 

oond.uotoa, son muy dtiles pa.ra la oolocaoión da paata3 antibi6-

ticos y para la ll.t!ooiaoi6n de oorticoesteroidea-antibióticos. -

A pesar de existir un consenso general en que daben usarao a b!, 

ja velocidsd.1 Oourga.s, aaagu:ra. que la velocidad óptim~ os l:i. da 

20 000 r.p.m., sin que doorezaa. duranto la ~rmanancia. de la o~ 

piral dentro del conducto y que es con la que se obt1Qllen menos 

roturas, 

4).- Las pinzas portaconos sirven, como su nombre indica, para lle­

var los oonos o puntas de gutapercha ;¡ plat3 a 103 cc.0nduotos, -

tanto en la ta.res. de prueba oo:no en la. obturación J.efinitiv:i.. -

La. boca tiene la foma precisa. que le par:ni te aju3tat·se a. la b~ 

ee cónica de loe conos y pueden oer el.e prasión di~i t:il, con se­

gur<> de pre1ü6n o de foroiprcsi6n, coaio lae diseñadas eapeoial­

mente para conos de plata (pinza.a de Rowe, de Stie~litz, Au3r~ 

baoh, fabricadas por la mayor parte de la.a casas productora.a. 

Dos t~oni()!l.a de obturaoi6n del conducto rru:l.iaul!l.r. 

Una correcta obturaoidn de conductoa consiste en obtener un -

relleno total y homog4neo de loa conductos debido.mente pr~parados hll:! 

ta la tmión ce:nanto-dentinarie., La obturación será la combinación m_! 

tcSdica de conos previ.:llll<allta seleccionados y de cemento para conducto::i. 

El ~roraaional deber~ decidir qu& t~cnica prefiera o e~tü:ia -

mejor en cada ca.110. Por lo que a. oontinua.oión ae mencionarán las tlS.2. 
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nioa.a más conocida.a. 

1).- Téccica de oondensaoión lateral. 

2).- Técnica. del oono !'lnioo. 

3) •""" Téonioa. .l.e temodif'usión o gutapercha caliente o de condensa­
oi6n vertical. 

4).- T'cnica de soludifusión. 

5) .- T~cnica. J.e cono de plata.. 

6).- T~cnioa del cono de plata. en tercio apical. 

7).- 'l'~cnica con joringuilla de presión~ 

8) .- Ttícnica d9 amalgama de plata. 

9) .- Técnica. con lit:iaa. 

10).- Técnica con ultra9onido. 

11).- Otras t4cnicas. 

Adomás de tSsta11, existen tm gran número de tácnioaa más, sin 

embarJQ en e::i~e traba.jo sol81116Ilte describiremos dos de ellas, laa m4a 

comunas. 

A).- Tácnica ie condensaoi6n lateral. 

Consiste en revestir la pu.red dentaria con el sellador, ineer~ 

tax a co::itinuaci6n el cono prinoipa.l de gutapercha (punta maes­

tra) y complemetar la obturación con la condensaoión lateral y 

siste:dtica de conos adicionales, hasta lograr la obliteración 

~ot:ü. del conducto. D~bido a lo f~cil, sencillo y racional de 

su aprendizaje y ejaouoión, os quizit \llla. de las táanicas mds 0.2, 

nocidas y se le considera. también CO!llO tma de las mejores. 
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Los oonoa prinoipa.l~a e~lqcoion'3dos y los conoo oomplementa.rios 

aurtidos se esterilizarán1 Loa 10 gutapercha., sumergiéndolos -

en una solución a.ntis6ptica. (de !l!llonio ou.::i.tarnario o con mel'-­

thiolato, lav.911do a continuaoión con aloobol), o con gas formo~ 

el quo poaaa al dispositivo pars. ente ti'.~º de esterili?:aoión. -

~lod.eradamente ta:nbi.1."l sa emplea una. soluoión dra hipoolorito de 

aodio al 5 .25·~, ba::itan:lo 1.ta ¡:oizmto de inm9rsión de la oi ta.da ª.2. 
lución para qura queio ost~ri.l a2 cono de gutaparoha.. 

La loneta de vidrio deberi e~tar eat6ril y en oasó contrario se 

la•ro.rá OOrí. ::i.lcohol ;¡ fiaoaa!':io Lou ina tru:nentos :>are conductos 

( condens:.L·loros, !!.tacado!'•Hi, l~;:~oa, eta.), por supueato ast~­

riles. 

Se dispondr.í. U.al cemonto de c::o.iuotos '.üegi•1oil y d.e .Loa u:tso.1.­

vontea que pu~d;:m ser nec'lsit~cC.os, oopeoi::i.lmonte oloroformo :r -
:dlol, aoi oomo de ce:::entos de fosfato de cinc o de silioofosf!_ 

to, p:i.ra. la. obtur:ioión final. 

Una ·;ez que el profesional ha7a varificado ,1ue todo oatit liste\ 

proceder.1 a comüni:ar la obturici6n, siguiendo la. ¡>llUta qué a -

continuación se describa. 

a). llalami1mto con srapa :r d.ique de eoma. Desinf'ecoión del -

campo. 

b). Ramooi6n de la oura temporal 1 ex.ámen de ~ata. 

o). La.v·ado y aspiración. Sec:ido oon conos abaorventes de pa­

pel. (est~riles). 

d). Ajuste del cono {s) seleccionado (e) en c(l{{a uno de los -

oonductog 1 vorifioando Tisualmente qua penetre la lorlói tud. 
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de trabajo ¡ taotil.mente, que, al ser impedido con suavi­

dad 1' firmeza en sentido apioal, quede detenido en su d.e­

bido lU(fa.r sin progresar máa. 

e). Conometría, para verificar por una o varias radiografía.a, 

la. PQSioi6n, disposioi6n, límites y- relaciones de loa co­

nos contratados. 

t). Si la interpretaoi6n de la radiografía (s) da un resulta­

do cor1"8oto (de 0.5 a 1 milímetro del 4pioe radiogrii'ioo ), 

s8 procede a la oementaoi6n. Si no lo es, ractifioa.r la. 

seleooi&n del oono (s) o la preparaoi6n de los conduotos, 

hasta. lograr un ajuste oorreoto posicional, tom!Urlo las -

iJJ.aoas rad.iográ.fioas necesarias. 

B). Lle"Ta.r al oorduoto ( s) un oono de papel empapad) de olor,2_ 

formo o alcohol, para preparar la interfase. 3aoar por -

upiraoi&i. 

h). Preparar el oomento de oond.uotos con consistencia oremo3a. 

(en forma. de hebra) ¡ llevarlo al interior del conducto -

{ s) por medio de un instrumento (ensanchador) embad.l\mado 

de cemento reoián batido, girándolo hacia. la izquierda. -

(sentido ilrl'ertido a las manecillas de un reloj) o, si se 

pref'iere, con un lentulo a llll8. velocidad. lenta, m9n:rr a. -

las 1 000 r.p.m. o manualmente. 

1). Flnbadu.mar el cono o los conos oon cemento de oonduotoa y 

ajustar en oada conducto, verif'ioando que penetre exacta­

mente la. miSllla longitud que la pruebe. del cono o oonome­

tr!a.. 

j). Condensar le.tern.lmente 1 llevamlo oonos euoea1voa aá.lOJ.o~ 

les baata complementar la obturaoi&n total de la luz del 
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k). Control radiogrifico le con;!ennaci6n toavir.do una o va.:::-:. 0.:; 

plaoaa para. verificar si ae 10"~6 un!l. correcta. condens~­

si no fuera así, rectificar la condenaa.ci6n con nuevo2 ce­

nos de gutapercha co~ple:llentarios e i;¡¡pregnaci6n le clJro­

formo, 

l). Control oamaral, cortando el excaao da loe conos ¡ oon~en­

sand.o de manera compnc:ta la ontra·la. i~ los conductos ;¡ la. 

obtUl'aci6n o:i:ncnal, dej.mdo fonc'lo ~-lano. Lav!ll.io con :nl.ol. 

m). Obturaci6n de la caviia.i con foaf9.to de oino u ':ltro, c=l­

quier Cl3tarial. 

n), Retiro del aislamiento, control da la oclusión \lib:~ 1~ -

trabajo activo) y oontrol ra.:l.iogr~fico poa-opor1torio in~,:! 

diato con tma o varias placas. 

Se comprenderá la importnncia que tienen lo::; referii .. ,s pailoa 1 -

durante loe cualec el profesional conoce ·ie :ln~'1:ll3.llO .:!l lu;;"!!' -

donde ~uedará alojado el cono principal per~anentem~nte. Sl -­

control viaua.l, :i.ue debe precoJ.er :i.l radio::r:~i'ico ( com:::et:-fa;, 

ea fé:oil de interpretar al comprobar 1ue el cono fimem~mt:i rn­

sertado en profundidad tiena1 desle l.i pu.etc. basta un :il:mo "lllil 

pase tangente al borde incisal o cara oclus:il, 1:1 lo!"._:i tud 'i•l -

trabajo o la longitu:i activa a 19. obtenida ~n l~ conductocetría., 

se ha. mantenido dur.mts la prepar'l.ción pro.:;r.3:::i•ra do cad.a oon-­

duoto1 por ello debe hacerse una cuesca al nivel de salida Jel 

cono. 

En diente~ posteriores se tomar<ln dos o trf'ls rad.io.::;raffaa ( ort~ 

rradial, d.istorra.dial 1 mesiorradial), cambianio la ~"Ulsci6n -

horizontal, lo que facilitar~ la interpret~oi6n do la ?Os!ciór. 
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d.e cada uno de ellos, ovi tando ¡¡.uperposicionés. 

Los oonduotos deberán eatar seooe en el momento de iniciar la -

obturaoión propiamente dioha. En ocasiones, la demora en ba.oer 

la oonometr!a e interpr~tar radiografías hace que, oonductoa 

qUe ee estiman eeco11, vuelvan a contener pequeña. oantidad. de 

plas;:ui. o trn.naud.¡ido periapioal y sea recomendable secarlas si~ 

pre de nuevo, de sor J,)Osible con conos de papel absorventes es-

1:amlari zadoe:, p:ll'a veririoar si :ügu.en r¡¡econ o hay q,ue proceder 

otra vez a. seoarlos con olorofor:io o alcohol. l!o ha.y qua olvi­

dar que un conducto seco facilita la adherencia y e3tabilidad -

del m3terial de obturaoiJn y por lo tanto el buen pror.dstico. 

El cemento bien espatulad.o y batido será llevado al interior da 

lo~ oonduotoe por medio de tm ensanchador de C1enor cali:re al -

último uoado, proourando que se o.dhiera a. lao paredes al tiempo 

que se gira el instrumento hacia la izquierda (como CJtl9.Irlo se -

retrocede la hora oon las saetas ·lol reloj), no rebaaan:io la. -

uni6n cemento-dentinaria. 

A continuac16n ac embadurnarán loa conoo con el cemento de Co.:l 

oonduotoa y se insertardn con suavidad hasta que ne detenga 16-

5io¡c:¡~n tc en el mismo lusar que so habían detenido c~o se -­

probaron y se hi~o la oonometría, o sea, en la unión ~ento- -

dentj,p.aria. Loo oonos de gutapercha. quedarán con la :masca ra­

oante al borde incieoooluaal. Ea costUIDbre en dientes ::olares 

llevar primero loa conos do los oond.uotoa estrechos o difíciles 

y dejar para lo último la inseroi6n de los conos en los oonduo­

tos inda amplios (palatinos euperiore91 distales inferiores). 

La oondensaoi6n lateral ae realiza. utilizando condensad.oree - -
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(eapaoiadores), aeleooionadoa a~ el oaso que hafa que obtu­

rar. Los oonos adicionales o surtidos de gutapercha, de los -

que nuaoa faltarán varios 11113' finos y estrechos, se dispouir! -

ordenadamente para poder tomarlos oon faoilidad oon pinzaa al~ 

doneraa. 

Con el condensador apropiado, previamente seleoo1onaa.o se pene­

trart oon suavidad entre el cono principal y la pared deuta.I'i& 

haciendo un movimiento oiroular del i.IÍstrumento sobre la panta 

activa insertada, alrededor de 45º a 90° y adn 180°, logrando -

ad un espacio tal, que al :retirar suavemente el oondenaador, -

:permita b:lsertar un nuevo oono adicional o oompluentario que -

ooupe su lugar· y reinioiar a oontinuaoi6n la misma maniobra - -

para ir condensando tmo a uno nuevos conos de gutapercha, huta. 

complementar de esta manera la obturaoi6n. 

En oonduotoa amplios de diedes anteriores o de tipo l.allinar -

oval, se pueden llegar a oondenear 10 cS 20 y adn mú oonoa de -

gutapercha adicionales, en conductos de Upo medio11 pueden u­

plearse de 4 a 8 oonos de gutaperoba T en oonduotos estrechos -

escasamente pueden insertarse de 1 a 3 eones y a6lo en au ter­

cio cervical. 

Por lo general el privilegio de ocupar toda la longitul de un -

conducto le oorroeponde al cono principal, mientras que 1011 oo­

nos adicionales, a medida que se van superponiendo lateJ.'ll.aente 

.,. ooupaado el Hpaoio residual, vau quedando más alejados del -

4pice, hasta que los dlti11os, eooasamente penetran de 2 a 3 mi­

límetros dentro del ooaduqto. 

El control radiogrdtioo de oolldenaaoi6n ea bar! oop una, dos o 
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tres placas (varias plaoas en dientes ,posteriores o oonduotoe -

ovalados), qua mostrar4n la oa.l.idad de la. obturaoicSn conseguida. 

Debido a que muchas veces las grapas met!Uioas se superponen a. 

la imagen por controlar, eepeoialmente en el teroio oerv'ioaJ. y 

oW!iara pulpar. 

Si la obtu:raci6n llegó al ptmto deseado y no se observan espa­

cios vaofos o burbujas, se procederá a terminar la. obturaoi6n. 

Si se ha sobrepasado la uni6n oemento~entinaria oon los oonoa, 

aa deainsertarán de inmediato. 

Una vez controlada la condensación, se procederá a cortar el -

e:xoeso de loa oonos de gutapercha oon un atacador o espátula O!, 

liante, procurando al mismo tiempo calentar y fundir el ramill~ 

te de oonoa cortados y condensarlos en sentido CWlleru.1, insis­

tiendo en la entrada de los conductos y en su unión. 

El instrumento wesoot 250 ó mortonson en forma de cono truncado 

es muy útil pa.ra la. condensación de la gutapercha en la entrad.a. 

de los conductos. 

Con un ata.onilor se aplanará el fondo de la oaVidad., y oon e::r.oa­

vador pueJen eliminarse de algunos rincones los restos de euta­

peroha o cemento rnsidual. Finalmente oon una tresa redonda ea 

oortará ol fondo de la obturaoi6n camera.l y se lavará oon una -

torunda oon hidrato de ooral o supero:xol, para evitar los oam­

bioe de coloraoicSn. 

Se obturará oon cemento de fosfato de oino o silifos1'ato se re­

tirará el aiulamiento de erapa y dique de sot1a y deapu~Se que el 

paoionte se haya enjuagado la boca y haya descansado brevea -

segundos, se le controlará la oolus16n con papel o oera de ar-
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tillUla.r y se procurará que el diente 1ued.e libremente de oclu­

sión, desgastando el cemento de obturación neoaaario e incluso 

alguna aúepide si fuese menester. 

A oontinuaoión oe tomar&-1 una o varias plac1s r:idiográi'icas ~ 

pos-operatoria.e inmediatas y 11e darán las instrucciones de ri­

gor al. paciente, para que no mastique oon el diente obtl.a'ado -

durante 24 horas, que debe controlarse a los 6, 12 y 24 meses 

y por supuesto, el diente todav!a deba ser r9ataurado una o -­

dos semanas despu~s. 

B).- Tdonica de termodifusi6n o gutapercha caliente o de cvn1en2a-­

oión vertioal. 

Estd basada en el empleo de la gutapercha rebl-.i.mfocH \ por me­

. dio del calor, lo que permite una mayor difusi6n, pon~tración 

y obturación del complejo sistema de conducto¡; princi;'l<!.les, la 

tara.les, interconductos, eto. 

La oondensaoión vertical est~ basa.Ja en reblan~ec~r la gutape!. 

oha mediante el calor y condensarla verticalmer.:e, ;>a~a que la 

fuerza raaultante baga que la sutaper~a penetre en loil cond:.:o 

toa accesorios y rellene todas 111.3 anfractuos1.d.'1ie:J q:dstontc.¡ 

en un conducto radicular, omple.'.llldo también pe4ueGaa cantida-­

des de cementos para conductos. 

Para esta t~cnica se dispondrá de un oondens!!.dor etipecial d1m!:!. 

minado portador de calor, que bien podría lla.'1l:J.ne G ~1~n tador, 

el cual pnsee en_la parte inactiva una esfera vol~1noan metd­

lioa, susceptible de ser calentada y man~ener el calor durante 

varioa minutos transmitiéndolo ~ la p!!.rte activa del condensa­

dor. Como atacadores, emplea ocho ta~añoo 1~0 ~at~nr.'Jdo3 con 
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la osea dental; tienen los nú:naros 8, 9, 9 ft 10, 10 t, 11, --

11 .;, 12. 

La t&cnioa consiste en los ptmtos que ee exponen a oontinua.­

oi6n. 

a). Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha. -

se retil'a. 

b). Se introduce una pequeña cantidad de cemento. de oonduotos 

por medio de un lentulo girad.o con la mano hacia la del'e­

oha. (en el sentido de las maneoillaa de un reloj). 

o). Se humedece ligeramente oon cemento la parte apical y so 

inserta en el conducto. 

d). Se oorta a nivel cameral oon un instrumento calienta, se 

ataca el extremo cortado con un atacador ancho. 

e). Se calienta el calentador al rojo cereza. y se penetra - -

tres a cuatro milímetros¡ se retira y se ataca inmediata­

t11ente con un atacador, para repetir la maniobra varias V!, 

ces protundiZlllldo por un lado, oon1lensando y retirando -

parte de la. masa de gutapercha, basta llegar a rt1blande­

oer la pa.rte apical, en cu.yo momento la gutapercha pene­

trará en todaa las complejidades existentes en el tercio 

apical, quedando en ese momento prácticamente vaoi6 el -­

resto del conducto. Despu&s so van llevando segmentos de 

conos de gutapercha de dos, tres o cmtro milímetros, pr!. 

viamente seleooionados por su diámetro, los cuales son º.!. 
lentadoe y oondeneadoe verticalmente sin emplear cemento 

algmio. 
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En realidad, la técnica de la condensaoi6n vertical es una ve!. 

ai6n moderna de la vieja t~onioa de la obturación de sección, 

oi tada. en algunos textos y oonsidorad.a oasi como fuera. de uso. 

Será conveniente, en el uso de loe atacad.orea, emplear el pol­

vo seco del cemento oomo medio aislador para que la gutapercha 

caliente no se adhiera a la punta del inatl'tlllento y también ~ 

probar la penetración Y' por lo tanto, la aotividarl potencial -

da los atacadores seleooionadoa. 

Con asta t&cnica. la gutapt;1roha caliente logra obturar muchos -

oonduotos laterales, aooesorios o del foramen apical. Si los 

conductos laterales son demasiados estrechos, serían obturados 

por el cemento de oonduotoe bajo la presión hidroetátioa ejer­

cida por la maaa. de gutaperoba caliente. 

Esta técnica de termod.ifusión, gutapercha caliente o de cond11~ 

saoi6n ver:ical, tienen muchos adeptos, unoe tan entusiastas -

que la práatiaan aistemática:nente y otl'Os, más eol~tioos, que 

la lucen en los casos que estiman puede tener ante éxito que la 

Ucnioa de oondena!!.oión lateral. La controversia eetá abierta. 

y es probable qua dure todavía bastantee años. 
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Desde loil inicios de la. priotioa. endod6ntio8. han existido coa 

troveraiaa y acuerdos · i.lllportantee en todo lo referente a ella. 

De esta reviai6n bibliográfica, podemos concluir quea 

Es altamente necesario integrar a nuestra pr!otioa odontol6S1 

oa, los procedimientos endod6nticos, para la oonserva.oi6n de los die!!. 

tes. 

Conocer la anatomía, patología. y tera.p&utioa, como bases para. 

un buen tratamiento end.od.6ntioo. 

Simplificar los procedimientos, poniendo en pr!ctioa. táonicas 

aenoillas y see;urru:i que nos proporcionen la certeza. de estar realiz~ 

do. un correcto ael'V'ioio odontol6gico y en especial "ndoddntioo. 

No roatar importancia. a ninguno de loa detalles durante el -

tratamienlo. 

Es prometedor el ruturo de la endodoncia en nuestra época y -

ha.lagOO.or saber que formamos parte de ésto co1no profesionales y que 

con nuestras apti tuden podemos aportar y participar de esta evoluoi6n. 
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