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INTRODUCCION 

En el pasado lé mayoria de ·1os dentistas, velan como -
finalidad principal en la práctica de la Odontologfa, la ex- -
tracción de todos los dientes con su correspondiente reposi- -
ción por medio de dentaduras completas. 

Las demás opciones parecían meramente expedientes tem­
pera les para tranquilizar el paciente hasta que por las des- -
trucciones de la pieza o enfermedades parodontales llevaran 
irremediablemente a la perdida de todos los dientes. 

Afortunadamente, en los ultimas decenios, la Odontolo­
gía ha realizado grandes progresos desarrollando nuevos conce~ 
tos, métodos, materiale3 restauradores perfeccionados, logran­
do con esto excelentes técnicas en el tratamiento de Ja enfer­
medad pulpar. 

Actualmente, el graduado de la Facultad de Odontolo- -
gfa, ha adquirido exelentes conocimientos sobre c11nicas pre-­
ventivas, inclinandose a que el objetivo final de nue~tra práf 
tica es la conservación de todas las piezas sanas y con una -­
buena función. 

En los siguientes capítulos, el material ha sido selef 
cionado cuidadosamente para que séa pr!ctico, conciso y com- -
prensible. 
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HISTOLOGIA DEL DIENTE. 

Tejidos Dentarios: 

El diente está compuesto por tejidos duros y tejidos -
blandos, de los cuales se mencionarán según su clas1ficaci6n. 

ESMALTE 

Tejidos Duros son: 
a).- Esmalte 
b) .- Dentina 
e).- Cemento 

Tejidos Blandos son: 
d) .- La Pulpa Dentaria 

Morfologfa y estructura.- Es el único que se forma Por 
entero antes de la erupción. Los ameloblastos degeneran en -­
cuanto se forma el esmalte y no posee la propiedad de repara-­
ción en cuanto sufre algún da~o. 

Morfologfa.- No se altera por ningún proceso f1sio16g! 
co después de la erupción. 

Espesor.- Varfa en diferentes regiones del mismo dien­
te, según algunos autores ser!n las siguientes medidas. 

En anteriores perma11entes de 2 a 2. 5 mm. de grueso en· 
inc1sa1, en ooster1ores hasta 3 mm. 
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El esmalte de anteriores temporales es uniformemente -
delgado y su espesor es de 5 mm. 

Todo el espesor del esmalte se forma en estado de ma-­
triz con caracterfsticas de incremento y sus elementos estruc­
turales. 

En su estado formativo, la matriz de esmalte tiene de-
30 a 35 por ciento de calcio, se trasmite por los ameloblás- -
tos. En este estado del esmalte es áspero, granular y opaco y 
es muy firme. 

La descalcificaci6n del esmalte en estado de matriz r~ 

tiene todos los elementos de su estructura. 

Calc1ficaci6n o maduraci6n de la matriz de esmalte con 
siste en una impregnaci6n de sales minerales el esmalte calci­
ficado es el tejido más duro del cuerpo. Es liso y traslúci-­
do, sus tonos se deben al reflejo de la dentina y a las peque­
nfsimas cantidades de minerales que son: cobre, zinc y hierro­
se encuentra en el esmalte. 

Interviene un importante elemento adicional, el flúor, 
que afecta a la coloracf6n, se cree que es factor de resisten­
cia a la caries. 

Histo16gicamente el esmalte está formado por los si- -
gufentes elementos: 

1.- Cutfcula de Nashmyth 
2.- Prismas del Esmalte 
3.- Sustancia lnterprf sm&tfca 
4.- Estrtas de Retzf us 
5.- Penachos 
6.- Husos, Lamtn111as 
7.- Lfneas de Hunter-Schreger 
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Cutícula de Nashmyth.- Clínicamente está compuesto por 
mucopolisacáridos, se sitúa cubriendo la superficie adamanti­
na, es importante proteger el diente del proceso carioso. 

Espesor.- Oscila entre 50 y 150 ~- Es mfnimo en las -
cuspides desaparecen debido a su escasa resistencia a la ac- -
ci6n mecánica de la masticación. 

Resiste a cambios por los agentes qufmicos ejem. áci--
dos: 

Tiene importancia porque contribuyen a la formación de 
la adherencia epitelial. 

Prisma del esmalte o varillas.- Son pentagonales o ex! 
gonales. Se extiende desde la unión de la dentina y el esmal­
te, en ángulo recto con la superficie periférica. No siguen -
un curso recto, sino si.1uoso. En algunas regiones cercanas a­
las áreas masticatorias y estan entretegidas y se le da el no~ 

bre de esmalte nudoso. 

Sustancia Interprf smática.- Es una sustancia que se en 
cuentra uniendo a los prismas. 

Es la porción menos calcificada del esmalte. 

Estrías de Retzius.- Son aquellas que se han formado -
por la aposición de capas de sales inorg4nicas durante la cal­
cificación, se inicia en el esmalte formado en las puntas de -
las cúspides de los dientes, o en los bordes cortantes pros1-­
guiendo desde la corona hacia abajo para llegar a ld lfnea ce~ 
vical. 

Los penachos.- Son visibles en la uni6n de la dentina· 
y el esmalte. sen bastantes comunes y se cree que son varillas 
h1pocalc1f1cadas del esmalte. 



5 

Husos.- Son eYtenciones de las prolongaciones odonto-­
blásticas. En algunas ocaciones los huesos se ven más gruesos 
en regiones terminales. 

Laminillas.- Son conductillos orgánicos en el esmalte, 
se extienden de la superficie a varias profundidad~s del esmal 
te en linea recta cruzando la uni6n de la dentina y el esmal-­
te, se extienden irregularmente en dirección lateral. 

Son consideradas por Gottlieb como "Vfas de invasi6n"­
para que penetren las bacterias por lo tanto, son un importan­
te factor etfológico de la caries. 

Lfneas de Hunter.- Schreger.- Siguen por las trayecto­
rias de calcificación y pueden tener alguna relaci6n con el -­
proceso de maduraci6n. 

DENTINA 

Es el principal tejido de las piezas dentarias, es el­
que le da forma y color, normalmente no está en contacto al ex 
terior. 

Dentina es un tejido duro, calcificado de un 25 a 30%­
tiene una matrfz orgánica en forma de apatita. 

Composici6n qufmica según Orban: 

Agua 13.5% M. orgánica 17.5% cenizas en 100 gramos de­
la mfsma se encuentra: Calcio 35.3 gr~mos f6sforo 17.1 gramos­
oxfdo de carbono 4. O gramos magnesio 1.2, sodio 0.2, potasio 
0.03, flúor 0.017 azufre 0.2 gramos, Zinc 0.018. 

Tamb1dn aparecen en mfnfmas cantidades: 
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Plata, estroncio, bario, cromo, manganeso, vanadio, -­
aluminio. litio, selenio. 

La dentina es un tejido sensible, la conducción de la­
sensibil idad se hace por medio de las fibras de thomes. 

Localización: Se distribuye tanto en la porción corona 
ria donde lo recubre el esmalte, como la zona radicular recu-­
bierta por el cemento. 

Color: En dientes jovenes su color es un ligero pardo 
amarillento y en ocaciones tiene un tinte sonrosado, posterio~ 
mente a través de los a~os se transforma en parduzco y opaco. 

La dentina cederá a la presión y será sensible al ca--
lor. 

Propiedades: El blanco amarillento se modifica por -­
una zona color gris; que se debe a la transferencia de la den­
tina secundaria. 

La dentina tiene elasticidad por las sales minerales -
que entran en composición. 

Espesor: Varfa según la edad y el lugar del diente -­
que se considere. La pulpa. cuya misión en la época embriona­
ria es casi exclusivamente dentin6gena, continúa formando den­
tina después de terminada la erupción del diente. Por lo tan­
to el espesor de la dentina no es constante en un mismo dien-­
te, siendo dificil establecer, igual que en el esmalte reglas­
fijas. 

Incisivos: 1.5 mm. en Ve y proximal, 1ncisal caninos 
4.5 mm. superior y cúspides palatina de molares. 

En un mismo diente varia observando que es mayor a ni-



vel de cúspides y bordes incisales. 

La dentina histo16gicamente se divide en: 

t.- Matriz Dentinaria. 
2.- Túbulo dentarios. 
3.- Fibras de Thomes. 
4.- Sustancia fundamental. 
5.- Espacios interglobulares de czermak 
6.- Zona granular de Thomes. 
7.- Lfnea de contorno de owen. 
8.- Lfnea de schreger. 
9.- Prede-ntina. 

10.- Dentina primaria. 
11.- Dentina secundaria. 
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Matrfz dentinaria.- Sustancia calcificada intersticial 
~n la qud se encuentran todos los elementos y corresponden a -
la sustancia cementario. 

Túbulos dentfnarios.- Pasan a través de la matrfz de -
la dentina con posic16n radiada a la pulpa a la lfnea ameloden 
tinaria en la corona del diente, de la lfnea cemento dentina-­
rio en la rafz. 

La corona se irradian formando una S itálica que es la 
que determina dos curbaturas. 

Fibras de Thomes.- Es una prolongaci6n protoplasm4t1ca 
del odontoblasto, es el!stfca. Lleva la conducci6n de la sen­
sibilidad. habr~dos fibrillas. macizas y tubulares. 

Sustancia fundamental.- Es una trama conjuntiva fina-­
mente fibrf~ar, por las sales minerales. 



Espacios interglobulares de czemak.- Son zonas denti­
narias brillantes y se localizan en la corona cerca de la lf­
nea amelodentinaria. 

Ser!n zonas de menor clacificaci6n o espacios dejados 
por calosferitos estan atravesados por los conductillos den­
tarios del cuello del diente. 

Zona granular de Thomes.- Es una zona obscura, se lo­
caliza por fuera de la dentina radicular y el diente fresco -
esta ocupado por sustancia orgánica cuando se han diferencia­
do totalmente los odontoblastos. 

Lfnea de contorno de Owen.- De dirección paralela a -
la superficie, delimitan entre si las laminillas de dentina. 

Lfnea de Shereger.- Son imágenes determinadas por su­
cesión de curvatura primaria en una serie de conductillos ve­
cinos • 

Predentfna.- En esta fase la dentina no esta calciff· 
cada dentro de la predentina, dentro de ella se encuentran f1 
bras nerviosas se forma hacfa afuera, empujando a los amelo-­
blastos, reduce su longitud, cada incremento adicional de den 
tina se forma hacia adentro al retirarse los odontoblastos. -
Al formarse un incremento adicional de predentfna se calcifi­
ca. 

Dentina Primaria.- Esta se forma hasta que la rafz el 
t4 completamente formada. 

Dentina Secundaria.- Es la que se forma despu~s de -­
ese periodo. 

La cons~deran arbftrarfa por ser la dentina un tejido 
que se encuentra en proceso continuo de formacidn y no existe 

8 
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acuerdo general sohre las condiciones fisiológicas a las zo-­
nas precisas en las cuales indiquen dónde y cuándo termina la 
dentina orimaria y la secundaria. 

CEMErlTO 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado recubre la -­
dentina en su porci6n radicular. Su función principal es ser 
vir de medio de uni6n del diente al hueso alveolar mediante -
el ligamento periodontal. 

Hist6logicamente se pueden distinguir dos tipos de c~ 

mento celular y acelular, es acelular porque cubre la totali­
dad de la rafz anat6mica, el celular se encuentra en el ter-­
cio apical de la rafz. 

Espesor.- Tiene más en el &pice y mínimo en el cuello 
intermedio en el tercio medio de las rafees y en espacios in­
terradfculares. 

Promedio del espesor de 80 y 120 micrones. 

Propie~ades.- Es un tejido menos duro que el esmalte­
Y la dentina debido a su peculiar estructura será un tejido -
poco fr4gf 1. 

ESTRUCTURA DEL CEMENTO 

Sus~ancia funéamental.- Tfene una fina red f1brflar,­
de naturaleza precol&gena. Los cementoblastos se encuentran­
en los teJfdos duros dentarios, tienen forma oval se encuen-­
tran aislados o agrupados, cuando est6n aislados las cavfda-­
des que tienen los c~nduct111os para las prolongaciones se -­
les conoce con el nombre de ccmcntoblBtos. Si se reúnen las 
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células pierden sus prolongaciones y las cavidades se llaman­
lagunas encapsuladas. 

Fibras Perforantes.- En el periodonto son localizadas 
células colagenas de gran espesor, a las que la calcificación 
de la laminilla del cemento han engloblado. 



T E M A II 

ANATOHIA DENTAL 
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ANATOMIA DENTAL 

El diente presenta cinco caras; masticatoria vestibu­
lar, palatina, mesial y distal. 

Se le conoce como masticatoria porque está en la su-­
perficie oclusal, en los incisivos se le llama borde incisal, 
la cara del diente que está hacia el vestibulo de la boca se­
le llama cara labial, en incisivos cara bucal 6 vestibular en 
posteriores. La superficie que se encuentra hacia la cavidad 
bucal es la cara lingual, porque está en contacto con la len­
gua, se le llama también cara palatina, en superiores. 

Las caras que están en contacto con la superficie co­
rrespondientes de los dientes vecinos, son las caras proxima­
les, la más cercana a la linea media es conocida como cara ~e 
sial y la más distante, cara distal. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 

Es un elemento par, encontrandose uno de cada lado -
de la lfnea media son los más prominentes y llamativos por -­
ser ellos encargados de la belleza que presenta el rostro de­
penderá de la forma, posicf6n y color. formar!n el par estét! 
co de la sonrisa y también para senalar la lfnea media de la­
cara. 

Corona.- Es como un poliedro semejante a una cura, -­
termina en un borde fncf sal agudo. 

Tfene cvatro caras.- Un borde fncfsal y el plano cEr• 
vfcal fnmagfnarfo une a la corona con la rafz, las caras axf! 
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les paralelas al eje 1 ogitudinal: Anterior o labial, poste- -
rior o lingual, dos proximales mesial y distal. 

L~ corona tiene cuatro 16butos de crecimiento: tres -
labiáles y uno lingual. De tos tres lóbulos el central es el 
más largo le sigue en tamaño el mesial y et distal es el más­
peque~o. 

Cara labial.- Borde incisat, recien erupcionado, tie­
ne tres mamelones. Desde la escotadura entre las tres peque­
ñas cuspides, dos surcos se continuan sobre el tercio inci- -
sal, para desaparecer una distancia variable del borde cervi­
cal. 

El borde mesial se une al borde incisat en un ánguto­
casi recto, mientras que el borde distal forma un ángulo re-­
dondeado. 

Cara Mesial.- Existe una convexidad mayor del diente­
en está cara es aproximadamente triangular a causa de la con­
vexidad de las caras labiales y linguales hacia el borde incJ 
sal. La tfnea de unión cemento adamantino tiene forma de U -
en et ángulo que está proyectado hacia incisal, los ángulos· 
diedros se encuentran redondeados. 

Cara Distal.- Semeja con la cara mesfat, habrá menos­
convexfdad en la mitad de esta cara con la labial. 

Cara Lingual.- Cs profundamente cóncava, en el tercio 
cervical presenta una prominencia llamada cfnguto. 

c¡mara pulpar: 

La c&mara pulpar es la más amplia y ll más recta, de­
todos los dientes y las más f&cfl ~e tratar, cuando hay curv! 
turas el orden oe frecuencia son vestibular, distal. mestal • 
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y lingual. La parte más ancha de la cámara se encuentra en -
su borde incisal, vista por el plano mesiodistal. 

Los cuernos pulpares en dientes j6venes son muy pro-­
nunciados. 

Conducto: 

En los cortes transversales de la rafz el lumen del -
conducto en su base es algo triangular; en el tercio medio es 
un poco circular y en apical es completamente circular. 

Rafz: 

Es única recta de forma generalmente cónica; normal-­
mente más larga que la corona, tiene una cara mestal, y otra­
mes1ol fngual y la tercera disto lingual, pero a menudo no es­
tá bien demarcada. 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES. 

Son dos los Incisivos Centrales Inferiores, est&n co­
locados en la mandfbula, a uno y a otro lado de la lfnea me·­
dia, uno derecho y uno izquierdo, coincidiendo por sus caras -
mesiales. 

Corona.- Tiene forma de cincel, es angosta, esbelta.y 
alargada, es s1m6trica. 

Cara Labial.- Esta cara es ligeramente convexa, el ·­
borde incfsal muestra tres pequenas prominencias redondeadas, 
que despu6s desaparecen por atrfc16n. 

El borde mesfal se muestra con el borde f ncf sal en •n 
gulos casi rectos. 
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Cara Mesial.- Tiene forma triángular con base cervi-­
cal en forma de U es amplia en su base. 

C~ra Distal.- Semeja con la cara mesial. 

Cara Lingual.- Es convexa en su proci6n cervical y -­

también en su porción central e incisal. Cervicalmente la -­
convexidad forma un cíngulo bajo, que se prolonga en crestas­
en los bordes mesial y distal de la cara lingual. 

Cámara Pulpar: 

Por ser la pieza dentaria más pequena, su cavidad es­
menor. En su plano mesiodistal su aspecto es de un cono reg~ 

lar, mientras en el plano vestfbulo lingual puede presentar -
un gran ensanchamiento a la altura del cuello. 

Conducto: 

Este se aplana en ~ent1do mesiodistal con la edad, -­
con la dentificaci6n. 

Rafz.- Es la Onica recta de forma piramidal; la reduf 
c16n me~iodistal es tan marcada, que en ocacfones puede medir 
la mitad del diámetro labfolingual. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es similar al incisivo central superior, aunque la e~ 
rona es más f1na. 

Cara Labial.- Raramente presenta surcos, el borde in­
cisal est4 dfvfdfdo en tres mamelones, a menudo sólo existen-

• dos. 

Cara Lfngual.- Es p.·ofundamente c6ncava, tfene una f~ 
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silla bastante profunda incisal al cfngulo, esta fosilla se -
le conoce como forámen caecum. 

Caras Mesial y Distal.- Semejan a las caras proxima-­
les del incisivo central. 

Cámara Pulpar: 

De manera general, esta cavidad es semejante a la de­
los centrales, con su diferencia de tamafto, tiene menor diam! 
tro mesiodistal que la del incisivo central. 

Conducto: 

Junto con el conducto del primer premolar inferior -­
son los que presentan menor proporción de conductos rectos en 
ambos sentidos, en ocac1ones su curvatura apical es tan pro-­
nunciada que impide una correcta preparaci6n. 

En un corte transversal del conducto es Jlgo elfptico 
cerca del cuello; su diámetro mayor es el vestfbulo lingual.­
A la mitad de la rafz es menos elfpt1co y es casi circular en 
el ápice. El porcentaje de ramificaciones es en un cincuenta 
por ciento de frecuencia. 

Rafz.- Tiene una rafz, es recta, con el ápice ligera­
mente inclinada hacia distal, tiene forma conoide y 11gera~e~ 
te estrecha en sentido mesiodistal. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Es el segundo diente de la arcada mandibular a partir 
de la lfnea medfa. Su cara mes1a1 hace contacto con la cara­
distal del fnctstvo central y su cara dfstal con la cara me·· 
stal del canfno. 
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Es levemente mayor que el central. 

Cara Labial.- El 4ngulo distal del borde incisal es -
alargado y forma un ángulo más agudo que el mesial, esto es -
debido a que la cara mesial es casi vértfcal, mientras que la 
cara distal se desvfa distalmente hacia el borde incisal. 

En cuanto a sus caras mesial, distal y lingual, seme­
jan mucho con el central, al igual que la rafz, con dos mm. -
más de longitud; se puede considerar mayor inclinaci6n del -­
tercio apical hacia distal, existen raros casos de bifurca- -
ci'6n. 

Chara pulpar: 

La cavidad en estas piezas es algo mayor en anchura y 
en longitud que en la de los centrales. El mayor diámetro de 
la cámara está en sentido vestfbulo lingual y a nivel del cu~ 

llo, los cuernos pulpares están bien marcados. 

Conducto: 

Es normalmente recto pero puede curvarse hacia el Pl! 
no distal, el conducto no se comien..a a constrenir sino hasta 
el tercio medio de la rafz, cuando se torna circular en su -­
contorno. 

El diente envejece de manera similar a los incfsfvos­
superiores y la porcf6n incisal de la cámara pulpar puede re­
troceder hasta un nivel por abajo del márgen cervical. 

Rah.- Es única. 

CANINOS 

El grupo de caninos lo forman cuatro dientes: dos su-
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periores y dos inferiores, uno derecho y el otro izquierdo, -
en cada arcada. 

Se le conoce como canino por la semejanza en posición 
que forma a los dientes cuspfdeos. 

El canino corresponde a·1 segcndo grupo de dientes an­
teriores. 

Es de mayor volúmen que los incisivos en corona como­
en rafz en promedio el canino superior pesa 20 centfgramos -­
más que el incisivo central superior. 

Es el tercer diente a partir de la lfnea media. Su -
posición en el arco coincide con la esouina ángulo que forma­
el plano labial con el plano lateral del vestfbulo, y con la­
comi sura de los labios. 

Desde el punto de vista estético se considera como la 
columna o marco que encuadra a los incisivos en la parte ant! 
rior del arco. 

Es un diente muy poderoso, está fijado con mayor fir­
meza por tener la rafz más larga, se debe tener encuenta en -
casos de restauración protésica, por lo tanto es el soporte -
preferible a cualquier, otro. 

Tiene tan voluminosa rafz que obliga a la tabla exte! 
na del hueso que la cubre a sen1larse formbndo la eminencia -
canina de la cara anterior del hueso maxilar. 

CANINO SUPERIOR 

Ha sido catalogado en el grupo de los anteriores. 
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La orientaci6n del eje longit1.1dinál es de apical a in­
cf sal, mestal y labial. Forma un ángulo de 17º con la per-­
perndicular o plano frontal. Vfsto desde la proyección la- -
bial, forma otro ángulo de 6 a 7° hacia afuera con el plano m~ 
dio. 

Corona.- Difiere en forma de los otros dientes ante-­
rfores debido a que su borde fncisal no es recto mesiodistal­
mente, tiene una cOspfde que lo divide en dos tramos, que son 
los brazos del borde fncisal. 

Cara Labfál.- Tiene una cOspide puntiaguda en vez de­
borde oclusal. Los bordes mesial y distal son asimétricos; -
el borde mestal es más corto, y el eje distal es más largo. 

Esta cara es convexa, con la media elevada a cresta -
longitudinal que term~na en la punta de la cOspide. La cres­
ta media está acompaftada, mesial y df stalmente, por surcos -­
superficiales, de manera que aparece dividida en tres 16bu- -
los. 

Cara Lingual.- Es c6ncava, está divfdfda en dos sur-­
cos superffcfales por una cresta bastante prominente que co-­
necta el cfngulo con la cúspide. 

Cara Mesial.- Es triangular; la base amplia del trf4ü 
gulo es convexa en sentido oclusal. Esta cara es más alta -­
que la distal se encuentra situada casf en el mismo plano que 
la superffcfe mestal de la rafz. 

Cara Distal.- Al igual que la cara mestal, es de for­
ma triangular la cara dfs~al se encuentra ~ormando un Angulo­
ieffnfdo con la superficie distal de la rafz. Frecuentemente 
extste una :Ospfde secundaria en la vertiente distal del bor­
da ocl usa 1. 
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Raíz.- Es la más larga y fuerte de la denticf6n huma­
na. Las caras mesial y distal de la rafz tienen surcos. La­
raíz está inclinada hacia distal de la corona, y la procf6n -
apical de la raíz está curvada hacia distal. Tiene una sola­
ra fz, 

Cámara Pulpar: 

Presenta la cavidad pulpar más larga de toda la dent! 
dura. Es muy angosta, tiene un s6lo cuerno pulpar, es amplia 
en el plano labio lingual por lo tanto es más corto en el pl! 
no mesiodistal. 

Conducto: 

Tiene un solo conducto. Es oval, y se hace circular­
en el tercio api~al y es tan delgado que en el tercio apfcal­
se puede dificultar para la instrumentación, el conducto es -
recto pero puede demostrar una curvatura apical hacia distal. 

CANINO INFERIOR 

Es más pequeno que el canino superior. Aproxfmadame~ 

te la misma forma, aunque se encuentra menos desarrolladas -­
las crestas longitudinales tanto por labial, como por 11n---­
gua 1. 

Corona.- Es menos asim~trica que la del canino supt--
rfor. 

Cara Labial.- Es de forma pentagonal, esta inc11nada­
hac1a lingual, y más lplanada en sentido mesfo distal que 11-
del canino superior. Los surcos longitudinales estan bf•n d! 
sarrollados. 

Las caras mesfal, distal· y lingual semejan mucho con· 
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el canino su~erior. 

Rafz.- Es más corta y débil que la del superior, y -­

más aplanada en sentido mesio distal, los surcos longitudina­
les ~stán bién desarrollados. Con frecuencia muestra una di­
visi6n de su porci6n apical, que por transiciones conduce a -
una partici6n casi completa en una rafz vestibular y otra ltn 
gual. 

Los caninos tienen una sola rafz. 

Cámara pulpar: 

La longitud de la cámara y el conducto tiene el segun 
do lugar en diámetro de longitud en la dentadura, la cámara -
se parece a los superiores pero es más reducida. 

Conducto: 

La curvatura más frecuente son las distales, luego -­
las vestfbulares y por Oltimo las mestales, es muy frecuente­
que se divida en dos ramas, de la misma manera que los incisl 
vos inferiores. 

DIENTES POSTERIORES PREMOLARES 

Generalidades: 

Forman un subgrupo de los posteriores son exclusivos­
de la dentadura de adulto sustituyen a los molares de la pri­
mera dentfci6n; son los primeros dientes masticadores. 

Esta formada la corona por cuatro 16bulos de creci- -
mfento. Tres 16bulos corresponden a la eminencia vestibular, 
y el cuarto, que en los incisivos forman el cfngulo. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Es el cuarto diente a partir de la lfnea media. 

Corona.- Es de forma cuboide, tiene seis caras algu-­
nas son cuadriláteras como trapecios o rombos, y otras tienen 
cinco lados, como pentágonos irregulares. 

Vestibular.- Es similar a la del canino. Está atrav! 
sada por una cresta lon[itudinal de altura variable, que ter­
mina en la cúspide vestibular. 

Los bordes oclusales de la cara vestibular se encuen­
tran en la cúspide casi en ángulo recto. 

Cara Lingual.- Es más pequeña que la cara vestibular, 
de forma pantagonal. La lfnea de uni6n cemento adamantina es 
convexa hacia la rafz. 

Cara Mesial.- Es de forma cuadrangular y ligeramente­
convexa, la lfnea cemento-adamantina es convexa mirando hacia 
oclusal. 

Cara Distal.- Es convexa en ambos sentidos de cervi-­
cal a oclusal y de vestibular a lingual. La convexidad de la 
lfnea cemento adamantino es igual que en mesial. 

Cara Oclusal .- Es de form., pentagonal un tanto alarg! 
da en sentido vestibulo lingual. Las caras proximales conver 
gen hacfa lingual pero el borde distal se curva hacia mesial, 
la cQspfde lingual parece desplazada hacia mesial. 

Las dos c0sp1des so1, cónicas. la vestfbuhr es de ma­
yor circunferencia y altura que la lingual. 

Desde la punta de cada cOspide baja una cresta h1c11-
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la fisura oclusal. Las dos cQspides están separadas entre -­
si. por un surco mesiodistal. no llega al borde mesial ni al­
distal de la cara oclusal. Aquf las dos cQspides se unen en­
tre sf por los rebordes marginales. Los extremos mesial y 

distal de la fisura oclusal se encuentran profundizadas, y 

desde estas pequenas fosillas unos surcos superficiales se e~ 
tienden hacia vestibular y lingual. 

Los dos surcos vestibulares y los dos linguales dive~ 
gen desde su o~fgen en la fisura mesiodistal. hacia vestibu-­
lar y lingual. respectivamente. El surcl disto vestibular es 
generalmente más profundo y más largo y puede penetrar en la­
vertiente distal de la cdspide vestibular, esta caspide pre-­
senta una cúspide accesoria. 

Rafz.- Tiene dos rafees. La rafz vestibular es más -
gruesa que la lingual, puede mostrar un surco de profundidad­
variable en su cara lingual. este surco puede conducir a la -
subdivisi6n de la rafz vestibular en una rafz mesiovestibul~r 
y otra distovestibular. La divisi6n se inicia en el ápice, -
tiene ~ien warcada la curvatura distal. 

Cuando son dos rafees diferenciadas, ~stas son c6ni-­
cas: la rafz vestibular encorvada lingualmente y la palatina, 
con curvaturas pequenas hacia cualquier dirección (mesial, -­
distal ,vestibular o lingual). 

C4mara Pulpar: 

Es amplia en sentido vestfbulolingual, con marcado -­
achatamiento mesiodistal. Los cuernos pulpares están bien -
limitados, el vestibular es generalmente m!s largo que el lin 
gual. Esta cámara suele estar ubicada mesialmente con respe~ 
~o al df&metro mesiodfstal de la corona. 

Conductos: 
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El primer premolar superior tiene casi siempre dos -­
conductos en el 981 de los casos, y est§n ~ormalmente separa­
dos y muy raramente se unen, sor. rectos en un gran porcentaje 
y se pueden encontrar en un 20% con un s6lo conducto, y oca-­
cionalmente con tres conductos, a veces los dos conductos se­
encuentran fusionados principalmente en su parte terminal. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Está colocado en el quinto lugar a partir de la lfnea 
media. 

Corona.- Es semejante al primero y tendrá una diferen 
cia en su corona que serán las siguientes: 

l.· De contorno más regular y sim~tricos en todos se~ 
ti dos. 

2.- Huy frecuente y de menor tamano. 
J,. Las cúspides son de menor 16ngitud. 
4.· El surco fundamental es menos profundo y m4s cor­

to. 

Cara Lingual.- Es más pequena que la cara vestibular. 

La cúspide vestibular es más pequefta y la diferenc;a. 
es menor con respecto al tamafto de la cQspide lingual. 

Cara Oclusal.- Las ramas colaterales de la fisura 
oclusal son m4s frecuentes y mejor desarrolladas. Aparecen • 
con mayor frecuencia c0sp1des accesorias en la vert:ente de -
la cGspide vestibular. 

Rafz.- Es mis larga que la del primer premolar, tiene 
una fnc11nacf6n hacia dfstal, es unirradicular, puede haber• 
casos de rafz bifurcada, asf como de rafz enana. 
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Existe un porrentaje muy bajo de dos rafees diferen-­
ciadas (0.5%). 

C!mara Pu~par: 

Sufre con frecuencia, variaciones en su forma y tama­
fto segGn la topograffa de los conductos radiculares. 

Pero generalmente la cámara tiene dos cuernos pulpa-­
res casi linguales, es m!s ancha que la de los primeros prem~ 
lares y el piso de la cámara se extiende apicalmente muy por­
abajo del nivel cervical 

Conducto: 

Tiene una sola rafz por lo cual dar! una formaci6n de 
un solo conducto en un 60%, y el conducto es amplio en senti­
do bucopalatino y angosto en sentido mesiodistal. es con fre­
cuencia ~cto pero el apice puede curvarse distalmente. 

Se estrecha el conducto en sentido apical pero nunca­
llega a ser circular excepto a dos o tres milimetros del ápi­
ce. A menudo se ramifica a nivel del tercio medio de la rafz 
en dos ramas que se vuelven a juntar para volver a formarse -
en un soto paquete. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Esta colocado en el cuarto lugar a partir de 1a lfnea 
media. 

Corona.- Es el dfente que tfene la corona mis p~quena 

entre todos, los dientes posteriores y la mis proporcionada -
con rtlaci6n a sus lobulos de crecimiento son tres para la -­
c0sp1dt vestibular y uno para el trbfrculo lingual. 
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La forma de la corona es cuboide, y las caras serán -
convexas. 

Vestibular.- Es la más notable entre todas las super­
ficies dentarias. 

Acentaa su curvatura en la regi6n del tercio oclusal, 
donde forma ángulo obtuso con el brazo distal de perfil oclu­
sa l. 

Cara Lingual.- Es levemente m4s estrecha y mucho m4s­
baja que la cara labial, debido al poco desarrollo de la cas­
pidt! lingual. 

Mesial.- Tiene una lfnea de contorno vestibular, va -
desde la cima de la cOspide hasta la uni6n cemento esmalte, -
forma una cueva casi de un cuarto de circulo. 

El eje longitudinal de la corona está insinuado hacia 
lingual y no coincide con el eje de la rafz. 

Cara Mesial .- Es de forma trapezoidal y ligeramente -
convexa. 

Cara Distal.- Es más convexa que la mestal. 

Cara Oclusal.- Cuenta con dos cOspfdes, una vestfbu·· 
lar y otra lingual. 

Rafz.~ Es unfrradfcular, los surcos mesial y distal a 
lo largo de la rafz son raramente tan profundos como para que 
aparezca dividida. AOn m4s raro entre las dos emfnencfas es· 
t4n separcndolas, el surco rundamental, el 4rea est4 divfdfda 
de dfstfnta forma; la caspide vestibular ocupa tres cuartas· 
partes de la superffcfe y la cOspfde lfngual solo una. · 
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Los 16bulos que forman las cOspides son en nOmero y -

posici6n. 

Cámara PuJpar: 

Es de similar formaci6n que el de los superiores pero 
un poco menor de tamano, el carácter diferencial es el de un­
cuerno pulpar. 

Conductos: 

Tiene un solo conducto, pero como informaron Zillich 
y Oowson que ocasionalmente presentaban dos conductos y puede 
dividirse en cualquier parte a lo largo de la rafz. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Está colocado en el quinto lugar a partir de la lfnca 
media. 

Corona.- Es de forma cubofde. En gran porcentaje de­
casos 40% posee tres cOspides, una es vestibular y dos lingu! 
les, también habra variantes en posici6n. 

Cara Vestibular.- Su forma e inclfnaci6n son simfla-­
res a la del primer premolar, pero la cOspfde vestibular es -
más roma. 

Cara Lingual.- Hay mayor desarrollo de la cOspide li~ 

gual del segun1o premolar que del primer premolar, la cara 
lingual es m4s estrecha y algo más baja que la vestibular. 

Cara Oclusal.- Las dos c0sp1des se separan entre sf -
por una fisura. Con frecuencia los surcos vestibulares sepa­
ran una cQspfde accesoria mesfal y otra distal. 
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El surco distolingual a menudo es profundo, entonces­
se forma una cúspide accesoria distolingual, en ocasiones por 
su desarrollo genera un diente tricuspfdeo. 

Rafz.- los surcos longitudinales de la rafz rara vez­
est&n bien desarrollados, por lo que en ocasiones encontramos 
bifurcaci6n de la rafz. 

Tiene una rafz en un 90%, y es muy semejante a la del 
primer premolar, aunque en algunos casos ofrece una conforma­
ci6n romboidea. Otra de las características que puede estar­
trifurcada apicalmente aunque en muy raras excepciones en un­
(0.4%) 

Cámara pulpar: 

La cavidad es un poco mayor que la de los primeros -­
premolares inferiores y presentan los cuernos pu1pares mejor­
formados. 

Conducto: 

Es ancho bucolingualmente hasta alcanzar el tercio m! 
dio de la ratz, cuando se contriñen en un corte transversal -
circular. Tiene un porcentaje de un 10% para poder presentar 
dos conductos, aunque puede tener ramificaciones en su termi­
nal. 

MOLARES 

Generalidades: 

Los molares son dientes posteriores~ grandes, fcertes 
y poderosos, con formas adecuadas para triturar, moler, y pa­
ra la correcta mast1cac16n. 

Su forma es mas complicada, de vo1~men mayor; de cGs· 
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pides ~ás grandes y numerosas; los surcos son más profundos y 
de mayor 16ngttud. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Ocupa el sexto lugar a partir de la lfnea media. 
Es el más voluminoso de los dientes maxilares. 

Corona.- Es de forma cuboide en la cara oclusal tiene 
cuatro eminencias, y un 80% de los casos una adicional. 

Verifi~a la oc1usi6n o contacto de la superficie de -
trabajo contra el primer molar inferior; está relaci6n se to­
ma como clave fundamental de toda la oclusión; en consecuen-­
cta, cualquier cambio de la posición correcta, afectara la de 
los dientes en ambas arcadas. 

Cara Vestibular.- Tiene forma trapezoidal o de cuadi­
latero. Su dimensión máxima es mesiodistal y la menor cervi­
cooclusal. En general es convexa tiene unos pequenos surcos. 
Una es transversal de mestal a distal es la 1fnea vestibular. 
La otra, forma cruz con ella, es más profunda, nar.e el aguje-

. ro o foseta ve~t1bular, se dirige hacia oclusal. 

Cara Lingual.- Es convexa y disminuye de la altura -­
hacia distal. Se puede formar una caspide accesoria en la mi 
tad mestal de la corona palatina, a la cual s~ le conoce como 
tub4rculo de carabelli. S1 está caspide accesoria está bien­
desarrollada se presentan separadas de la caspide mesio11n- -
gual por un surco que se inicia en me~io de la cara lingual -
y terminan donde se encuentran las caras mesial y d1sta1. 

En algunas ocac1ones el tubarculo de carabelli es muy 
grande dari la 1mpre516n de poseer cinco cQsp1des. 
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Caras Mesial y Distal.- Las caras proximales son con­
vexas en la mayor parte de los mo1ares; las caras distales -­
son convexas y serán menos en mesial. La parte cervical de -
las caras mesiales pueden ser planas o c6ncavas. 

Cara Oclusal.- Tiene un aspecto romboidal. la diago-­
nal mayor se extiende del ángulo mesio vestibular al disto -­
lingual; la diagonal menor conecta los ángulos distovestibu-­
lar y mesio lingual. Las cuatro caspides est~n separadas en­
tre si por unos surcos en forma de "H". 

Las dos cúspides vestibulares son casi iguales, pero­
la cúspide mesial es a veces algo mayor que la distal. De -­
las dos cúspides lingual~s la mesial es la cúspide mayor del­
diente está cúspide se conecta con la distovestibular por una 
cresta en forma de silla de montar. 

Las cúspides mesiales y distales están conectadas por 
las crestas marginales. Las 11neas que cruzan la superficie­
º c l usa l la s d i v i den en tres fo s a s ; fosa centra 1 • l a fosa me- -
sial y la fosa distal. Cada fosa contienen un hoyo mesiat. -
distal y central. De estos irradian varios surcos, et surco­
vestibular, del hoyo central nace el surco mesial y el distal 
del hoyo distal sale el surco triangular distovestibular. el­
surco marginal distal, el surco triangular dfstolfngual. Del 
hoyo mesial se originan el surco triangular m~siovestibular,­
el marginal mesial, y el triangular rresio11ngual. 

El surco mesioltngual separa el tuj~rculo de carabt·· 
111 de la cúspide mesfolfngual. 

Rafz.- Ttene en un 9gx tres rafees rtiferenc1adas dos· 
vestibulares (mesial y d1stJ1) y una palatina. 

En 257 casos de primeros molares ~upertores se encon­
traron con dos rafees vestfbulares fusionadas y dos con f'un·· 
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sionamientos de sus rafees distal y palatina. 

De las tres raices, la que mayores dificultades ofre­
ce merece.especial atencidn es la rafz mesio~estibular. Muy­
delgada y aplanada mesiodi~talmente, es en cambio muy ancha -
en sentido vestibulolingual y tiene en general la forma de un 
triángulo. En ocasiones (5.1%) ofrece bifurcaciones en el 
tercio apical. 

Cámara Pulpar: 

Es amplia en sentido vestibulolingual y bastante es-­
trecha en sentido mesiodistal. Los cuernos pulpares suelen -
presentarse poco definidos, los vestibulares estan más largos 
que los linguales. 

El piso de la cámara puede verse claramente en la en­
trada de los conductos principales. 

Conductos: 

T1ene tres conductos principales, el lingual es gene­
ralmente circular y en forma de embudo. El conducto distal -
es m4s p~queno es tambi~n circular y nace d1rectawente del P! 
so de la cámara, mientras que el orificio correspondiente a -
la entrada del conducto mesial suele estar marcadamente estr! 
chado en sentido mes1od1stal y a veces presenta dos entradas­
Y bifurcaciones del conducto en la rafz. 

PRIMER MOLAR I~FERIOR 

Su corona esti formada por tres 16bulos vestibulares­
Y dos linguales¡ separadas por la 11nea segmental central, la 
cual ,tista desde vesttbular semeja; una W redondeada y de po­
ca profundidad; fsta lfnea puede llegar a continuarse hacia -
la c1ra distal con longitud variable presenta en su trayecto-
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tres fosetas oclusales (mesial, central y distal), originales 
por los contornos de las caspides y las lfneas segmentales -­
vestibulares y linguales, de los que la central es la mayor y 
más profunda. 

Las cúspides vestibulares ocupan las siguientes !reas 
la mesial abarca la mitad del di6metro mesio-distal, lacen-­
tral ocupa dos terceras partes de lo restante pero, se ext1en 
de bastante hacia lingual; la distal ocupa lo demás. 

Las cúspides linguales son ligeramente alargadas me-­
sio distal pudiendo tener la misma altura y aún más que las -
vestibulares. 

Las prominencias marginales mesial y distal pueden e! 
tar dirigidas de vestibular hacia cervical. 

Cara Vestibular.- Es aproximadamente una cuarta parte 
m6s ancha en sentido mesio-dfstal que en sentido ocluso-cerv1 
ca 1 . 

Es convexa en sentido mesto-distal, aunque hacia me-­
sial en los tercios oclusal y medio presenta interrupc16n ca~ 
sada por ta 11nea segmental ocluso-vestibulo-distal (con fn-­
c11nac16n disto-cervical). 

Tiene inclinación hacia lingual en oclusal asf como -
en distal ocasionando la reducc16n d~ la cara disttl, es ade­
m6s convexa en sentido ocluso-cervical. 

Cara Mesfal.- Es sumamente lisa, convexa ve)tibulo- -
11ngualmente, se inclina a distal en sus tercios medio r cer­
vical. 

Cara U1~tal.- T1~ne convexidad en todas d1recc1ones.-
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es de menor dimensi6n que la mesial, en ocasiones es alcanza­
da por la lfnea segmental proveniente de la cara oclusal. 

C~ra Lingual.- Es casi recta en los tercios cervical­
y medio con inclinaci6n vestibular en oclusal. 

Convexa mesio-distalmente y es dividida en dos partes 
a la vez convexas¡ por la lfnea segmental ocluso·lingual, que 
abarca únicamente los tercios oclusal y medio. 

Es m4s angosta que la vestibular debido a la conver-­
gencia hacia ella de las caras proximales. 

Ratz.- Presenta una rafz mestal y una distal de sepa­
rac16n considerable y un tronco radicular, el cual t1ene un -
surco que lo atravfeza en sus aspectos vestibular y lingual -
de la bifurcaci6n a la lfnea cervical. 

La rafz mesial es bastante ancha en sentido vestfbul~ 
lingual y angosta de mesial a distal; es de borde ve~tibular­
Y lingual convergentes resultando un &pfce redondeado¡ presen 
ta generalmente una depresi6n longitudinal en su aspecto me-­
si a 1 • 

Tiene fnclinac16n distal¡ por su parte la rafz distal 
es m&s fuerte. y tambf~n con lpfce redondeadoi comanmente es­
rec ta. 

C4'mara Pulpar: 

La cavidad es la segunda en amplitud de toda la dent! 
dura. la c4mara es cuuoide pero conforme se acerca al lpfce -
tiende a hacer triangular por la casi desapartc16n de la pa-­
red distal. 
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Conductos: 

Tiene por lo general tres conductos, uno distal y dos 
mesiales aunque posee solo dos rafees, en algunas ocasiones -
puede presentar tres rafees. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Ocupa el séptimo lugar a partir de la lfnea media. 

Corona.- La forma de la corona es muy semejante a la­
del primer molar, con una diferencia es más pequena e incos-­
tante en su forma posici6n pero más laminados los vestibula-­
res mesiodistales y más juntos. 

El espacio interradicular es muy reducido y con fre-­
cuencia no existe, debido a que las rafees estan soldadas en­
tre si. 

La convergencia del tercio apical hacia distal. 

Vestibular.- Es más estrecha en sentido mesto distal, 
la cOspide distovestibular es más pequena. 

Cara Lingual.- No hay quinta cúspide, y la distolin-­
gual es de menor ancho y altura. 

Caras Hesfal y Distal •• Desde está superficie se ve -
la cúspide mesiovestibular y parte de la cara oclusal. 

Cara Oclusal.- Es de contorno romboide se ven cuatro­
cOspides disto-vestibular y disto-lingual son de tamano redu­
cido. Tiene mas surcos complementarios poco profundos que­
el primer melar. 
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Ra1z: 

Su rasgo morfo16gico caracterf stico, son tres rafces­
agrupadas y a veces fusionadas. 

Las rafees suelen ser mas cort~s que las del primer -
molar y no tan curvas. 

C4mara Pulpar: 

La cavidad de estos es semejante a la de los primeros 
molares ~olo que en dfmencfones menores, la c4mara tendra es­
tas diferencias; menor dilmetro mesiod1stal. 

Se deber& tener cuidado al eliminar la pulpa cameral, 
de no tocar el piso pulpar, ya que con cualquier movimiento -
brusco, podrfamos ocasionar una comunfcac16n con parodonto a­
trav6s de la trffurcas16n. 

Conductos: 

Predominan la mayoria de veces tres conductos, son P! 
ralelos y con frecuencia aparecen superpuestos en las rad1o-­
graff as. Como las rafees no se separan de manera tan pronun­
ciada como los primeros molares, los conductos por general -­
son menos curvados y el or1f1c1o del conducto dfstobucal se -
encuentra m4s cercano al centro. 

SEGUNDO MOLAR ¡NfERIOR 

Ocupa el sfptfmo espacio 1 partir de la lfnea media. 

Corona.· Es muy $tmeJ1nte a la del primer molar infe­
rior, de d1menc1ones mas reducidas. Tftne 1610 cuatro cGspi­
des en 11 cara oclusal, 111 •••altas son las linguales. 

Cara Vestibular.- El surco vestibular separa a las 
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cúspides mesiovestibular y distovestibular. 

Cara Lingual.- Las cOspides mesio11ngual y distolin-­
gual son de tamano similar a las vestibulares. Hay converge~ 
cia lingual. 

Cara Oclusal.- Es casi cuadrada, los surcos de desa-­
rrollo principales forman una cruz, que la divide en cuatro -
partes iguales. De la fosa central parten los surcos vestib! 
lares, lingual, mesial y distal. 

Rafz .• El espacio interradicular es mas pequefto, las­
ra1ces son m4s desviadas o incinuadas hacia distal. Con fre­
cuencia se encuentran unidas en un solo cuerpo radicular y -­
conserva el surco que marca su bifurcación. 

En el caso de la rafz es única generalmente es recta­
Y c6nica. 

Rafz: 

Es a menudo igual que el primer molar inferior coo 11 
diferencia que las rafees est4n más proximas entre sf, lo - • 
cual aproxima también la entrada de los conductos. 

La rafz mesfal tiene una curvatura menos pronunct1d1· 
que la del primer molar y a veces m4s corta. 

La rafz distal es como el primero excepto que r1r1 •· 

vez ttene dos conductos: 

camara pulpar: 

La cavidad por lo general se parece a los prfmtroa .-¡ 
lares pero en dfmencfones menorft5• la ca~ara puede ser 11r11 
en sentido vertical. 
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Conductos: 

Los conductos son menos curvados que los primeros mo­
lares, los conductos mesiales son dos a menudo se confunden -
en uno hacia el &pice. El otro conducto está hacia distal. 
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TABLA PROMEDIO DE LA LONGITUD RADICULAR ADAPTADA POR BLACK 

"Anatomia descriptiva de los dientes humanos" 

MAXILAR SUPERIOR LONG mm. MAXILAR INFERIOR LONG mm. 

INCISIVO CENTRAL INCISIVO CENTRAL 
promedio 22.5 promedio 20.7 
máximo 27.0 máximo 24.0 
mfnimo 18.0 mfnimo 16.0 

INCISIVO LATERAL INCISIVO LATERAL 
promedio 22.0 promedio 21.1 
m6.x imo 26.0 mhimo 27.0 
mfnimo 17 .o mfni mo 18.0 

CANINO CANINO 
promedio 26.5 promedio 25.6 
máximo 32.0 mbi mo 32.5 
mfnimo 20.0 mfnfmo 20.0 

PRIMER PREMOLAR PRIMER PREMOLAR 
promedio 20.6 promedio 21.6 
máximo 22.5 máximo 26.0 
mfni mo 17 .o mfnfmo 18.0 

SEGUNDO PREMOLAR SEGUNDO PREMOLAR 
promedio 21.5 promedio 22.3 
mbimo 27.0 m4ximo 26.0 
mfnf mo 16.0 mf nimo 18.0 

PRIMER MOLAR PRIMER MOLAR 
promedio 20.8 promedio 21.0 
máximo 24.0 mbimo 24.0 
mfnfmo 17.0 mfnimo 18.0 

SEGUNDO MOLAR SEGUNDO MOLAR 
promedio 20.0 promedio 19.0 
máximo 24.0 mhfmo 22.0 
mf nf mo 16.0 mfnfmo 18 .o 
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TABLA LONGITUDES CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES­
y ANCHURA HESIOOISTA. (Promedios), Según Aprile 

(En m11 fmetros) 

Anchura 
Lbngitud.Longitud mes1o -

DIENTE corona rafz Total distal 

Inctsfvo centra1 superior ••. 10 12.5 22.5 9 

Incisivo lateral superior ••• 8.8 13.2 22. 6.4 
Canino superior ............. 9.5 17.3 26.8 8 

Primer premolar superior ••.. 8 13 21 7 
Se9undo premolar superior ..• 7.5 14 21. 5 6.8 
Primer molar superior .....•• 7.7 14.3 22 10.3 
Segundo molar superior ...... 7.2 13.5 20.7 9.2 

Incisivo central fnferfor ... B.8 11.9 20.7 5.4 
In e is 1vo latera 1 inferior ... 9.6 12.5 22.1 5.9 

Canfnc fnferior ..••........• 10.3 15.3 25.6 6.9 

Primer premolar inferior .... 7.8 14 .6 22.4 6.9 

Segundo premolar tnferfor ... 8 15 23 7.3 

Primer molar inferior ....... 7.7 13.3 21 11. 2 

Segundo molar inferior .....• 6.9 12.9 19.8 10.7 



RAOIOLOGIA DENTAL 
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RADIOGRAFIAS USADAS EN ENDODONCIA 

La ciencia, la tecnologfa y el arte necesitan constan 
temente reproducir bidimensionalmente los mensajes y las co-­
sas más diversas, para en la mente del que contempla se evo-­
quen tr1dimencionalmente. 

En endodoncia •. la radiograffa es de utilidad para re­
velar la presencia de una caries que puede amenazar la inte-­
gr1dad pulpar; el número, d1recci6n, forma, 16ngitud y ampli­
tud de los conductos; la presencia de calcificaciones o de -­
cuerpos extranos en la cámara pulpar o en el conducto radicu­
lar, la reabsorción de la dentina adyacente a la cavidad pul­
par, el engrosamiento del, periodonto o la reabsorción del c~ 

mento apical; y la extensi6n de la destrucci6n 6sea periapi-­
ca 1. 

La radiograffa es útil para e5tablecer un d1agn6st1co 
y formular un pron6st1co. 

En casos especiales (biopulpectomfa parcial, necropul 
pectomfa parcial, protecc16n indirecta o directa pulpar) o -­
cuando se desee conocer con m4s exactitud la topograffa came­
ral, se emplearan las placas y la t~cnfca tnterproxtmal retr~ 

coronarips. 

HELING Y KARMON (Jerusalem, 1976), encontraron que -­
con el cono largo o tEcntca paralela, los dientes anter1ores­
super1ores y todos los inferiores se magnificaba la tm4gen un 
S.lS, mientras que en los dientes posteriores 1nfertores lo -
hacfan en un 4.lS. 
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Con el foco a 20 cm, con la técnica corriente denomi­
nada del cono corto o perpendicular a la bisectriz del &ngulo 
formado por el eje del diente y la placa, t~cnica usada por -
la mayor parte de los endodoncistas, la dfstorci6n será mayor 
y quizas en la periferia menos fiel, pero el· hecho de tener -
el foco más cerca y más manejable permite variar la angula- -
ci6n vertical y horizontal con facilidad. 

Factores que ayudan a obtener las longitudes m4s con­
venientes y sobre todo a disociar imágenes superpuestas. 

Un aumento ligero de 5° en la angulaci6n vertical per 
mite muchas veces y de preferencia, en los dientes superio- • 
res, obtener longitudes roentgenográficas casi idénticas a -· 
las reales. objetivo básico en endodoncfa, sobre todo en la • 
placa preoperatoria, conductometrfa y de conometrfa y ademls· 
lleva más hacia el centro de la placa la zona apical. 

Es recomendable, en algunos casos de dientes superio­
res ampliar la angulacf6n vertical de 50° en incisivos, 40° • 
en premolares y 30° en molares. 

No se trata de una pauta fija, pero en la mayor parte 
de los casos se necesita esta angulaci6n. 

Por otra parte, la técnica del cono corto disocia muy 
bien los ápices del primer premolar superior y los de los mo­
lares superiores. 

Para evitar las imágenes superpuestas o asociadas, -­
que comanmente se obtienen de los conductos de los premolares 
superiores y de los mestales, en molares 1nferfores y en gtn! 
ral cuando se desee apreciar mejor 11 luz o anchura de un con 
dueto en sentido vestfbulolingual o la fnte~re1acf6n entrt Y! 
r1os instrumentos. conos o conductos de dientes mult1rrad1cu-
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lares o monorradiculares pero en conductos se modificará la -
angulaci6n horizontal. 

E.sta tlcnica de disociaci6n o angulaci6n modificada -
permite al endodoncista percibir casi con exactitud una imá-­
gen tridimensional de la topograffa radicular y de los condU.f. 
tos para llevar la conductoterapia a una preparaci6n y obtur.! 
ci6n correcta. 

Se debe interpretar dos o tres placas de diferente ª.!l 
gulación horizontal, para que se tenga una idea completa de -
la configuración anatómica y de la posición instrumental de -
trabajo. 

BERTRAND Y COLS. {Parfs, 1941) denominaron ortorra- -
dial a la técnica estándar y excéntrica a la que modificaba -
la incidencia de los rayos ROENTGEN (mesio excéntrica y dist.Q. 
axcéntrica según la modificaci6n fuese mesial o distal). 

Lasala defini6 como ortorradial, mesiorradial y dis­
torra~fal, las tres posiciones o incidencias de la angulac16n 
horizontal son aplicables en endodoncia al cono~imiento anat.§. 
mico y control de trabajo en cualquiera de los pasos de la -­
conductoterapia, en especial cuando existen conductos lamina­
res y en todos los casos de dientes con dos, tres, cuatro o -
m&s conductos. 

La placa ortorradial se hará con el sistema de rutina 
o sea ~on una incidencia o angulación perpendicular. 

La mes1orradial, modificando de 15° a 30° la angula-­
cf6n horizontal hacia distal, en los tres casos se mantendr&­
la misma angu1ac16n vert1r.a1 y e1 cono se dirfgir& al centro­
geomftr1co 1e1 diente. 

Para dfsm1nuir la 16g1ca distorcfdn que puede produ--
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cirse en las placas mesiorradial dfstorradial, se recom1enda­
que el dedo del paciente sostenga la placa (si se emplea este 
metodo} cerca del borde distal para la placa mesforradial e -
incluso puede adaptarse con adhesivo medio rollo de algod6n -
a la placa, en el borde contrario para asf dejarla ligeramen­
te en la encia y recibir el haz de rayos con menos inclina- -
cf6n. 

OR: Angu1aci6n ortorradial, con rayos perpend1cula-­
res a la placa. 

Observaci6n: 

Conductos de los premolares estrechos 
Conductos mes1ales del primer molar superpuestos. 

MR: Angulac16n mesiorradial, variando de la inciden-
cia 30º. 

Observac16n: 

Conductos del segundo premolar y distal del primer m~ 
lar aparecen m4s, anchos. 

Los dos conductos mesiales del molar separados. 

DR: Angulaci6n d1storad1a1, variando la 1nc1denc1~ • 
30°. 

Observac16n: 

Conductos de los premolares m4s anchos. 
Conductos distal del primer molar m4s ancho~. 

Conductos mes1ales del primer molar separados (eesfal 
del vestibular y distal e1 11ngua1), 

lnterprftacf 6n rad1ogr4ffca en t6rmfnos generales: 
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Una zona de rzrefacci6n difusa indica la presencia de 
un absceso cr6nico; una zona circunscr~~a- con bordes algo 
irregulares y discontinuos seftala la presencia de un granulo­
ma; y una.zona circunscrita bien definida, rodeada por una -
lfnea contfnua y uniforme revela la presencia de un quiste. 

La triple roentegenograma: Ortorradial, mesforradial 
y distorradfal ayuda a la fnterpretac16n en cualquier fase -­
del trabajo endodontico, especialmente en dientes posterio~ -
res. 



T E M A III 

PATOLOGIA PULPAR 
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PATOLOGIA PULPAR 

La dentina es una prolongacf6n de la pulpa, ya que un 
75% del cuerpo del odontoblasto, está en dentina. 

La pulpa, como en la inicfaci6n de cualquier enferme­
dad, no se lesiona totalmente. Al haber un proceso carioso -
por ejemplo se desencadenarán los sfguie~tes pasos: 

1.- Formaci6n de dentina fntertubular. 
2.- Histodiferenciacf6n celular para una mejor produf 

ci6n de dentina. 
3.- Hiperemia (circulatoria) 
4.- Inflamac16n (aguda, reparacf6n cr6nica) 

Las enfermedades REVERSIBLES, son todos aquellos pade 
cimientos pulpares donde la pulpa tiene la capacidad de defen 
derse y regresar a la normalidad. 

La~ enfermedades IRREVERSIBLES, son todos aquellos p~ 
decfmfentos pulpares que fmposfbflltan su recuperaci6n y que­
por lo tanto existe la necesidad de recuperar este tejido que 
no pudo autorecuperarse. 

Cuando nos enfrentamos a un proces' de tipo reversi-­
ble, la pulpa se conservará en su lugar, ayudados de diferen­
tes t6cnfcas como son: 

a).- Recubrfmfento directo 
b).- Recubrfmfento fndfrecto 
e).- Pulpotomfa vftal 

Cuando se trate de un proceso irreversible, lo clasf-



ficaremos dentro de dos grupos: 

Vitales 
No vitales 

HIPEREMIA 

Agudos 
Crónicos 
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La hiperemia pulpar consiste en la acumulación excesi 
va de sangre en la pulpa, que trae comó resultado una conges­
tión de los vasos pulpares. En la hiperemia, parte del flui­
do instersticial es forzado fuera de la pulpa a fin de dar lu-­
gar al aumento de flujo sangu1neo. 

No es considerada como lesión o enfermedad pulpar, p~ 
ro es el primer aviso al paciente de que existe agresión. 

Tipos.- La hiperemia puede ser arterial (activa), por 
aumento del flujo arterial, o venosa (pasiva), por disminu- -
ción del flujo venoso. 

Es imposible hacer una diferenciaci6n clfn1ca entre -
ambas, ya que las respuestas cltnicas no son evaluables. 

Las causas que produce una hiperemia pueden ser: 

Traumática un golpe, o alteraciones de las relaciones 
oclusales; térmicas, por el uso de fresas gastadas en el pre­
parado de cavidades; por mantener la fresa en contacto con el 

diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento durante -
el pulido de una obturación; por excesiva deshidrat~ción con· 
alcohol o con cloroformo; por irritaciones de la dent1n~ ex-­
puesta en el cuello de un diente; o por una obturación resten 
te de amalgama en contacto proximal u oclusal con una restau­
ract6n de oro. 
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El agente irritante también puede ser de origen qu1ml 
co, como son alimentos dulces o ácidos, obturaciones de cernen 
to de silicato o de resinas acrflicas autopolimerizables: o -
bacteriano, como sucede en la caries. Los pacientes frecuen­
temer.te se quejan de ligera sensibilidad a los cambios térmi­
cos especialmente al frfo, que se manifiesta después de colo­
car una obturación, que puede durar 2 6 3 dfas, una semana y­

algunas veces aún más, desaparece gradualmente. 

S 1 NTOMATO LOGIA 

La hiperemia de la pulpa no es una entidad pato16gi-­
ca, sino un s1ntoma una seffal de alarma de que la resistencia 
normal de la pulpa ha llegado a su lfmite extremo. 

La hiperemia se caracteriza por un dolor fuerte de -­
corta duración, que puede durar desde un instante, hasta un -
minuto. Generalmente es provocado por los alimentos, al agua 
o el aire frfos, más que por los alimentos o bebidas calfen-­
tes. El dolor no se produce en forma espontánea, y cesa tan­
pronto como se elimina la causa. 

En la l.iperemia, la causa del dolor generalmente esU 
relacionada con un estfmulo. 

Diagnóstico.- Se efectaa a trav~s de la sfntomatolo-­
gfa y de los tests clfnfcos. El dolor es agudo y de corta d~ 
ración, desaparece al stprfmir el estfmulo; generalmente es -
provocado por fr1o. los dulces o los ácidos. 

E 1 tests pu 1 p a r e U c t r 1 e o • es ú t i 1 par a 1 oc a 11 zar e 1 • 
d1ente y hacer el d1agn6sttco. La pulpa hiperémica requiere· 
menos corriente que la normal para provocar una respuesta. 
Tamb14n el fr1o puede ser un mejor medio de d1agn6st1co, en • 
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estos casos la pulpa es sensible a los cambios de temperatu-­
ra. Un diente con hipermia pul par se presenta normal, a la -
percusión, a la palpación y a la movilidad. 

Radiograficamente: 

Peque~a destrucción por lesión cariosa, membrana par~ 

don ta 1 normal. 

Histopatologfa: 

Anatomopat6logos. Se observan dos tipos de hipere- -
mia, .arterial y venosa, clfnicamente se reconoce uno solo. 
El cuadro microscópico muestra los vasos sangufneos aumenta-­
dos de calibre con dJlataciones irregulares. En ciertos ca-­
sos, los capilares pueden encontrarse contraídos, el estroma­
fibroso aum~ntado y la estructura celular de la pulpa altera­
da. 

Tratamiento: 

El mejor tratamiento de la hiperemia es el preventi-­
vo. Realizar exámenes periódicos para evitar la formación de 
caries, hacer obturaciones precoces cuando existen caries; d! 
sensibilizar los cuellos dentarios en casos de retracción gin 
gival pronunciada; emplear un barnfz para cavidades o una ba­
se de cemento antes de colocar una obturación y tomar precau­
ciones durante la preparación y el pulido de cavidades. 

Instalada la hiperemia se usan ciertos medios para 
controlar el estado hiperémico, para aliviar la congestión de 
la pulpa, se determina la causa. En ciertos casos la protec­
ción del diente contra el frfo excesivo durante algunos dfas­
ser& suficiente para permitir vuelva a la normalidad en - - -
otros, ser& necesario colocar una curación sedante en contac· 
to con la dentina que recubre la pulpa, pudi6ndose emplear •• 
esencia de clavo o cemento de 6xfdo de zinc, eugenol. La me• 
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dicaci6n o el cemento debe dejarse durante una $emana, o más. 
durante ese lapso debe haber meJorfa si la causa fué suprimi­
da. Se repetirán los medicamentos, en caso necesario, para -
lograr la· remisión total de los sfntomas. En presencia de -­
una obturación reciente, se controlará la oclusión para aseg~ 
rarse que una obturación "alta" no irrite la pulpa. 

Una vez que los sfntomas han cedido. se examinar& la­
vitalidad del diente para asegurarse que no se ha producido -
una necrosis pulpar. Si el dolor persiste, se hará el trata­
miento indicado, la afección pulpar se considerá como una in­
flamación aguda. se procederá a hacer la extirpación pulpar. 

PULPITIS PARCIAL AGUDA 

Muchas veces se debe a caries profunda, empastes pro-­
fundos, o caries secundaria. O también debido a un traumatf! 
mo durante los procedimeintos de empastamiento. 

Histológfcamente: Se observa aumento de vascularidad 
pulpar, permeabilidad de los vasos, nOcleos del odontoblasto­
hacfa el túbulo, odontoblastos, linfocitos, neutr6fflos, ma-­
cr6fagos, plasmocftos, áreas de vascularfzaci6n. 

Grossman la subdivide en dos: 

1.- Serosa (edema) 
2.- Supurativa (pus) 

Causas: Ffsicas, qufmicas o b1ol6g1cas. 

Pruebas e: lf nfcas 

lnspecc16n: Gran de~trucc16n de dentina y puede ext1 
tf r comunf cacf6n macr6scopfc:a. 
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Percuci6n: Negativa 

Frfo: Positivo, respo~de más· rápido y tarda m!s en -
desaparecer el dolor. 

Calor: Es muy doloroso. 
Pruebas eléctricas: Responde del umbral doloroso gen! 

ralmente de 4 a 5 números arriba­
del testigo. 

Radiogr§ficamente: Caries penetrante con comunica- -
ci6n franca y no existen cambios­
parodontales. 

Tratamiento: Pulpectomfa. 

PULPITIS TOTAL AGUDA 

Es una enfermedad irreversible. 

Histoldgicamente: Zonas de necrosis, zonas de absce-­
sos camerales, existe desorganizaci6n de los elementos celul! 
res pulpares. 

Sfntomatologfa: Dolor intenso, agudo, irradiado, es­
pontáneo y punzante nocturno. 

Pruebas clfnicas: 

Inspeccfdn: Caries profunda, retnc1dencta de c1r1es­
bajo restauración, que serl la restaurac16n de un sfltcato o­
restna compuesta.mal tratada. 

Percuc16n: En su fase tn1cfa1 es negativa, en la fa­
se final puede haber cierta molestia. 

P1lp1cf6n per1ap1ca1: Negativa 
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\~ Frfo: Calma el dolor, estando de pie es menos moles-
,¡ to que estando acostado. 

Calor: Muy doloroso. 

Pruebas el~ctricas: Responde muy arriba del testigo­
(9 6 10) o no hay respuesta. 

Radiográffcamente: Caries penetrante, refncidencia,­
membrana parodontal, en su fase final, presenta ligero engro­
samiento. 

Tanto en esta enfermedad como en las anteriores, el -
paciente no puede diferenciar el diente que le molesta, ya -­
que el problema está en la cámara pulpar. Cuando existe in-­
flamaci6n pulpar y pasa al periapice, puede haber identiffca­
cf6n del diente. 

Tratamiento: Pulpectomfa 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 

Al aumentar el tejido de granulación de la pulpa ex-· 
puesta, se forma un p61fpo que puede llegar a ocupar parte de 
la cavidad. 

El tejido epitelial gfngival o lingual puede cubrir· 
esta formacf6n ~fperplástfca o p61iposa, que poco a poco pue­
de crecer con el estfmulo de la masticación. 

Se pre$enta en dientes J6venes y con baja fnfecci6n -
bacteriana. 

Dolor: Nulo o leve ~orla presfdn alfmentfcfa sobre· 
11 p411po. 
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Diagnostico: Es sencillo por el t1pico aspecto del -
p6lipo pulpar, pero puede existir a veces dudas de si el p6li 
po es pulpar, period6ntico, gingival o mixto, en cuyos casos­
bastará con ladearlo o desinsertarlo para observar la uni6n -
del pedfculo. 

En los casos de posible comunicación cavo-pulpo-peri~ 
d6ntfca habrá que recurrir a un exámen radiogrSf1co, previa -
coloéaci6n de puntas de gutapercha o plata en el fondo de la­
cavidad. 

Vivaldi y Spuler.- Concepci6n, Chile, 1966, han estu­
diado 40 casos demostrando la gran capacidad reparadora pul-­
par que llega a formar una barrera de neodentina que se inter 
pone entre el pólipo y la pulpa cameral generalmente en bue-­
nas condiciones de vitalidad, citando casos de recuperacf6n -
total espontánea que produce en un 2.5% de los casos. 

Pronóstico: Favorable al diente y aunque se acostum-­
bra hacer la pulpectomfa total, muchos autores, entre ellos -
Grossman, Soler y Shocrón, recomiendan la pulpotomfa vital. -
Vfvaldf y Seguel aconseja también la pulpotomfa, logrando la­
conservaci6n de la pulpa radicular, con formación de puente -
de neodentina, reparación de la resorción dentinaria y un rft 
mo normal del desarrollo apical, con un 100% de éxito. 

PULPITIS CRONICA TOTAL 

La fnflamacf6n pulpar alcanza toda la pulpa, exfstfe~ 
do necrosfs en la pulpa cameral y eventualmente tejido de •• 
granulaci6n en la pulpa radfcular. 

5fntomas: Por lo general el dolor es localfzado, pu! 
s4t11 y responde a las caracterfstfcas de los procesos supur! 
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dos o purulentos. pudiendo exacerbarse con el calor.Y calmar­
se con el frfo. 

L1 intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando 
existe (drenaje) natural a través de una pulpa abierta o pro­
vocada por el profesional. 

Vitalometrfa: Es imprecisa o Negativa. 

El diente puede estar ligeramente sensible a la palpa­
ci6n y percusión e iniciar cierta movilidad. 

Sf ntomas pueden ir aumentando a medida que la necro-­
sf s se hace total y comienza la invasi6n periodontal. 

RadiogrSficamente: Con aumento de imágen perfodontal 
en algunos casos. 

Pronóstico: Desfavorable para la pulpa, y favorable­
para el diente si se inicia de inmediato la terapéut1ca de -­
conductos. 

Terapéutica: De urgencia consistir& en abrir la cáma 
ra pulpar para áar salida a pus o a gases, seguida de la pul­
pectomfa to ta 1. 
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HISTORIA CLINICA 

ANAMNESIS 

Toda fntervenci6n endod6ntica. desde su comienzo 
hasta comprobar la reparaci6n 4pical y periapical, debe ser -
controlada clfnica y radiográficamente. 

Los datos registrados en el dfagn6stico y en cada pa­
so de la técnica operatoria se utilizan para la mejor prosec~ 
ci6n del tratamiento y para establecer un pron6stico aproxim! 
do, a dfstancfa de su realizaci6n. 

La anamnesis es el primer paso del diagn6stico es el­
relato d~ la molestia inmediata del paciente, de sus afeccio­
nes pasadas relacionadas con las actuales y finalmente, de ~u 

salud general. Esto se logra mejor si se sigue la clásica -­
fdrmulJ de ~stablecer la molestia principal y ampliamos este­
punto con preguntas sobre la enfermedad actual, para finalmen 
te, determinar si el enfoque terapéutico es aconsejable en 
función de los antecedentes tanto de la molestia principal c~ 
mo de salud general. 

La extensi6n de, la historia odonto16gica y médica va­
ria según el ca~o. El paciente que viene con una molestia -­
nueva, ~ero que ya fué atendido por el mismo odont61ogo, sin­
duda tendr6 su historia clfnica completa en el expediente. 
En este caso, el interrogatorio no va más allá de la molestia 
prfncfpal y un comentario sobre la enfermedad actual. Al con 
trarfo, tomar la historia clfnfca de un paciente con dolor, -
que acude prr primera vez al consultorio puede llevar mucho -
tiempo. 
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La molestia principal puede no ser una queja verbal -
del paciente, sino la observacidn que haga el odonto16go de -
una lesión desconocida para el paciente. Muchos dfentes des­
pulpados ASINTOMATICOS, por ejemplo se descubren durante el -
ex!men radiográfico sistemático. 

En cuanto se conoce y registra la molestia principal, 
al examinarlo se procede a interrogar sobre la enfermedad ac­
tual. 

Interesa la duraci6n de la molestia. Si el paciente­
tiene dolor, hay que saber cuanto tiempo y la duraci6n de ca­
da episodio. 

Una vez establecida la duraci6n de la 1P.si6n, hay oue 
descubrir el agente desencadenante. La manera más rápida de· 
esclarecer el origen de una pulpagfa es averiguar el efecto • 
de los extremos térmicos. 

Se procede a interrogar al paciente sobre enfermeda-· 
des pasadas. Con estas preguntas se exploran, los campos de· 
las enfermedades pasadas por un lado, los antecedentes de la· 
lesión actual y afecciones bucales relacionadas, y por el 
otro, antecedentes del estado físico del paciente. 

Un error común es comenzar el exámen 1ntrabuca1mente, 
se debe de iniciar el ex&men por las zonas extrabucales para­
encontrar asf ffstulas, tumefacciones o asimetr1as extrabuca· 
les. Hay que advertir la precenc1a de equimosis, abrasiones­
º cicatrices por cuanto pueden relacionarse con accidentes •• 
traumáticas que podrfan haber lesionado los dientes o los ma· 
xi lares. 

Despufs se procede al ex,men 1ntrabucal. En este se· 
examinan las mucosas, la lengua, paladar duro, blando, piso • 
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de la boca y se toma nota de la caries y restauraciones que -
existen en los dientes del paciente. 

L~ percus16n y la palpaci6n es el paso siguiente o ca 
si parte integrante del ex~men visual. Si un diente duele in 
tensamente cuando se mueve, hay que tocarlo con suavidad y no 
golpearlo con un instrumento. Cierto grado de molestias exi­
ge la percusi6n suave. La palpaci6n se realiza simultáneamen 
te con la percusi6n. 

No hay fase del exSmen endod6nt1:o que sea tan compen 
sadora como la rad1ogr4fica. La interpretaci6n radiogr4fica­
debe hacerse de manera organizada y sistemática para no pasar 
nada por alto. 

Al observar las rafees, debemos mirar si hay lesiones 
per1apicales y defectcs radiculares como anomalfas, fracturas 
¡ resorc16n externa. Conjuntamente se observará la curvatu-­
ra, el tamano y la forma de todos los conductos y las c4ma- -
ras. asf como la presencia de resorc16n interna, nódulos pul­
pares, clasfficacf6n lfneal y 4p1cal abiertos. 
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HISTORIA CLINICA 

PACIENTE _____________ EOAD ___ SEXO __ _ 

DIRECCION ESTADO CIVIL TEL ·---
LUGAR DE NAC. DI ENTE __ _ 

ANTECEDENTES DE ORDEN GENERAL. 

Antecedentes del diente a tratar. 
Caries Tra umati smo __ Obturac 16n __ Abrac 16n_Eroci6n 

Edmen CH ni co 
Sintomatologfa Subjetiva y Objetiva. 
Tipo de Dolor. Dolor a la 
Dolor _____ Persistente ____ Percusi6n Horizontal __ _ 

Frfo Localizado Percusión Vertical ___ _ 
Calor Irradiado Palpación Periap1cal __ _ 

Dulce Provocado Masticación -------
Acido Espontaneo Al estímulo 

Eléctrico 
Diurno _____ _ 
Nocturno ____ _ 

Cambio de color 
Localizado ·Difuso 

Zona Perhp1ca1 

Piso de la cavidad 
Duro Blando 

R~sponde 
no Responde 

Normal~--~~~Tumefacción Loca11zada~Tumefacc16n Dtfu· 
sa _____ Absceso Alveolar Agudo Fhtuh ____ _ 
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EXAMEN RADIOGRAFICO 

CAMARA PULPAR 

Norma l __ Ampl ia __ Estrecha __ N6dulo __ Ca1 cfficada __ _ 

CONDUCTO PULPAR 

Normal __ Ampl io __ Estrecho __ Agujas Calcificadas ___ _ 

Pre ca lci fi ca dos Cal ci ficados_Sen il_Absorción I nt. 
Absorci6n ext. Obturado ---- -----
Numero de conductos ------

MORFOLOGIA 

Rec to __ c u rvo ___ Acodado ____ B ayo ne t ª--------
Fu s 1 o na do Bifurcado ____ _ 
Diagnóstico _____________________ ~ 

Intervenc16n lhdicada 
-----------------~ 

Pronastico -----------------------

CONDUCTOMETR IA 

Conducto único 
Vestfbular 
Lingual 
D1stovestibular 
Mes 1ovest ibul ar 
Hufo11ngua1 

Aparente Real 



Distal 
Otros 

ACCIDENTES OPERATORIOS 
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Fractura coronaria _____ Esca 16n ____ Instrumento Frac· 
turado sobre 1nstrumentaci6n ________ ~ 
Perforación de piso de cámara ________ ~ 
Perforación de periodont.o __________ _ 

FIRMA DEL DOCTOR 



T E M A V 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODOff­
TICO. 

A continuación hablaremos de las indicaciones. 

En primer lugar, será preciso examinar minuciosamente 
el diente despulpado y la decisión de tratarlo h~ de basarse­
sobre las siguientes preguntas: 

l.- lSe necesita el diente o es importante? lTfene a~ 
tagonfsta? lServirá algGn dfa como pilar de una prótesis? 

2.- lEs posible salvar el diente o está tan destruido 
que no se le puede restaurar? 

3.- lEstá la totalidad de la dentición tan deteriora­
da que serfa imposible restaurar los dientes? 

4.- lSirve el diente desde el punto de vista estático 
o serta mejor que lo extrajera y se hiciera un reemplazo m4s­
estetico7 

5.- lTiene el diente una les16n perfodontal tan avan­
zada que se perderá pronto por esa razón? 

6.- lAprecia el paciente el trabajo odo~t6logico y d! 
sea realmente salvar sus dientes, o está interesado únicamen­
te en la extracci6n? 

7.- lEs el odontdlogo capaz de tratar el caso o sus -
habtlfdades son tan lfmitadas en este campo que person1lm1nte 
no deberfa empre~der el tratamiento? 
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Contraindicaci~nes por el estado del paciente. 

Se objeta que el tratamiento endod6ntico esté contra­
indicado: 

l.- Edad. 
2.- Salud del paciente. 
a.- Reumatismo poliarticular agudo y cardiopatfa reu-

mática. 
b.- Otras cardiopatfas. 
c.- Diabetes. 
d.- Leucemia y Cáncer terminal. 
e.- Necrosis por radiaci6n. 
f.- Tuberculosis y sffilis. 
g.- Embarazo. 
3.- Demasiados dientes despulpados tratados. 
4.- Posición econ6mica del paciente. 

El tratamiento endod6ntico está contraindicado en pa­
cientes que sobrepasaron la edad madura. 

En el paciente gravemente enfermo, en etapas termina­
les de una enfermedad o en la mujer embarazada. 

Reumatismo poliarticular agudo y cardfopatta reumati­
ca. 51 un paciente presenta dolor dentario, hay que eliminar 
la caries o la restauración y colocar una obturación calmante 
de 6x1do de zinc y eugenol hasta que el paciente se recupere­
y pueda ser tratado como paciente normal. 

Hay que advertir que los pacientes graves con reunmtisr.o­
po11art1cular agudo suelen tener dolor irradiado en los dien­
tes. 

Cardfopatfas.- Habrl que poner cuidado en conseguir -
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resultados endodonticos perdurables. La expectaci6n de la vl 
da limitada no es excusa para el tratamiento. 

Diabetes.- Sacarina o insfpida son tratados con fre-­
cuencia por enfermedad periodontal avanzada, aunque la cica-­
trizaci6n está retrasada, responden bien al tratamiento mien­
tras la enfermedad esté razonablemente controlada. 

Leucemia cr6nica y cáncer terminal.- Es siempre pref! 
rible hacer el tratamiento endod6ntico y no la extracci6n en­
vfctimas del cáncer o leucemia crónica. Podrá vivir sus ultl 
mos meses sin molestias bucales en lugar de correr el riesgo­
de presentar, casi con seguridad, una zona de necrosis des- -
pués de la extracción. 

Necrosis por radiaci6n.- El tratamiento endod6ntico -
está indicado para pacientes que han recibido cantidades ele­
vadas de radiación en los maxilares, asf como también para -­
pacientes con leucemia cr6nica. 

Tuberculosis y s1filis.- Estas dos enfermedades se -­
mencionan juntas, no porque tengan orfgen coman, sino por su­
estado actual de curación. 

El tratamiento de conductos está indicado en estos pa 
cientes durante el periodo controlado de su enfermedad. 

Se puede decir que el tratamiento de conductos no s6-
1o está indicado para pacientes con problemas graves de sa- -
lud, sino que casi siempre es preferible a la extracci6n. 

Embarazo.- Se debe postergar el tratamiento endod6ntf 
co hasta el segundo tr1mest1·e. La prudencia de esperar es -­
bastante evidente. Sf la paciente está destinada a sufrfr un 
aborto, es m4s probable que éste ocurra en el primer trfmes--
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tre. El tratamiento dental no es causa de aborto, se le pue-
de culpar de serlo. 

No hay contraindicaci6n respecto del tratamiento end~ 
dóntico durante el tercer trimestre. 

Objeción a las contraindicaciones por razones denta--
les. 

Los dientes despulpados son insalvables si presentan­
lesiones periapicales y per1odontales. 

Los dientes despulpados no se presentan para el trat! 
miento de ortodoncia. 

Los dientes despulpados no sirven como dientes pila--
res. 

Todo depende del orfgen de la bolsa periodontal, si • 
la lesión perfodontal es una lesión primaria que avanzó hasta 
encontrarse con la peri apical, las probabilidades de éxito -­
son pocas. 

Si por el contrario, la lesión periodontal es secund! 
ria a la lesión apical, el pronóstico es mucho m&s favorable. 

Objeci6n a las contraindfcacfones por razones bu~ales 

locales. 

El tratamiento endodóntico local puede estar contrafn 
dfcado por determinadas condfciones locales: 

1.- La lesión periapfcal correspondiente al diente 
despulpado abarca m&s de un tercio de la rafz. 

2.- La lesión perfaptcal es un quiste apica1. 
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3.- El diente afectado está sumamente destruido por -
la caries. 

4.- El diente afectado presenta una fractura grande. 
5.- El diente afectado tiene un conducto tortuoso. 
6.- El diente afectado tiene recesi6n pulpar avanza--

da. 
7.- El diente afectado tiene ápice a~ierto e 1nfund1-

bul iforme. 
8.- En el conducto del diente afectado hay un instru­

mento roto. 
9.- El diente afectado tiene una perforación mecánica 

en 1 a ra fz. 
10.- El diente afectado presenta resorcf6n radicular -

interna perforante. 
11.- El diente afectado presenta resorct6n radicular -

externa. 
12.- El diente afectado presenta cambio de color defi-

nitivo. 
13.- El diente afectado está total o parcialmente lux! 

do. 
14.- El diente afectado fue tratado endod6nttcamente -

con resultado negativo. 

Como ha revelado está revist6n de las contraindicacf~ 
nes objetadas del tratamiento endod6ntico son muy pocas las -
situaciones que presentan una contratndfcacf6n absoluta. Si­
un diente es de importancia, vital se puede intentar el trat! 
miento endod6ntico casi siempre, sabiendo que algunos casos -
el pron6stfco es reservado. 

Odontólogo y paciente quedan complacidos por el resu! 
ta do. 



T E M A VI 
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BLOQUEO 

El bloqueo suprime el dolor y constituye una ayuda -­
esencial en los tratamientos de endodoncia. 

El operador debe afrontar dos situaciones distintas:­
el paciente concurre con dolor y debe ser anestesiado previa­
mente para una intervención penosa; o el dolor se producir& -
durante las distintas maniobras operatorias y debe evitarlo -
para mantener la tranquilidad y colaboración del paciente. 

El bloqueo local se aplica al paciente sentado, es 
controlada por el mismo operador, que deben tener tas precau­
ciones debidas, para que no presente inconvenientes. 

Para la insensib11ización de la pulpa y el periodonto 
se anestesia con las técnicas infiltrativas, regionales y di­
ploicas. 

En la gran mayorfa de los casos obtenemos éxito y re! 
lizamos una intervención completamente indolora. 

Es conveniente conseguir que la punción resulte lo m! 
nos molesta posible. 

Para ganarse la confianza del paciente, que siempre -
teme "el primer pinchazo". 

La insencibilizaci6n de la mucosa se obtiene por me·­
dio de la anestesia tópica ~n sus distintas aplicaciones, o -
bien después de comprimir fuertemente la reqf6n de la punc16n 
y aprovechar la isquemia producida para introducir rapfdamen­
te la punta de la aguja. 
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BLOQUEO POR INFILTRACION 

Se depositan dos o tres gotas de soluci6n anestésica­
en la regi6n submucosa y esperar de dos a tres minutos antes­
de volver a inyectar. 

De esta manera observamos la tolerancia del paciente­
al anestésico. La segunda inyecci6n. m4s profunda, resultará 
indolora. 

INCISIVOS SUPERIORES 

El bloqueo de la pulpa no ofrece dificultades. 

La técnica consiste en anestesiar directamente el ner 
vio dentario anterior a nivel del ápice radicular del diente­
que se i~tervendr4. 

Se introduce la aguja oblicuamente por su bisel hasta 
el perlostiu. y se desliza hacia arriba por encima del ápice­
radicular, donde se inyecta lentamente la soluci6n anestesi-­
ca. 

La porosidad de la tabla externa permite la penetra-­
ci6n de dicha soluci6n, de modo que al cabo de algunos minu-­
tos la pulpa estar& insensible. 

1 
Esta anestesia puede fracasar en caso de los f ncisi--

vos superiores estén inervados por alguna rama del nervio na­
sopalatfno anterior. 

Inyectan~o profundamente por palatino 1/2 cm. de sol! 
c16n anestA~1ca en el espacio comprendido entre las rafees de 
los fncfsfvos centrales o en la zona correspondiente al 4pice 
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del diente por intervenir, se logra a veces completar la anei 
tesia pulpar. 

Si no se consigue de esta manera insensibilizar com-­
pletamente la pulpa, puede recurrirse a la anestesia distal y 

a la ~iploica. 

La anestesia distal exige una discreta presión del é~ 

bolo de la jeringa para vencer la resistencia que el tejido -
esponjoso ofrece al paso del lfquido, por lo cual debe utili­
zarse una jeringa metálica de tipo carpule con aguja corta y­
rtgida. 

La aguja se introduce en el tabique 6seo interalveo--
1 ar por distal del diente que será intervenido, procurando P! 
netrar en el diploe, donde se inyecta lentamente 1/2 cm. de -
solución anestésica. 

Si el lfquido llega al hueso que rodea al ápice radi­
cular, la anestesia de la pulpa y del periodonto es instantá­
nea y completa, debiéndose trabajar con rapidez y extirpar la 
pulpa antes de que aparezca nuevamente la sensibilidad. 

Si la anestesia distal fracasa por la imposibilidad -
de llegar al diploe con la aguja, queda el recurso de perfo-­
rar previamente la tabla externa del hueso con fresa, e intr~ 
ducfr luego la aguja por la perforaci6n para inyectar el lf-­
quido en pleno tejido esponjoso. 

La anestesia d1plo1ca exige observar detenidamente la 
radiograffa. para poder apreciar la separación existente en·­
tre la rafz del diente por intervenir y el vecino. 

En cada caso, debe buscarse el lugar m4s apropiado P! 
ra la perforaci~n. para no correr el riesgo de lesionar la pa 
red radicular. 
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Canino superio~.- A veces es diffcil obtener la anes­
tesia de la pulpa por inyecci6n directa a nivel del ápice ra­
dicular, pues a esa altura la tabla externa es menos porosa -
y las ramificaciones del nervio dentario anterior penetran -­
profuíldamente en el diploe. 

En caso de fracaso conviene anestesiar el nervio in-­
fraorbitario a su salida del cráneo. Se utiliza una aguja de 
cuatro cm., de largo, que se introduce verticalmente y un po­
co hacia atrás por el surco vestibular, a la altura del pri-­
mer premolar. Al llegar cerca del reborde orbitario se depo­
sita la soluci6n. 

La anestesia del dentario anterior se obtiene a los -
pocos minutos. Igual que en los incisivos superiores, puede­
recurrirse a la anestesia del nervio nasopalatino y a la dis­
tal. 

Premolares superiores.- La anestesia pulpar se obtie-
ne. 

Inyección directa a la altura del ápice. La porosi-­
dad del hue§o a ese nivel permite insensibilizar rápfdamente­
el nervio dentario medio, que fnerva los premolares y frecuen 
temente, la rafz mesial del primer molar. 

Si esta anestesia fracasa, se recurre a 1~ distal, se 
debe inyectar por palatino una pequena cantidad de lfqufdo -r 

anestásfr.o en la región correspondiente al ápice radicular. 

Molares superiores.- Los inerva el dentario posterior 
se anestesia por vestibular a nivel de los ápices del molar -
por intervenir o tambi~n inyectando la solución anestAsfca -­
cerca de la tuberosidad, con la que se consigue la fnsensfbi-
1fzac16n s1mult4nea ~e los tres molares. 
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Inyección vestibular en los molares superiores puede­
complementarse con la palatina en la región de los ápices o -
en el agujero palatino posterior, para anestesiar el nervio -
palatino anterior en su salida del maxilar. 

Anestesia para los tejidos de la mandibula. 

Incisivos inferiores.- La anestesia pulpar se consi-­
gue por la inyección apical del diente que se tratará. 

La porosidad del hueso facilita la penetración de la­
anestesia, pero en caso necesario, se recurre también a la -­

inyección distal o a la anestesia regional del nervio denta-­
rio inferior a nivel de la espina de spix, practicada con - -
cualquiera de las técnicas conocidas y también aplicadas en -
cirugía dental. 

Caninos y premolares inferiores.- Se aplica como en -
los incisivos, la anestesia apical, pero la menor porosidad -
de la tabla externa obliga a utilizar con mayor frecue~cia la 
inyección regional y la distal. 

Molares inferiores.- La anestesia del nervio dentario 
inferior es el primer recurso que se utiliza, y aprox1madame~ 
te sólo en la mitad de los casos se logra insensibilizar la -­

pulpa para permitir su extirpación indolora. 

La anestesia distal y la diplofca diffcilmente se re! 
lizan con éxito, debido al gran espesor y densidad de la ta-­
bla externa, que impide al lfqufdo penetrar en el dfploe. 

Se aconseja inyectar anestésico en el surco mandfbu-­
lar para lograr el bloqueo ~e la inervación complementaria -­
que llega a través de orificios accesorios. Asf se lograrfa­
anestesfar ramas del mflohioideo. del aurfculo temporal y del 
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bucal largo. Además, una inyección por lingual entre los pr! 
molares permitirfa insensibilizar alguna rama del cutáneo del 
cuello. si penetran por un orificio accesorio a ese nivel. 

La falta de anestesia completa también podrfa deber-­
se, en algunos casos, al hecho de que· la soluci6n inyectada -
no llegue a los filetes más centrales del tronco del nervio -
dentario inferior, que son precisamente los que inervan la -­
pulpa. Ante esta posibilidad conviene repetir la inyección -
para una mayor penetraci6n. 

Cuando se fracase de insensibiliz~r la pulpa con to-­
das las t!cnicas anteriores, o con otras aplicadas con la mi! 
ma finalidad, se recurre a la anestesia intrapulpar, que es -
la que aplica directamente en la pulpa, coronaria o radicu-­
lar. 

~stá especialmente indicada despuAs de obtener la - -
anestesia relativa de la pulpa. Requiere para su empleo unJ­
exposici6n pulpar que permita la entrada de la aguja y que 
puede lograrse perforando la cámara con una fresa esférica P! 
quena accionada por la turbina neumática. 

( Se le advierte al paciente que la punci6n es dolora--
sa, pero las primeras dos o tres gotas son suficientes para -
insensibilizar en forma total o inmediata la pulpa. 

En casos de gangrenas parciales no se aconseja la in· 
yecci6~ intrapulpar por el peligro de vehiculizar gArmenes -­
hacia la zona periap1cal. 

En Oltima instancia, el fracaso de la anestesia para-
1ograr la insens1b111dad de la pulpa se puede neutralizar - -
aplicando ui agente qufmico desv1ta11zante, que permita la•! 
t1rpac16n pulpar en forma mediata. 
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AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO 

Al aislamiento del campo operatorio en endodoncia, 5e 
f 

le conoce tambiEn como colocación del dique de hule. 

El dique de hule correctamente aplicado proporciona -
un aislamiento adecuado y permite realizar una intervención -
aseptica en un campo seco. amplio y f!cil de desinfectar, ad! 
m&s protege los tejidos gingivales contra la acción cáustica­
de los antisépticos y evita el peligro, siempre posible, del­
paso de algGn instrumento a las vias respiratorias y digesti­
vas. 

Desde que Bernum lo introdujo en el afto 1864 en la -­
prlctica odontológica hasta el momento actual, la técnica de­
su aplicación no ha sido esencialmente modificada a travEs de 
un sf glo. 

En endodoncia su utilización es indispensable y como­
la técnica de su aplicación salvo casos excepcionales, no - -
ofrece dificultades. constituye uno de los eslabones de la ca 
dena de asepsia que no debe interru•ptrse durante el curso 
del trata•iento. 

Los obJetfvos del dique de hule son: 

l.- Proteger al paciente de la inhalación o tngesttón 
de 1nstrW1entos .edfca•entos. restos dentarios y­

de obturaciones. 
2.- Proporc1011r un c1•po seco. lfmpfo y estertltza-­

ble para poder trabajar lfbre de la conta•fnactón 
sal~wal. 
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3.- Para impedir que la lengua y los carrillos obstr~ 
llan el campo operatorio. 

4.- Impedir que el paciente hable, se enjuague y en -
general que interfiera en la eficiencia del oper! 
dor. 

5.- Retracci6n gingival. 
6.- Control ae sangrado. 
7.- Control de visi6n. 

INSTRUMENTAL 

Grapas 

Se debe poseer un amplio surtido de ellas. 

Las grapas (clamps) son pequeños instrumentos de dis­
tintas formas y tamaños, destinados a ajustar el dique de - -
hule en el cuello de los dientes y mantenerla en posici6n. 
Constan de un arco metálico, con dos pequeñas ramas hor1zont! 
les de forma semejante a los oocados de las pinzas para endo­
doncia. Estas ramas pueden prolongarse lateralmente con ale­
tas, o sin ellas pasan por las coronas de los dientes y se -­
adaptan al cuello de los mismos, gracias a la acción del arco 
e14stico que los une, las aletas se apoyan sobre la goma para 
lograr un campo operatorio m&s comodo. 

Hay dos marcas de grapas P.ntre varias que son excelen 
tes y de f4c11 adquisfc16n y son: 

ss. White y Ivory 
Con una numerac16n especfffca para cada pieza dental. 
Inc1stvos 210 y 211 ss. Whfte y 9 Ivory 

Para los caninos y pre•olares. existen las grapas nO­
.. ros 27 y 206 de Whfte. 
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Para la colocaci6n del dique existe tres métodos dife 
rentes de entre los cuales se escogerá el que se le facilite­
al odontólogo y son: 

A).- Grapa y dique al mismo tiempo. 
8).- Colocar primero el dique y luego la grapa. 
C).- Colocar primero la grapa y luego el dique. 

Es recomendable el empleo de ligaduras para ortodon-­
cia para éomplementar en algunos casos la fijación de dique -
al cuello dentario. 

Es aconsejable, con el fin de evitarnos experiencias­
desagradables y peligrosas, anudar la grapa con hilo dental,­
incertándolo por uno de los agujeros laterales destinados al­
portagrapa. 

Esto tiene la finalidad de que si por estar mal colo­
cado o por algún movimiento brusco del paciente, la grapa se­
llegara a botar de su lugar y resbalara hacia la parte poste­
rior de la cavidad bucal poderla retirar haciendo uso del - -
hilo que colocamos previamente. 

También es aconsejable para el Odontólogo. el uso de­
anteojos con cristales claros, con el f1n de proteger los 
ojos en el caso de que la grapa llegara a saltar. 

A).- Dique de hule. 

Se fabrica en varios colores, claro y obscuro y b1e·­
nen en diferentes espesores. que son: 

Ligero 
Mediano 
Pesado 
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Vienen en dos presentaciones: 

Previamente cortado y listo para su uso y en rollo, • 
por lo que se tendrá que cortar. 

Se le harán las perforaciones correspondientes a las­
piezas por aislar y se lubricará alrededor y a través de 
ellos con jab6n o vaselina para facilitar su colocación. 

B).- Portagrapas. 

Portagrapas es un instrumento en forma de piezas que­
se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cue­
llos de los dientes los brazos de este instrumento presentan­
en cada uno de sus extremos, una pequeHa prolangaci6n perpen­
dicular a su eje mayor, con una leve depresión donde calza la 
rama horizontal de la grapa. Existen en el comercio d1stin-­
tos modelos, con algunas variantes en la forma y dfsposic16n­
de sus brazos. 

C).- Portadfque. 

Es un instrumento sencillo que se utiliza para mante­
ner tensa la goma en la pos1ci6n deseada. 

Durante mucho tiempo se utiliz6 un portadique con - -
e14stico¡ este rodea la cabeza del paciente ajustando la go-­
ma, pero tambi4n ejerce presi6n sobre sus raejfllas, incomoda~ 

dolo, ademas necesita el agregado de pequenas pesas para man­
tener la goma en tens16n longitudinal. 

Aunque algunos au~ores insisten aOn en emplearlo 
fGrossman 1965). 

Arco de Young. 
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En la actu~lidad es el que se utiliza basado en el -­
mismo principio que los arcos de JITTY y NYGAARD OSTBY. 

El arco de Young est4 constituido por un marco met41! 
co en forma de U, abierto por su parte superior y con peque-­
nas espigas soldadas. A su alrededor para ajustar el dique -
en tensi6n los pequeHos botones met4licos a los costados del­
arco permiten mantener el hilo de las ligaduras. 

El hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la­
ligadura de los dientes aislados por la goma, impidiendo que­
ésta se desplace sobre la corona del diente. 

En endodoncia se recomienda el arco de pl!stico ya 
que éste no interfiere en las radiogr4fias necesarias para el 
tratamiento. 

Perforadora: 

Es el instrumento que se utiliza para efectuar aguje­
ros circulares en la goma para el dique. Se asemeja a un ali 
cates, uno de cuyos brazos termina en un punz6n, y el otro en 
un disco con perforaciones de distfr.tos tamanos, que pueden -

·enfrentarse al punz6n según las necesidades del caso. Al jun 
tar los brazos del instrumento, el punz6n comprime el dique -
contra el agujero elegido, perforandola. Los Sngulos forma-­
dos entre la superficie del disco y las perforaciones deben -
mantenerse aff lados para obtener un corte neto y circular. 

Antisepsia del campo: 

Des?ués del aislado del campo con grapa y dique se ·­
proceder& a pincelar el dfente por tratar y el dique m4s cer· 
cano al mf smo con solucfones ant1sApt1cas. 

La mesa de la unidad deber& ser lavada con jab6n y -· 

alcohol. 



T E M A VIII 

IN~TRUMENTAL 
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INSTRUMENTAL 

Ocupa un lugar preponderante en la T~cnfca mfnuciosa­
del tratamiento endod6ntico. Aunque en algunos casos el ope­
rador reemplaza con éxito la falta de algún instrumento, en -
general, la técnica operatoria se desarrolla con mayor rápi-­
dez y precisión cuando se tienen al alcance todos los elemen­
tos necesarios. 

Cada uno de los pasos de la intervencf6n endod6ntfca­
requiere un instrumental adecuado, esterelizado y distribuido 
especialmente, para su mejor uso y conservaci6n. 

El instrumental utilizado en la preparaci6n de cavid! 
des, tanto rotatorio como manual. 

En cualquier caso la unidad dental prevista de baja y 
alta velocidad, la buena iluminaci6n, el eyector de salfva y­
el aspirador quirúrgico, en perfectas condiciones de trabajo, 
serán 16gf camente factores previos y necesarios para el trat! 
miento de conductos. 

1.- Instrumental para dfagn6stfco y bloqueo. 
2.- Instrumental para la preparación qufrúrgfca de e~ 

maras pulpares y conductos radiculares. 
3.- Instrumental para la obturacf6n de conductos. 

1.- Instrumental para diagn6st1co y bloqueo. 

Consta de un espejo, una pfnza para algod6n y un ex·· 
plorador constituyen el tnstrumenta1 esencial para el dfagn61 
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tico. Durante la exploración de la cavidad de una caries PU! 
den necesitarse cinceles con el objetivo de eliminar los bor­
des de esmalte, y cucharillas afiladas para remover la denti­
na. 

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical 
utilizaremos la lámpara de transfluminaci6n, el pulp6metro y­
elementos apropiados para la ap1icaci6n de frfo y calor. 

Se requiere un aparato de rayos X, una adecuada cama­
ra obscura que permita el revelada inmediato. 

Para bloquear la pulpa se utilizan, casi exclusfvamen 
te, jeringas metálicas de acuerdo con las necesidades de cada 
caso se emplean agujas de distintos largos y espesor con por­
ta agujas rectos o acodados. 

Es indispensable disponer en todo momento de una je-­
ringa de vidrio esterilizada con agujas cortas y largas, para 
la administración por vfa parenteral de los flrmacos indica-­
das en caso de accidente por la anestesia. 

2.- InstrumP.ntal para la preparac16n qu1r0rg1ca de e! 
maras pulpares y conductos radiculares. 

El instrumental empleado la preparación de la cavidad 
de la caries, asf como para la apertura de la clmara pulpar • 
y rectif1cac16n de sus paredes, se necesita de instrumentos • 
de mano, cuya serie mis conocida es la de BLACK. 

Estos 1nstrumentos accionados meclnicamente 1nc~uyen· 

las piedras de diamante y las fresas. 

Para far111tar el acceso a la c&mara pu1par meJora~do 
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la vis~bflidad del campo operatorio, se utiliza fresas de car 
buro de tungsteno a alta velocidad extralargas y de tallo fi­
no. 

Para la rectificaci6n de las paredes de la cámara pul 
par pueden utilizarse fresas troncocdnicas, de extremo liso -
para evitar la formacidn de escalones en el piso de la misma. 

Para localizar y ensanchar la entrada de dichos con-­
duetos radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e 
instrumentos fabricados especialmente para tal efecto. 

Las sondas exploradoras de distinto calibre, se em- -
plean para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. 

Si la entrada del conducto es muy estrecha o está cal 
cificada, pueden utilizarse pequenos instrumentos de mano que 
ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo a fin de 
permitir el paso de sondas o tiranervios. 

Tiranervios o estirpadores de pulpa.- Son peque~os 

instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda 
aprfsfonado el filete radicular. 

Se fabrican en varios calibres: extraffnos, finos, m! 
dios y gruesos pero moderadamente algunas casas manufacture-­
ras, han incorporado el c6digo de colores empleados en los 
fnst~umentos estandarizados para conocer mejor de tamano. 

Estos instrumentos poseen infinidad de prolongaciones 
laterales q~e penetran con facilidad en la pulpa dental o en­
los restos necrOtfcos por eliminar, pero se adhieren a ellos­
con tal fuerza. que en el momento de traccfdn o retiro de la" 
sonda barbada, arrastra con ella el material de los conduc- -
tos, bien sea tejido vfvo pulpar o material de escombro. 
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Instrumentos para la preparaci6n de los conductos. 

Están destinados a ensanchar, ampliar y alisar las P! 
redes de los conductos, mediante un metódico limado de las 
mismas, utilizando los movimientos de impulsi6n, rotaci6n, 
vaivén y tracci6n. 

Los principales son cuatro: Ensanchadores o escariad~ 
res, Limas Hedstrom o Escofinas y Limas de POas o de cola de­
ra t6n. 

Se fabrican con v4stagos o espigas de acero común o -
acero inoxidable, de base o secci6n tringular o cuadrangular­
(pirámides de gran altura) que giran, crean un borde cortante 
en forma de espiral continua, que es la zona activa del 1ns-­
trumento. 

Los más empleados en endodoncfa son limas y los ensa~ 
chadores o escariadores, los cuales se diferencfan entre sf. 

1.- Las limas tienen más espiras por mm. (1 1/2 a 
2114 espiras por mm.), oscilando de 22 a 34 espiras en total­
de su longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen­
menos ( 1/2 a l por mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total -
de longitud activa. 

2.- Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los· 
instrumentos de base o seccf6n triangular, por lo general tas 
limas son manufacturadas con secci6n cuadrangular, y los en·­
sanchadores hacen sección triangular. 

Instrumental Estandarizado.- Las investigaciones de -
Ingle (1955) y Green (1957). Demostraron lo que ya era op1-­
n16n general de muchos endodonc1stas, o sea que los 1nstrumen 
tos convencionales eran irregulares en su fabrf cac16n y care-
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cfan de uniformidad en el aumento progresivo de su tama~o. -­
di~metro y conicidad. cada marca los ofrecta distintos, a ve­
ces habfa diferencia entre la lima y el ensanchador del mismo 
número. 

Elaborados los nuevos intrumentos. según las normas -
dictadas por Ingle y Levine fueron aceptadas en 1962 por la -
Asociaci6n Americana de Endodonctstas, publicado Ingle. 1961, 
la técnica estandarizada desde entonces la aceptaci6n de ins­
trumental material y técnica estandarizada ha sido untversal­
Y casi todas las casas (norteamericanas. suizas, alemanas y -
francesas) que lo fabricaban. 

La f6rmula con base matem4tica para su canstrucci6n -
tiene las siguientes normas: 

La numeraci6n de los instrumentos va de 8 al 140, nu­
~eraci6n que corresponde al número de cent~simas de milfmetro 

La ident1ficaci6n de cada instrumento se hace por el­
número que tiene marcado en el tac6n del manguito o bien, por 
series de seis colores que se repiten cada seis números y per 
mite una vez aprendidos, una 1dent1ficaci6n a distancia. 

Este sistema de c6digo de colores resulta muy pr4ct{­
co, pero por razones de fndole comercial, se ha complicado al 
aparecer distintos c6digos: él universal, aceptado por lama­
yor parte de las casas manufactureras, el de aspecto o arco -
iris presentado por la casa Star, y otras etc. 

Instrumento con movimiento Autom4tf co. 

Existen ensanchad~res de la misma numeract6n que la -
convencional, con movimiento rotatorio continuo, para pieza -
de mano y contrfngulo. pero su uso es muy restringido, debido 
1 la peligrosidad de crear falsas vfas o perforactones 1ater! 
les e 1ncluso apicales. 
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Los llamados taladros de Gates se fabrican de diver-­
sos tamaños y son útiles en la rectificación o ampliación có­
nica de la entrada de conductos, siendo su acción similar a -
las fresas de llama piriformes. 

Instrumental para la obturaci6n de conductos. 

El instrumental que se utiliza para la obturación de­
conductos radiculares varía de acuerdo con el material y téc­
nica operatoria que se apliquen. 

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes­
de su obturación, se utiliza la jeringa de aire comprimido de 
la unidad o el secador de conductos. Este instrumento consta 
de una aguja de plata flexible, unida por una esfera de cobre 
a una vástago, termina en un pequeño mango de material ais1a~ 

te. Calentando a la llama la esfera de cobre, el calor se -­
transmite al alambre de plata que, introducido en el conduc-­
to, deshidrata las paredes dentarias. 

También uno de los principales son los condensadores­
d~ uso manual y las espirales o lentulos impulsados por movi­
miento rotatorio. Se incluye en este grupo las pinzas porta­
conos. 

Los condensadores. llamados también espaciadores, son 
vástagos metálicos de punta aguda, destinados a condensar la­
teralmente los materiales de obturación (puntas de gutapercha 
especialmente) y a obtener el espacio necesario para seguir -
introduciendo nuevas puntas. En ocaciones se emplean como C! 
lentadores (o "heat carrier", palabra sugerida por Sch11der-­
Boston, 1967) para reblandecer la gutaperc~a con objeto de -­
que penetre en los conductos laterales o condense mejor las -
anfractuosidades apicales. 

Se fabrlcan rectos. angulados biangulados y en forma· 



81 

de bayoneta, cada casa lo presenta con su peculiar numeraci6n 
s1endo los m4s conocidos y recomendables los No. 1, 2, y 3 de 
Kerr y cuando se desee hacer un trabajo de condensación en co.!! 
duetos estrechos y en molares, debe usarse el No. 7 de Kerr y 

el Starl 1 te. 

Los obturadores, son vástagos met~licos con punta ro­
ma de secci6n c1rcular y se emple~n para empacar el material­
de obturaci6n en sentido corona - apical. Se fabrican en - -
igual tipo y numeraci6n similar a la de los condensadores. 
Las espirales lentulos, son instrumentos de movimiento rotatQ 
rfo para pieza de mano o contrángulo, que al girar a baja ve­
locidad (se recomienda) 500 r.p.111 .. e incluso el empleo de re­
ductores de velocidad conducen el cemento o el material que -
se desee en sentido corona-apical. 

Además de usarse para derrivar la penetracf6n de las­
pastas o cementos de conductos, son muy Otiles para la coloc! 
c16n de pastas antfb16tfcas. 

Las pinzas portaconos sirven como su nombre lo tndf-­
ca, para llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a -­
los conductos, tanto en la tarea de prueba como en la obtura­
ci6n definftfva. La boca tiene la forma precisa que le perml 
te ajustarse a la base c6n1ca de los conos y pueden ser de -­
pres16n digital, con seguro de presión o de forc1pres16n, co­
mo los d1seftados especialmente para conos de plata, fabrica-­
das por la mayor parte de las casas productoras. 

Estuche de ondodoncfa.- Es una cajita met611ca de fot 
ma rectanguiar aplana~a y dividida en varios compartimientos­
º g1v1t1s. destinadas a la ester11izacf6n y guardar el 1nstr~ 
•ental 1sp1cfffco de endodonc1a. 

St fabrican ~e diferentes tamaftos y cada autor o Unt­
verstd1d acostumbra a d1senar et modelo que cree mejor, exts· 
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tiendo en el comercio infinidad de ellos. 

El estuche de endodoncia.- Esterilizado en seco, solo 
deber~ abrirse para extraer de él instrumental o material que 
se necesita para el uso inmediato o para colocarlo sobre 1a -
mesilla aséptica, procurando en todo momento evitar la conta­
minaci6n de su contenido. 



INSTRUMENTACION 
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CODIGO DE COLORES 

TAMARO COLOF< 
8 Gris 

10 Violeta 
15 Blanco 
20 Amarillo 
25 Rojo 
30 Azul 
35 Verde 
40 Negro 
45 Blanco 
50 Amarillo 
55 Rojo 
60 Azul 
70 Verde 
80 Negro 
90 Blanco 

100 Amarf l lo 
110 Rojo 

120 Azul 
130 Verde 
140 Negro 
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INSTRUMENTACION 

GENERALIDAD: 

Todo conducto debe ser ampliado en sus paredes, y re~ 
tfficados y alisados con los siguientes objetivos: 

1.- Eliminar la dentina contaminada. 
2.- Facilita el paso de otros instrumentos. 
J.- Preµarar la uni6n cemento-dentina. 
4.- Favorecer la acc16n de los distintos f!rmacos, al 

poder actuar en zonas lisas y bien definidas. 
s.- Facilitar la obturaci6n correcta. 

Este ampliado o rectificado, se conoce también como -
ensanchamiento y limado y se realiza con los instrumentos en­
dod6nticos citados anteriormente. 

A contfnuaci6n se describirá el empleo del instrumen­
tal para el ensanchado de los conductos, normas para su uso -
correcto, empleo de sustancias qufmicas y finalmente la frr1-
gaci6n de los conductos. 

Este capf tulo posee una importancia mucho muy espe- -
cfal, ya que el éxito de cualquier tratamiento radicular de-­
pende mucho del trabajo bfomec4nfco que en él realicemos. 

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL 
SONDAS LISAS 

Son de uso ~as bfen exploratorio y son muy Otiles pa­
ra comprobar la permeabilidad del conducto, los escalones, 
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hombros, etc. 

SONDAS BARBADAS 

Llamadas también tiranervios, son instrumentos muy 1! 
biles, que deben emplearse una sola vez. 

Su empleo está indicado en: 

a) . - Extirpación popular o de los restos pulpares. 
b) . - Remoción de restos dentinarios, coágulos o 

dos. 
c) . - Extracción de puntas absorbentes colocadas 

conducto. 

ENSANCHADORES 

Denominados también escariadores. 
Trabajan en tres tiempos: 

a).- Impulsi6n 
b) .- Rotacf6.n. 
c). - Trace i6n. 

exud! 

en el 

Su movimiento de rotación nunca deber& ser mayor de • 
media vuelta, púr el peligro que presentan de fracturarse. 

Al tener menos espirales, los ensanchadores son m&s -
flexibles que las limas, y son por tanto, junto con los ttra­
nervfos, los mejores fnstrumentos para elfmfnar 1os restos -­
que puedan quedar en el conJucto despu6s del .trabajo bfomeca­
nfco. 

El ensanchador est& indicado principalmente en condui 
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tos rectos. 

Debe evitarse su uso en las curvaturas del tercio apf 
cal, ya q~e al girarlo crearfa una cavidad ovoide. 

LIMAS 

El trabajo b1omecánico o ensanchado, se logra con la-
11ma en dos tiempos, uno suave de impulsi6n, y otro de trac-­
ci6n más fuerte, apoyando el instrumento sabre las paredes -­
del conducto, procurando con este movimiento de vaiv§n, ir P! 
netrando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la uni6n -
cemento-dentina. 

En conductos amplios y especialmente en conductos de­
seccf6n oval el emple~ de 14 lima puede sistematizarse, reco­
~riendo con un movimiento én sentido inciso apical, las zonas 
o puntos que se deseen ensanchar. 

' Las limas da bajo calibre (8, 10 y 15), se consideran 
instrumentos 6ptimos para la localizaci6n de conductos. 

Al tener mayor nGmero de estrfas, son más rfgfdos que 
los ensanchadores, pero menos suceptibles a fracturarse, por­
que su secc16n cuadrangular se adapta mejor a los conductos -
y puede girar mejor con menos esfuerzos. 

LIMAS DE COLA ~E RATON 

Son de uso muy restr1ngu1do, pero son muy activas en­
el 11mado o ensanchado de las paredes especialmente en conduf 
tos anchos. 

su uso esta restringido, debido a que pueden fractu--
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rarse muy fácilmente dentro del conducto. 

LIMAS HEOSTROM 

Se les llama también e~cofinas. Como el corte lo ti! 
nen en la base de varios conos superpuestos en forma de espi­

·ral, liman y alisan intensamente las paredes cuando en el mo­
vimiento de tracci6n se apoya firmemente contra ellas. 

Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se­
utilizan principalmente en conductos amplios de fácil per1etr! 
ci6n. 

NORMAS PARA UN TRABAJO BIOMECANICO CORRECTO 

Existen una serie de normas que debemos tomar en cuen 
ta, ya que seguirlas harán más fácil esta delicada labor: 

1.- Todo trabajo biomecánfco deberá comenzar con un -
instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta 
la unión cemento-dentina. 

2.- Realizada la conductom.etrfa y comenzado el traba­
jo bfomec!nfco, se seguirá trabajando gradualmente y de mane­
ra estricta con el instrumento del número inmediato superior. 

3.- Para cambiar de 1~strumento, se deuer4 esperar 
hasta no encontrar impedimentos a lo largo del conducto al 
hacer los mov1m1entos actfvos. 

4.- La amp11ac16n ser! unfforme en toda la longitud· 
del conducto, procurando darle forma c6n1ea. 
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5.- Todo condt·cto ser4 ensanchado como mfnimo hasta -
el namero 25, s61o ocasionalmente y en conductos muy astre- -
chos y curvos, será conveniente detenerse en el nGmero 20. 

6.- Es preferible ensanchar bien, que ensanchar mu- -
cho. 

7.- Procurar dejar la luz del conducto en forma circu 
lar, especialmente en el tercio apical. 

8.- En conductos curvos y estrechos, sólo utilizar 11 
mas, ya que con el ensanchador podemos ocacionar: 

a).- Formación de una cavidad ovoide. 
b).- Modificación y transposición del lecho subapical 

quedando lateralizado y con paredes muy débiles. 
c).- Escalones periaptcales de diffcil diagnóstico. 
d).- Falsa vfa apical o salida f4ci1. 

9.- La mayor dificultad técnica en el momento gradual 
de calibre instrumental, se presenta al pasar del número 20 -
al 25, y especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco 
de rigidez. 

10.- Los instrumentos no deben pasar el borde adaman­
tino de la cavidad o apertura, y ser&n insertados y movidos -
solamente bajo el control visual y t4ctf1 digital. 

11.- Adem4s de observar muy bien la morfologfa del 
conducto, hay un factor muy decisivo para elegir el nOmero 
hasta el que se deba instrumentar: 

a).- Notar que el instrumento se desliza a lo largo -
del conducto de manera suave en toda la longitud 
de trabajo y que no encuentra impedimento o roce 
en su trayectorfa. 
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b) .- Observar que, al retirar el instrumento del con­
ducto, no arrastra restos de dentina reblandeci­
da, sino polvo fino y seco. 

12.- En conductos curvos se facilitará la penetracidn 
y el trabajo biomecánico, curvando liger~mente las limas. 

13.- En conductos poco accesibles por la posici6n del 
diente, poca apertura del paciente o conductos muy curvos, se 
aconseja llevar los instrumentos en una pinza de mosquito. 

14.- Para limpiar el instrumental durante la prepara­
ci6n, se debe buscar la técnica que mh le acomode al profe-­
sional. 

15.- Es recomendable que los instrumentos trabajen -­
humedecidos o en ambiente húmedo para lo cual se puede llevar 
la cámara pulpar de soluci6n de.hipoclorito de sodio. 

16.- En caso de impedimentos que no permitan progre-­
sar un instrumento en longitud o anchura, es recomendable vol 
ver a empezar con los de menor calibre. 

17.- En ningQn caso serán llevados los instrumentos -
mh alU del ápice. 

18.- El uso alterno de ensanchador lima, ayudará en· 
todo caso a realizar un trabajo uniforme. 

19.- La irrfgaci6n y la aspiraci6n se emplear! cons-­
tantemente y de manera simultánea. 

20.- No es aconsejaole el empleo de instrumentos rot! 
torios para el ensanchado del conducto. 
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21.- Los taladros de gates y ensanchadores de llama o 
piriformes. 

Son muy at11es como instrumentos rotatorios al dar •• 
forma de embudo a ta entrada de los conductos ya localizados. 

l 



T E M A IX 

MATERIALES DE OBTURACION 
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MATERIALES DE OBTURACION 

Materfales de obturaci6n son las sustancias inertes o 
antisépticas que, colocadas en el conducto anulan el espacfo­
ocupado por la pulpa radicular. 

Actualmente, al hablar de un determinado material de­
obturaci6n, pensamos en una preparacf6n quirOrgica adecuada y 
una técnica operatoria m«s o menos precisa. La técnica del -
cono Qnico, por ejemplo: Requiere la preparac16n de un con-­
dueto discretamente amplio de corte transversal más o menos -
circular, y un material de obturaci6n constituido esencialme~ 
te por un elemento sólido, el cono, que se ajusta a las pare­
des del conducto con la ayuda de un cemento. Como la prepar! 
c16n quirúrgica depende de las condiciones en que se encuen-­
tre la dentina y de la particular anatomfa radicular, resulta 
dificultoso e inconveniente ut1li7.ar en s6lo material y la -­
misma técnica para resolver todos los casos. 

Materiales actuales.- Numerosos materiales han sido -
empleados desde el siglo pasado para la obturaci6n de los con 
duetos radiculares. La mayorfa de ellos debieron ser abando­
nados por presentar inconvenientes en su ap11cac16n o intole­
rancfa por parte de los tejidos periapicales. 

MATERIALES OE OBTURACION 

Los materiales de obturac16n mas utilizados. 

Existen dos ttpos de materiales que se complementan -
entre s1: 
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a}.- Materiales s61idos. en forma de conos o puntas -
cónicas prefabricadas y pueden ser de diferentes 
materiales. tamaños. longitudes y formas. 

b).- Cementos. pastas o plásticos diversos, que pue-­
den ser patentados o preparados por el propio -­
profesional. 

Los dos tipos de material, debidamente usados deberán 
cumplir con los cuatro postulados de Kutter (México 1960) 

1.- Llenar completamente el conducto. 
2.- Llegar exactamente a la unf6n cemento-dentina. 
3.- Lograr un cierre hermético en la unión cemento- -

dentina. 
4.- Contener un material que estimule a los cemento-­

blastos a obliterar biológicamente la porción ce­
mentaria con neocemento. 

Por su parte Grossman cita varias propiedades o requ1 
sitos que estos materiales deben poseer para lograr una buena 
obturación: 

1.- Manipulación e introducción fáciles. 
2.- Preferentemente semis6lido en el momento de la in 

cersi6n y no endurecerse hasta después de introd~ 

cir los conos. 
3.- Debe sellar el conducto tanto en di&metro como en 

en longitud. 
4,- No debe sufrir cambios de volúmen. especialmente• 

de cbntracci6n. 
5.- Impermeable a la humedad. 
6.- Debe ser bacteriostático, o a1 menos no favorecer 

el crecimiento bacteriano. 
7.- Debe ser radfopaco. 



• 

93 

8.- No debe alterar el color del diente. 
9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica­

les en caso de pasar más alla del for&men apical. 
10.- Debe estar estéril o de f4c11 y r&pida estereliz! 

ci6n inmediatamente antes de colocarlo. 
11.- En caso de necesidad, podr& ser retirado con facl 

lidad • 

CONOS O PUNTAS CONICAS 

Se fabrican de gutapercha y de plata. 

Otros medicamentos como el tef16n y el acero inoxida­
ble citado por Grossman, no han pasado de una era experimen-­
tal y los conos de Resina acrflica fabricados en Europa hace­
anos. no tienen n1ng0n valor. 

Los conos o puntas de gutapercha se fabrican en dife­
rentes tamanos, longitudes y en colores que van del rosa p41i 
do al rojo fuego. 

Los conos de gutapercha tienen en su composic16n: 6xl 
do de Zinc (60 a 70 por ciento), gutapercha refinada pura (20 
a 25 por ciento); una sal metálica pesada para aumentar lar! 
diopacidad, y una pequena cantidad de cera o resina. 

Los co"os de gutapercha expuestos ~ la luz y al aire, 
pueden volverse m!s fr4g11es, por lo que deberán ser guarda-­
dos de cualqufdr agente que pueda deteriorarlos. 

Los conos son rel~t1vamente bfen:tolerados por los t! 
j1dos, f4ciles d~ adaptar y condensar y a1 reblandecerse por­
medio de calor. constituyen un materfa1 tan manuable que per­
•ftt una completa obturaci6n. 
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El único inconveniente es su falta de r,gidez. lo que 
en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble al trope­
zar con algún obstáculo. 

Los conos de plata se emplean rara vez y siempre como 
último recurso. cuando no sea posible usar la gutapercha. 

Los conos de plata son más rfgfdos y su aspecto radi~ 
lúcido permite controlarlos a la perfecci6n. 

Penetran con relativa facilidad en conductos relativ! 
mente estrechos sin doblarse ni plegarse. lo que los hace muy 
recomendables en los conductos de dientes posteriores que. -­
por su curvatura, forma o estreches, ofrecen dificultades en­
el momento de la obturaci6n. 

Hoy en dfa. su uso se ha restringido mucho y han que­
dado relegados a conductos estrechos. 

En todo caso. el cono de plata deberá emplearse bien­
revestido del cemento o sellador de conductos. 

No estar nunca en contacto con los tejidos periapica-
les. 

Como inconvenientes, estos conos presentan la caren-­
cfa de la plasticidad de la gutapercha, al igual que su adhe­
rencia. 

Los dos tfpos de conos se fabrican estandarizados. 

La gutapercha se encuentra en el mercado en los tama· 
nos del 15 al 140, mientras que los de ptata se encuen~ran •• 
del namerc a al 140. 
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Tienen 9 micras menos que los instrumentos para asf -
facilitar su obturaci6n. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS 

Este grupo de materiales abarcan aquellos cementos, -
pastas o p14sticos que complementan la obturaci6n del conduc­
to. fijando y adhiriendo los conos, rellenando todo el espa-­
cio restante sellando la unf6n cemento-dentina. 

Estos cementos son los materiales que mis deben reu-­
nfr los requisitos citados para la gutapercha. 

Existen muchos cementos en e1 mercado y tambi~n fabri 
cados por el profesional. 

Una clasiffcaci6n elaborada sobre la aplfcaci6n. Cll 
nfcoterapeOtfca de estos cementos. es la siguiente: 

a).- Cementos con base de eugenato de zinc. 
b).- Cementos con base p14stica. 
c).- Cloropercha. 
d).- c~mentos momiffcadores. 
e).- Pastas r~bsorbfbt•s •. (antis~pticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha­
º plata y estan indicados en la mayorfa de los casos. 

Los cementos momiffcadores tienen principal indica- -
cf6n en los casos que por diversas causas no se ha podido ter 
~fnar la preparac16n de conductos como se hubiera deseado, o­
se tiene duda sobre la esterflfzac16n obtenida. 

Se 1•~ cons1dera como un recurso valioso. 



96 

Las pastas reabsorbibles constituyen un grupo mixto -
de medicaci6n temporal y de eventual obturacf6n de conductos. 

Están destinados a actuar en el ápice tanto como anti 
sépticos, como para estimular la reparaci6n que deberá seguir 
a su resorción. 



T E M A X 

CIRUGIA APLICADA AL 
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 



CIRUGIA APLICADA AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

La clasificaci6n endodóntica quirOrgica: 

A).- Cirugfa Periapical. 
1.- Incisión y drenaje. 
2.- Trepanación. 
3.- Cureteado. 
4.- Apicectomfa. 
5.- Obturaci6n retrógada del agujero apical. 

B).- Reimplante Intencional. 

C).- Aputación y Hemisección Radfculares. 

Cirugfa Periapical 
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Incisión y Drenaje.- La incfsión y avenamiento estln· 
indicados cuando es necesario evacuar el exudado purulento o­
hemorr4gico acumulado en los tejidos blandos para eliminar, o 
por lo menos reducir, el dolor ocasionado por la presión de -
estos lfquidos en los tejfdos blandos, y con ello facflftar -
la curación. 

Preoperatorio.- Sedar a los pacientes con extremado -
dolor, en especfal de preferencia sf son muy aprensivos. 

En qu1enes tengan una h1storfa de fiebre reum4t~ca o­
est6n debflftados s1stemltfcamente, es oblfgatorfa la premtd! 
tac16n con 1ntfbi6tfco. 

La aplfcactOn de bloqueo local es en general adecuada 
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y cuanJo se le enfoca apropiadamente, se puede lograr un blo­
que profundo en la mayorfa de los pacientes sin producir do-­
lor. 

Siempre que sea posible es preferible el bloqueo re-­
gfonal (como la fnfraorbitaria o la dentaria inferior). 

En los casos en que est~ indicada la fnf1ltraci6n a -
menudo ser& posible lograr sin dolor el bloqueo mediante una­
serfe de inyecciones. 

El bloqueo se fnicfa periféricamente. tanto por delarr 
te como por detr4s de la zona tumefacta. en tejido que no es­
ta distendido se bloquea lentamente para que produzca una pr! 
si6n local ante la fntroducci6n de la anestesia y se evite el 
malestar; y daremos el tiempo suficiente para la distribuci6~ 

Las inyecciones siguientes se hacen progresivamente -
m5s hacia el centro de la zona hinchada. Los cirujanos est!tt 
de acuerdo en ~ue no hay contrafndicaci6n para inyectar dfref 
tamente en esas zonas tumefactas. 

La ~ncfsf6n debe realizarse donde la tumefacci6n muei 
tre tendencia a abrirse; suele v6rsela purpOrea en vez de ro­
jo brillante. 

Antes de trazar la incisf6n, el clfnfco debe secar el 
tejido con una gasa estfril S x 5 cm. y pintar minuciosamente 
con un desinfectante. 

Har~mos una fnc1sf6n bfen amplfa hasta el hueso, fnm! 
dfatamente se producfr4 la evacuacf6n del pus; aunque el exu­
dado sea hemorr•gfco se sent1r4 a11vfo a 1a presf6n 1 por lo­
tanto, a11v1o al dolor, habri una rfpida reso1ucf6n de la fn­
feccf6n. 
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Si el exudado es purulento se toma un cultivo para un 
antibiograma. 

51 el paciente no responde al procedimiento y la tum~ 
facci6n persiste o aumenta, se ha preparado la base bacterio-
16gica para hacer un cambio en la terapéutica antibi6tica. 

Tomada la muestra para el cultivo, se dP.be ampliar la 
incisi6n y curetear hasta el hueso' que recubre el Spice del -
diente afectado. 

Se inserta después un drenaje de dique de goma hasta­
el hueso, mismo y se sutura para mantenerlo en posici6n sin -
que se pierda. 

Al paciente se le dan instrucciones postoperatorias -
espec1ficas con respecto de: l) Antibióticos, 2) Medicación -
para el dolor, 3) Colutorios, 4) Sangrado y, 5) Cualquier In­
cremento de la Tumefacción. 

Cuando la tumefacción o el dolor son agudos que re- -
quieren incisión y drenaje, se recomienda antibiótico y tam-­
bién debe tomarse durante la noche. 

Cuando comience a reducirse la hinchazón, se debe com 
ptetar la terapéutica endod6nt1ca mientras el drenaje de goma 
esta en su lugar y el paciente est4 protegido por el antibfó· 
tfco. DeberS hacerse dentro de la semana posterior a la cir~ 
gfa. Es preferible que se retire la goma de drenado l ó 2 -­
dfas antes de interrumpir el antfbf6t1co. 

TREPANACION 

EstS 1nd1cada cada vez que el exudado purulento o he• 
morrfgfco quede encerrado en el hueso esponjoso y no perfore· 



100 

la lámina cortical. El propósito de este procedimiento es -­
preveer una vfa de evacuación para el exudado con el fin de -
eliminar o reducir el malestar causado por la presi6n de ese-
11'qu1do .. La trepanacf6n se torna necesaria cuando ya no se -
puede controlar o el dolor con analg~s1cos solos n1 combina-­
dos con antfb16t1cos. 

La premed1cac16n. anestesia y control del dolor se m~ 
nejan de manera similar a la empleada para la 1ncisi6n. 

Para efect~ar la trepanac16n es conveni~nte un colga­
jo entero. Hay tres clases de colgajos que difieren fundame.!! 
talmente en la ub1cac16n de la fnc1sf 6n. 

1.- La Inc1s16n Semilunar. 

Se hace la fnc1s16n en el tejido laxo con la cresta -
de la curva dirigida hacia el plano oclusal y en Angulo recto 
con respecto dél tejfdo. 

2.- La 1nc1sf6n en lfnea recta en la encfa adherida.­
a varios mflfmetros del mlrgen. y se extiende por lo menos un 
diente de cada lado del diente endod6nt1camente afectado. 

Se realiza una incis16n liberadora en un extremo de -
la tncts16n recta, lo que produce un colgajo triangular. o se 
realtza en ambos extremos, lo que produce un colgajo rectang! 
lar (menos deseable) o trapezoidal (preferible) es mejor este 
d1t1mo porque da una mayor seguridad de un aporte vascular -­
adecuado para el colgajo. 

3.- La 1nc1s1an se efclctua sobre las pap11as 1nterden 
tales a lo largo de las lfneas cervtcales de los dientes y 
ta•btfn se extiende para incluir por lo ~•nos un diente .de C! 
da lado 1ndod6nttc1•1nte afectado. 
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Las ventajas de este colgajo sobre el semilunar son:­
menos hemorragia, mejor visibilidad, mejor acceso y menos ti­
roneo del colgajo, lo que da por resultado menos traumatismo­
del tejido. 

Las ventajas de este colgajo sobre el procedente son· 
que se le puede utilizar aun cuando falte el hueso cortical.­
sin causar un defecto gingival y que no produce cicatrices. 

Suele producir por lo menos una mfnima retracci6n gf~ 
gival marginal; por lo tanto podrfa no ser conveniente en ca­
sos que incluyan dientes con recubrimiento coronario total. 

Después de elegir el colgajo apropiado se secan los • 
tejidos con una almohadilla de gasa estEril de 5 x 5 cm. pos· 
teriormente se pincela la zona con un desinfectante. 

Se realiza la lncfsf6n y se rechaza el colgajo para -
facilitar la elfm1naci6n de la cortical dsea sobre el ápice -
del diente afectado. Esto es preferible hacerlo con cincel -
en el área !pi cal. 

En los premolares y molares interiores pudiera ser "! 
cesario penetrar el hueso hacia la corona con respecto de1 -· 
4pfce para evitar el agujero mentoneano o el conducto denta·­
rfo inf~rfor. 

Despu!s de eliminar el hueso cortical, se debe pasar· 
una cureta a travfs del hueso esponjoso hasta &1 4pfce. 

La trepañac16n no siempre da por resultado la libera· 
ci6n de exudado. 

Pero en tales casos el paciente por lo general exper1 
menta algOn a11vfo del dolor. 
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Después de hater trepanado el hueso, se vuelve el col 
gajo a su posict6n original. No suelen ser necesarios los -­
drenajes en 4 dfas después, se pueden retirar las suturas si­
la curac1~n no tuvo tropiezos. 

·Las instrucciones postoperatorf as son similares a las 
de la 1nc1sidn y drenado, excepto aquf no se indican anttbi6-
t1cos ni colutorios con agua caliente. 

Se le dice al paciente que no se levante el labio pa­
ra inspeccionar la 1nc1s16n porque puede causar el desplaza-­
miento del colgajo. 

CURETEADO 

El cureteado es el procedimiento de cirugfa pertapt-­
cal que involucra la remoct6n del tejido blando pato16g1co -­
que circunda el 4p1ce radicular de los dientes endod6ryticamen 
te involucrados. 

Por lo general se efectOa junto con la trepanaci6n, -
aptcectomia y obturac16n retr6grada del foramen apical. 

El cureteado (con amalgama retr6grada) est4 tndtcado­
también cuando un diente con lesi~n per1aptca1 o no, sigue -­
dando sfntomas después de la 11mpteza del conducto o la obtu­
rac16n. También est4 1nd1cado cuando se sospeche que la le-­
s16n perfap1cal puede sur qutstf~a. 

EstA tEcn1ca es s1m11ar a la descrita para trepana- -
c16n¡ pero aquf se ha de eliminar una superf1c1e mayor de - -
hueso cortical para facilitar la remoctOn de la 1,sf6n del t! 
jf do blando pato16g1co, lsta debe ser pelada del hueso con -­
las curetas, si es posible en una sola pieza. Cuando no sea-
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posible hay que asegurarse, por lo menos que la remoci6n sea­
total. 

Se deben dar al paciente instrucciones postoperato--­
rias en cuanto a reposo, restricci6n del manipuleo de la zo-­
na, colutorios, alimentación, tumefacci6n, dolor medicación -
decoloración, hemorragia. 

Indicaciones.- Reposo o gran restricci6n de actividad 
ffsica por el resto del dfa, y aplfcac16n de hielo durante -­
dfez minutos hasta acostarse. 

Al dfa siguiente debe lavarse cuidadosamente la boca­
con agua muy caliente con una pizca de sal después de cada c~ 
mida, la mejor manera de hacerse es cerrando la boca separan­
do los labios de los dientes y haciendo que por ese espacio • 
se desplace el agua caliente. 

El cepillado se debe hacer en toda la boca excepto en 
la zona quirúrgica, siempre después de cada comida. Si el c1 
pillo encuentra una zona delicada, no debe intentar aproximar 
se más del área quirúrgica. 

El paciente puede comer casf lo que quiera, excepto -
lo sfgufente: 

1.- Los lfqufdos no deben ser hirvientes, porque pue­
den daftar los téjfdos y retardar la cicatrfzaci6n. 

2.- Los s6lfdos no deben ser crujientes ni fflamento­
sos. por que tienden a acumularse en la lfnea de sutura y re­
tardar la curacf6n. 

La tumefaccf6n puede ser extensa que le cferre el oJo 
en dfentes superiores o se extiende por debajo del ment6n en• 
dientes 1nfer1ores. 
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Debe dormir con varias almohadas las dos primeras no­
ches, porque la elevac16n de la cabeza provoca menos tumefac­
ci6n. 

La hinchaz6n dura de 3 a 5 dfas. En algunos pacien-­
tes no tendr'n dolor mientras que otros requieren dos aspiri­
nas o med1cac16n similar cada 4 hrs. 

Apicectomfa.- Est! indicada: 

a).- Cuando existe una configuraci6n anat6mica no 
usual o el 4p1ce radicular tiene una curvatura exagerada 
hacia lingual, lo cual impide un tratamiento convencional ad~ 

cuado. 

b).- Cuando hay una perforaci6n de la rafz en su por­
cf6n 4p1ca1. 

c).- Cuando es necesario la abertura apical en su 1~­

gar mas accesible sobre la vertiente vestibular de la rafz en 
preparaci6n para un procedimiento de obturaci6n retr6gada. 

No es posible determinar clfnicamente con certeza s1-
1a obturaci6n es adecuada en las tres dfmenciones. 

Por lo consiguiente. en tales casos se realice una -­
obturaci6n retrógada por rutina. 

Obturac16n retr6gada del agujero apical. 

Este proced1metnto est4 1nd1cado cuando: 

1.- ~l foramen apical no puede ser sellado suf1ctent1 
mente por el trat1111hnto con•:enc1onal para prevenir el egreso 
de trrttantes desde los condu~tos hacia las lreas pertapica-­
les. 
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2.- Hay perforaciones mecánicas (iatrogénicas o por • 
reabsorci6n que deben ser selladas). 

3.- Se trata de rafcei fracturadas. 

4.- No es práctico el tratamiento convencional de - -
dientes con recubrimiento total. 

Como este enfoque del tratamiento es sustancialmente­
más complejo que la trepanación. cureteado o apicectomfa. se­
debe presentar atención particular a ta obtención de vfsfbili 
dad de acceso, iluminación y succión adecuada junto con una -
asistente adiestrada. 

La técnica es la misma que la de la apicectomfa. 

La punta de la rafz debe ser biselada con una fresa • 
de fisura para reubicar la abertura apical desde el 6pfce - • 
hacia la cara vestibular de la rafz donde resulta m4s pronta­
mente accesible. 

Terminar el biselado en una ubicación que deje buen -
espesor de rafz hacia palatino del conducto para permitir la­
ubicación de retenciones sin perforar. 

El bisel puede ser efectuado con pieza de mano recta­
Y fresa de fisura No. 701. 

~o se suele observar hemorragia persistente. E~ los­
po~os casos en que ocurre, se le puede controlar mediante con 
densacf6n, en 1a·cavtdad 6sea en torno de la punta de la rafz 
de algodón est6rfl o gasa de 5 x 5 saturados con epfnefrfna • 
al 1:1000, que se dejan en pos1cf6n por unos momento:. 

De todos modos, la posfcidn palattna de la cavtdad 
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6sea debe ser ast rellenada con gasa o algodón estériles y s~ 

cos antes de insertar la amalgama para prevenir que los exe­
dentes de amalgama caigan dentro de la cavidad. 

Se obtura entonces con la amalgama sin zinc. La amal 
gama exedente se adherirá a la gasa seca y saldrá con ella. 

Se toma una radiograffa antes de saturar el colgajo -
para determinar si la obturaci6n fué bien colocada y conden­
sada y verificar la eliminación de todo exedente de amalgama. 

A veces, se encuentra una pequena partfcula de amalg~ 
ma adherida a la cara peri6stica del colgajo. 

Como la abertura apical del conducto está en general­
ubicada cerca del centro de la porción biselada de la rafz, -
la obturación de la amalgama parece quedar corta respecto del 
ápice en la radiografía. 

Las instrucciones postoperatorias son las mismas de -
la apicectomfa. 

B.- Reimplante intencional. 

Se define como la remoci6n planeada de un diente para 
permitir el tratamiento endod6nttco in vitro para después - -
refnsertarlo en su alve61o original. 

Por regla general esta técnica se usa sólo cuando los 
enfoques convencionales fracasaron o resultaban imposfbies d~ 
jando como Qnfca alternativa la extracción sin reimplante. 

Se deftne el reimplante no ~ntencfonal como la reubf· 
cact6n de un diente expulsado accidentalmente, en su a1véolo­
ortgtnal. 
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Grossman considera que constituye un reimplante exi-­
toso un diente firme, no móvil, asintomático sin muestras de­
reabsorci6n radicular o reabsorción ósea alveolar después de­
un mfnimo de tres años. 

Las tasas de éxitos comunicadas en estudios que s1- -
guen los requisitos de Grossman con un mfnimo de tres aftos va 
ría del 77% al 34%. 

En vista de estos procedimientos son el último recur­
so para dientes que de otro modo deberían ser extraidos con -
mayor frecuencia a pesar del diagnóstico reservado. 

Los procedimientos de reimplante intencional se real! 
zan cuando ha resultado evidente que el tratamiento de endo-­
doncia convencional fracas6 y que no es posible la cirugia en 
dodóntica simple. 

Para reducir el riesgo de infección se debe admin1s-­
trar profilácticamente un antibiótico, penicilina o er1tromf­
cina. 

Se requiere una anestesia para la extracción sumamen­
te cuidadosa del diente. El diente debe ser quitado con pre­
cauciones para impedir la fractura del hueso intertabical 1a­
cort1cal ósea o del diente mismo. 

No se curet~a el alveólo y el paciente debe morder 
una gasa estéril mientras fuera de la boca se realizan los 
procedimientos para corregir las 1nsufic1encfas de los trata­
mientos endod6ncicas convencionales o qu1rúrgfcos. 

Se sostiene el diente con una gasa estfr11 empapada • 
en solucf6n salina. Se pondr4 gran cuidado en que las super· 
f1cfes radiculares sean tocadas y manipuladas lo menos posf·· 
ble. 
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' 
El tratamiento radicular será completado cuanto antes 

Generalmente. incluye el acortamiento de la rafz por elimina­
c16n de su ápice. Se hace una preparaci611 de clase I en la -
zona de 1~ abertura apical y se le obtura con amalgama de pl~ 

ta sin Zinc. 

En algunos casos. puede ser necesaria 1a amputaci6n -
o resecci6n radicular con obturaciones radiculares retrogra-­
das. (por ejemplo, si una rafz se fractura durante la extrac­
ci6n o si hubiera una 1es16n periodontal extensa asociada). 

Toda sangre coagulada que hubiera en el alvéolo será­
suavemente eliminada mediante succi6n y se reimplantará el -­
diente en su pos1c16n ~r1gina1 mediante una 1ntrusi6n lenta­
Y suave. Se verifica la ubicaci6n del diente con la impre- -
s16n de compuesto. El 6pice podrá ser eliminado para facili­
tar el asentamiento total del diente. 

Se estab111za una fErula de acrflico y se toma una ra 
diograffa postoperatorfa. 

Se instruye al paciente para que continQe con la ter! 
peútica antib16tic~ durante una semana, se le indica que deb! 
r4 volver para el ex4men clfnico y radiográfico. 

Pero deberá volver de inmediato para reponer la ffru­
la de acrf11co s1 est4 se aflojara o se saliera. 



109 

CONCLUSIONES 

Actualmente el papel que desempeffa la Odontologfa es­
muy importante, puesto que a medida que pasa el tiempo se van 
sumando estudios, investigaciones y adelantos sobre sus dfver 
sas ramas. 

La endodoncia ha marcado un papel muy importante, pu­
esto que cuando no estaban comprobados los estudios de trata­
miento endod6ntico, práctica clfnica y cientfficamente, se -­
llevaban a cabo extracciones masivas, siendo ahora que gra- -
cias a la endodoncia se pueden conservar más del 80% de estos 
casos. 

Debemos tomar un criterio, el cual deber& ser siempre 
eminente conservador, ya que nos ayudar& a planear y ha obte­
ner la terapéutica y la rehabilitación bucal en los diferen·­
tes casos clfnicos que se presentan en el consultorio. 

Por lo tanto consideremos, que si bién la endodoncia­
no es la solución a todos los casos clfnicos, tiene un papel­
de suma importancia, al igual que tas demás dic1plfnas y con­
las principales técnicas aceptadas de materiales actuales, -­
etc. que le faciliten realizar este tipo de trabajos con••·· 
yor facflfdad y conocimiento. 
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