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e) INTROOUCCION 

b) OEFINICION 

I N T R o o u e e I o N 

La elaboracl6n de ~sta tesla no es con el fin de hacer 

un tratado sobre Endodoncia, sino que ea una recopilacl6n -

e inveatigaci6n b1bllogr&fica que servirá a todo Cirujano -

Dentista o estudiante de Odontología, de una manera prácti­

ca y así tener una vis16n generalizada de las distintas té.=, 

nicaa e investlgacionea que se han hecho en esta rama de la 

Ddontologia. 

Se ha escogido este tema, ya que toda persona que se -

dedique al buen runclonemlento de la cavidad bucal, deberá­

tener presente que es preferible un tratamiento Endod6ntico, 

y así evitar la p&rdida innecesaria de sus 6rganoa dentales, 

hacienda posible para au conservación flsial6gica y funcio­

nal. 
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o E F I N I e I a N 

La palabra Endodoncld et1mol6g1camante proviene de 

tres ratees griegas que son: ENDON que quiere decir del!, 

tro, y la palabra DDOUS-ODONTOS diente, y·la palabra IA 

que quiere decir acci6n o condici6n. 

Hay una def1nic16n que dice: 

•Endodoncla es la rama de la odontología que trata dal­

eetudio de le prevenci6n y el tretamiendo da 1aa lesio­

nes pulperas y secuela periapical•. 

·El Dr. Haisto dertne e la Endodoncia como parte de 

la Odontolog!a que se ocupa de le etiología, diagn6ati­

co, prevenci6n y tratamie"nto de las enfermedades de la­

pulpa dental y de aus complicecionea. 

El Dr. Kuttler la define ae{: 

Endodoncie, ciencia y arte que se ocupa del estado "º! 
mal de la pulpa, de la profilaxis v de la terapia del­

endodonto (pulpa y cavidad pulpar) y persandodonto por 

sus relaciones con al primera. 
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CAPI'I!ULO 1 

ANATO!HA DE LA CA.VIDAD PULPAR 

Y DEJCRIPOION DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES, 
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Es necesario recordar ciue. nara in~ciar cualouier trata­

miento, debemos conocer la anatomía del camno sobre el cual 

se va a trRbajar. Por lo tanto es· .indisnensable conocer la 

forma, tamaño, tonografía y disMsición de la nulna y o'.>nd­

uctos radiculares. Así mismo edad del diente y nrocesos na­

tol6e;icos oue haya nodido modificar la anatomía y- estructu­

ras puLpares, 

Ia cavidad yulpar está formada '90r la cámara -pulnar y -­

uno o más canales "OUlyares que comunican con ella y f:Jn:an 

la cavidad central del diente ciue está totalmente rodei:ida -

por dentina, con excenci6n del foramen anical. le. cavidad -

pulpar puede dividirse en cámara nul11ar oue se enc:.ientra ua­

rcialmente tanto en la region interto:::- 1e la corona cor.:o en 

la región central del cuello de la raiz del diente, 31 car.al 

pulpar o radicular es continuación de la cámara l'lubar, ss -

lor:aliza en la región central interior de la uorci·fo restan­

te de la raíz del diente y se extien~e hasta su extre~o a~i­

cal, En dientes anteriores esta división no está bien defih~ 

ida y)a camara nulnar continua ¡;:,radual~ente en el conducto 

radicular. En los diente multiradiculares la cavidad nulnar -
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presenta una cárr.ara nUl"t?ar única. y dos o rr~s condttctos 

radiculares. 

I.as cavidades de la nuln::o.· '3e f.'Jrir.an >Jor den6sito de 

dentina y el esmalte de la corona asf como desde la ú­

nión de la dentina y'el cemento de la raíz del diente. 

I.a forma de la cámara y canales nulnares están cam­

biando siemure nor el continu(} de.,ósi to de dentfl'll en -

las regiones- .,erif~ricas de la cs.vidades •mlnares. 

I.a cámara nult;iar de un diente con dos o más canales 

radiculares constan de cuatro 'paredes, un techo y un -

piso. I.as i;iaredes tienen la misma forma yfi nombre oue -

las cara:s res,ectivas de la corona del diente y el tec­

ho de la cáme.ra pul par está constituido nor la dentina 

que limita la camara pUl!Jar hacia incisa! u oclusal y -

tiene la forma de esta cara. Ie. cámara nulnar tiene ne­

oue?las proyecciones del techo de la cara nulnar direct­

amente por debajo de una cúsnide o 16bulo de desarrollo 

y su longitud varia relativamente con la~cúsnides res­

pectivas. 

En tárminos generales-, la forma de la cámara nulnar 

es semejante a la forma neriferice. de su corona. 

El ntso de la cámara nulnar corre má8 o menos na!'ale­

los al techo y está formado nor la dentina que limita la 

cámar nul.,ar a nivel del cuello, donde el diente· se bif­

urca, dando ori~en a las raioes. ras entradas de los con­

ductos son orificios que se encuentran en el niso de la 

cá~arg pul~ar de· los dientes multiradiculares, o atr.!.v'á 



5 

de los cuales la cámara ~uluar se comunica con los con­

ductos radiculares. Carecen de una delimi taci6n "Orecisa, 

son simules· zonas de tran.sici6n entre la cámara 'l>Ulnar y 

los conductos radiculares· corresnondientes. Los án~los 

de la cavidad nulpar.reciben su nombre de la ~a.redes que 

lo forman. 

El conducto radicular es la ryorci6n de la cavidad ou-

1 nar oue continua c~~ .. la c~.ª~~}>Uloar y termina en el -

foramen aT)ical • la f~~ del conducto .:radfoular sigue -

la forma general de la raiz • Colocado en la región cen­

tral de la raíz, su canal sigue una trayectoria recta o 

lo~itudinal encorvada, según sea el contorno de la raiz. 

:;;e nivi<.le en tres nartes: Tercio coronario , medio y -

apical. En la·re~i6n del cuer?o, donde su raíz ti8ne ma­

yor ci~cunferencia, el canal tambien alcanza su mayor c­

ircunferencia y al reducirse esta en su región anical, se 

reduce también relativamente la circunferencia nel canal. 

Cuando hay dos canales en una sola raíz, ceda canal se 

encuentra en la región central de la mitaa del diámetro -

de la raíz y sieue en miniatura la forma general de su -­

ra iz, 

El orificio del canal está generalmente en la región 

central de la raíz. 

Fara esto, es im'l . .,rtnnte c·mocer en los dientes mult­

iradiculates, el número y nosición de las raíces. Los c­

onductos accesorios son ramificaciones laterales d'll C'On­

ducto prinC'ipal y generalmente~se nreaentan en el tercio 



a-;iice.l de la. raiz. · 

El foramen apical es una abertura situada en la parte 

inferior de la raiz o en su nroximidad, a través de la -

cual los vasos y nervios entran y salen de la cavidad u­

ulpar. 

cuando existen canales: suplementarios, cada uno tiene 

su foramen respectivo. 

la fol'll'a, tamafio y número de los conductos radiculares 

varian seg\m la edad. 
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En personas j6venes, los éuernos nulnares son oronunc­

iados, la cámara -i>ulnar es grande y los conductos radicu­

lares anchos; el foramen aoical es amulio y los conductos 

dentinarios tienen.un diámetro considerable y están ocu'!)a­

dos por las nrolon~ciones '!)rotonlasmé.ticas. Con la edad, 

la formación de dentina secundaria hace que los cuernos -

µul1Jares retr9ceo.an, el denós~to de dentina adventicia re­

<iuce el volú.'!ten de lá. cám'3.ra nulT>ar y el de los conductos, 

el foramen apical se hace más angosto y los conductillos -

presentan un c~ntenido menos fluido, reduciendose su diám­

etro y llegando al~as veces a obliterarse. :r.a. rr.ayor!a de 

las veces, el número de raicos, pero algunas v~ces una ra­
iz puede tener más de un conducto. La raíz mesial de los 

molares inferiores, casi siempre '!)Osee dos cond,,ctos, aae 

al~as veces desembocen en lm foramen a,ical. La raíz di-

3t~l de los ~olares infgriores nue~en ocasion~l~e~te tener 

t1 ):1 C'.lc.·•·1ct:'lS y :'!\;n la cd'rinad nuln,'.r d" cm di.r:inte <> \m n-

re~'.'.llar n11.ed·~ bifurcarse en dos condtictos. 

El f')ramen 1uico.l, no si..em.,re se encnentra en el centro 

del ánice radicular. Burke descubrió o.ue el f . .,ra.men aoical 



coincide con el centro del ápice en sólo 40 % de los -,..,. 
casos; en el 5~ % restante l~ encentro a 0.4 6 0.7 mm. 

del mismo. Por lo oue acor.se.ie que l::t obti.iración radi­

cular t~rmine a~roxi~adamente a O.$ mm. del áuice, 

Se·gún Hess los conductos radiculares son ~ccesibles 

en un go a 90 fo de los casos en los dientes anteriores 

y en uosteriores solamente en un 60 a 9~. 

Con al~mas enfermedades puede alterarse la fo!'ma y 

el tamaño de la cavid::id TJUlnar, ;~al es el ceso de tras 

tornos en las ,ar=.tiroides, oue ,ertubannel metabolis-
' mo cálcico reduciendo el ri t!!lo de for::".'?.ci6n de la den­

tina uor lo (1Ue los conductos r'.?.diculares están muy a­

mplios, Otro caso es el de la dentina opalescente her­

editaria, en donde la cavidad se reduce muchísimo nud­

iendo llegar a obliterarse totalmente. 
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CAl'YTARA PULPAR Y CONIJUCTOS RADICULARES. 

INCISIVO C~NTRAL SUPERIORs 

I.a cámara pul~ar tiene la forma externa del diente, la 

porción coronaria ~osee uaredes· c6ncavas. El extremo in­

cisal es an~osto labiolingu~lmente. Forma nrolongaciones 

o cuernos pul~ares: mesial, central y distal; el central 

es menos largo. Los cuernos mesial y distal son más lar­

gos y delgados. 

Ias paredes del conducto radicular se orientan en la -

misma forma oue la sunerficies de la raíz y como en la -­

mayor parte de los incisivos la raiz. es única, recta y de 

forma conoide, la forma interna del conducto es cilindro­

c6nica, ?,rande y tle contorno sencillo, y sólo ocasionalm­

ente present8: conductos accesorio o ramificaciones. aiücal­

es, en un corte transversal es elintica mesiodistalmente 

y redondeado. el ánice. A medida que se llega al á,.,ice se 

observan irregularid8des de la suuerficie del conducto, -

así como su es"rechamien"º· 

:ü1Cl~ivu LAíL4tAL ~Ur~rlIOR: 

· La raíz de este diente es recta~ con el 11-?iee ligeram­

ente inclinado hacia distal y palatino, el foramen apical 

está francamente en distal y su cámara nul~ar tiene la m­

isma forma que el contorno exterior del diente. En Ul'l co­

rte transversal del cuerpo de la raiz, la luz del ccnduc­

to es helicoidal, de labial a lingual, a diferencia d&l -
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central que va de mesial a distal. 

Su reducción en la oorci6n apical hace notoria ci.erta cur­

vatura en el conducto normalmente hacia distal. le estrechez 

en apical y la curvatura -oueden causar dificultades en el -­

tratamiento endod6ntico. A vecesumcontrar.ios bifurcaciones -

de31 conducto, labial y otro ling11.al. 

CANINO SUPErtIOR: 

La raíz del canino SUT'lerior es rect~· y única, la ll'.ás lar­

ga de los dientes de la arc::ida; llega a te':".er hasta l.~ vec •. 

es el tamaño de la corona; raras veces se bifurca y es de f­

orma conoide. 

Le. cavidad coron~ria de la cámara nulnar es sólo un en~­

osamiento del conducto radicular, no se recon1ce ni techo ni 

~iso, en la re~i6n que corresryonde al borde incisal están los 

cuernos ouluares. El conducto radicular es r.-,ayor oue el de 1 )S 

incisivos, tiene forma elíptica, más a~nlio en sentido bucol­

ingual. :Sl conducío princinal fJS rect1 y fulico el tercio ani­

cal tie~e forma cónica. 

Apr~xin:adamente en un 25~ puede pre .·entar un c·:mducto ac­

cesorio oue se dirige hacia la su~erfici~ ~alatina. 

PH.B:ER PRElr.JLAn SUPSRIOH: 

Au."loue los orenolares son considerados diente 1miradicula­

res, el 1lrimer nremolar su.,erior es el úniC<) ouP. ti.ene bífida 

su raíz en más del 5(}~ de los casas. 

rin·0i·S11 h 0·1;:;_·.,., en '.\i'.1i;i.:'1t:03 r;r:"ri:"\'}~, 1.1~:··.rd'} <:1J. ·r·".) en 

que los tercios anicales son la única evidencia de oue había \), 
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dos.raíces separadas, y en otros casos más ratos todavía 

las raíces se bifurcan. la bifurcaci6n nuede tensr varios 

as~ectos, de~de una neaueñ8 insinuqci6n en el á~ice, con 

tendencia a sen~rnrse~ hasta forr.zr dos cuernos de~ráiz 

~ue abarcan todo el tercio anical y a veces un noco más; 

a veces la bifurcación llega hasta el tercio cervical. 

El cuerpo radicul~r mayor está c?locaño hacia el lado 

externo o ve>tibular y el otro hacia lin~.l o .,alatino. 

la.cámara ?ul~ar tiene forma cub?ide, caractermstica de 

los premolar, alargada de vestibular a linii;ual, y no· tiene 

techo ni 1"1iso • 

. I.a. pnred oclusal de l'l corona, ti.ene "rolon~ciones o -

penueños conductos que se orientan hacia la cima de las 

cúspides, el vestibular es más volwni~oso y largo oue el 

lin~l, proporcional al tamaño de las cús~ides. 

El piso de 1a cavidad tiene dos aP,Ujeros; uno es vesti­

bular y qtro p<:.latino. las ent~.d9.s son en forma de embudo, 

los conductos rádiculares están en el interior de cada ra­

íz y su luz es de forma circ'.llar y son li?,eramente cónicas 

desde la cavidad c1ronaria hasta el vér-t:;ice en ~nical don­

de termina nrecisa::.ente el forámen, casi siem-.,re tiene li­

~eras curvaturas. Con frecuencia hay foraminas, que son a­

¡;ujeros muy -.,eC'ueños r.ue forman una delta en el á-.,,ice; tie­

nen el mismo objetivo y muchas veces: sustituyen el foramen 

aryical. 

1a curv,o-::ura '1Uede e .... ¡·eciar:-ie radio.t;cifica::.ente. 

No :nn raros. los casos con cor.mnicaciones transversa.les 

oue relacíonan entre si a loa conductos nrincioales. 

Sl clnducto ~alatino es más amnlio oue el vestibular. 
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SEGUNDO PREMOL..\rt SUP:::RIOR: 

Su raiz es más larga que la del ?rimero, su aplanamiento 

mesiodistal se acentúa, así como su inclinación nacia cti 1tal. 

La cámara 1ml'Oar es alargada vestibulingualmente , como en 

el nri:::er uremolar. · 

Los cuernos puluares· son casi de la misma lon1T,i tud entre 

s-i, a semejanza de las c'6.s11ides que tiene la misma al tura.· El 

conducto radicular es único y muy amnlio en sentido vestibul­

olingual. Puede haber casos de bifurce.ci6n del conducto, nero 

que vuelven a unirse en el ánice uara terminar en tm sólo fo­

ramen. Cu11ndo la raíz es bifida, existen dos conductos. El a­

gujero apica 1 es lige!'amente insinuado hacia distal. 

El pri¡ner molar su~erior tiene tres raíces, los tr?s cuer­

nos de la raíz estan unidos en un tronco nue tiene· forma de -

prisma con b3se cuadrangular, las raíces son: dos bucales y -

una lin~al, la ra1z mesiobucal e~ de forma niramidnl arylana­

da mesiodistalmente, a vecP.s narece 1.ln ~-·,ne·-,') o c:a.rra, cuyo 

anice es muy agudo y se dirige hacia distal. 

ta raiz distobucal es más neoueña de la tres. 'Sn longitud 

y diámetro norw.almentP. es recta, nero ocacionalmente se encu­

entra li~eamente curvada en el tercio medio, y sobre todo en 

el tercio auical, nacía mesia1 en forma d.e ~ncho. 

La raiz linRmal o ~a1atina es la m1s lare;a de las tres, -­

puede considerarse recta, frecuentemente toma forrr.a de ¡:¡ancho 

con el ápice insinuado hacia vestibular. 



12 

la cámara pulpar coronaria tiene forma cub~ide. El techo tie­

ne cuatro !lroloni;,a.ciones aue se orientan h"'lcia c"10.a. ur:a de las 

cúsuides. ~l niso de esta cavidad es de forma tra~ezoidal con 

base vestibual~r. 

Bl fondo de la cavidad nuliar nre~erit8 tres orificios oue 

estan disnuestos en :!.Jrrr.n tri2\:Hful=i.r, le. base C.el tri:in;::ulo :Je 

encuentra hacir;. el lndo bucal y el v~rtice r-.acia linP,Ual. Los 

agu.ieros tienen fori!la de er.'.budo 'f hacen comunice.ci6n con los -

conductos, uno nara cada cuerno radicular. 

~n ocasiones la ráiz mesiobucal tiene dos conductos, o mejor 

dicho; el mismo conducto se bifurca e~ sentido vestibulolincua.1, 

y su forma es· muy angos:a de mesial a distal. Clínicamente la -

entrada de este conducto es con frecuencia dificil de encontr9.r; 

y una vez localizada, es difícil de nenetrar, aún co~ el instru­

mento más fino. El condu0to dP. la raíz distovestibular es el ~ds 

recto, pero se adoota a las sinuosidades de'!ell"l, es estrecho y 

cónico pero algunas veces es a~lanado mesiodistalmente y es el 

de menor diametr6. El conducto del cuerno radicular ~alatino es 

redondo o de fo~a elíntica, rectro y arr.nlio, e':'trechándose h~cia 

el ánice y terminando, algunas vecns en r~mific~ciones aryicales. 

SEGUNDJ MOLAR :m:J3RI0R: 

:::s muy semeiante al nrirnero, s.11., oue este mol8r va a ser un 

'JJCO más pequeiio, a ~es~r dP. oue sus rafoes son :nás del,'l'"['.das y 

!Jrnorcionalmente ~.s largas. L)S conductos r<.>.d"'..culares zon '"'"r 

lo ge:ieral menos curvados, y el orificio r:lel conducto 'iistobucal 

se halla por lo general más cercano al centro ,del diente. ~s :c­

aices del diente !'Ueden estar fusionadas nero, muy inde-:ieníliente 

de esto, el seg'mdo molar siempre tiene tres conrhtctos. 



ra forma de este diente difiere considerablé::'.ente a los 

dem~n y riuerl.e vnri->r de u.tia rerylic·?.. ñel ser::·.inct,, ::n.lnr hr.s­

t2. de •.<:" .i i_ 2:-: te ·;::1ir~· di.c·;l" r e )!1 'X.:.'-' ;J51_~ c•'.is.,i.de. 
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L:cln~i '!'.l cn~:,J 1 el :i ient;e eRt:f 'oier. fo~edo el ni~::.;;iro 

Je c'.mdu~t:::is radic•.ü.:.::-es vur:!a consider~!b:!.ercente de 1) n<J­

rf'!lal de ot~·os dientes suneriores·. 

::-lo es ac.:mse,jable la tera:;ieútica de los conductos radi­

culares y si es imoortante que se con3erve el diente, siendo 

de utilidad alguna técnica de momificación. Lo anterior es 

aplicable siem~re y cuando el di.ente esté en fu..~ci6n y ten~ 

su antagonista. 

INCISIVO CENTi!.AL DIFERIOR: 

Lo mismo que los suueriores, la raíz es· '1.tiica, recta y de 

forma TJiramidal, la reducd6n mesfodistal es tan ::i'!rcada oue 

a veces -puede rnedir la mitad del diár:leti-o labiol:nl?tl.al. 

I.a c~mar a tiene la forr.a exterior del diente. ~n la ryor­

ci6n coronaria está anlastada labiolin.c:i;al~ente siendo ancha 

en sentido mesiodistal. No tiene -piso ni techo. La norci6n -

radicular es un conducto que tiene menos diámetro mesiodist~l 

y puede llegar a bifurcarse total o ?arcialmente o bien oue-­

den existir dos canales :;iulpares, es además la cevidad más -­

pequeña de todos los dientes. 



INCISIVO M TE:tAL INFE?.IOR': 

ta raiz del incisivo lat~ral inferior es de forma y .,')sici6n 

if,'1..18.les· a 1a descrita en el incisivo central, M'.'O co~ 2mm. mis 

de 1on€:i tut'I., se .,uede considerar rna:ror inclinaci6n del tercio -

auical hacia distal, existiendo raros casos de bifurcación. 
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I.a cámara oulp::ir es la misma f)rr.-.e. exterior q'.l.e el c1iente. De 

mayor v61u.'llen que el central; el C".lnducto radicular es 1e i~x1.l -

forr.ia, ~ero más amplio. 3n 1caciones es tan ~rande en sentido la­

biolini.rJ.al que se encuentran dos conduc"0s radicu1~res, ur.o labial 

y :>tro lineual, los cu~les se i.men en el á~ice, 

CANINO I!H'3;U Ji:\: 

ta ra!z del canino inferior generalmente es· 'mica, ne!'o con -

más frecuencia ~ue el canino sunerior, se bifurca y· trifurca, ti­

ene mayor diámetro labiolingual y f:Jr~a de 1'ir·fmi.de cua':lrani::i.üar. 

I.a cámara nuluar es se!:'.ejar.te a la. ael can:.:-.:i 31.l~eri'Jr es '.le 

menor a.iametro. Con &l~a I!·ecn.encia se .;i:-:cueni;r?. bi f 1ircaci6n en 

el conducto radicular, uno labial y otro lini".'lªl. ::.arar.:ente se e­

ncuentran dos· forámenes en una sola rafa. cuando .axiste bifurcac­

ión, cada raiz tiene su conducto. 

Pdlii'.ER PR3!.!vLAa INFZRIOR: 

E1 primer premolar infrior es unirradicular en más del 95% 

de los casos, norn.a.lmente· es de for:na aplanada en sentido me1io­

distal en su te.r·cio medio. El tercio anical es re¡:;ularmente con­

oide con peoueña insinuación hacia distal. Cuando se bifurca, lo 

hace de tal nanera que se ~oloca una rama del lado vestibular y 

'tra más corta en linp¡ual, 
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En las interyretaciones radio:>;rél t'icr,s debe tot'.arse como refe-

rencia el aguiero mentoniano que se encuentra en la tabla externa 

del· cuerpo. de la mandíbula. Normalmen';e este a¡:;u,j ero está a nivel 

o ligeramente '\)Or abajo, a debajo de los dos ál}ices de los TJre:no­

lares. Ocasionalmente se encuentra distalmerrtd rle la rep;ión anic­

al del segundo nrerr.olar. 

ra cáme.ra nulnar .c1ranaria es una am1Jliación del conducto rad­

icular, semejante al canino, sólo tiene un cuerno nul~ar, el ves­

tibular, ya que el lingual es efímero, así como el techo nuln2r. 

!U conducto en un corte transversal, redondo o helicoidal de ves­

tibular a lingual. Lon~itudinalmente es de forma conoide y recto. 

La raíz puede bifurcarse en e:·:tensi6n vari1:>.ole, descte el e>1ice 

hasta el cuello. 1.a.s uos raices TJarciales o coml}letas son la bucal 

y la lin;:ual. 

Ku,v raras veces, el primer nremolar inferior tiene tres raíces, 

dos bucales y una lineuál, esto resulta raro en este diente. 

SEGUNDO ?H?:irlOLAR INPE~UO.:'t: 

El conducto r~dicular del SP.V,U..~do ~remolqr inferior se asemeja 

por .su form3. al primer 'Premolar, s 5lo oue es li;::era:r.e:->te m'.'l.y:>r. 

El conducto radicular en c:irtes transversales e. ni. vel d.;rl cuello 

es de contorno oval y se reduce cu=:ndr:J se a,,roxima a a·iic2,1. 3n -

nr:>nedio es de luz circular. '.S1 f,1rar:ien se encuentra colocado nor­

malmente hacia dist~l y con frecuencia tiene f:>ra~inas. 

PRI:ii3R lrl~Lit.R Dí? :RIOR: 

En e:1te di ente se e:'.cuentran dos raíces, situadas transversal­

mente en relacBn con la mer.ndibula y son; una mesial y otra distal 
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la raíz mesial es más ancha bucolingualmente pero muy del­

gada y aplanada, es curvada en forrra regularr hacia distal 

conserva la misma dimensión ~esiodistal desde el tronco h­

asta cerca del á~ice. I.a amnlitud bucolingual facilita la 

existencia .de dos c:mductos. I.a rafa distal T"JUede ser rec­

ta· e inclinada hacia distal de C'ervical a anical, neI!o en 

ocasiones tiene forma de gancho con una curvatura hacia -­

distal, ir,Jal que· la raíz rnesial. O bien, nuede tener una 

lic;~ra converft'encia, acercándose los dos tel·cios allicales 

::ii!1 lle,.,.ar a toc2.rse. 

lr'l C'.~vidad nttl'1-ir com0 en tJ:hs los dientes, tiene form'.3. 

exte::-i·3r de l?. piez:i. A !'li v~l .:,, cu<ello la cá'.'.'.?.ra '1Uluar -

tiene f'Jrma cL:adr2.nr:ul:n aLr:-s·\:1 :-:.ezi Jdi:itr·.l:-:: 0 r.-::e. 'Sn el 

ra la raíz mesial y un::i uara c::stal, LJs dos c?niuctos :r.c-­

si:ües son. estrechos y redond:i3 de la luz. 'Sl distal es am­

plio en sentido vestíbulo lingus.l. Raras veces: nódemos enc­

ontrar u.n s :ilo conducto me sial o dos conductos distales. 

~odemos considerarlo co~o un~ reducción de las c~racter-

13ticas del pri~er molar i~ferior. ~on iguales en número, --

nombre, nit·.1aci6n :r ±'·J!7.a; '1ero al r9c1ucir sus d.i;;ensiones 

:>.cin rlistü '·· :"r<:!ct·,ente1'.'.2nte se e:·.cu.e:itran •Jr.id".:.3 en tl..'1 30lo 

c·:.,,·:-·1? ra·Ucul~r. 

LJ;; cárr.~cJ."; ".11..ÜT"J::r es i~:tnl a l:i!. Jel nri::.er molar inferior, 

de r:ienor di~ensión, lateral, nero de rr.:lyor loni-.itud entre el 

piso '! el techo, la uroyecci6n des•~e oclusal es cu!:ldrilátera 



mis lar~ mesiodistalmente. 

cada cue:po r·-1dicular tiene un conducto, oeuo se nueden 

encontrar en la raíz mesial ::~ dos conduc'tos con un s1lo for­

ar.ien. Cuando el conducto es único, éste es muy a:n"lio y en f:... 

orrr.a de embudo. Si hay fusión de los cuernos r?diculares 11uede 

existir pronorcionalmente, un solo con'.lucto a::'.nlio. 

La ";rnsición del diente es siemure distal. 

V.ARIACI·Jt1'2 :> DE 103 CAliAL33 RADICUL.!.RES. 

El número y la distribución de los ca!'lr:tles rar!ic•.üares varían 

y nodemos clasificarlos en: 

2.- Conductos bifurcados: Ya ..,ar9lelo al cond, .,rinci .,.,:i.l 

3.- Conductos oblicuo: 0 or su "~sici~n se localiza en el 

tercio :r.edio. 

4,- Conductos secundario: Se localiza en el te-:-ci., '.!.~.ical 

5 .- Conductos lateral: Se localiza en el t"!rcio cer·rics.l 

el oarodonto. 

7 .- Conductos cabora:licul,,r: IJornunica a c:tmsra '1Ul"Jar c1n 
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o nivel bif~rcAci1n ry trif~rcaci5n 

:le 12. raíz y n:-:reoa a tmirce al 

C)l".d. '1rir.ci.,'.ll. 

9.- 'Plexo intercond1.v~to: Cor.ninica a 2 c?nduct·?S .,r;.nci..,ales 

o bifurcad ?s. 

10.- Delta ':111ical; '>erie de ter!:'dr.r.icior.es del conducto '1rin.. 
~al a nivel de anice, son multi~les. 
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aa'Pitulo II 

PRINCIPIOS CLI:iICOS 

E:rnMEN GLINICO DEL DIENTE A TRATAR. 

Uno de los m~s im~?rtantes -irincinios clínicos es el de los 

antecedentes del diente a tratar, co~.'J son los siguientes: 

a.) !\Talas obtur:iciones 

b) Reincidencias de c<>.ries-

c·) Traumatismo 

d·) Erosión 

e) Abrasión 

f) Otros 

para la elaboración de un buen dia15116stico debe hacerse un -

mejor exa::ien clínic()< y a la vez una buena radios:;raU.a. Ya que 

eato V2. a se~ la base oue determine el exito o frac~so de los 

tr~itq.mientos end·1d6nticos. Siend" adem'ls uns. i>:uía del tratamei-

a) ~int1~~tol?~ía Objetiva 

b) :·an~o·~::i.tolo<?;!e. Subjetiva 

a) 3 Li ~.J ... -. ~·J;_ ;G r,1 :)JJ .:..!rl,,:,.: "ion l'.>s ~edios clínic1s visuales 

de r:·.~e né):i 'r.'.le::!as :i?.ra c:i;;-iletar el diuim63tico. 

l.- S:c"ll:>nci6n e insnecci~n.- '!>ara llevar a c::i.bo e3tos obj­

etivo!'! son nece::ir.rio~ l 1s sii:;uientes re('!'.\isi tos. 

::W.nlenr lo~ instru:'.':entos útiles ,,ara elab1rar tm ace:tad:> -­

dinr,n~otico. T::iles c'l::io: t)inz'.ls de cttr['.ci.Sn, alipdón, cucharilla, 
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esnatula de guta.,ercha, motor de baja velocidad, etc. 

Explorar con .,recisi6n y directamente la envidad, veri­

ficar el TJiso de la c?.vidad, si es ~h:.ro o es blando. 

Vi;irificar en oue e.>t;1do se encuentra la dentin9. ( '1'.lr -

!:'.eilio de cnch:;rilla). Revisar si hay nuhi::!. e::¡:1ent'1, :ii -

ent• ii1te··r·' '' :ot-:>.l':1e::te ·'.l:::s:;r1;_i· 1<:.. ., hi..,ertn±"iada. 

2.- Alt0rr.1.ci·Jn .:fo c·JlW dentario.- !:l cambio de color -

de cn3.l<'uier órr:,.:>.no dent·+rio indice nlt~raciones de dicha 

niezP... Debemos revü:e.r si el ca!!lbio '.le col ?r ~s localizado 

o dif•.tso. '3i obs>"rv~.rr.os U."la coloración ama.rillosa, '1robab­

lemente 18. ni..tl'1a se encuentra atrofiada, nh·11ra si encontramos 

una col)raci6n obscura habrá alC(U!la·zona de necrosis. 

J.- ?ercusión,-:-Se lleva a c"'.bo '10r ::iedio d" v,oliiecitos -

·suaves en el diente ya sea con el r..:>nr:o del esnej'.> u otro 

instr!Jmento .,!.'lrecicJ,o. 3->ti:i d".";o nos e.yu~1.ard::.2. determinar -

el estado en ~ue se encue~tra el li~mer.to .,arodontal. 

4.- ?2.luaci6n.- Se efectuará nor medio úe l~s yeM?S de -

lJs :iedon, trat'.:!nclO de i.::l;mtificar zonas inflam'id~s. ~evis­

ar el P,r~do de movilidad y ~0r últi~o se hará 18 cor.narac­

i6n en dientes vecinos en com,leta salud, 

5.- ~ensibilidad a los c~~bios tér~icos,- Si al hacer -­

notar la anlic··1ci6n de frio al dient~ hay molestia, sü;ni­

fica oue hay vitalidad ~ul.,ar, debemos nreguntar al .,acie­

nte si el dol 0or desanarece en ":J::>cos sern.mdos, si lanrennu­

esta es afirmativa entonces se considera n::>rmal; "ª~º si -

el dolor es ~ersistente y se continua, se sos.,echará de una 



~uli:iitis. 

A l·'.t ai:>licación del celor, nor medio de tma ~ta11ercha a 

la fla!:la debe urorh1cir m1s o menos los ::iismo!;r ef~ctos. Solo 

oue el estíreulo calor es menos aisudo y tarda un 1?co ~ás en 

desa:iarecer. 

6.- Pruebr:;s eléctricas: Al iimal a'.le cc:.alauier e:Jti;;.ulo -

a la tmln9. provoca a.olor y ·no0 sirve n::.r? ver si hay vi tal-

idad o no iel d:ente 1e 0ue se tr~te. 

3i.- H:.~:.1 .. "~0:.on.·. Ji.:,~.r:::·~:·r:,: 

1-'. 1i:1t.):'."})"'COl):'·h. 11:.'n.~·=·~i'!él' es ?-".lu.ella ri'J.e nos :iro.,?r-

ciona el 1?.ci.en-;e ruiado iior el c'il'11 ieno 0.entista, e .".Jmo in­

ició su nadecim~ento, h2.ce cuanto tie~no y ov.e cambios ha -

notado a la fecha, etc. 

Ristoria del d~lor. Al elaborar la historia clínica -­

del dolor se clasificará en la simliente f·?r!!la: 
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C:::ionologiá. ·de an 1rici6n, a(!ui se debe interroR" r al 'J­

aciente, si éste es: 

DiUi·no, orovoc::i.no, esnontaneo, irr:?.ctiaao, nocturno, o­

ersistente { si es nor horas o uor seg. }. Tino de dolor: si 

éste es ap;udo, nunzante, fuv,az, 

Intensidad del dolor: Se le nre~tnrá al naciente si -

ea '9ercentible, si es tolf!rable o in~olert!ble. 

Ubicación: Si lo nersibe en un lu~r det~rminado o en -

un área esnecifica, n1r ejem~lo en mitad de la c8ra o si ee 

irradiada. 

Eatíi::ulo: Qué lo nroduce o lo modifica, si se nrod.uce -

con frío, calor, ácido, dulce, al masticar, al cenillar.9e o 
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TECNICA A.lmsnsrcA EN LA PULPECTOiiHA 

TOTAL. 
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En el tratamiento endodontico es de urimera imuortan~ia 

lograr un bu.en blooueo de los nervios que inervan el --· 

órgano dentario \JOr tratar, esto se va a lograr me~uan­

te un anestésico local, e'l cúal deberá contener los sig. 

requsitos: 

1.- Período de introducción oorto. 

2.- Duración prolongada, ~ues uara esta intervención 

se necesitan. de 30 mint. a 2 horas. 

).- Ser yrofunda e intensa, nara efectuar un tratam­

iento totalmente indoloro. 

4.- Lop,rar un camuo izquémico nara evitar hemorraP,i­

as y la decoloración del diente. 

5.- No ser tóxico ni sensibili.zar al T'!acienti;¡ ( que 

no ~roduzca reacciones secundarias). 

6.- No ser irritante, vara facilit•·r U."lll. buenR. rena­

ración nosto...,era :;oria y evitar los ciol'.lres que -

T)Ueden pre1ent'1rse d.es~més de la intervención. 

Entre los anestésicos oue reunen estas c~rccteristicas 

están los derivados de la anilida (xilocaína, procaína,­

etc.) los cuales ?Odemos encontrar bajo nú.~erOS natenta­

dOSo 

Para la insensibilidad de la nulpa y el ueriodonto -

recurrimos ~enernlmente a las anesteaias· del ti~o infil-
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trativas·, regionales· o diT)loice.s-. 

Sn l::is e.nes'tes '..as T)Or infil traci6n res'.tl tn ci:>:weni.i;~l:9 ·ie.,o:c­

i tnr .:l.oil ·1 tres ;;0~:1s de solc1ci6n <J.neste3ica en l& re¡¡:i6n su­

b:r.ucosa y es])erar a..,roxirr:ad.e.mente dos :!linutos antes de volv~r 

a inyectar. De e:'lta l!'.aner3. observare1:1os la tolerancia del -­

naciente al anestésico y ln segunda inyección, más nrofu.~da -

resultará indolora, Zn realidad la cantidad de anestesia que 

se reouiere 1'.lara la nulnectorda .difiere relativar!'.er.te de la -

anestesia que se necesita nara la ~rel')araci6n de una cavidad. 

19. analgesia de los dientes suneriores cuya inervación sens­

itiva. aferente es función de lol'l nerYios denta.ri:Ht anterior, 

medio y postrior se obtiene de la si~iente manera: 

a) Incisivos Su~eriores.- No ofrecen dificultades, le té­

cnica consiste en anestesiar directarr:ente el nervio dentl'-rio '· 

a nivel del ánice radicular del diente aue se intervendrd, 3e 

introduce la aguja oblicuemente nor su bisel hasta el ue:rios­

tio y se desliza hacia arriba ,,o:r encir.ia del ihice rad:c•.üar 

donde se inyecta lenta::1e!'lte 111 solución ~r.estesica. la n?ro-­

sidad de la tabla externa nermite la n~netracion de dicha so-

1•1cion de modo que al c'1-bo de alir,unos minutos la milns estará 

insensible. 

3sta anestesia riuede fracssar en caso de oue los incisi'los 

suneriores estén i.nervados uor alguna rama del nervio n: so"Oa­

la tino, que sale a nivel del agujero pala tino anterior. la -­

infil traci6n labial es c.:>mplementada inyect<J.ndo nr?f1¡r.dQ:'.:ente 

p:ir palatino 5c:1:3 r1e soluci6n anest..)sic& en el es"J'.' cio c:n::t1re­

ndid 7 entre las raíc~s de los inciaivos centre.les o en lr. z:m<:. 

c:irres,ondiente al á,,ice del diente a ? nor inte~venir. 



de lá. ::mloa ri·1r inyecci5n dir.::cta P. nivel del ~~ic.:.? rs.­

dicular, pues a esa altur: la tabla e:~terna es ::én1s -

ri()rosa y 11?. s .ramifim:c iones del nerYio a ent9 rio ?.!'1.ter­

ior penett·an proftL"ldarr.ente en el di11l.1e. '.'.:n c<::.so -:le f­

racaso conviene anestesiar el n?.l"::o infraorbi tario a 

su salida del cránea. Se utiliza una a::-u.ja d2 5 C!!l. de 

largo, q_ue se introdv.ce verticalmente y '.l.n 11oco l'.'3.cia 

atras u~r el surco vestibular, a la altura del nri~er 

!JI'emolar, al lle¡;e.r cerca del reborde orbitario se de­

posita la soluci6n. 

Si no se c·1n3idera insensibilizar cnri1::1!e'.:a:".ente la 

~ulna, nuede aún recurrirse a la anestesia distal y a 

la di 111oiéi:t. 

u1 aneste~ia oistal exige ur..a discreta ,resi0n del 

émbolo de la .ierini;a, nara. vencer la re listencia .,,;.e -

el tejido esryonjoso ofrece al naso del líquido, nor lo 

cúal debe utilizarse una ierirs? .. metalica con a"".'1ja 

corta y ridca. La s.guja 3e intbduce en el tabiaue 6-

seo interalveolar por distal, ~r·1curando nenetrar el -

di~loe donde se inyecta lenta;r.ente 5 cm3 de soluci:Sn -

anestésica '!Jrevia:::ente entibiada. Si el liquido lle,q:a 

al hueso a.ue rodea el ánice radicu],ar, la anestesia de 
"!.,".·: 

.,.,, 

la ~ul~a y el p?riodonto es instantanea y co~11leta, 

debiéndose trabajar con rá"idez y extirnar la nulna a­

ntes de que annrezca nuevamente sensibilidad. 

Si la anesteqia distal f'racasa ~or la i~~osiblidad 

de llesrar hasta el dbloe cnn la atSU.i9., auei:l'l el recur­

so de 'ler:'orar ryrnviaf"ente la tnbla. extez-na d~l lrneso -

con una fresa e intr1d1J.cir lue<o la a'<'1.;a .,.,r la 'lerfor-



aci6n, para inyectar el liquido en nleno tejido esnonjoso. 

la anestesia ·dinloica. exi,i;e ob3ervar d.Fitenir:lnmente la -­

rs..:i.io{il'afia, !Jara '\}·')der ~q1reciar_ la senri.raci:Sn existente -

entre la raíz del diente '\}Or intervenir y el vecino. En 

cada caso debe buscarse el lugar m1s a~ro,iado ~ara la pe­

rforación, ps.ra no correr el riesgo de lesionar la pari:id -

radicular. 

C) Premolares Suueriore3.- La aneste3ia ~ulTlar se obtiene 

~eneralmem;e con 1aciliuaci n·Jr ia inyección ci.irec-ca a la 

alt1ua del áTlice. r.a r,ioros:dad del hueso a ese nivel '1erm­

i te insensibilizar ranidamente el nervio dentario medio, -

que suele inervar los nremolares y frecuentemente· la raíz 

mesial del '1rimer molar, Si esta anestesia f:racasa, se nue­

de recunir a la distal y ~ún inyectar ~)'.)r ¡ial?.tino una -

peoueña cantidad de liquido·anestésico en la regiOn corre­

spondiente al a"!lice radicular. 
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D) i·Iolares Superiores.- Son inervados ?Or el nervio denta­

rio posterior. Se va anestesiar nor vestibular a nivel de l­

os ~1\ices del molar por intervenir o bien inyectando la so­

lución anestésica e'.' 0.~' le la tuberosidad con la que se con­

si.i;ue la insensibilizaci6n simultánea de los molares o sea 

de los tres. Tra.ntandose del 1'lrimero debe recorde.rse oue la 

raiz mesiovestibular puede estar inervada nor el dentario -

medio. 

L.-i inyección· vestibular en los molare:3 suneriores nuede 

com~lementarse con la nalatina en la reBi6n de los ánices o 
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en el agujero palatino ·posterior nara anestesiar el nervio pa­

latino anterior en su salida del maxilar,· Esta inyecci6n es a­

consejable para pacientecr con umb~l bajo al dolor debido a q­

ue se reduce el temor provocado al sentir la nresión de la gr­

apa sobre la mucosa. 

A.) Incisivos Inferiores.- La anestesia uulnar se consil\ue fác-· 

ilmente nor la inyección apical del diente que se tratará. Ul 

porosidad del hu.eso 1:1ermite la 11enetraci6n de la anestesia, -­

pero en caso contrario. puede r.~currirse tamoién a la inyección 

distal o a ia·anestesia regional del nervio uentario inrerior 

a nivel ue la espina de spix. 

B) caninos y t'I'emolares Inferiores.- Se aplica como en los in­

cisivos la anestesi~ apical, pero la cenor norosidad de la ta­

bla externa o~liga a utilizar con mayor frecuencia la inyecci­

ón regional o la distal. 

C) Molares inferiores.- En estos, el intento do. ~nular la sensi­

bilidad 1:1uluar fracasa con mayor frecuencia. 

la anestesia del ne!"'vio dentario inf0ri::>r es el nrimer recur­

so qne se utiliza y anroxi:r,"ldan'lnte sólo ar.. l:t :c.i -:;:oú d.e los casoa 

se b0rn. imiesi"oiliz::>.r l?. nulu:.:i nara "Jermitir su extir·v'ci'5n in-

dolora. 

Se aconseja inyectar anesté~ico en el surco mandibular "09.ra -

lo~::ir ol bl:>o,ueo de la inervaci6n c.om,,letamentnria aue lle:;a el 

través de los orifcios accesorios. A:Ji se logra anestRsi.ar ramas 

del melohioideo, del auricular temnoral y del bucql largo sin -­

tener la certeza de que el bloqueo mandibular dio resuitado, co-
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nsiguiendo· asi solo anestesiar la mucosa del c2rillo, lo <!Ue 

da le. impresión de caber 1011;rr-ido una buen2. anestesia, h<ista 

que el ouerador se desen~aña al intentar nenetr~r en la cá­

martt ?Ulnar. ~s aconsejable no hacer nin;;una infiltr<ición -

hasta cue se haya comnrobado que cxi~te un blooueo mandibu­

lar adecuado, lo cual se "Juede com:1robar cuando el labio -­

infer'ior está anestesiado, 

La falta di:; anestesia corn•üeta también nodria deberse, -

en algunos C3Sos, al hecho de que le. solución inyectada no 

llegite a los filetes r.~s central~s del tronco del nervio -­

de!'ltario inferior, 0.Ue son -nrecisamente los o.ue inervan la 

pul~~. Ante esta s~tuación conviene reostir la inyección -­

procurando una m2.yor !Jenetr~ci-:Sn. 

?or lo regular pe.ra obtener una buer.a. anestesia, b!?.:::tan 
1 

de 1.5 a 2 cm_, de soluci6n y el dioue de caucho no deberán 

colocarse hasta tener seguridad 1e oue el blooueo mandib-­

ular fue efectivo. 

Cuando !:le penetra.:én le. dentina o ~e acerca a la '"'ttl"''" ~' 

el "9aciente r.ianifj.esta dolorp no se debr: s9~uir insistier.do: 

Ge procede a sellar temryoralmente con el c~vit, se r~tira el 

dfoue y se v1.<elve a inyect::ir 1ar~ '.)bte:ie·· an-"-l 7e;-i:. ::-.'..' s 1r)-

ti90 de anestesia está es~~cial~e:lte indiceda desry~és de ob­

tener la aneste:;iia rele.tiva de la nuli:ia T)Or lns técnicas co-



munes. 

Requiere ~~ra su emnleo ur.a exnosici6n pulnar que nermi­

ta la entr~da de la a¡n1.jn y nue. nuede lo~rarse oerforando -

la cá::;ara con una f!'esa e3férica nequeña accior.ada TlOr la -

t.urbina de al ta velocidad. 

Se 2.d.vierte al naciente aue la nunción es dolorosa, TJero. 

que las nrimeras dos o tre:'l· .P:'l-tas inyectadas son suficientes 

nara insesibilizar en forma total o inmediata la uulna. 
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La solución ar.estesica entibi"' :l.a debe ;_nyectarse muy lent­

acentei si la infección ~i· . .ll 12.r no es muy nro±'u."lña, nuede ava­

nz::trse con la ::i~uja. hasta la entrada de cada conducto con el 

objeto de intro:iucir una gota de anestesia en caaa filete ra­

dicular e insensibilizar lo mejor nosible las vecin.1.ades de -

los ápices radiculares. Esta técnica es efectiva,. m!is no debe 

utilizars~ como medida suTJlementaria aunque no reemnlaza una 

buena inyección primaria. 

Aleunas veces cuando la anestesia resulta insatisfactoria, 

d~bido a que la pul~a se encuentra inflamada, se susnenden 1-­

osintentos de extirparla y se coloca una torunda de al?odón -

imure[';nado con clorobutanol al 25 5' en aceite de clavo y se -

cubre con una c:: na delgada de óxido de zinc ~r eup;enol o de· w­

onder nack, evitando nresionar sobre la nul..,a si ha habido 

ex.nosici6n de ésta. ~~ la cita :iar::t Úas n'.13 teriores se t-:rm­

ina la onefación con anestcsis. nor:ral. 

· Los diente$ con vi talií'ad se liman cor~pletamente er. la '!lr-

i:T.e: 'J cita, 'l!lra r:ue en lns suusecne:i-l:e::i· n1 se !'e11vie!'a de la 

anestesie .• :Sn diente3 desti:ü.,ados no hay necesidad de usar 



anestesicos durante el tratamiento, acU1nue está indicado 

por el a111yo '()Sicológico que ubtinél.a a n3.cientes anrensi­

vos~ en estos c:;i.sos la ca.ntidad de anestesia es mínima y 

la infiltr3ci6n será suficiente. 



SELECCION .DE Hi3TitUI1iEmrAL 

PARA LA .PULPEc·rO!ilIA. 
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En la pulpectomia total, se em~lean l~ ma7or narte del ins­

tru.rr.ental utilizado en la prenaraci6n de cavidades, tanto r­

otsrio como manual, nero existen instrumentos exclusivos, e­

mrileados únicar:iente en la pre~'lración de la ca.vid2.r! >:1ul-,ar :r 
conductos rndici.ür.re~, 

•Jtro as•1ect·) ;Jri:c.ord.ia.l en la er-dJdonc1a es la eRr,ereli­

z2ci6n de i;istri.1.mentos nara evit?.r la contar..ir:e.ci5n de la c­

avidad uuln~r :t conductos.· 

~~ronos DE EjTSHELIZACION: 

Todo instrur:iental Y' T.'1terinl que 'Jenetre en la cevi.dad 

o a:iertura_, deberá est:"'r '1erfectamente est~ril, t.?do an1.1ello 

que no toque la entrad!\ co::io son las rr.ano:t. del onera•for~ :::a­
n;;os de instr~ent;oo, ninzas, al;:o:od:mera, etc., no es indis­

pensable que se encuentren estériles, sino -~2n s6lo lim,,io y 

desinfectado.· 

Los metodos ::iás comunes de estere1izaci6n son loo siguie­

ntes: 

CALJa füJl,;EuO: :fuullición dur:::nte 10 a 20 r.iint, aumentando 

nastillas alcalinas de carbonato y fosfato 

sódico para evitar la corrosión o oue se :!!­

anche el instrumental. 

Otro método nara esterelizar. a base de calor ~vmedo es el 

a·:.toclf'lve, con vanor a .,r"lsi6n a 120·1 d11rani;e 10 a 3C' ::iint,, 

e3tf:! método e it::i indicado .,a.re, l(l í:'.ayor '.lar-te del instru;::ent­

al, incluyendo ~sas, rlioue de soma, nor~adinue meo~lic1, ?r­
a;ias, etc. 



C!-.LDR S:SCO: 

Ir..d.ic::i.do en los instri.tr.entos :n1.s · icli~:?.'\os !"'t<e "1.1'3'1.en 

·· l ... ~-.·" ,,· .... i, · .. (i 1·-.,·"· " "'· ~-····· 10~-s "ti. · ~ n':lr ·er e C·"· , • r _., - ;:: ... .;, 1 .n.,. ,,.~!.·... J.·.· 1 l"L"..ne!'VlQo 1 

frese.s, c.-::~.c:'.dn·es, c".l!'::l':r..:3A.dores, etc. é'.i?i. mis:no '1tmt'.'.s 

de ia"Jel, tori.u:.da'3 <le '3.l;~od6n y rolJ.os de ?.lf:id.6n) .. 
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Los ins;;ru1'1entos dfoer::>.n e?'lvol vero e cor. tL'l .,a:io o ser­

villet9.s y so:neterlos e.l cal:>r '.'l~co de 60 ::1 90 ?:'.i:1t. :;. ló0°. 

E3f3dILIZAD0rl Di AC~lTE: 

Indicado en ?ieza de r.ano, contránP,:Ulos, tijer~s, ~er­

for2.1oras, '!JOrtagra"Jr::is, :ra c-ue este meted·-' esteriliz!l, c::i­

nserva y lubrica. 

FLAk:<:A.DO: 

Con este método se esteriliza en nocos se~i..mdos. 

AGEHTES QUI..ICOS: 

3e utilizan !!lercur:.al-=s· or:;-.1nicos, alcotol etilico rle -

7'Jº, alcoh?l i:Jo,..,ro>Jílico, alcohol fonr.:11 '.na, c0::-. :ii.:.e:::t '.JS -

dod6ntico es c'.lntar c~n el eaui"o de diaTn11tico a~e~·~do: 

a?arr.to de rayos X, es"lejo, ryiJ1zs.s de C'..<::''"=d6n, ex.,loradar 

endod6ntico, ci.icharil'! .. as, 1.lulnometro y lám;:iara de t!·ansil-

1;.r.;inaci6n. 

~odo tre.tamiento endod6r.tico debe ser nrecé1ido Mr 
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el aislado del diente, mediante el nso de ..,ra-:Ja y üque .j~ 

goma, a"?licando a.sí "C<'.>tias las ref,las de ace,,sia v :>.r.-cicery­

sia; a.demás de urever acciuentes nenosos como: lesión ~in­

givnl oor caústicos o la caída de instru~entos ,ara condu­

ctos en las vias res.'Jiratorie.s :r digestivas. 

Con el aislado dul cn.r.:no oryera t·orio se '.lodrá tra.b.., jar 

~ás c6modarr.ente en un camryo seco, libre de la contaminaci­

ón con la saliva. o con los dientes contümos. 

Al anlica.r el dique de goma, se debe -nre'.'tar atención 

esnecial a los dient'33 y ende. C·'.l!'l·es~o!'ld:!.en":;es e. la r3i::i-

sarr:> y C['ries, los cue.1'33 d.e"o·~:rán eli:r.i!".~'.rse y -:ibo:.:.re.r~'2 

?!'Ovisiomlr.iente con cemnto dq oxi:'osfato c•J.ida!'lco de ~e­

jar libres los es1)acios internr1xir::ales ,,,1ra l.J~rar el a.j­

uste perfecto de diciue el e go:;.a y fac".litar 1'3. col1c1ción 

de las gra~2.s • 

.?JRTADIQUE: 

Tambien llamado arco o b~.stidor, los mis comu.'1es son: 

o.) De Ash 

b) De '[oung {el más usado) 

e) De ostby ( ~ortadiaue de ul~stico, cerrado, nue ne­

r:nite la toma de r&dioP.rafias en la ~ond­

uctometría, conoreetría, y condensación, -­

sin tener que retirarlo) 1otá indicado en 

~remolarAs y molares. 
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DIQUE DE GOl1A: 

Los hay en diferentes colores ( gire, negro ) espesores y .!Ul­

chos. Se cortan seg6n las necesidades. 

pINZAS PERFORADORAS: 

Hace perforaciones circulares en cinco tamamños, se harán se­

gdn el tamailo del diente. 

GRAPAS: 

Existe una amplia variedad de ellas, las más conocidao son las 

fabricadas por s.s. White, A.ah e Ivor;y. 

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

- Nos~ 2 1 O y 211 para incisivos 

- Nos 27 y 206 caninos y premolares 

- Nos 26, ZOO y 201 para molares. 

PORTAGRAPAS: 

Pinza portagrapa.de Brewer, que deberá servir para cualquier 

modelo de grapas. 

Una vez colocados los instrumentos necesarios para ai~lado del 

ca~po operatorio con.grapas, dique de goma, eyector de saliva, etc. 

se limpiará el diente por tratar y el dique con una soluci6n anti-­

s~ptica. 

INSTRUMENTAL PARA EL ACCE:®: 

Se usarán fresas dl.arilnnte cil!ndricas o troncoc6nicas 1 en el 

inicio de la apertura, principalment~ cuando se vaya eli~inar es­

malte, o en su detecto fresas de carburo de alta velocidad n(lm, 2 



Tambi6n serán de gran utilidad las fresas redondas del No. 2 al ll 

y las fresas en forma de llama, las cuales estb indicadas en la -

ampliaci6n de conductos. Serl conveniente contar con !rasas para 

pieza de. mano de alta velocidad como de baja velocidad. 

SONDAS LI:;As: 
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Llamadas tambi6n exploradores de conductos, las hay de distint­

os calibres y se utilizan para tomar conductometrfas. Su secci6n t­

ransversal ea circular y su di~etro disminuye paulatinamente hasta 

terminar en una punta muy fina. Para dientes posteriores e inferiores 

so emplean sondas con mangos cortos, las hay tambien sin.mango, las 

cuales se utilizan con porta sondas de distinta·:longitud. 

TIRANERVIOS: 

Llamados tambi6n barbadas, se caracterizan por tener barbas -

retentivas que al penetrar en la pulpa dental o restos necr6ticoe -

se adhieren a ellos paru arrastrar en el momento de la tracci6n el 

contenido de lo<:; conductos. 

Antiguamente se fabricaban con mangos intercambiables, actualmente 

se nanufacturan con mangos mettiJ.icos o de plástico, 

Las barbas del tiranervios pierden rápida"ente su filo y su po­

dor de rot.enci6n, por lo ctial deben de utilizar una sola vez. 

Tambi6n hay extir~adores o tiranervios con aletas cortantes -

s6lo .en el e:ctromo del instru:nento y se utilizan para eliminar restos 

pulparesde la parte apical del conducto. 

Los tirancrvios largos se usarb para dientes anteriores y los 

cortos para dientes posteriores. 



INSTRUHEllTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS 

Estos instrumentos se utilizan para ensanchar, ampliar, y alisar 

las paredes de loa conductos ~ediante el limado de las mismas,r­

ealizando movimientos de impulsión, rotación, vaivén y tracción. 

Loa mAs usados en endodoncia son las limas y ensanchadores o 

escoriadores, los cuales se diferencian entre si, PO;:tl.?e las limas 

tienen mris espiras por milimetro. ( 1.5 a 2.25) espiras por !?111:1. 

oscilando por 2a a 34 espiras en total de su longitud activa, 

mientras que los ensanchadores tiehen menos (0.5 a 1 por mfni· 

oscil~s.do de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa. 

Las medidas para limas y escariadores de instrumentos conven­

cionales son loe siguientes: O.l 1 21 3, 4, 5, 6, 71 8, 9, 10, 11 

y 12 vienen provistos de un manguito, que puede ser corto, para -

los dientes posteriores y anteriores superiores, Se obtienen en -

distintos tamaños que varían geuaralmente entre 20 y 30 lllll1. Los -

mismos números de instrumentos de distintas marcas, presentan va­

riaciones apreciables en ou forma y especialmente en su es,esor. 

Además no hay exactitud en el aQmento progresivo de espesor 

del instrumento entre cada número y el siguiente de la serie. 
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Green (1957) encontr6 diferentes importantes en ~l calibre de 

loa instrumentos. Para un tamaño dado, al medirlos con micromedi•• 

ci6n, surgiendo la necesidad de mejorar cate aspecto • 

Ingle (196i-l965) también midieron limas 1 escariadores, utili­

zando .un micrococparador electr6nico 1 encontraron gr~des variaci­

ones en el di&metro y :ha conicidad d9 los instrumentos de un tamaño 
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determinado. Dichos ~ut:ree surgieron que el aumento del número 

del instrumento signifique un aumento definido en su diátletro y 

en su conicidarl y actualmente pueden obtenerse de distintos fa­

bricantes, limas y. eecariadors estandarizados, con cºomprobaci6n 

exacta de sus mcdidar, y proGresi6n, controlada en el aumento de 

sus espes9res. 

Las reglas para la númeraci6n son las siguientes: 

la. Los instrucentos ser§.n numerados desde el n6mero 10 hasta el 

140; loa n~eros avanzar§.n en unidades de.5 hasta 60 y en unidades 

de ?O hasta el 140. 

Za Cada número representara el di&.metro del instrumento en d~ci­

mas de m111metro en su extremo. 

'ª· La parte activa del instrumento se extenderá 16 mm. se obt­

ienen de mango. corto, para los dientes posteriores y de mango -

.largo para los dientes anteriores. 

Para los implantes endod6nticos intra6seos se pueden conseguir 

en el comercio escariactres estandarizados de 46 mm. 

Los escariadores de mano, posibilitan un mejor control, los 

escariadores para torno ea utilizan en las pieza de mano o en el 

contr§.ngulo y son m5.s rigidoe que los manejados a mano. En su pa­

rte cortante presentan variantes de forma, de acuerdo al uso al 

que esH·n destinados y deben emplearse con prudencia y en casos 

bien determinados. 

Las limas para con~uctos son instrumentos destinados especia­

lmente al alisado de sus paredes, aunque ayud~ tamb16n a su en­

sanchamiento. Se fabrican doblando un v~stago cuadrangular en --



forma de~éspiral, más cerrado que. los ensanchauores, con su extremo 

terminado en punta. Como tienen.mayor cantidad de acero por unidad 

de longitud~ ee tuercen y doblan menos que los ensanchadores, por 

lo que constituyen el menor instrumento para el acceso al ápice en 

conductos estrechos y calcificados. 
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Trabajan por 1mpulsi6n, rotaci6n y tracc16n. Se utilizan en la 

preparaci6n de conductos, las limas con cola de raton, en las cuales 

su parte activa presenta barbas perpendiculares al eje mayor del -

instrumento, mient~as que las limas tipo Kerr, tienen filos en lu­

gar de barbas. Las limas escofinas de hedstrom en su parte activa 

presentan esperial en forma de embudos invertidos y superpuestos. 

Las hay con mango corto y largo, del O al 12, las del mango la­

rgo se proveen rectas y acodadas. Cortan más rápido que las limas 

corrientes y presentan gran utilidad en los conductos amplios. 

La identiricaci6n del espesor de todos estos instrumentos en -

su parte activa se e!ect~a por medio marcas en forma de limas o nd~ 

mero, ubicados en el mango. Sin embargo como el reconocimiento de la 

numeraci6n se dificulta, se fabrican con mango de pl~stico de dife­

rentes colores. 

Para los instrumentos estandarizados algunas fábricas poseen -

topes plásticos de distinta altura que se fijan en el mango y perm­

iten controlar la profundidad de acc16n del instrumento dentro del 

conducto. 

Debe disponerse de una adecuada cantidad de distintos tipos y 

n~meros de instrumental para prevenir cualquier tYentual1Aad qae -

pudiera presentarse durante el tratamiento. 
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Los instrumentos para conductos, como otros.instrumentos dentales, 

pierden su filo con el uso y es dt!icil darse cuenta porque las -­

espirales son muy pequeñas y porque no terminan en filo de cuchillo 

aino'en filo agudo de eecci6n cuadrada. Los instrumentos desafila­

dos, en lugar de cortar tienden a trabarse y retorcerse en el .con­

ducto con el peligro de rotura. Es pues conveniente examinar frec­

uentemente los instrumentos cortantes lo cual se harA con buena 

luz y un lente de 5 a 10 diametro~ de aumento, especialmente exti­

rpadores pulpares y ensanchadores. 



UISTRUMEU'rAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS, 

Se usarán de acuerdo con l~ t6cnica a seguir y los materiales que se 

utilicen, Los principales son: 

a·) Condensadores 

b) Atacadores 

c) L6ntulos (movimiento rotatorio) 

d) Pin~as porta conos. 

a) CONDENSADOR:SS: Son vltstagos r:ietálicos de punta aguda, dest­

inados para la condensación de la gutapercha~ pues permite obtener -

espacio para la condensación de nuevos conos. E::deten diferentes fo­

rmas de estos como son: rectos, angulados, biangulados y en forma de 

bayoneta. 

b) ATACADORES: son v~stagos metálicos con punta roma de sección 

circular, se utilizan para atacar el material de obturación en sent­

ido corona-apical, 
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c) LEUTULOS: Son obturadores en forma aspiral de movimiento rot­

atorio para pieza de mano o contrángulo que medi.-w.te el moVi!!!iento gi­

ratorio conducen la pasta obturadora en sentido corono-apical. Tambi~n 

son utilizados para la introducción de pastas antibióticas, 

d) PINZAS PORT.\CO!IOS: Las hay de dos tipos; las de forciprosi6n -

que se utilizan para transport&~ las puntas de plata a los conductos -

( pinzas de howe, de Stieglitz, Aurbach) y las de presión digital que 



sirven para llevar puntas de sutapercha y de plata. 
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CAPITULO l V. 

TECllICA OPERATORIA. 

GENERALIDAD ES: 

La pulpectom!a total se define como la eliminaci6n de -

toda la pulpa tanto de la cámara pulpar como de los conductos 

radiculares, as! como la preparaci6n, medici6n y obturaci6n -

de los conductos r¿o.diculares. Se le llama pulpectom1a total -

para diferenciarla de la pulpectomia parcial o pulpotomia en 

la que s6lo se extri'!Ja la pulpa coronaria y con alguna frecu­

encia el tercio coronario de la pulpa radicular. 

La pulpect~~ia total so puede clasificar en biopulpect­

omia y necropulpeetolllia. 

INDICACIONES: 

La pulpectomia total se realiza ante todas las .enferme­

dades pulpares de carácter irreversible y que se consideran -

intratables, como son las siguientes: 

a) Traumatis:nos, en los cuales se vea afectada la pulpa 

b) Pul pitia Infilt:-ati va 

e) P111 piti.s Remorrflgica 

d) Pulpiti.s Ulcerosa 

e) Pulpitis Secundaria o Riperpl!sica 

!) Pulpitis Cr6nica 

g) lleabsorci6n üntinar1a 111.tensa. 



Para evitar que con el progreso de la reabsorci6n se pueda pre­

sentar una comunicaci6n lateral de la pulpa con el periodonto, 

perforando la raiz. 

H) ED dientes artariores con pulpa s!U).a1 pero que por razones 

prot~sicas se necesita establecer una anclaje radicular, 

ACCESO A LOS CONDUCTOS. 

El acceso al conducto consiste bhicamente en quttar el techo 

de la cámara pulpar sin afectar demasiado el piso de la misma. -

La abertura debe realizarse con la minima destrucci6n de la est­

ructura dentaria, procurando obtener una entrada directa y recta 

con el objeto de extirpar co~pletamente al contenido cameral. La 

obtenci6n de un buen acceso es im;iortante, ya :;.ue este factor -­

puede determinar el 6xito o fracaso del trata~iento, 

El primor principio es evaluar cuidadosamente su posici6n en 

el arco, tanto mesiodistal como vestibulo lin¡;ualmente. Es nece­

sario deterrninar el ángulo aproximado que tiene la cara vestibu­

lar de la co=ona en relaci6n con la superficie de la raiz y la -

mejor manera de lograrlo es por la observaci6n y palpac16n de la 

:nucoea que cubre la cara vest1b1Uar de la misma. 

La radiografía se estudiarl minuciosamente para loa efectos de 

ubicar la cámara pulpar y el conducto o los conductos l'adiculares, 

tambien es conveniente considerar si el diente ha mig:-udo o si -

tiene una restauraci6n coronaria completa, con el objeto de po-­

ner on relaci6n adecuada estas transformaciones con la cámara del 

diente. 
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La entrada inicial a la cámara pulpar se realiza con alta velocidad. -

Este primer corte debe ser pequeño y dirigido a la reg16n ·mayor de la 

cavidad pulpar, la fresa estarl colocada en la misma po~ci6n que la 

raiz. 

Cuando se ha alcanzado lá cámara pul!K' se siente menor resistencia, 

en este momento se suspeno el torno de alta velocidad y se procede a -

remover enteramente todo el techo de la cá::iara pulpar, asi como los 

socavados, utilizando el torno convencional o de baja velocidad con f­

resa redonda Y. en forma de ll('ll!la, hta · dl tima ea la más d til para est­

a.bleéerla v1a ·le acceso directo al conductoy cuando se utilice la fre­

sa redonda deber~ ser menor que al trunaño de la cámara pulpar, de tal 

manera que so sienta· la entrada. 

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente y obtoner -

resultados neeativos~ es necesario debridar completamente la cá~ara p­

ulpar de loa conductos. Los casos contr&rios se deben a descomposici6n 

de pigmentos hem~ticos, por residas de pasta sellante o por microorga­

nismos viables que permanecen on el tejido pulpar remanente. 

El piso de la clmara pulpar debe dejarse intacto, con el objeto -

de aprovechar sus contornos naturales, asi como su declive para facil• 

itar tanto la preparación de conductos co~o la entrada de los instrum­

entos y puntas absorventes dentro del conducto. 

VIENTES ANTE~IORES SUPERIORES: 

Los incisivos centraleb y laterales, asi co~o los caninos, siempre 

se abren por la superficie lingual. La abertura se hace en el centro de 

esta cara. El contorno de la abertura es similar al contorno de la sup-
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erficie lingual del diente que es angosto mesio-distalmente a nivel 

del tercio cervical y ancho en su plano incisal. En pacientes j6ve­

nes con cámaras amplias, la abertura debe ser cás gr~nde que en ract­

entes mayores con cámaras pequeñas. 

La perforaci6n inicial se realiza con una fresa de alta veloci­

dad de carburo en forma de bola. Se comienza en el centro de la sup­

erficie lingual con el eje ~ayor de la fresa perpendicular a la sup­

erficie del diente, la fresa se mantiene en esta posici6n, hasta q_ue 

haya perforado el esmalte y se encuentre en la dentina, En seguida -

se inclina la cabeza de la pieza de Qano en áirecci6n del borde inci­

sal del diente, C.e tal ·manera que el eje mayor de la fresa quede pa­

ralelo al eje mayor del diente, En esta posici6n se penetra en la de­

ntina y se termina el contorno de la abe~tura. Es importante cambiar 

la direcci6n de la fresa tan pronto se penetre en la dentina, ya que 

si pe mantiene la misma direcci6n decuando se entr6 al es~alte, se -

corre el riesgo de perforarlo en su cara o su~erficie labial. Este -

riesgo aumenta cuando la abertura se inicia cuy cerca del tercio in­

cisal o cuando existe recesi6n pulpar. 

!lo debe in ten tf.rse penetrar dentro de la c5.mara co;i al ta veloci­

dad, pues la sensibilidad del ti'.cto :¡ de la vista se reducen trabaj­

ando a grandes velocidades. 

Se prefiere baja v<llocidad, pues as1 el operador se percata de la 

entr~da a la cti.mara y se orienta reopecto a su posici6n. 

Una vezque ha penetrado, se utiliza una fresa de ferina de tllil:la -

.para formar una entrada hacia el condu~to. Esta fresa es e!icaz porque 

no es de extremo cortante 1 la punta puede introducirse en el orificio 



del conducto sin temor de que cort'.l la den tina. 

DI~iiTES ANTERIORES Ii;FERIORES: 

Las aberturas linguales en los.dientes anteriores inferiores 

son casi iguales -:ue l s de los anteriores superiores, aunque gene­

ralmente son m~s pequeñas, ya que las coronas trur.bi6n lo son. 

Al igual que en los dien es superiores, el contorno de la a-­

rbertura es similar al contorno de la superficie lingual del diente 

la abertura es m5s grande inciso-cervicalmente que mesio-dista.lmente 

y más ancha en su borde cervical. 

n -·error más común al hacer aberturas linguales, tanto en die-

ntes superiores co~o infriores, es seguir cortando con la fresa per-

pendiculfl.r al eje mayor del di~nt e despu~s de haber pe:,etrado la de-. 

ntina, por lo tanto, siempre se recomienda inclinar la cabeza dal c­

ontrángulo en direcci6n del borde incisal, para evitar perforar el -

es~alte de la superficie labial, Este es uno de los errores más !re-

cuentes en el operador. 

PREHO!.ARES SUPERIOR::S: 

=:n los premolares superiores la abertura siempre se ha.ce en la 

superficie oclusal. Se co~ienza con una fresa en forma de bola con -

alta velocidad en el centro de la cara. 

Para iniciar la abertura, la fresa debe estar paralela al eje 
-\¡ 

mayor del diente, 1 llevará una forma similar a la superficie ocluaal 

del iiente, s6lo que un poco más ancha buco-lingualmente. 

Despu~s de haber penetrado la dentina con alta velocidad, se -

utiliza una fresa de bol~ con baja velocidad para penetraren la c!m-

ara pulpar. La entrada con la· fresa de bola s6lo debe usarse para -
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este !in, ya que los preoolarea superiores son muy angostos mesio­

distalmente a nivel del plano ce1·vical y la fresa puede dañar la -

pared mesial o distal y aún perforar la corona o la ratz • 

Una vez que se penetra en la cámara se usa fresa en forma de -

!lama para labrar una entrada hacia a loa conductos a manera de em­

budo. La fresa de flama no corta en la punta a menos que ae le apli 

que presi6n en sentido apical, lo cual no es aconsejable, 

El contorno natural del píso de la c~mara debe dejarse sin tocar 

con el objeto de que condu:ca los instrumentos y puntas hacia la e~­

trada de los conductos labiales o linguales. 

PruJ{OLAR::S INFERIORES: 

·tos premolares inferiores difieren de los superiores en la fol"Cla 

de inclinaci6n de la corona, ~a corona del premolar inferior tiene -

la forma ovalada, .Por lo tanto la abertura oclusal se har~ siguiendo 

esto contorno obteniendose una abertura tan ancha mesiodistalmente -

como bueólingualmente. Para 1ncilU7 la abertu~se usa la alta veloci­

dad, fresa en forma de bola, el corte perpendicular al plano oclusal 

y en el centro de esta superficie. 

D11bido a la inclinaci6n lingual del diente se corre el riesgo de 

perforar la superficie labial a la altura del plano cervical, si al 

penetrar la .dentina·no se Ca?:ibia la inclinaci6n perpendicular hacia 

una inclinac16n labial por lo que se recomienda t.:unbifln canbiar a -

baja velocidad para podar entr'ar a la cámara pulpr, 

Despu6a con fresa de fl&l!la se hacen las entradas hacia loa cond~ 

uctoa, 
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ACCESO A MOLARES: 

En un tiempo se pena6 que el tratamiento de conductos en molares 

era un tanto desconocido y exageradamente complicado; pero actua~me­

nte si el tratamiento se aborda con el mismo grado de conocimiento y 

experiencia que para los dientes unirradicularos, la terap~utica en­

dod6ntica en molares tendrá el ~xito asegurado. Los casos especiales 

o complicados requieren solamente más atención y más razonamiento, -

el elem·ento determinante paraobtener buen acceso en un molar lo con­

stituye una via en linea recta sin obstrucciones hacia el agujero --

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

to del diente afP.ctado como d~ loa.adyacentes; aai como la revisión 

preooperatoria de la radiografia que es muy necesaria para conocer -

el giro y la inclinacion que la corona y las raicea hayan tenido. E-

stos factores han de revisarse y aprenderse minucisamcnte debido a -

que !ll'te de la orientaci6n que ya se tenia, se pierde cuando se col­

oca el dique de hule. 

El acceso tipico p.<1 él. molares es de forma triangular, donde el -

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

otros conductos. Para molares inferiores el ápice estará dirigido -­

hacia el conducto distal, mientras que la base se encontrará.parale­

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

direcci6n meaial, la preparaci6n del acceso no deberá invadir la mi-

• tad distal de la superficie oclusal. 

Para molares superiores el ápice de la cavidad triangular se di-­

rige hacia la raiz lingual, mientras ·que la base se encuentra paral­

ela a la mitad mooial de la superticie labial. No es necesario cruz-
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ar la cresta oblicua, ya que existe un acceso mesial al conducto la­

bial cuyo orificio se encuentra localizado dentro de la mitad me sial 

de la cCunara pulpar. 

MOLARES SUPERIORES: 

La abertura oclusdl se empieza desde el centro de la corona hacia 

vestibular y l!lesial formando un contorno aproxil!lada'.~ente triangular -

con dos v&rticos vestibulares y uno palatino. 

La abertura se realiza con una piedra esf'erica de diamante con la 

turbina puede emplearse tambi6n una piedra pequeña de diamante o l.JU -

· fresa de carburo tunstono esf6rica o cilindroc6nica, se dirige con un 

&ngulo de 80 a 90° con respectó a la cara oclusal, es decir aproxima­

damente paz:alela al eje del. diente. 

Cuando el instrbmonto ha penetrado en la dentina, se limita el -­

contorno proyectado trabajando lateralmente desde el centro hacia los 

bordes. El limite de la extensi6n delas paredes de la cavidad hacia -

las distintas caras de la corona debe estar condicionado a las parti­

cularidades anat6micas de cada caso. 

Para llegar a la c~mara pulpar, se recorta la dentina por capas en 

profundidad con una fresa esf6rica, en toda la extensi6n de la cavid­

ad limitada, Se descubrir&n asl los cuernos pulparas con una fresa -­

cilíndrica se retira con relativa facilidad el techo de la cámara pu­

lpar. 

Con una fresa troncoc6nica ee eliminan los ~ngulos muertos y solu·­

cionos de continuidad entre l.as paredes de la cámara pulpar y las de 

la cavidad, cuidando que el extr·~mo de la fresa no toque el piso con 

el fin de evitar la formaci6n do escalones, ne· osta manera se obtiene 

una sola cavidad cuyo piso intacto es de la cCunara pulpar, y cuyas -
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paredes rectificadas divergen hacia la cara oclusal. 

A lo larGO do estas paredes se deslizar!n los instrumentos -

empleado~ en la proparaci6n quirurgica de los conductos radicul­

ares en molares con crunara pulpar amplia, puede profundizarse c­

on una fresa esf6rica en el centro de la misma, hasta alcanzar -

-la c6mara pulpar. 

La fresa troncoc6nica trabajar~ luego des~e el centro hacia -

las paredés, limitando la extensi6n do estas; aimult~eamente p­

or arriba y por abajo del techo de la crunara pular sin tocar el 

piso de la misma. 

En crunaras muy calcificadas en las que.los cuernos pulparee -

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

hasta que su cambio 4e coloraci6n indique la Z'Ona correspondien~ 

te a la pulpa, la elim1nac16n posterior del contenido calcifica­

do de la cfunara pulpr se efectuar! con fresa eaf6rica y ayudado 

por la acci6n de agertes quimicoa y el e>:Mlen constante del piso 

de la crunara con un explorador, a fin de localizar la entrada de 

loa conductoa radiculares. 

MOLARES INFE~IORES: 

Se sigue el mismo procedimiento que para los molares superio­

res. La d.¡1.!erencia es el lugar de acceso; la abertura oclusal se 

inicia en le. foaeta central hacia mesial, formando un contorno -

en forma aproximadamente triangular con dos v6rticee mesialee y 

uno distal. 



ELIMINACION DE LA CA!·iARA PULPAR Y LOCALIZACION O:! CONtUCTOS, 

Generalrnonte despues de eliminar el techo pulpar, quedan 

adheridas a la paredes de la cavidad restos pulpa.res, sangre y 

Virutas de dentina. Siendo necesario remover estos resiudos y -

la pulpa coronaria residual con cucharillas y excavadores hasta 

localizar los conductos; procediendo a continuaci6n con la ase­

psia de la cavidad a base de hipoclorito de sodio, agua oxige-­

nada o lechada de cal, 

La localizaci6n de la entrada de los condu~tosse apraciará 

por: 

lo. Por su si tuaci6n topográfica 

Zo. Por su aspecto típico de depresi6n,rosada, roja u obs-

cura. 

3o. Porque al ser explorada se deja pen9trar y recorrer, -

hasta detenerse en el ~pice o en algún impodimento anat6mico o 

patol6gico, 

En dientes con un solo condu:to, el hallazgo no ofrece difi­

cultades, pero en dientes de m~s de un conducto con frecuencia 

se pesetran ciertas dificu!tades para su localizaci6n. 

Para facilitar la localizac16n se puede recurrir a la imp-­

regnac16n con ti~tura ue yodo o al m~todo de transilu~in8ci6n. 

En los incisivos inferiores, la pulpa por lo gen~ral se pr­

esenta en for~a la~inar, aunque en el tercio apical se hace oval 

y circular al llegar a la uoi6n cP.mento dentinaria, .::O estos di· 

entes en ocasionoa se pueden presentar un conducto vestibular y 

otro lingual. 

En ~boa caninos pueden encontrarse entradas a los conduct­

os de secci6n oval y de manera excepcional dos conductos y hasta 

dos rá!cee. 
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En los premolares supsriores la localizaci6n de los conductos 

ee hará sobre un plano imaginario en forma de ocho o infinito, -

trazado sobre la crunara pulpar. Despu~s se comprobará si existen 

dos conductos o uno eolo aplanado en sentido mesiodistal. Por re­

gla general en los primeros premolares superiores se bueacará la 

entrada de do~, conductos, uno vestibular y uno palatino. 

Posteriormente se rectificará en forma de em~udo la entrada -

de cada uno ~e ellos, o se unirán ambas entradas cuando se comp­

ruebe la existencia de uno solo. 

Los premolares euper.ibre~ tienen el conducto palatiino amplio y 

fácil de reconocer y recorrer. La ra!z meeiovestibular presenta u 

n conducto que se localiza por debajo de la ctisp:.!.de del n:±smo no­

mbre, no obstante se pueden encontrar dos conductosen sentido ve­

st1bulo palatino. El conducto de·la ra1z distovestibular tiene su 

entrada en el centro del diente o ligeramente vestibularizado, p­

ero siempre más cerca del conducto mesio vestibular que el palat­

ino. 
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Los molares inferiores en su ra1z distal presentan un conducto 

que es por lo general oval en su tercio cervical y a medida que -

se profundiza se va haciendo de luz o secc16n circular¡ son raros 

los casos en que se presentan dos conductos distales, uno ve.stibu­

lar y otro lingual. 

La ra1z mesial presenta dos conductos, los cuales son muy ango­

stos. El conducto mesioveetl.bular está e:cactar.iente debajo de la -

c6spide del mismo nombre y el meaiolingual aparece debajo del zur­

eo intercuap1deo a lmm. del mismo, hacia la vertiente de la cdspi­

de lingual, pero nunca debajo de 6ata, 



ELIMINACION DE Y,., PULPA R.~DICULi.'1. 

La ext1rpaci6n de la pulpa radicular se puede hacer indistinta­

mente o despu~s de la conductometr!a. 

En conductos anchos, es recomendable la extirpaci6n inicial de 

la pulpa radicula1· con sonda barbada 'I a continuaci6n realizar la 

conductometria. Para conductos estrechos se reco~ienda en primer 

t~rmino hacer la conductometria y postergar la extirpaci6n de la -

pulpa radicular para hacerla poco a poco durante la preparaci6n de 

los conductos. 

En primer lugar para la eliminaci6n de la pulpa radicular se.-
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selecciona la sonda barbada adecuada al tamaao del conducto, se i­

ntroduce procurando no rebasar la un16n cemento dent1naria 1 se gira 

lentamente 'I se tracciona cuidadosamenta. 

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos la 

pulpa sale por lo comGn atrapada en las puas del tirllllervios. Pero 

cuando los conductos son estrechos suele suceder que se rompa y es-
. -

racele, teniendo que completar la extirpaci6n durante la runpliaci~n 

de los conductos. 

Es de suma importancia el ezamen minucioso de la pulpa, lo cual 

se puede hacer mediante una lupa o bien al microsco~io. Resulta -­

importante la perc~pci6n del olor, que puede ser el caracteristico 

de lallllpa sana, algo picante en procesos in!iltrativos y putresc­

ente en pulpitis supuradas 1 gangrenosas. 



CONDU CTOME'l'RIA, 

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado quirdr­

gica.C1ente de acuerdo con los principios establecidos, 

La conductometria o mesuraci6n, llatlada tambi~n cavometria 

o medida. Significa la obtenci6n de:la longitud del diente que 

debe intervenirse,tomando como puntos de referencia su borde -

inciaal o al¡;üna de sus cG.apides en el caso de dientes poster­

iores y el extremo anat6mico de su raiz. La medida asi obteni­

da, permite controlar el limite de pro!und1zaci6n de loa inst­

rumentos y de loe materiales de obturaci6n. 

Ae1 se evitar! la eobre1nstrumentaci6n o sobreobturaci6n -

que lesionarán o irritarán loa tejidos periapicales de los que 

depende la cicatrizac16n o bien la instrumentac16n 1 obturaci-

6n excesivamente cortas cuando dejan zonas rema nantes de inf-

· ecci6n. 
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La conductometria se obtiene r~cilmente en dientes unirra­

dicularea con conductos accesibles, pero es de resultados más 

cuidadosos en dientes multirradicu~ares, con conductos curvados 

estrechos y bifurcados o en eonductoaque terminnn lateralmente 

o un una delta apical. 

Cl1nicamente es posible obtener en !orma dir~cta la longitud 

aproximada del diente durante su trata~iento, ;;:]. estrechamiento 

del conducto en su limite cemento-dentinario suele detener el -

avance del 1nstru~ento en loa cusoa de !pica normalemnte calci-­

!icado, Si la a:edida obtenida de esta manera, aplicando un tope 
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en el borde incisal o en una cdspide, coincida con ia controlada en 

la radiograf!a preoperatoria, corresponde con poca di!erencia al la­

rgo del diente. 

Los'controloa.m~s exactos de la longitud del diente son loe que 

se realizan indirectamente por medio de una o ~arias radiografias. 

Se obtiene despul!s de insertar en cada c'onducto li.na lima o ensa­

nchador de mango corto, provisto de tope o cursor, procurando que·­

la punta del instrumento quede a lmm. del !pice. 

En dientes posteriores o de varios conductos, se haran varias -

radiograt1as cambiando la angulaci6n horizontal ( ortoradial, mesi­

oradial y distoradial). 

'rECNICA: 

l.- Se conocerá de Ellltemano la longitud promedio del diente que -

se vaya a intervenir• 

2.- Se medirl la longitud del diente a int~rvenir sobre la radio­

gratia de diagn6stico o preoperatorio. 

~.- Se sumar.§.n ambas cifras, se dividen entre dos y el resultado 

se le rosta lmm. de seguridad o cálculo, La cifra resultante se --­

llama 11 LOl!GITUD TENTATIVA" • 

4.- Con una lima de bajo calibre (8, 10, 15 mm) o de calibre algo 

mayor en conductos an~hos, con la que ensarta un tope de goma, se -

desliza a lo largo del instrumento y debe quedar a la distancia que 

se obtuvo como longitud .tentativa. 

5.- La lima debe introducirse al conducto hasta que el tope quede 

tangente al borde incisal, cdapide o cara oclusal y se tomar& una -



radiograt'ia periap:!.cal • 

6.- Revelada la placa, si la punta del instrumento queda a lmm. 

dt,l ápice radiol,\rático, la lon¡::itud tentativa es correcta, se den­

omina longitud activa o longitud de trabajo y se anotará la cifra 

en rmn. en la historia clínica. 

?.- Si la punta del instrumento ha quedado corta, se medirá sobre 

la radiogratia la distanci~ que t'alt6 para que el instrumento lle­

gara a lmm. del ápice. Esto se sumará a la longitud tentativa y se 

tendrá la longitud de trabajo. 

8.- En el caso de que la punta del instrumento haya quedado sobre­

pasada al punto al que estaba destinado, se medirá sobre la radio-­

. graf'ia la distancia que sobrepasó el punto y esta citra se restará 

de la longitud tentativa y as! tenemos la de trabajo, 

9.- La conductometria podrá repetirse las veces que sea necesario, 

sobre todo en donde existe la duda o en los casos en que hubo a.l -­

principio grandes errores. 

10.- En loa dientes con varios conductos, se colocará un instrumento 

con su respectivo tope en cada conducto y se tomarán dos o tres ra-­

d~ografias, cambiando la angulac16n para evitar la auperposici6n. c­

ada conducto podrá tener su pro~ia longitud tentativa y su longitud 

de trabajo. 

ENSANCHAi·!IWTO Y LIMADO DE CONDUCTOS: 

Todo conducto debe ser ampliado en su v6lumen o luz; y sus par­

edes rectificadas y alisadas. Los !ines de que se persiguen en la -­

preparac16n radicular son: 
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l.- Eliminar la pulpa radicular o restos remanentes. 

2~- Eliminar la dentina desorganizada o contaminada 

3.- Facilitar el paso de otros instrun1entos 

4.- Preparar la uni6n cemento dentinaria en forma redondeada 

5.- Favorecer la acci6n de r~rmacos como antis6pticos, antibio-

ticos, irrigadores, ·etc. al poder actuar en zonas lisas y -

bien definidas. 

6.- Facilitar una obturaci6n correcta. 

Para la corecta preparaci6n del conducto radicular es necesario 

el instrumental adecuado y seguir una tllcnica operatoria precisa, 

para lo cual debemos seguir los sigu:tentes principios: 

l.- El acceso debe obtenerse directo a travl!s de lineas rectas. 

2.- Los ·instrumentos lisos d•1ben preceder o. los ·barbados, de -

esta manera el instrumento liso se abre camino perforando los te­

jidos blandos o desplazándolos lateralmente y creeando espacio su­

ficiente para un instrumento barbado, como un tiranervios, un ens­

anchador o una lina. As! se evita que el material s6ptico sea lle­

vado hacia el foramen apical en el caso de haber tejido infectado, 

3.- Nunca debemos omitir instrumento de una serie, una vez que -

el primor instrumento se ha colocado al nivel del ápice. Omitir in­

strumentos propicia la formaci6n de escalones y la p6rdida del co-

nducto principal. En el caso de que haya necesidad de emplear -

antib16ticos, deben ensancharse los conductos hasta el tamaño m5.xi­

mo para llenarlo con la suspensi6n antibi6tica. Como m1nimo, un co­

nducto debe ensancharse el correspondiente al calibre de una instr-
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·umento No, 25. 

4 •• Al usar los ensanchadores debe tenerse en cuenta que son 

taladros que cortan por rotaci6n Y.no se les debe rotar m!s de 

media vuelta por vez, ya que se corre el riesgo de producir u­

na rotura del instrumento en eu extremo,si ese quedara trabado 

por eso deben usarae con suavidad y con movimientos de 45º a 90° 

r.n los conductos estrechados, loa ensanchadores se emplearli.n -

JUntamente con las limas siguiendo una secuencia entamafiOa, ~a 

punta activa del ensanchador est! hecha para abrirse camino a lo. 

largo de la superficie del conducto, sus espiras cortantes avanzan 

y se hunden en la dentina cortlndola. Loe podemos usar para fa­

cilitar la extirpaci6n de los restOll del conducto, pues ~atoe -

quedon retenidos entre las espiras del~iustrumento y no hay pe­

ligro de llevarlos hacia el peri!pice. Los ensanchadores nunca -

deberli.n ser colocados hasta el ápice de los conductos curvos, -­

solru:iente que pueden desplazarse entoda libertad. Pueden utili­

zarse haci~ndolos rotar varias veces entre el pul'ar y el indice 

hacia uno y otro lados, en cuarto o macia vuelta cada vez. A i-­

ntervaloa frecuentes, durante su uso; al igual que las limas de­

ben ser retirados del conducto, limpifuidoloe con torundas de al­

godón est6rilee y humedecidas en ug antis6ptieo, para retirar -­

detritus de sus espiras, volvi~ndolas a esterilizar antes de ll­

evarlo nuevame~te al conducto. Un ensanch~dor es más seguro que 

una lima, cuando se utiliza correctamente. 
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5.- Las limas comunes tiene dos movimientos ( impulsi6n y tra-­

cci6n o limado con movimientos de amplitud progresiva). Utilizadaa 

en Corma incorrecta actdan en el conducto semejando el 6mbolo de -

una jeringa y proyectan el material s~ptico a trav~s del foramen -

apical. Se inse~tará en el conducto y se retirará ejerciendo pres­

i6n contra la pared, lioando una por vez; debe penetrar holgadame­

nte y debe limpiarse y esterilizarse como se hnce con loa ensanch­

adores. El movimiento d_e las limas se hará sobre un punto de la p­

ared, para continuar sucesivamente en todos los demás, como si se 

apoyara primero en las 12 do la esfera de un reloj, luego a la l, 

despu6s a las 2, en las 3, etc., hasta completar la circunferencia. 

Si la lima entra ajustadamente, el conducto debe ensancharse con 

un ensanchador de tamaño pequeño, para lo cual se corta aproximad­

amente lmm. en el extremo del ensanchador, ajustado el tope del i­

nstrumento a la longitud del diente yensa.~chando nuevamente el co­

nducto¡ esto puede repetirse varias veces hasta conseguit en un e­

nsacba~iento apropiado que permita que la li~a entre holgadamente. 

Las li!llas de cola de rat6n o de pias son de corte cruzado y son -­

muy activas en el limado o alisado de las paredes y descombro. 

Las limas de Hedstrom o escofinas tienen dos movi~ientos: impu­

l.si6n suave y tracc16n, cortando las paredes con ángulos de 45°, 

6.- Durante el ensachruniento y liznado de los conductos no debe 

omitirse la irrig~ci6n constante, para evitar asi la acu~ulaci6n y 

condensaci6n de los residuos resultantes en la preparaci6n, La 1rr-

1gac16n tiene cuatro objetivos: 

a) Limpieza y arrastre tísico de trozos de pulpa esfacelada, -



sangre liquida o coagulada, virutas de dentina,· polvo de cemento 

o cavit, plasma exudado o restos alimenticios¡ medicaci6n anterior, 

etc. 

b) Acci6n detergente y de lavado por la foroaci6n de espwna y 

burbujas de oxigeno naciente, desprendido de los medicamentos usa·-

dos. 

c) Acci6n antist!ptica o desin!ecc16n propia de los farmacos emp-
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leados.· 

d) Acci6n blanqueadora, debido a la presencia de oxigeno naciente 

dejando asi el diente menos ~olor~adQ. 

Para lB irrigaci6n se utilizan dos jeringas de cristal o deeech· 

ables de pl!stico, con agujas de punta fina y roma, dobladas en ang­

uloe obtuso o recto. En una de las jeringas se dispondr& de una sol­

uci6n de per6xido de hidr6geno ( agua oxigenada ) al "6 y en la otra 

de1.una soluci6n de hipoclorito de sodio al .5% (zonite), alternando -

su empleo se .obtiene m!s efervescencia, ra&s oxigeno naciente y por -

lo tanto mayor acci6n terapAutica. 

1.- ~s primordial el uso de topes durante toda la preparaci6n del 

conducto, con el fin de evitar que el instrumento sobrepase el tora­

men apical y traumatice o infecte los tejidos periapicalss. E:l paso 

de instrumentos para conductos a través del ~pies, puede ocasionar • 

una bacteremia transitoria que debe evitarse sobre todo en pacientes 

con antecedentes de enfermedades valvulares u otras a!ecciones cardi-

acas. 

~dientes posteriores se utilizarln.instrumentoa de mango corto 

por el poco espacio que ha1 para trabajar. ~l man~'O lRrgo reduce la -



precisi6n del tacto,, perdiendo el correcto control del inst­

rumento y ae corro el riesgo de formar un escalón, si el in­

strumento toma una direcc16n falsa. Loa instrumentos de man-

go corto se emplean tambi6n en los dientes anterointeriores. 

Los man5os largos transr.iiten una sensibilidad más atinada ·a 

loe dedos y permiten un esfuerzo de torsi6n mayor que los de 

mango corto. 

8.- Ocasionalmente pueden presentarse obstrucciones en -

conductos quese pensaban libres. Suele suceder que la obstr­

ucci6n sea producida por ba::-:t-o den.tinario. Ante estos casos 

no debemos presionar en sentido apical con instrumentos gru-

esos. 

Deberá irrigarse con suavidad, La irri.gaci6n con tuerza -

no desalojará la obstrucci6n. El instrumento con que se des­

cubri6 la obstrucci6n se dejará a un lado y deberá emplearse 

el primer instrumento que lleg6 al ápice.se hará un doblez -

corto y agudo cerca de la punta de este instrumento delgado. 

Usando este instrumento como una antena, deberán sonde.::;.rse -

minuciosamente todas las paredes del conducto, especialmente 

las paredes poco antes de la zona obstruida la punta doblada 

localizar'- ypenetrará la obstrucc16n de barro dentinario¡ 6s­

ta se acciona hacia atrás 1 hacia adelante con facilidad var­

ias veces para aflojar '1 fre.8111entar la obstrucci6n ·dentinaria 

antes de quitar el instrumento del conducto se irriga y se -

repite. Se continda con la recap1tulac16n con todos los ina--
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trumentos anteriores antes de hacer la te~inaci6n normal del co­

nducto. 

9,- Conductos parcialmente calcificados deber6.n tratarse des­

de el principio como si estuvieran obstruidos con barro dentinar­

io. Realmente la obstrucc16n se debe a la presencia de material -

calcificado que pueden se~ desde ctLI.culos pulpares hasta calci!i­

cacionos difusas distribuidas longitudinalmente a lo largo de !1-

bras col~genas densas. El material calcificado no deber~ ser des­

plazado apicalmente, ya que el conducto se obstruirá. Cada sondeo 

con el instrumento, intencionalmente doblado permitir! penetrar -

algunos mili.metros m~s en el conducto. 

La lima se retira inmediata'?lente, se vuelve a doblar '1 se int­

. roduce nuevamente al conducto, despues de irrigar con hipoclori to 

de sodio la c5.mara pulpar. 

Cuando se llegue hasta el agujero apical 1 se ha tomado la pr­

imera radiográfia y si realmente ha llegado el instrum11nto hasta 

el 'pice se accionar! la lima delsada con movimientos poco ampli­

os y de dentro hacia tuera, hasta que se mueva libre:nente dentro 

del conducto, con esto tendremos la separaci6n 1 el limado de las 

obstrucciones calciticadas. La manipulaci6n insuficiente de esta 

primera lima moverfl los residuos calciticados 1 fibras col!genas 

insuticientemm te 1 desordenadamente con el riesgo de producir -­

obstrucci6n permanente a nivel del ~pica al introducir instrumen­

tos m!s anchos en el conducto. 

60 



61 

10.- Los &cidos 1 bases tuertas para la preparaci6n de conductos pa­

rcialmente calcificados han sido abandonados casi del .todo. Pues es­

tos agentes atacan el material orglni.co e inorg&nico invariablemente 

por lo que predisponen a la pertoraci6n de la ra!z como a la penetr­

aci6n del conducto original. 

El EDTA (Acido etilendiaminotetrac~tico) que ~a un agente que­

lador, es 11?11cho menos irritante y m!a·activo para ablandar la denti­

na. El EDTA acapara los iones metálicos, rec9giendo iones de Ca+++ -

de los cristales de hidrox1apatit111 cuando entra en contacto con la -

den ti.na. 

se· ha empleado tambi6n como soluci6n de irragi6n, para facilitar 

la instrumentaci6n y en combinaci6n con per6xido de droa como agente 

lubricante y limpiador eficaz para la preparaci6n de condlltoo. 

Para la ampliaci6n y alisa~iento de un conducto, podemos 

seguir la siguiente guia: 

Incisivo central superior: Hasta el llo. 50. 

Incisivo lateral superior: Hasta el no. 30 y 50. 

Canino superior ---------: Hasta el 210. 50. 
Premolares superiores ---: Hasta el No. 30 1 50. 

Molares superi~res 

conducto palntino -------: Hasta el No. 40 y 50. 

conducto vestibular -----: Hasta el No. 25 y 30. 
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Incisivo central interior: Hasta el No. "1 40 

Canino intarior ---------: iYasta el No. ;o . 
Pre~olzes in!arior9s -~·-: Hasta el No. 40 1 ;o 

Molares Inferiores 

Conducto Distal -------: Hasta el ?to. 40 1 50 

Conducto :iasial -------: Hasta el No. 25 1 30 



ESTERILIZAClON DE LOS CONDUCTOS: 

· La esterilizac16n eetl destinada a la eliminac16n de los -

microrganismoe vi vos de 1os conductos radiculares. 
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P~a estar seguros que no hay microorganismo vi vos en loa 

conductos h~ya que recurrir a pruebas de laboratorio y entre e­

llas la mb importante es el cultivo de muestras tomadas del i­

nterior del conducto. ElCisten otras p~uebas de valor secundario 

como.el frot:l.s directo, e1 aspecto seco de las puntas absorvontes 

al retirarse de los conductos, el olor de esas puntas y la ausen­

cia de s!ntomae clinicoe y radiogr!ficos. 

La esterilizaci6n de conductos se logra medi"allte la aplica­

ci6n t6pica de antis6pticos '1 antibt6ticos. 

Cultivo: Un cond~cto puede estar est6ril desde la primera -

1ntervenc16n ~ desde las sieuientes sesiones por causa de la ter­

ap~utica empleada. Si el conducto est~ est~il, lo podemos saber 

mediante la si.embra o cultivo de muestras de restos pulpares, s­

angre, plasma o exudados del interior del conducto. 

La siembrn debe hacerse durante cada sesi6n y despu6s de !+8 6 

72 horas de permanecer en 1a estuf'a o incubadora, ser! examinada 

microse6picalllente. Si el liquido se observa transparente y di!!ano 

se interpretarf.. como negativo, si aparece turbio o con masa blan11.­

uecina, es poni tivo. 

En la primera sesi6n el 'cultivo se har! antes de iniciar el -

tratamiento de conductos para recoger restos pulpares, sangre o -­

exudado, obien ae podrl hacer despQ6s de terminar el ensanchamiento 
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del conducto para recoger loa posibles g6rmenes a lo largo de toda 

su longitud. En las otras sesiones se hari despu6s de eliminar el 

nntis6ptico o el antibi6t1co con que ee dej6 sellado el conducto. 

•rerap6utica antiin!ecciosa~ La acci6n desintectante comienza -

·desde el !!!Omento en que se inicia el trata'l!iento, con el vaciado '1 

el descombro de la pulpa infectada, continda con la eliminaci6n y -

limado de la dentina probablemente infectada o contaminada y se -­

completa con doblo 1rrigaci6n de per6x:!.do de bidr60eno e hipoclor­

ito de sodio. 

Sin ecbargo la apl1caci6n de un an~is6ptico t6p1co que actda -

sobre la d~ntina ensanchada ea necesario, para completar la acción 

antis6ptica y mantener as6ptico el interior de loa conductos. 

Se llama cura ocluoiva, sellado temporal o medicaci6n temporal 

a la colocación en el interior de la cfunara pulpar o do loa conduc­

tos de un antis6ptico o un antibi6tico por medio de una toránda hd­

meda del ::iismo y sellado con un medica:nento que e•lita la !iltraci6n 

y racista la mecánica bucal. Este tipo de sellado no debe permanecer 

sin cambiar muchos dias porque se va diluyendo y es eliminando por -

v1a apic!ll, sobre todo en dientes j6venes en los cuales el !pice es­

U. muy abierto. 

El Cavit (prep.uado de polivinilo y 6xido de zinc) y la amalgama 

son loa dnicos selladores que soportan cambioa altornoa de temperatura 

de 60° n 4º durant~ 72 horas, sin qua se produzca t1ltrac16n alguna. 
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Como generalmente los medicamentos usados son paracloro!enol al­

cantorado y ambos volátiles, estos actdan en todo el espacio va­

cio aejando por la pr~paraci6n da conductos y las pequeñas cant­

idades de exudado periapical pueden ser recozj.das por la pequeña 

torunda dejada en la cámara pulpar. 

Gran parte de los autores prefieren la medicaci6n antis6pt­

. ica, sin dejar de considerar que la antibi6tica es buena y tiene 

aplicaciones precisas, pero por el peligro de la sensibilizac16n 

que algunos de ellos producen, se han ido desechado. 

Para evitar que los microorganismos adquieren resistencia a­

nte un medicru:iento, debe cambiarse en cada sesi6n de medicaci6n, 

especialmente cuando ol tratamiento se prolonga. 



66 

e o N e L u e I D N E ·s 

El conaclmlenta de la anatom{a pulpar y de los factores r1-
alol6g1cos y patol6gicos que la pueden modificar, es cond1c16n­
rundamental para la obtencl6n de un buen d1agn6stlco, en el cu­
al se basa el fixito del tratamiento. 

LB eleccl6n y colocacl6n correcta del instrumental para el 
alelado dal campa operatorio permlt1r6 trabajar más c6mod~mente 
en un campo seco, libre de contamlnac16n, can saliva y con los­
dlentes contiguas. 

Es conveniente contar con rreaas de diamante y de carburo, 
para alta y baja ve°locldad, para lograr un buen acceso; también 
as{ disponer de lnstrunental de distintas tipos y nGmeros para­
prevenlr eventualldadea en el tratamiento. 

Todo lnstrumentaL y material que penetre en la Cámara Pul­
par o Conductas Radiculares, deben estar en estado estéril. El­
bloqueo de los nervios que lnervan el. 6rgano dentaria perm1t1-­
r6n un tratamiento indoloro. 

La elaboraci6n de una hstoria clínica, deberá contener los 
algulentes datos: Diagn6atico, evoluc16n cl{nica y la terap6ut!. 
ca, hasta la obtursci6n final del diente tratado. El control r!. 
diogrártco es primordial 1mportancla en el tratamiento de· con-~· 
ductoa. 

El ecceao 1e re~lizari con la m{nlna deatrucc16n de la es­
tructura dentaria, tratando de lograr una entrada directa y re.r. 
ta. 
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El logro de una buena conductometria nos evitará le 
aobre1natrumentaci6n o aobreobturaci6n. 

Todo conducto debe ser ampliado en su vol6men y sus 
paredes rectificadas y alisadas, evitando omitir un ins­
trumento de una serie una vez que el primer instrumenta­
se ha colocado a nivel de ápice. Pues el omitir inotru-~ 
mentas ocaciona la formac16n de escalonres y la pérd1da­
de1 conducto princ_ipal. Durante el ensanchamiento y lim,! 
do de conductos no deba pasarse por alto la· irr1gaci6n -
constante. 

La ester111zaci6n de conductos, es importante para­
el éxito del tratamiento endon6nt1co. Será necesario su­
c.omprobaci6n. 

Cabe mencionar que los puntos antes expuestos aun! 
dos con la habilidad deloperador, son básicos pera la -
realizaci6n exitosa del tratamiento de conductos. 
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