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En los dltimos años la endodoncia ha evolucionado en gran medida, ta~ 

to en técnicas como en instrumentos y ha sido tan rápido este avance, 

que aún cuando se tiene un conocimiento general de éstos, se escapan 

muchas veces de la mayoría de los practicas los pequeños grandes det~ 

lles necesarios para una correcta aplicación de las diferentes técni

cas e instrumentos de que disponemos en la actualidad. 

El tener un conocimiento objetivo y detallado de nuestra problemática, 

nos proporciona un basto campo de acci6n y diversas posibilidades de 

variaci6n en cuento a métodos y técnicas; asimismo, es necesario un -

amplio conocimiento de los instrumentos con que podemos contar y su -

empleo correcto para poder realizar estas técnicas apropiadamente. 

Adn y cuando se pueda pensar que un tratamiento de conductos es un 

procedimiento de rutina en todos los casos, ésto no es as!, ya que 

los conductos a pesar de tener características generales, son muy di

ferentes entre sí, dado que adn cuando muchas veces los casos son los 

mismos, los métodos 6 técnicas a seguir no pueden ser repetitivos, ya 

que cada diente es un ente muy particular. 

Como veremos, los inicios de la endodoncia nos muestran un gran inte

rés en el conocimiento de las afecciones dentales, a pesar de lo ah-

surdo que puedan ahora parecernos algunas afirmaciones, fué una acti

vidad de vital importancia y llena de méritos, ya que sin estas inves 

tiga~iones toda la práctica odontol6gica ( y en este caso la endodon-



tica ) se hubiera visto frenada y retrasada por mucho tiempo, as! - -

pues pienso que siempre deberá hacerse un reconocimiento a los inves

tigadores que han hecho posible el encontrarnos en la situaci6n de -

práctica " privilegiada " que nos ha tocado por suerte ·disfrutar en -

estos tiempos. 

Es de vital importancia para cualquier procedimiento endodontico, el 

conocimiento veráz de la morfofisiolog!a pulpar, dado que si no cono

cemos íntegramente nuestro campo de acci6n, a\ln con la mejor técnica 

y con el más sofisticado instrumental con que contemos, solo obten- -

dremos como resultado un fracaso 6 en el mejor de los casos un traba

jo mediocre. 

La variedad y complejidad de los instrumentos actuales exige un cono

cimiento amplio y objetivo sobre tipo, material, resistencia, técnica 

de manejo e indicaci6n de uso de cada instrumento, para que de esta -

manera se proceda siempre con un conocimiento !ntegro sobre los ins-

trumentos que sean llevados a los conductos por nuestras manos. 

En cuanto a la pulpectom!a, todos los autores ( 12 ) han coincidido -

en la necesidad de hacer siempre alql1n tipo de preparaci6n del condu!?_ 

to como paso indispensable para cualquier procedimiento en la terapé~ 

tica pulpar radicular. Aunque en los principios de la endodoncia y -

a11n ahora, algunos conductos eran preparados unicamente para deposi-

tar qlgl1n medicamento y después obturar, dejando " olvidado " todo el 
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contenido orgánico en mal estado ( 2 ) esta teor!a es hoy 9bsoleta, -

ya que ha sido comprobado por la mayoría de los autores ( 29 (, que -

es mejor hacer una extirpación total del tejido y una preparación -

adecuada del conducto antes de obturar. 

A través de este estudio, he tratado de reunir diversas técnicas e 

instrumentos descritos por diferentes autores, para de esta manera 

tener el poder de discernir en cuanto a tratamientos de casos especí

ficos, dando as! oportunidad de variar nuestra técnica ó conjugarla -

con otras, según lo requieran casos difíciles. 

Este trabajo tiene como objetivo analizar diversas técnicas e instru

mentos usados en la endodoncia actual, as! como un pequeño esbozo - -

histórico de la materia y la morfofisiolog!a pulpar, que son las ba-

ses para una correcta ubicación en la práctica contemporánea. 
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Para poder entender como se origin6 la endodoncia 6 como se lleg6 a -

desarrollar ésta, necesitamos primero remontarnos hacia el orígen del 

"dentista". En la historia antigua siempre fuéron identificados con 

la práctica de la odontología los médicos y los barberos. 

Weinberger (68) relata que ya en el 3000 A. de e., los egipcios pro~ 

sieron que los médicos más dedicados a las enfermedades dentarias, d~ 

b!an ser distinguidos de los demás. En los jeroglíficos egipcios por 

ejemplo, éran identificados con un ojo seguido de un colmillo elefan

tino, 6 con un pájaro y el mismo colmillo. Lo que se ha traducido 

como "el que trata 6 hace dientes" u "operador de los dientes". 

El dolor de muelas ha sido desde hace mucho tiempo un azote para la -

humanidad y es por ésto que desde hace mucho se ha tratado de encon-

trar el mejor remedio para evitarlo, es debido a esta evidente necesi 

dad de evitar el dolor, que a través de la historia se han descrito -

muchos remedios excepcionales, aunque es obvio que el instinto y la -

mera casualidad han enseñado a las civilizaciones los medios para las 

curaciones usuales e inusuales. 

Los principios de la odontología se basaban solo en el alivio del do

lor, pero los antiguos investigadores trataban de encontrar la causa 

de éste, aunque como es natural algunos conceptos de éstos eran erra

dos y otros se encontraban tan desconcertados que no tenían ni la me

nor idea de causa, como es el enfoque romano descrito por Areteo, el 

cual se hallaba tan desorientado que para explicar la causa del dolor 
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y no encontrando otra salida afirmaba "que sólo Dios la copoc!a". 

Dado lo rudimentario de los métodos de diagnóstico, al principio los 

remedios eran extremosos, muchos de ellos con alguna base científica, 

pero la mayoría eran remedios populares que no tenían bases para re~ 

lizarse, as! por ejemplo había un tratamiento para evitar el dolor -

descrito por Pierre Fauchard (27) en 1728, el cuál consistía en "en-

juagarse la boca todas las mañanas y también antes de irse a dormir -

con una cucharada de la propia orina inmediatamente después de haber

la emitido, siempres y cuando que la persona no estuviera enferma". 

Otros como Rainieri Gerbi (27) en 1794 aconsejaban el uso de un insec 

to que vive habitualmente en las flores, el cardisus spinosirnus y su 

forma de uso consistía en aplastar varias larvas de éste insecto con 

el dedo y después aplicarlo sobre el diente afectado y aseguraba ade

más que el dedo ó dedos utilizados conservaban su poder por un largo 

período de hasta un año. 

Inexplicablemente adn y cuando casi todos los esfuerzos eran realiza

dos para acabar con el "gusano" que producía la enfermedad dental y 

todos los cient!f ices de la época creían en su existencia, no hay 

constancia alguna de que alguien encontrara al·elusivo gusano. 

Pero no obstante es la incesante basqueda del remedio para el dolor -

lo que ha dado la pauta para el continuo progreso en la odontología -

en general. 
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As! vemos que una práctica que muchos creen alqo nuevo como lo es el 

reimplante, ya hace diez siglos era una operación común y corriente, 

adn cuando en ese tiempo con poco instrumental y sin ningún anestési

co debe haber sido un proceso muy doloroso. 

En 1778 el famoso anatomista inglés John Hunter (15) sugiere para el 

tratamiento de los dientes afectados, pero que todavía tengan una co

rona aceptable sin mucha destrucción, que sean extraídos y reitnplant~ 

dos "después de haber sometido el. diente a hervor para limpiarlo per

fectamente y destruir por completo su vitalidad". Aunque también de

jaba la posibilidad de que en lugar de hacer lo anterior, se realiza

ra la cauterizaci6n del nervio (remedio muy usual en ese entonces) -

pero la dificultad estribaba en llegar al ~pice mismo de la ra!z, lo 

cual casi nunca era posible. Pero aún con sus tratamientos drásticos 

John Hunter (15) fué el primero en sugerir que la destrucci6n pulpar 

era indispensable para ayudar a la conservación del diente. 

Así muchos pr~cticos de estas épocas practicaban éste remedio para -

aliviar el dolor de muelas y evitar nuevas infecciones, como el Dr. -

Chapin Harris (68) , ·Dr. John Randall (68) etc. 'l pese a que los rei!!! 

. plantes y transplantes tienen tanto tiempo de llevarse a cabo, no se 

ha avanzado mucho en este campo y así los descubrimientos recientes -

no son a menudo, sino meras repeticiones de viejos axiomas. 

Confonne se avanzaba en las diversas formas de curar los dientes, - -

otros se interesaban en la manera de llevar a cabo los tratamientos -
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con el menor dolor posible y as! el Dr. Karl Koller (39) médico vie-

nés, introdujo la cocaína como anestesia. .por esta época, se inici6 

la era de la cocainizaci6n y diversos médicos empezaron a hacer expe

rimentos con la cocaína y fué Halstead el que obtuvo una anestesia -

completa de la mandíbula con una inyecci6n en la espina de Spix con -

nueve mínimos de soluci6n al 4%. 

Diversas formas y técnicas se sucedieron hasta que como una bendici6n 

para la odontología contemporánea fué descubierta la novocaína - - -

(Clorhidrato de procaína) por Alfred Einhorn (30) y colaboradores en 

1905. 

Antes del descubrimiento de la novocaína, la cocaína narc6tica intro

ducida por Koller (39) era la comunrnente usada para anestesias loca-

les y sin bien era muy eficaz, tenía muchas contraindicaciones, como 

un alto grado de toxicidad, adicción, etcétera. Sin embargo, y pese 

al gran descubrimiento que realiz6 Eirhorn (39) a pasado desapercibi

do y no se le ha dado el lugar que merece en la odontología, ésto tal 

vez se deba a que su descubrimiento coincidió con la iniciaci6n de la 

primera guerra mundial y siendo él de orígen alemán se perdi6 un poco 

la euforia de su descubrimiento en los Estados Unidos, la novocaína -

se denomin6 durante mucho tiempo proca!na para evitar en los primeros 

tiempos ciertos problemas debidos al nombre alemán ya registrado, - -

pero hoy los términos novocaína y proca!na se usan indistintamente. 

La aparici6n de los anestésicos desde la cocaína a la novocaína, vino 
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a ayudar de gran manera a los tratamientos dentales para que éstos -

se hicieran indoloros pero a~n as! la endodoncia no pod!a sobresalir 

como rama de la odontolog!a, pues sin manera de ver la forma y anato 

m!a de los conductos radiculares era virtualmente imposible el ade- -

cuado tratamiento de los mismos, es por ésto que cuando 14 d!as des-

pués del descubrimiento de los rayos X por William Conrad Roentgen -

( 15) el B de noviembre de 1895, Walkóff (64) dentista alemán tomó la 

primera placa dental (para lo cuál tuvo que prmanecer 25 minutos en 

el suelo para realizar la exposición y una hora de procesado) podr!a

mos decir que nació la ciencia de la radiodoncía y con ésta se abrie

ron caminos insospechados para el desarrollo de la odontología. Pero 

es William Herbert Rollins (64) dentista y médico estadounidense naci 

do en 1852 quien quizá aportó más para la radiodoncia en esos albores 

de la especialidad, pues Rollins (64) aplicó su capacidad inventiva a 

la "creación de un cassette intrabucal" y de un fluoroscopio similar, 

construyó y diseñó también un aparato de rayos X para uso odontol6gi

co, y ésto es más sorprendente si se tiene en cuenta que sus inventos 

fueron descritos en la literatura odontológica tan sólo nueve meses -

después de que se di6 a conocer en los Estados Unidos a· la opini6n 

pdblica el descubrimiento de los rayos X, hecho por Roentgen (15). 

El aparato de rayos X (el brazo del tubo y la extensión) constru!do -

por Rollins (64) en 1896, estuvo tan bien diseñado que muchos de los 

tubos actuales de rayos X conservan adn parte de la forma original. 
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Resulta parad6jico pensar que en un principio la radiología dental en 

lugar de ayudar a salvar dientes, fuera causa de muchas extracciones 

y ésto es porque se temi6 a las enfermedades sistémicas por absesos, 

pero poco después se empezar6n a hacer investigaciones sobre drenado 

y de esta forma se pudo evitar en gran medida la pérdida de piezas -

dentarias. 

Así pues al descubrirse los rayos X y tomarse la primera placa dental, 

pudieron entonces verse todos los tejidos dentales, puede decirse que 

a partir de este momento nació la Endodoncia. 
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Terapéutica Radicular 

La historia de los métodos y materiales para la antisépsia del conduc 

to es extensa y fascinante; sin embargo, es muy confusa en cuanto a -

la fuente de las medicaciones. 

La introducci6n de la creosota descubierta en 1830 por Reinchenback -

(27) y del fenol en 1834 por Runge (27), llegaron a ser descubrimien

tos significativos, pues fueron de los primeros en convertirse en fa

voritos como antisépticos, cadsticos y calmantes, ocuparon un lugar -

importante en odontología para el tratamiento de las enfermedades - -

pulpares en los siglos XIX y XX. 

El fenol destac6 por su aplicaci6n en el tratamiento de tejidos pulp~ 

res, después cuando se descubrier6n las combinaciones ocup6 este si-

tio el acetato de metacresilo. En 1891 Walkoff (68) introduce el mo

noclorofenol el cual se convirti6 en el líder durante esta época de -

gran actividad en la investigaci6n médica. 

También de esa época y aunt¡ue no con el mismo grado de aceptación, -

son las combinaciones de sustancias químicas que introducidas por se

parado en el conducto, producían una explosión. Una de las m~s utili 

zadas de estas sustancias, fué la combinaci6n de sodio y potasio que 

al ser introducidas producían un calor intenso por lo que se le atri

buía ser un agente esterilizante confiable, el uso de esta combina- -

ci6n fue demostrado por primera vez en los Estados Unidos por el vie

nés Emil Schrier (39) en 1893, tuvo tanto éxito su demostraci6n en el 
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congreso dental mundial Colombiano, que el preparado se empez6 a im-

portar de Viena, este compuesto venía en envase de vidrio en forma de 

tubo de cultivo tapado por una ligera capa de parafina, después de su 

aplicaci6n con una sonda se aplicaba con jeringa el per6xido de mercu 

rio con bicloruro de mercurio. 

En 1893 John Ross Callahan (39) tal vez influenciado por las combina

ciones, propuso e ide6 una técnica con ácido sulfdrico para la apert~ 

ra de conductos, su método presentado ante la sociedad dental del es

tado de Ohio, consistía en usar una soluci6n acuosa del 20 al 50% del 

ácido en una torunda de algod6n sellada en el diente de 24 a 48 hrs., 

después se retiraba ésta y se bombeaba soluci6n ácida dentro del con

ducto con una sonda, hasta que el conducto quedara abierto hasta el -

ápice. Después se lavaba con una soluci6n saturada de bicarbonato de 

sodio que producía una reacción explosiva efervecente y que serv!a 

para sacar los residuos y neutralizar el ácido antes usado. 

Al progresar la terapéutica radicular, los clínicos empezar6n a rech~ 

zar las antiguas teorías del "gusano" y empezar6n a manejar la.posib_i 

lidad de presencia bacteriana en los conductos. 

As! progresaron rapidamente las investigaciones, hasta llegar a com-

probarse que eran causadas por bacterias; se avanz6 tanto al respecto 

que ya en 1918 el Dr. Fisher declar6 que un diente tratado endodonti

camente, era un "diente nuevo" (44) 
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No debemos olvidarnos que al mismo tiempo que avanzaban los estudios 

y experimentos para destruir ó extirpar la pulpa, también se experi-

mentaba con algo de vital.importancia' para el éxito de un tratamiento 

de conductos y de cualquie.r restauraci6n en general, los materiales -

de obturaci6n. 

Fauchard (68) , (padre de la odontolog!a) en sus escritos refiere como 

rellenaba una cavidad con plomó insertada con un pivote en la cámara 

pulpar previamente vaciada. Pero hay aparte de él, varios investiga-

dores que sobresalen por sus descubrimientos a este respecto, como --

Edward Hudson que fué el primero en utilizar oro para ohturaci6n de -

conductos, y que es reconocido como el iniciador de las técnicas de -

obturaci6n radicular (68), no obstante que otros corno Bourdet 1757, y 

Townsend 1804, ya habian hecho referencia a obturación de conductos, 

pero tal vez sin mucha aplicaci6n práctica (16). 

Asi la bdsqueda por encontrar un material de obturación adecuado con-

tinuo, se investigaron y pusieron en práctica muchos materiales de ob 

turaci6n como oxicloruro de zinc, parafina, diversos metales y amalg~ 

mas. Durante este largo per!odo de experimentación, fué que se utili 

z6 ó descubrió la gutapercha como obturador de conductos, pero para -

que se consolidara como tal, todavia tuvieron que pasar muchos años -

de esfuerzos y frustaciones llevadas a cabo principalmente por Asa -

Hill (3) su descubridor, por 1840 fué cuando Hill inició su lucha por 

la gutapercha, cuando la academia Francesa para fomentar la investig~ 

ci6n, propuso un premio para el que descubriera un material obturador 
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con ciertas especificaciones que para el caso proporcionó, .as! en - -

1847 Hill da a conocer su mezcla" Hill's Stopping ",la cuál se com

ponía basicamente de gutapercha blanqueada y un compuesto de cal y -

cuarzo. 

Al principio fué muy atacado este material pero poco a poco fué gana~ 

do terreno gracias a diversos prácticos que la usaron como G.A. Bow-

man el cual en 1867 tras obturar los conductos de un molar extraído y 

ver lo bien que quedaban obturados reclam6 ante la sociedad odontol6-

gica de St. Louis la prioridad de la gutapercha como obturador de con 

duetos (25). En 1887 s.s. White comenz6 a fabricar conos de gutaper

cha para un uso más generalizado (32) • 

Adn as! con el transcurso de los años han sido probados y utilizados 

diversos materiales de obturación radicular de diversas substancias, 

formas y fabricaci6n, pero que aún no han podido pasar las ventajas -

de la gutapercha, tal vez uno de los materiales que más ventajas ha -

llegado a alcanzar sean las puntas de plata (18), y de las cuales di

jera un pionero de su investigaci6n Elmer Jasper en 1930 " si fuera -

posible estandarizar los conos de plata según el tamaño de los instr~ 

mentos radiculares, el resultado ser!a la mejor obturación radicular. 

(24) • 

Hacia 1940 la Endodoncia pudo al fin respirar tran·quila alejándose d~ 

finitivamente del radicalismo exodoncista, logrando por fin equiparar 

fuerzas en cuanto a razonamientos con las demás disciplinas odontol6-
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gicas, (15) pudiendo de esta manera lograr un fluido desarrollo hacia 

la simplificación de la endodoncia por 1950 (15) 1 suprimiendo de la -

práctica endod6ntica lo superfluo e innecesario para que su realiza-

ción sea más sencilla y menos complicada para el dentista general. 

Con todo lo visto, y una vez conocida la evoluaci6n de la endodoncia 

desde sus inicios hasta nuestra época, tratare de dividirla a fin de 

estudio en 6 grandes épocas: 

la.- Epoca de la Endodoncia Emp!rica: 

De la cual no se puede precisar realmente su origen pero que -

termina con la cr!tica de Hunter en 1910. 

2a.- Epoca de la Teor!a de la Infecci6n Focal: 

Que aparece casi al mismo tiempo que los rayos X y que domina -

hasta 1928. 

3a. Epoca del resurgimiento Endodoncico: 

De 1928 a 1936 aproximadamente. En esta época los endodoncis-

tas se recobran del golpe dado por los exodoncistas y su teoría 

de la infección focal, aprenden a usar los rayos X a su favor. 

4a.- Epoca de la afirmación de la Endodoncia: 

En esta época gracias a los conocimientos adquiridos, los mate

riales descubiertos, etc., se puede decir que se llega a una -

consolidación de la especialidad. 

5a.- Epoca de la generalizaci6n de la Endodoncia: 

Los conocimientos endodoncicos empiezan a ser difundidos con ve 
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racidad en las universidades· y en el mundo entero 1940 a 1950. 

6a.- Epoca de la Simplificaci6n de la Endodoncia: 

En la cual se trata de llegar a una estandarización de los ins

trumentos, técnicas y materiales y que inicia aproximadamente -

en 1951. 

Se ha avanzado mucho en la historia de la endodoncia y la odontología 

en general, gracias a hombres que han dado todo muchas veces hasta su 

vida, en su afán de aportar algo a la humanidad, no lo desaproveche-

mes, ahora nos toca a nosotros tratar de perfeccionar las técnicas y 

materiales ya existentes, no tanto en su forma, sino en nuestra prác

tica diaria; pues pese a que las técnicas han sido precisadas casi -

perfectamente y pudiéndose alcanzar índices de éxito verificables a -

veces de hasta casi un 100%, estas técnicas son comprendidas, solo es 

porádicarnente por la profesión odontológica. 

Esta problemática si bien es comprensible por el acelerado desarrollo 

de técnicas, materiales e instrumental de los Gltimos años, no puede 

ó no debe continuar, as! es mejor esperar un poco a la investigación 

de nuevas técnicas y materiales, y dedicarse a la pronta consolida- -

ci6n y codificación del conocimiento fundamental de técnicas, materia 

les e instrumental ya adquiridos. 

De esta manera la endodoncia podrá contribuir de una forma más decís! 

va y eficaz a que la odontología actual cumpla mejor su deber con la 

sociedad y el paciente evitando adn más la mutilación innecesaria de 

los órganos dentarios. 



/ CAPITULO II 

MORFOFISIOLOGIA PULPAR 
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El conocimiento ver~s de la morfofisiolog!a pulpar en la terapéutica 

endodoncica es de vital importancia, ya sea para un tratamiento de r~ 

cubrimiento pulpar directo, una pulpotom!a en dientes primarios, 6 

una pulpectom!a en cualquier pieza dentaria, necesitamos conocer que 

es y por qué es. Por lo tanto, quien va a operar la cavidad pulpar -

debe conocer perfectamente no solo su anatom!a topográfica coman, si

no también las variaciones de ésta, con lo cual aumentará considera-

blemente su porcentaje de éxitos y disminuirá por esto sustancialmen

te sus fracasos. 

La pulpa dental es de or!gen mesodérmico y es un tejido conectivo la

xo que recubre la cavidad interior del diente (46) , esta compuesto de 

células, vasos, nervios, fibras y sustancia intercelular (46). Anata 

micamente la pulpa se divide en pulpa coronaria y pulpa radicular que 

corresponden a la corona y ra!z respectivamente. Su contorno perifé

rico va a depender del contorno periférico de la dentina que la cubre 

y su extensión y vol(imen van a depender directamente de la cantidad -

de dentina formada, ésto es, que entre más joven sea un diente, mayor 

será su contenido pulpar y entre más tiempo pase su cámara y conduc-

tos radiculares se iran reduciendo de tamaño y perdiendo al mismo - -

tiempo su forma anatómica natural (72 ) • 

Dentro de la pulpa dental se describen cuatro áreas morfol6gicamente 

diferenciadas: (25) 
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1.- Capa Odontoblástica. 

2.- Zona de Weill ( 6 libre en células ) 

3.- Zona rica en células. 

4.- Estroma pulpar. 

1. - La capa odontoblástica cubre toda la porci6n periférica de la ·

cámara pulpar, que está contorneada por la dentina y está coro-

puesta por una variedad de células ( odontoblastos ) que se ex

tienden a lo largo de los túbulos dentinarios. Los odontoblas

tos son células cilíndricas muy diferenciadas, dispuestas en -

esta capa, de aqu! el nombre, que penetran corno se mencionó - -

antes a lo largo de los túbulos dentinarios. 

El ancho de la capa odontoblástica va variando según el lugar, 

as! en los cuernos pulpares hay solO una, y a veces dos hileras 

de células y conforme va bajando hacia la mitad del diente, va 

aumentando su espesor llegando a tener hasta cinco u ocho filas 

conforme continúa hacia la pared apical y a partir de su parte 

media va disminuyendo nuevamente en grosor y forma. 

2.- La zona de Weill 6 zona pobre en células, como su nombre lo in

dica, está casi excenta de células, es muy estrecha y se encuen 

tra inmediatamente después de la capa odontoblástica en dientes 

maduros. Esta capa no alcanza a distinguirse en la pulpa embrio 

naria y apenas alcanza a distinguirse en dientes jóvenes, cante-
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niendo úna cantidad variable de célu.las, .. segt1n vaya evolucionan 
- •• '· ••' ·.• • ' f -

do. Esta zona es atravezada p9r m~ltiple~ vasos sa~gufneos. 
·• '·'. :.\: .. -_· .. _:. _;;;:,·,,:_·,::;.~- :·_:;;"-' ,, -<~'.:·-.... -·< 

<-_-_._--{.::·>:". '.··\ ·'>, ·- . . ·.<: ••. '. -
. '~·:e· . . ' . . . j.'-,,· 

La zona rica en céluÍas~,~~t!i ubicada2~ntre. l~ 'z6na'·'-ii.b'~e en cé 

lulas y el e_stroma pulp~~.'.~J"~d~~() ·¿i~~~: ~i~~~ci!:'~i ini~mo que -
1··: ,, ' -. ,' .... ·-·-. 

en la zona anterior. .- .. -

Las células predominantes son los fibroblastos. Que son célu-

las aplanadas provistas de un nt1cleo ovalado. Pueden ser de -

forma estrellada y presentan largas prolongaciones que contac--

tan unas con otras mediante desmosomas. También se distinguen 

células mesenquimatosas indiferenciadas, que a no ser porque -

estan localizadas siempre alrededor de los vasos, son poco dife 

renciables de los fibroblastos. 

También se encuentran células macr6fagas 6 histiocitos que se -

les encuentra sobre todo en pulpas jdvenes. 

En ocasiones también pueden obser~ar~e ~~nfocitos, células pla_! 

máticas y granulocitos eosin6filos <2ú ..... · 

4.- Estroma pulpar 6 porci6n central de la pulp~, es la parte.~s -

extensa eri la cual se encuentra una gran cantidad. d.e células, -

pero siempre en menor proporci6n que la zona rica en cálulas. -

Al igual que en la zona anterior las principales células que e~ 

centramos, son los fibroblastos, siguiéndoles.en ntlmero las cé-
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lulas mesenquirnatosas indiferenciadas, los histiocitos, linfoci 

tos, células plasmáticas y raramente qranulocitos eosin6filos -

( 21) • 

Funciones de la Pulpa Dental 

La pulpa dentaria tiene cuatro funciones primordiales: (21) 

A) Formativa C) sensorial 

B) Nutricional 

Al Formativa. - La formacidn .de dE~n~iÍ\a')odr!ainos decir que es la -

más importante función. de la .p~lp~ .\ 

"La dentina es un proclucto de la pulpa'· y la pulpa por medio de 

las formaciones odo~to~l~s~icas viene a ser parte integral de -

la dentina" (25). Por lo tanto, cuando una cavidad tallada 6 -

una caries son presentes en una pieza dentaria, está'. involucra-

da la dentina y las prolongaciones odontoblá'.sticas y por tanto 

la pulpa. 

Es del conocimiento de todos la existencia de tres diferentes -

dentinas, que se distinguen por su origen, motivación tiempo de 

aparición, estructura, tonalidad., . composición ·química, fisiolo

gía, resistencia, finalidad, etc., Sin embargo, hay tanta conf~ 

si6n en la terminología .de estas dentinas que muchas veces no -
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se sabe ·a cual de las tres se hace referencia, por lo 9ue trat~ 

remos de describir somera pero claramente cada una de ellas. 

A.1.- Dentina Primaria.- Su comienzo tiene lugar en el enqros~ 

miento de la membrana basal entre el epitelio interno 

del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica (65). 

Aparecen primero las fibras de Korff, cuyas mallas for-

man la primera capa de matr!z orgánica dentinaria ( éstas 

fibras pueden ser seguidas a través de la papila denta-

ria por medio de tinci6n con plata y fueron denominadas 

también fibras arqirofilas ) no calcificadas que consti

tuyen la predentina. Sique la aparici6n de los dentino

blástos y por un proceso todavía no precisado, empieza -

la calcificaci6n dentinaria (65). 

La columna dentinoblástica va alejándose paulatinamente 

y la dentinogénesis vanza de la porci6n incisal u oclu-

sal hacia el ápice, as! se incorporan capas adicionales 

de dentina sin cambios aparentes en los componentes con~ 

tructivos, quedando de esta manera formando la dentina -

primaria. 

Por lo tanto, la dentina primaria representa el cuerpo -

del diente. Por lo general, en los dientes j6venes los 

tubos dentinarios, casi rectos y amplios, son muy numer~ 
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sos 75,000 por milimetro cuadrado en la superficie pul-

par y como 15,000 por milímetro cuadrado en la capa ex-

terna, as! la pulpa atraviesa toda la dentina hasta el -

límite arnelodentinario 6 cemento dentinario (25) • 

A.2.- Dentina Secundaria.- Cuando el diente erupciona y llega 

a oclusi6n con su antagonista, la pulpa empieza a reci-

bir los estímulos normales biol6qicos, como masticaci6n, 

cambios términcos, irritaciones qu!micas, etc. 

Todos estos estímulos siempre que esten dentro de parám~ 

tros conservadores, 6 sea que queden dentro de la capa-

cidad de resistencia pulpar, van a estimular el mecanis

mo de defensa pulpar provocando un dep6sito intermitente 

de dentina, que se denomina secundario y que generalmente 

se encuentra separada de la primaria por una línea poco 

perceptible (21). 

Esta dentina es de menor permeabilidad y la can~idad de 

ttíbulos por unidad de área es bastante menor que en la -

anterior, ·debido a la disminuci6n de nWilero de dentino-

blastos y consecuentemente a las fibrillas de Lomes. 

Los tdbulos son más curvados, más pequeños de diámetro, 

menos regulares y a veces ángulados. 
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Su finalidad es engrosar la pared dentinaria y defender 

la pulpa, por lo que se reduce el tamaño de la pulpa y -

se encuentra en el sueldo y techo de las cámaras pulpa--

res (21) .• 

A.3.- Dentina Terciaria.- Cuando las irritaciones pasan de los 

parámetros normal'es y alcanzan casi el límite de toleran 
·;·,.,_-.-. ,.'·' 

cia pulpar'f,'se<vaa:forrnar,este tipo de dentina defensi-
- - ' -- . . . . ,; , ~ ' . - . ' . . ' . .. . - '; . . -. ' 

va y qÜe_ pÓréi~-,~~~~~~-Í 'i:e;~-¿~d~ a estímulos corno abra-

si6n,. er~~i~~~~¿i~ie~ ~ro~urida, exposici6n dentinaria . . - . _., .. ·.···- ...... , ... , '· 

···-.;- ,. ',,.;¡ 

por fráctura/ por. Iireparaci6n de cavidades 6 muñones, 
>''_':~?. :.::·:>:--:\;~-)'t>. -Tr--~:·~"··· · 

etc./ a la dentiria·•.forltlada por est9s es t!mulos se le de-
--·;':•,, ,_·, ,1.7·. -~o-

nomina. tex~~.a'ria (ib> ~ 
-~ ·. ~ - -

' . ' . ' -.. '•. ·:.,;:~·- . : : ~ ·:: ·~ , .. 
. . : .. \:\~~- , L:··: -:~¡ _i .... :· 

Kuttler. (3S'.>'cil.i~f~~~!~ e'sf~ dentina de las anteriores por las 

siguientes d~~~·Ji~:~i~~16i~ •; . 
' -.:·-' ·:,·:·· .. _<~~~í_'.;;_(;(?'.::· ·:::-.-., ~--. :' 

. : .. .,_, ';1,: ~ -.::,. ·: ·:·~' ·:' ·:-::·: . ·:_ . 
.. _:¡ .·:··::·.~-- .', •• . ·' < ~··:'·' ¡: ' '', 

'. ., .. ·. ~ "'' 

a.- Localizacidn exclusiva frente a la zonadeirritaci6n. 
\" -"'' 

b.-
.. ·. 

c.- Ndmero muy reducido< de tdbÜ1bs ·'6 .ausencia .totaLde ellos. 
·;::;.-::,;:::::,:~>.~· .. · !,:·;::· ' .. ;;., ·: / ~· 

- •:·•:./ - /·:' 

calcif}~ª~,f~§::i:§ff j~ 'ta~t~' ~eri~F' ·~ureza 
.... ··.:\:: ·'~.;· ', 

d.- Deficiente dent_! 

naria. . -"~.;.·:-~:; "~>. ~ '. 
" - ,.-

e.- Inclusiones c~lui~re~ ,que se con~ierten: en espacios huecos. 

f.- Tonalidad dif.erente. · 
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B) F. Nutritiva.- La pulpa dentaria se nutre a través de arteria-·· 

las y vénulas que entran y salen por el agujero apical de la -

raíz y también por cualquier canal accesorio radicular. 

Los vasos laterales dan ramificaciones laterales a medida que -

se dirigen hacia la porción coronaria. Las arteriolas terminan 

en una densa red capilar que es especialmente abundante en las 

regiones odontoblásticas y subodontoblástica, las vénulas si--

guen el mismo trayecto que las arterias, si bien están situadas 

más al centro de la pulpa. Muy a menudo en la pulpa puede en-

contrarse una tríada compuesta por una arteria, una vena y un -

nervio (46). 

La mayoría de los vasos pulpares tienen una pared delgada coro-

puesta de una ó varias células endoteliales (25) y en general -

presentan la misma estructura básica de cualquier vaso sanguí-

neo del tejido conectivo. 

La presión de la sangre arterial de la pulpa fué medida por - -

Winnet el al (72), Moist y Yanoff (47), Beveridge y Brown (8) y 

Van Hessel (66). Investigaciones recientes (7) han demostrado 

que la presión tisular de la pulpa es de 20-30 rran. Hg, pero at1n 

no se ha podido explicar satisfactoriamente el significado his

tórico de estos hallazgos. 

Así a través de todos estos componentes pulpares, la pulpa y te 
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jidos circundantes reciben nutrientes y líquido tisular ( difi~ 

re del plasma sanguíneo en que contiene mucho menos proteínas 

los cuales van a mantener en un nivel adecuado la cantidad de -

nutrientes necesarios para cada uno de los dientes. 

C) F. Defensiva.- La pulpa como cualquier otro tejido conectivo, -

responde a los traumatismos y a la destrucci6n de. los tejidos -

con inflamaci6n. 

Frente a los embates. biol6gicos 

ponde con dentina secundaria y frente.a iasa:qr~siones más in--

tensas, la pulpa opone dentina terciada'~ las'· células pul pares 

( histiocitos ) , las mesenquimales indiferenciadas y las célu--

las errantes amiboideas, desempeñan acciones defensivas al con

vertirse, las tres en macr6fagos 6 poliblastos en las reacciones 

inflamatorias (25) • 

Seg6n el tipo, gravedad y frecuenc~a de la irritaci6n y el po-·

der de recuperación de la pulpa en cuesti6n, la función defensi 

va puede limitarse a la producci6n de dentina secundaria y ter

ciaría ó en casos graves se puede llegar hasta la necr6sis pul

par (19), con lo cuál 16gicamente la pulpa·pierde todas sus fu~ 

ciones, as! como cualquier opci6n de recuperación. 

Una de las acciones más importantes, sino la más importante, de 

la función defensiva es la inflamación (25) que es una reacci6n 
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local del organismo a la acci6n de un agente agresor y tiene c~ 

mo finalidad remover 6 destruir el factor irritante y reparar -

el daño causado a los tejidos.' Existen 3 tipos de inflamaci6n 

(25) : 

Hemorrágica.- Cuando en el exudado predominan.hemat!es extrava-

Serosa.-

sados. ., •,' 

Cuando el exudado está consútii!do principalmente 

por un flu!do de bajo valor i?#~,~~'~6:0} derivado 

del suero sangu!n~o. 

Purulenta 6 Supurativa.- Cuando existen principalmente leucoc!-

tos necrosados 6 en v!as de mortificaci6n, y pue

den ser cr6nicas 6 agudas. 

Aunque de los s!ntomas normales de la inflamaci6n solo se reco

nocen clínicamente, el dolor y la alteraci6n en la funci6n, no 

cabe duda que en la pulpa se presentan también rubor, calor y -

tumefacci6n, aunque éstos solo son cl!nicamente presentes cuan-

do la inflamaci6n pasa a los tejidos circundantes (46). 

Respuesta vascular 

A la iniciaci6n de todo proceso inflamatorio va a haber una res 

puesta vascular, basicamente vasodilataci6n y aumento de la peE 

meabilidad, las cuales a su vez provocan una serie de alteraci~ 

nes fisiol6gicas y morfol6gicas (47). 
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1.- Vasoconstricci6n inicial breve seguida de dilatación de -

las arteriolas en ese orden, en la zona afectada. 

2.- Formaci6n de un exudado fluído por la mayor permeabilidad, 

este exudado probablemente es el resultado de una reacci6n 

inmunol6gica y de una alteración en el equilibrio de la 

presión hidorstática de la sangre y el l!guido tisular. 

3.- Disminuye la velocidad de la sangre, que puede llegar has

ta formar una trombósis. 

4.- Los gl6bulos blancos se desplazan a la periferia y se ado

san a la pared del vaso. 

S.- Los gldbulos blancos por medio de movimientos ameboidales, 

tienden a ir al lugar de la agresi6n, primero los leucoci

tos polimorfonucleares, seguidos de los monocitos y linfo

citos. 

Defensas Celulares 

Las principales células defensivas son los leucocitos polimorf.2_ 

nucleares, monocitos y linfocitos (25). 

a).- Polomorfonucleares.- Fagocitan micro-organismos vivos 6 

muertos, se presentan en los estados iniciales 6.agudos de 

la infección, en especial en presencia de bacterias pi6ge-
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nas, y son los principales constituyentes del pus. 

El Ph delimita la existencia de los polimorfonucleares, -

pues segi1n Grossman (23) cuando el Ph cae por debajo de 

6.5 son destru!dos, aunque seg~n Menkin (25) desde 6.8. 

b) .- Los Mononucleares.- Fagocitan bacterias, células muertas, 

pi~mentos sangu!neos, etc. Están encargados basicamente -

del descombro, aparecen en las fases tardías de la reac- -

ci6n inflamatoria, cuando el Ph cae por debajo de 6.5 6 --

6 .8 ( Grossman y Menkin respectivamente) estas aparecen. 

c).- Linfocitos.- Se presentan generalmente en las infecciones 

cr6nicas, aunque aparecen también pero tardíamente y en -

nt1mero reducido en las etapas finales de la infecci6n. 

Ehrich y Harris (19) han mostrado que estas células están 

asociados con la formaci6n de anticuerpos. 

Eosin6f ilos 

Orban (53) ha comunicado la presencia de éstos en formas espe-

ciales de la inflamaci6n, como reacciones al€rgicas 6 infeccio

nes parasitarias. 
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Defensas Hormonales 

La linfa 6 plasma intersticial aumenta notablemente en un proc~ 

so infeccioso y tiene una triple funci6n en ésto. 

a).-
0

Al liberar sustancias opsoninas que preparan a los micro-

organismos a la fagositosis. 

b).- Diluye las toxinas bacterianas reduciendo la posibilidad -

de daños a los tejidos. 

e).- Contribuye a la formaci6n de fibrina, la que va a ayudar -

a entretejer una especie de red que atrapa los micro-orga

nismos y los aisla, agrupándolos para que sean fagocitados, 

ésto se conoce como bloqueo (25) linfático 6 fijaci6n de -

bacterias. 

Cualquier reacci6n a una infecci6n va a variar enormemente se-

g<in el individuo. 

Moser (21) sostiene que: " En nuestros esfuerzos para compren-

der los mecanismos de la enfermedad, uno de los aspectos más -

discutidos es la variaci6n de personas a personas en la capaci

'dad para soportar la enfermedad " 
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D) F. Sensorial.- La pulpa en su funci6n sensorial se encarga pri

mordialmente de la transmisi~n de la sensaci6n de calor y frio, 

aunque las registra unicamente corno reacci6n dolorosa. 

La temperatura que tolera, oscila entre 16ºC y SSºC cuando se -

aplican directamente sobre el diente, aunque puede tolerar rne-

jor éstas cuando provienen de alimentos y bebidas. Por lo gen~ 

ral son rn~s toleradas las temperaturas altas que las bajas. 

Hay distintas teorías de como se da esta capacidad sensitiva -

Branstrom (10) y Branstrorn y Nyborg (11) demostraron con diver

sos experimentos, que las modificaciones en la hidrodin.irnica de 

la dentina, por rernoci6n del líquido dentinario 6 por cambios -

en el movimiento del contenido de los ti:!bulos corrientes de -

aire ) son la causa de la sensibilidad de los dientes y es la -

teor!a hidrodin~rnica de la inducci6n del dolor. Otros creen en 

la teoría cl~sica de que el odontoblasto es el transmisor de la 

sensibilidad. 

En la que se supone que las prolongaciones odontobl~sticas pen~ 

tran en los tdbulos dentinarios, llevando as! a trav~s de ellas 

las sensaciones percibidas por el diente, frio, calor, dolor. 

Por otro lado se sabe que en la pulpa hay abundancia de nervios 

desde su etapa evolutiva m~s temprana. Los nervios penetran a 

través del foramen apical por uno 6 rn~s filamentos que se dis-
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tribuyen por todo el tejido pulpar. Conforme se ace~can a la -

capa odontoblástica pierden su vaina de mielina, transformándo

se en fibras amiel!nicas (no moduladas). Las fibras nervio-

sas más finas forman el plexo de Raschkow, donde se entrecruzan 

6 entrelazan todas éstas, exactamente por debajo de la capa - -

odontoblástica. 

Todas las fibras nerviosas que encontramos en la pulpa ayudan -

en la transmisi6n de sensibilidad del diente pero attn no se de

termina realmente cuál es la relaci6n entre éstas y la sensibi

lidad dentinaria. 

Las controversias surgen por la dificultad de demostrar la pre

sencia de filetes nerviosos en las preparaciones histol6gicas -

de los dientes. 

Estudios con microscopio electr6nico han demostrado ahora la -

presencia de finas fibras nerviosas en el espacio periodontoblá~ 

tico, en la predentina y en la porci6n más coronal de la dentina 

mineralizada (11) , y es por eso que se ha llegado a sugerir la -

teoría de Branstrom y Nyborg. 



Conducto radicular 

El conducto radicular siempre· quarda una estrecha relación con la ana 

tom!a de la ó las raíces. 

Morfolog!a.- Casi siempre el conducto tiene la forma de un cono alar

gado algo irregular, con su base cerca del cuello coron~ 

rio. 

Situación.- Exceptuando su porción apical que termina a un lado del 

vértice, se encuentra por lo general en el centro de la 

rarz, principalmente en su tercio medio (Figs. 3-A -

BC ) • 

Figs. (3) 

B e 

A) Concepto erróneo 

B) Apice promedio en individuos jóvenes entre 18 y 25 años. 

C) Apice promedio en individuos de 55 años en adelante. Observese -

el mayor grosor del cemento. 



- 32 -

Longitud.- El conducto es un poco m~s corto que la ra!z, porque empi~ 

za aproximadamente en el cuello dentario y acaba por lo g~ 

neral a un lado del vértice apical radicular. Seg1ln el 

diente de que se trate tienen diversas longitudes, diver-

sos autores dan los siguientes promedios; (Tabla I) 

Autor 

Año 

Black Grossman 

~ 1965 

Dientes 
Superiores 

Central ••. 22.5 

Lateral ••. 22.0 

Canino •••• 26.5 

lº Premolar 20.6 

2° Premolar 21.5 

ler. Molar 20.8 

2o. Molar 20. O 

Dientes 
Inferiores 

Central. • • 20. 7 

Lateral ••• 21.l 

Canino.... 25.6 

l° Premolar 21. 6 

2° Premolar 22.3 

ler Molar 

2o. Molar 

21.0 

19.8 

23.0 

22.0 

26.5 

20.6 

21.6 

20.5 

20.0 

20.5 

21.0 

25.5 

20.5 

22.0 

21.0 

20.0 

Pucci y Reig 
1944 

21.8 

23 .1 

26.4 

21.5 

21.6 .. · 

21.3 

20.0 

20 .8 

22.6 

25.0 

21.9 

22 .• 3 . 

21.9 

22.4 

Aprile et al 
1960 

22 .5 

22 .o 

26.8 

21.0 

21.5 

22 .o 

20. 7 

20.7 

22.1 

25.6 

22.4 

23.o 
21.0. 

19.8 

Ontiveros 
1968 

22.39 

21.70 

25.29 

20.58 

20.17 

19 .97 

20.03 

20.15 

·20.82 

24 .• 36 

. 21.13 

2L85 

20~25 

19.85 
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Direcci6n.-· La direcci6n de los conductos está dada por r~gla gene-

ral, por el eje mismo de la ra!z, los conductos tienen -

tendencia a curvarse hacia distal ligeramente, sobre to

do en los incisivos superiores, pero también se presen--

. tan curvaturas linguales, vestibulares 6 mesiales. 

Es de suma importancia subrayar que solo el 3% de los -

conductos son verdaderamente rectos, tanto mesiodistal, 

como vestibulolingualmente, y es por la tendencia a irse 

hacia distal el conducto, que la situaci6n del foramen -

es por lo general esa misma. 

Ramificaciones.- Un conducto puede tener varias clases de ramificaci2 

nes que Pucci y Reig (56) con base en la clasificaci6n -

de Okumura (51) , han clasificado de una forma sencilla y 

que Kuttler (33) ilustra con la agregaci6n del conducto 

curvo-intraradicular y .de las dos cla.ses de deltas llam~ 

das por Gorino (35), deltas t!picas y complementaria res 

pectivamente. 
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~riacipol.----lf---

ll 

Fig. (4) Ramificaciones del conducto 
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Nllmero.- El n11mero de conductos depende primordialmente d~ el ndmero 

de ra!ces y de las peculiaridades de estas ~ltimas, no obs

tante, que generalmente al iniciarse un conducto, éste se -

continaa hasta el ápice, pueden presentarse accidentes de -

disposición y que pueden tener variedades como: 

1.- Bifucarse. 

2.- Bifucarse para luego fusionarse. 

3.- Bifucarse para despu~s de fusionarse, volverse a bifu-

car. 

Cuando en la cámara se originan dos conductos, éstos podrán 

ser: 

1.- Independientemente paralelos. 

2.- Paralelos pero intercomunicados. 

3.- Dos conductos fusionados. 

4.- Fusionados pero luego bifurcados. 

Cuando llegan a originarse tres ó más conductos en la c!ima

ra pulpar, pueden encontrarse todos los accidentes de disp~ 

sici6n que se muestran en la fig. . y para los cuales J. 

R. Alvarez (1) citado por Kuttler, nos da una forma nemoté~ 

nica para ayudarnos a su memorización, basado en el n1lmero 

de conductos que se inician en la cámara pulpar. 
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Una vez vista la anatomía de los conductos en forma general 

presentará un estudio individual de los diversos dientes de 

la f6rm~Ja dentaria, para de esta forma simplificar cual- -

quier tratamiento de conductos con mejores resultados. 

Forma Nemot~cnica de J.R. Alvarez, para memorizaci6n de nd

mero de conductos. 

l = No. l 

2 = No. 3 

l-2 = .No. 2 

2-1 = No. 5 

l-2-l = No. 6 

2-1-2 - No. 4 

l 2 3 4 5 6 7 

( continda ) 
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Accidentes de Disposici6n y Colaterales 

1) Conducto dnico. 2) Conducto bifurcado. 3) Conducto pa

ralelo. 4) Conductos fusionados. 6) Conducto bifurcado y 

lueqo fusionado. 7) Conducto bifurcado, lueqo fusionado 

con nueva bifurcaci6n. 8) Conducto colateral transversal. 

9) Conducto colateral oblicuo. 10) Conducto colateral aco

dado. 11) Interconducto. 12) Plexo interconductos 6 reti

cular. 13) Conducto recurrente. 

• 
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Centrales Superiores e Inferiores 

La cámara es amplia y fácil de localizar, su parte más ancha se 

encuentra hacia el borde incisal, tiene por lo general y sobre 

todo en dientes j6venes, cuernos pulpares muy pronunciados. Su 

conducto presenta curvaturas que en orden de frecuencia son 

hacia vestibular, distal, mesial y lingual, en cortes transver

sales de la raíz, el lumen del conducto en su base, es algo - -

triangular, es en· su tercio medio casi circular y en el apical, 

es totalmente circular. Los superiores generalmente presentan 

un solo conducto, los inferiores han llegado a presentar dos -

conductos hasta en el 2.1%. 

Visto fron

talmente. 

Fig. ( 6 ) Central Inferior. 

Visto -

latera,! 

mente. 



Incisivos Laterales 

Su cavidad pulpar es muy parecida a la de los centrales, tienen 

cuernos pulpares muy bien definidos, sobre tod.o e11 dientes j6v~ 

nes. Los superiores a veces presentan una curvatura aplical --. . . 

muy pronunciada, que dificulta'$~ :trat~iento. En los inferio-

res, el lumen del conducto es,n(,iiua~.~nte aplanadÓ mesiodistal-
·.~-·· ,. 

mente en su tercio coronal s~ obseirva frecuentemente una peque

ña convexidad hacia vestibular. El superior generalmente tiene 

un solo conducto, pero el inferior presenta dos conductos hasta 

en un 40%. 

Visto late- Visto -

ralmente. frontal 

mente. 

Fig •• ( 7 ) Incisivos Laterales. 



Caninos Superiores e· Inferiores 

Estos dientes son los que presentan la cavidad pulpar más gran

de de la dentadura, en cuanto a longitud; lo que en ocasiones -

llega a dificultar su tratamiento, son tambi~n los dientes que 

presentan una mayor convexidad vestibulolingual. Hay un solo -

conducto por lo general en los superiores, pero en los inferio

res llegan a observarse dos conductos hasta en· un 40% 

Visto fron

talmente. 

Fig. ( 8 ) Caninos Superiores 

Visto la 

teralme~ 

te. 
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Premolares Superiores 

Su cavidad pulpar es muy parecida a la de los caninos pero más 

ancha. Presenta dos cuernos pulpares en su c~ara, el piso de 

la cámara se encuentra por lo general mucho más allá del cuello 

dentario. 

Es común encontrar más de un conducto por raíz, hasta en un 49% 

presentan dos conductos y el 0.5% llega a tener hasta tres con

ductos. Cuando se encuentran dos conductos, éstos casi siempre 

llegan a fusionarse en su parte apical, en estos casos general

mente el palatino tiene acceso en l!nea recta hacia el ápice. 

El segundo premolar superior es muy parecido al. primero, tiene 

por lo general un solo conducto, aunque en éste frecuentamente 

se encuentra un puente dentinario que divide a éste en dos con

ductos, los cuales vuelven a unirse en el ápice ( en el trata-

miento de conductos, este puente es por lo general eliminado ) • 

En el primer premolar, encontramos dos conductos hasta en un 

80% y en el segundo hasta en un 40%, y solamente en contadas 

ocasiones se encuentran tres conductos. 
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.Visto oclusalrnente 

Visto lateralmente 

Visto Frontal 

·Fig. ( 9 ) Primer Premolar Superior 

Visto lateralmente 

Visto oclusalrnente 

frontal 

Fig. ( 10 ) Segundo Premolar Superior. 
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Premolares Inferiores 

Su cavidad pulpar es más reducida.que la de los premolares sup~ 

riores. 

El primer premolar tiene como característica, el rudimento de -

un cuerno lingual, aunque no en todos se encuentra. En el se-

gundo premolar la diferencia con el primero, es que tienen un -

cuerno pulpar bien definido y formado. 

El primer premolar presenta por lo general un conducto y en el 

segundo se llegan ha encontrar hasta en un 10% dos conductos. 

v. Oclusal 

Vista Frontal 

. Vista Lateral 

Fig. ( 11 Segundo Premolar Inferior. 
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MOLARES 

Primer Molar Superior 

El diente de mayor vollimen y más complejo en la anatom!a radie~ 

lar y canalicular, por tener el diente tres rac!ces separadas -

en el 92% de los casos segan Kuttler ( 35 ), es probablemente -

el diente más tratado de los posteriores y que presenta un mayor 

!ndice de fracasos. 

Su cámara pulpar tiene forma romboidea y presenta cuatro cuernos 

pulpares. Su piso pulpar tiene forma triangular presentando me

sialmente su lado mayor y el menor generalmente es el vestibular 

éste forma un ángulo obtuso con el lado distal. 

Presenta en sus tres ángulos unas depresiones que vienen a ser -

los puntos de partida u orificios de entrada de los conductos, -

es por estas depresiones que el suelo se torna convexo. La de-

presi6n lingual es la de mayor tamaño y de forma casi circular, 

este conducto es el que permite el acceso más sencillo y es el -

de diámetro mayor. 

Su raíz distovestibular es c6nica ó ligeramente triangular, tie

ne invariablemente un conducto. La ra!z vestibulomesial es gen~ 

ralmente alargada en su dimensión vestibulolingual y frecuente-

mente se encuentra en ésta, dos conductos. Green ( 22 ) afirmó -

, que el 14% de las rafees mesiovestibulares ten!an dos forámenes 
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y un 36% dos orificios de en~rada. Kuttler ( 34 ) d~ una fre-

cuencia del 48.5% en la oresencia de dos conductos completos 6 

incompletos mesiovestibulares. 

Fig. ( 12 ) Diferentes vistas del primer molar superior. 
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Segundo Molar Superior 

Es muy similar a los primeros molares en su cavidad pulpar, au~ 

que de dimensiones más reducidas. Tiene tres diferencias bási

cas respecto a los primeros molares: 

a) menor diámetro mesiodistal. 

b) ángulo distal del suelo más obtuso y 

c) menor depresi6n mesial del suelo. 

El razgo morfol6gico diferencial de este diente, son las tres 

ra!ces agrupadas y a veces fusionadas. Sus ra!ces suelen ser 

más cortas y menos curvas que las del primer molar. Predominan 

en su mayor!a tres conductos, aunque suelen también presentarse 

cuatro. 

Fig. ( 13 ) S~gundo Molar Típico. 
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Primer Molar Inferior 

Su cavidad pulpar es la segunda en amplitud de toda la dentadu

ra, su cámara es de forma cuboide, pero en su piso tiende a una 

forma triangular. Presenta cuatro cuernos pulpares y solo rar! 

mente cinco, su piso presenta tres depresiones: dos mesiales y 

una distal que corresponden al comienzo de los conductos. Fre

cuentemente la entrada de los conductos mesiales, es ocultada -

por un espolón dentinario, lo que a veces dificulta su hallazgo. 

Suele tener dos raíces y tres conductos, unos distal y dos rnesi! 

les. Las raíces rnesiales sulen estar curvadas sobre todo la rne

siovestibular. 

Fig. ( 14 ) Primer Molar Inferior. 
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Segundo Molar Inferior 

Es muy similar a los primeros molares en su cavidad pulpar, pe

ro de menor tamaño. Presenta generalmente dos conductos mesia

les y uno distal, excepcionalmente llega a presentar dos dista

les. _su cámara pulpar y piso pulpar es de forma triangular, -

este diente generalmente está algo inclinado hacia mesial, por 

lo que nos da un ángulo de abordaje ideal para nuestros instru

mentos, y como sus conductos están solo ligeramente curvados, -

mucho menos que en los otros molares, suele ser este diente el 

de más fácil tratamiento mecánico. 

Fig. ( 15 ) Segundo Molar Inferior. 
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Terceros Molares 

Suele presentarse el caso de que la pérdida ~el primer y segun

do molar, constituyan que el tercer molar sea un pilar estraté

gico para pr6tesis fijas y removibles. 

Si se requiriera una terapedtica endod6ntica, deberemos hacer -

una evaluaci6n individual de cada diente, ya que éstos son im-

predecibles, y presentan mdltiples problemas asociados en suma 

yoria con su accesibilidad y anatomia. Por lo que debe inten-

tarse su terape6tica solo en casos verdaderamente necesarios. 



CAPITULO III 

INSTRUM3NTOS USil.DOS · BN LA 

... 
P!JLPECTOli!H: 
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Dentro .ie este ca-pítulo trr:.taremos de ver cuales son los ins
tr-..L.entos y me.terir.les usa.dos con mayor frecuencia en la te~ 
pei.!tice. re.dicular, es decir en la pu.lpectomía. 

Aún cunado mi enfoque en este capítulo será básicamente sobre 
instrurnente.l y materiales 1 el odontólogo nunca deberá olvi
d:?.r que debe tener, si desea obtener éxito en su trabajo, un 

buen equipo, el cual deberá constar básicamente de: un sillón 
der'.tal, unidad con ~.lta y baja velocidad, buena iluminación, e: 

eyector de snliva y rayos X. Entendiendose por buen equipo no 
uno caro y sofisticado sino aquel que nos proporcione une for._ 
ma y m~.>nera de trabajo adecuados a los fines que perseguimos. 
Así pues un equi~o dental con lo expuesto anteriormente como 
mín;mo, será factor previo indispensable para un buen trata
miento de conductos. 

Antes de entrar a describir los instrumentos utilizados excl1! 
sivamente para un tratamiento de conductos, describiré o más 
bien enumeraré ( siendo este instrumental parte del que todo 

' odontólogo debe 9oseer, no requiere mayor descripción) el in~ 
trunentel general que debemos tener siempre, al realizar cua! 
quier terapeútica radicular; 

a).- Espejos de superficie plana. 
b).- Pinzas de curación. 
e).- :::Xploradores ~~ 5 y endodoncico. 
d).- Cucharillas dobles. 
e).- Instrumentos para gutapercha ( Condensadores y espaciad.2, 

res ) 
f).- Tijeras grandes y chicas. 
g).- Contrangulo. 
h).- Lámpara de alcohol o gas. 
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i) .- Lozeta y __ espátula para batir cemento. 
·j).- Eyectores de saliva. 

k).- Jeringa para anestesiar. 
'•• . 

1).- Jeringa hipodermica módificada. 

m) .- Juego de gre.~as. 

n) • - Porta grapas. 
ñ).- Perforadora. 
o). - Arco de Young ( Metálico) 
p).- fresas para alta y baja. velocidad. 

Los instrumentos es?eciales usados en endodoncia h~.n sido a
g!'U!J(l.dos, segÚn su uso por la Organización Internacional pa
ra Normes(ISO) y le. Federación Dental Internacional ( FDI ). 

l.- Grupo I: Instrumentos p!ir~. conductos radiculc.res, unica
mente de usó manual. Incluye las limas tipo K ( kerr) y tipo 
H ( Hedstrom) , escarie.dores tipo K ( kerr ) , lil!l2.s ti"po R 
( cole de ra.t6n ) , limas barbe.da's (·.·tira.nervios ) , sondas 

(lisas), e.plicadores, condensadores para obturar y espaciadores. 



3scariador de 
tipo K 

Lima de tipo R; 

Condensador 

Fig. _( 16 ) 
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Lima de tipo K 

Sondes 
Barbadas 

Sonda 

o 
·Lim~ de ti:µo H 

• 

Aplicador 

, Ensanchi:i.dor , 

Grupo I: Instrumentos pe.ra conductos radaculRres unicamente 
de uso manual. 
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2.- Grupo II: Instrumentos para conductos, movidos por torno; 
vástaEO y cabeza operatoria en dos piezas. Se incluyen ir.s
trwnentos ~ue tengan v2.st~eos dise~ndos para ser usados solo 
en una pieza de me.no rec~a, en contrángulo es?ecialmente di
señados. La cabeza operatoria es idéntica para les-limas, es
cariadores y sondas barbadas del gru~& I o para instnunentos 
especialmente diseffa.dos como el B-2, escarie.dores o lentulos 
de 11 cuarto de vuelta "• 

Escari::-,dor 
de tipo K 

B-2 

tipo K 
E .. S C A R 

Lima. de 
ti!)O H 

I A D O 

11 cuarto de vuelta 11 

Fig.( 17) Instrumentos del Grupo II 

Lima de 
tipo R 

R E S 

L~ntulo 
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3.7 Grupo III& Instrumentos pt!.I'a conductos, movidos por torno; 
vástago y cabez~ o~eratoria en une pieza. Se incluyen los es
carin.dores del tipo B-1, G ( Gates-Gliden ) , P ( Pee so ) , A, 
D, O , Ko , T y M, a.sí como el fonnri.dor de base radicular. 

~ ~ ~ {\ {\ 
B-1 Escariador Esacriador Escaorü.dor Escariador 
Escariador G p A D 

Escariador Escari~dmr Escariador Escariador Formador de b~ 
O Ko T M se radicular 

Fig ( 18 ) Instru.mentos:del Grupo III 
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GRUPO I 

In~trun:cntos nara Conductos de ~ tfanual 

SONDAS 

Sondas Lisas.- Tambien llw::.das exploradores de conductos (35.) 

se fabrican en Llistintos calibres y su función es el hallaz
go y recorrido de los conductos es!Jeci~.lecente los estrechos, 
es un instrur.iento d~ ~ano met~lico liviano, fino y bastante 
flexible, hebitualmen~e en !JU!lta y con leve conicidad, suelen 
estar hechas de alambre de hierro blando. Su empleo va deca
yendo y hoy día se prefiere emplear como exploradores de con
ductos limas estendariz~das del No. 8 y No. 10 que cumplen i
gual cometido. Fig. ( 16 ) 

Sondas Barbadas.- También denominndas tira.nervios ( 6 ), ha
bitualmente y de leve conicidad de uso mi:inual. Estos instIU-'; 
mentes poseen una gran cantidad de barba o prolongaciones que 
se curvan oblicu2l!lente haci~ atrás, en consecuencia, las pro
yecciones producidas son una serie de barbas aguzadamente !JU!! 
tiagudas a lo l~rgo de la porci6n activa. Esto hace que pue
dan penetrar facilmente en la pulpa dental o en los restos n~ 
eróticos por eliminar, adheriendose a ellas con tal fuerza 
que al momento de traccionar, arrastran todo el contenido de 
los conductos. Fig. ( 16 ). 

El símbolo identificado de los tiranervios·es una estrella 
de ocho puntos. Las sondas, limas R y aplicadores tienen unft 
utilidad limitada en la endodoncia moderna prac~icada en los 
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Estados· Unidos. Usualmente solo l:·s sonde.s b:>.rbade.s (tira ne?'
. vios) serán h::.llcdns en el instrumental del endodoncista. 

Instrtimentos p[.r:.:i l.". oreonre.ci~n de Conductos 

Son todos e.(!uellos o.ue est~n destin<?.dos a ensanchar, ampliar 
y e.isl;:r l:o.s :pe.redes de los conductos, mediante uru:· técnica. 
de·limado de las mismas y que bé:sicrunente y en general se 
logran con movimientos de impulsión, rotación, vaivén y trac
ciónque se combine.n o usan de acuerdo a la técnica empleada • 
Dentro de éste grupo son cu2tro los que tienen meyor acepta
ción y difusión: 

1.- Limas K. 

2.- Ensanch2.dores o Escariadores. 
3.- Limas de Hedstrom o Escofim·s. 
4.- Limas de Púe.s o Cola de Re.tón. 

1.- Las lime.s tipo K fueron creads.s :poco después de comienzos 
de siglo por :~err i1lanuf::: •. cturine Compa.ny. Se fabrican con alam
bre de :;..cero al C2.rbón o acero inoxidable, se les da une. for

me. pir2.midal de m<·yor o menos, son manufacturadas torciendo 
una v2.rilla hueca, o cuadrada forme.ndo Uil::'. serie de estrías 
cortadas. Fig. (16) 

Las lim::.s tienen de l.97 a0.88 bordes cortantes -por milímetre 

de parte activa, as:! esta es l"'. principal diferencia~entre -
estas y los escnrindores o ensanche.dores que solo tienen 0.80 
a 0.28 bordes cortantes '[IOr mil:!metro de p2rte c.ctiva.(18). 
Pese a esto la tendencia es que lus limas·see.n retorcides a. 
partir de formas de corte cue.drado y los esc::iriadores o en
sanchadores sean retorcidos en forma de corte trian::;ula.+ , lo 
cual ha hecho que éstas sean sus diferencias más conocidas, a 
o.unque no del todo válida ésta Última diferencia, dado (!Ue -
las limas tainbién pueden ser fabricadas en forma triane;ular 

sin aue ésto e.feote en ¿;ran medida su ca.po.cide.d de corte ~· 

así le. diferencia real entre limns y escarie.dores 2-·erá el nu-
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el número de bordes c~rtantes ~or milímetro que tenean, se- · 
sún la.a cifras antes ineicadas. 

2.- Ensanche.dores o Escariadores, estos tienen las mism!?.s ca
rr.i.cteri sticas C!Ue l:?.s limas, ·excepto por el número de bordes 
c::irtantes por ~ilímetro, ya que se fabrican con. los mismos 
materieles y ~ueden ser cuadradas o triangulares en sus bor
des cortantes en espirQl y se les utiliza pera ensanchar los 
conductos radicul~res. El símbolo identificando de los es
ca.ria.dores de tipo K es un triéngulo equilátero. Fig.(16) 

3.- Limas Hedstrom o Escofina, ésta tiene el corte en la base - '• 

de v~rios conos superpuestos en formr. de espiral, liman¡ y ali
son int?.ns~mente las pgredes cu~.ndo se hace un firme movimien 
to de tracci6n con ellas. Fig. (16) 

Se fabrice.n con une máq_uirii herrrim.ienta que cortá las volutas 
activas en el cuerpo del met~l de lr.':ptirte ~Ótiva a fin. de fo
formar una serie de conoef supe~P\lestos, creciendo estos hacia 
el m:?.ngo, por lo o.ue. su' corte se reañiza como menciorwmos !'.rri 

ba. 

Lo inconveniente de este instI'UJllento es que tiene poca fle:,i:.. 
bilidad y es quebradizo, pues el lugar escoplado se torni dé• 
bil, es por esto que se utiliza ~oco y principalmente en conª 
duetos 2.I!lplios de f1cil penetrcinny en dientes .con ~pice sin 
foroar. 3u símbolo identifica.torio es un cículo. 

4.-Limas de !)Úe.s o col~. de Rat6n, su uso es muy rentrin_sido, 
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son intrur.entos manue.les en ::iu..'lta y con fins. conicidad de los 
.cuales sobresalen clara.mente las ~rominencias cortantes,por 
lo ~ue son muy c.ctiv::1.s en el lim::o.do o alis:.>.do de la,: pt'.redes 
especialmente en conductos anchos. Sus prominenci~s cortantes 
constituyen unR serie de elev::ciones ovoides o semicirculares 
a lo largo de la porci6n activa del instrumento. 
:31 s:!mbolo q_ue lo id¡:;ntifica es un :poliédro .de ocho puntas. 
?ie;.(16) 

Los condensedores y espaciadores pertenecen también al gru,o 
I, no obstante no ir rel~cion~dos direct~~ente con el tema 
a tratar en est?. tesis, haré oención a ellos aunque sea bre
..,.-er.iente. 

Los condense.dores y obtur~.dores de conductos redicul::.res tie
nen mansos lllrgos, por lo~enera.l de acero ino:dde.ble • 

Los condensadores radiculares son lisos, de extremo aplaha.do 
y de lieer~ conicidad, metálicos, utilizados ?ara condensar 
vertiolrunente el m~terial dentro del conduco radicular. 

Los esp&ciadores de punt~s son lisos, de fin1 conicidad y ter
mine.dos en punta, se utilizan para condensar lateralmente el 
material de obturaci6n radicular en el o los conductos. 
Fig. (16) 

Grupo II 

msTRUrirENTOS MOVIDOS POR TORNO VASTAGO y 
CABEZA OPERATORIA EN DOS PIEZAS 
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~n este tipo ~e inP.trumentos ~ese ~ que no hrui sido investi
es.dos extensamente, ( dl!.da. le dificultad q_ue entro.ña su uso 

por lof~cil que.result~ crear perforaciones o que el instru
mento se fracture) ha.n sido credos toda une variedad de tipos 
si bien su uso es muy limitado. 

Ul tima.r.iente h:·.n sido disefudos los contraá."lgulos Giromo.tic Ra:

'~er ;¡e.re>. torno y sµ clisef.o e:~clusivo -p~.ra uso endod6ntico, ha 

~lent~·do el interés nuevr.mente por los instrumentes pena eonr-:. 

duetos movidos-ror·-!¡'arna. ?i5,(19) 

Fig, l) 

R.acer Carde:>: 
Kiagenfurt, Austria 

.Giromatic Micromega. 
Besencon, Francia 
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31 Giromr.i.tic (micro-méga) es un a~1orato en forma de contru6.n
gulo que actua por acción recíproc~ del instrumento en un 
8.rco de 900 retrocediento al punto de pl'!.rtida. 

ól Hacer diseñado por Binder es un aparato también en fonna 
de contr2ángulo, en el cua.1 se puede montc.r facilmente cual
quier tipo de lima convencional. Este tiene un ligero movi
miento circular de 450 , combi~.do c1n otro en sentido ver
tical de 2 milímetros de amplitud. Los fabricantes recomien
dan utilizar velocidades de 500 a 1500 revoluciones por minum 
colocando la lima en el lu.g~r debido del conducto y entonces 
iniciar el movimiento del torno lentamente, después de 10 a 
15 see;undosse sigue con el t.e.maño slhguiente, e.sí hasta termi
nar su uso. 

Hay varios instrumentos que estan ad?.pt:·dos para ser usedos 
en torno, como limas K, escrriadores de tipo K etc., pero hay 
dos que han sido diseñados especi2.lmente pars. este uso,y son 
los esc3.riadores re.dicul:c.res de cuatro de vuelta y el escaria
dor B2 Fig. (17) 

Los escariadores de cu3rto de vuelta funcion2.n con tornp, tie
nen punta y conicidad y son met~licos, diseñados para su uso 
en contraúngulos especiales, posee cuatro borses cortantes t 
rectos y se u,a para ens~.nchnr el conducto por corte de sus 
paredes ar.:iales. 

El escr.riador B2 tiene una porción activa cilíndrica con dos 
bordes cortantes en form8. de espiral, su p:\rte activa y el 
vástaeo son similares a los escariadores tipo K 3u co~te 
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transversal es recto.ngule.r. 

A continuci6n presentamos ~ table. en la que ·:\parecen los 
contra1.ngulos e. usar y los tinstrumentos pertenecientes al 
grupo II segÚn lo acordado por el grupo de Tr:·bajo Conjunto 
sobre instrumentos radiculares para los paises miembros del 
ISO. 

Instrumento Contra- Pieza de mano, recta Girom 
ángulo tic 

Escariador tipo K X X 

Escariador B2 X X 

Lima ti!JO H -
Lima tipo R 

Tiranervios ¡. 
Escariador de 
cuatro de vuelta 
Léntulo 

GRUPO III 

X X 

INTRtJ?,';ENTOS ENDODONTICOS Ir.OVIDOS POR TORNO 
VASTAGO Y CABEZA EN UN.!. SOLA PIEZA 

Una gran variedad de instrumentos radiculares movidos por 
torno tienen vástago y cabeza en U?lE'. sola pieza, como la 
mayoría de lt>.s fresas C!Ue usamos en operatoria. 

X 

X 

X 

X 
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Estos instrumentos con excepci6n del form~dor de base radi
· cular, reciben el nombre de esceriadores. 

El ISO los clasifica aproxioadru:iente en nueve tipos de esca
riadores y ~ue son los sieuientes. 

El escariador ti~o G conocido mRs comunmente como tré~ano de 
Gri.tes Glidden • .>u porción activa es corta, en forma de llama 
con hoje.s en form:.=t de es'!)iral de corte l?.tere.l con un gran -

'.~ncttlo de rasp?.do. 

Por lo general pe.ra tratar de reducir el peligro de perf'oraci
ón erróneo, tiene un~. pequeñ:e. euía no cortante en lP punte., 
?Un·::ue tembitfo se !?Ueden conseeuir sin esta guía, cuentan co 
con un largo y fina cuella Q.Ue nos permite entrar bnstante ere 
el conducto. 
El escariador B-1 es similar al del tipo G, la única difreren
cio. entre estos es q,ue l;\ pe.rte activa del instrumento tie
ne dos veces más longitud que las de tipo G. (Fig. 18) 

El escariador tipo o, su c2.beza tiene forme. aplanada es bf'.tstm 
te le.reo con ciert:;o. conicidad;· tiene tres hojas en es9iral 
C!Ue terminan en iÍngUlo pleno, lo ~ue infiere al instrumento 
una punta rome.. (Fig. 18) 

El esc~riador tipo P, més conocido como trépeno de Peeso. 
Su parte activa es lerga, de cierta conicidcd con hojas en 
suave es.Púa+ con bordes en los le.dos y un am:plio ó'ngulo de 
r::i.spado, al igual c:ue en el esco.ri,:i.dor. tipo G se puede o no 2. 

adquirir con ln gu!e. Fig~ 18 
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3'3cari2.dores ti:io A y ti~oD, h:J.go la. mención de ambos escaria: 
dores ju.ntos debido :ü gro.n perecido r:ue presentan • El tipo 
A tiene una la.rga c¡;,.beza en punt2., con fomi:i. de riir1.'llide, 
un corte cu~dr~do por sus cuatro hojas rectas cortantes en loo 
lados y un surco entre los bordes, su cuello es corto y fino 
El D tiene las mismas características ~ue el anterior :;.Jero 
le. cabeza es :n~s cort.'.:'. 1 y tiene un cuello grueso y corto, 
su ~unta piramidal es más corta •. 

Los esce.rie.dores ti90 K, T y M son ense.nchedores de 'los o::-i
ficios de entrada de los conductos. 
El escariador tipo !1'. tiene una ca.be za enteramente ·redondee.da· 
y de seis a ocho hoj2.s cort:mtes, Su cuello es bastante le.rgo 
y con U?lé'. liffera flex'ibilide.d. (Fig. 18) 

El Ko es muy p~recido a unr: .. fresa troncocónica, ·sin estríe.a 
?_Jero mr$.'.s lZ'..rga, tiene un cuello corto. c:ig.· 18). 

~l escariador ti:?o T de 12 >-. 16 hojas rectas cortantes de le
do y une cabeza liger?.mente más corta que. la anterior •. 
(Fig.18) 

?ORlViADOR DE BA3E RADICULAR 

Este instrumento está destinado a fo!'ll1ar unn base en l~ su
perficie radicular de un diente sin corona • Su cabeza tiene 
forme. de fina rued::>. y es cortante en el extremo o los lacios, 
en el centro h~y un cono truncado cil!ncrico o una proyecció~ 
de lados lisos qúe penetra en el principio del conducto ra

dicular. (Ver fig. 18) 
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GRUPO IV 

CONOS PARA CONDUCTOS 

No obstante no ser instrumentos, por lo que se entiende en el 
más estricto sentido de la ps.labra, las normas internacinna.lEF> 
loo han puesto dentro de su clasificnci6n. Ha.y dos tipos de c 
conos, los absorventes y los de obtur3ci6n. L0 s primeros son 
finas puntas de papel u otro material absorbente y se usan 
para secar el conducto, llevar medicamentos d.Bntro de el y pa 

ra obtener cultivos. Se fabrice.n en forma cónica con papel -
hidrófilo muy absorbente; en el comercio se encuentran en diP 
versos ta.maños y calibres, estás Últimas est::.ndarizadas y no 
estandarizadas, su inconveniente es que tienen una punta muy 
aguda por lo que se recomienda cortarl~ antes de introducirla 
al conducto para evitar en lo posible llegar a parodonto. pvr 
esto es mejor utilizar las estandarizadas ~or venir en serie 
del 10 al 40, esto nos dará U."12.. me.yor utilidad. 

Por otro lado los conos de obturaci6nson los que pers¡iguen 
precis::.mente ese gitl. s~n de un meter:i.e.1 scSlihdo, los máe co
munes son los de gutta-perch.0.'y puntas> de plata. 

. . 

Las investigaciones de Ingle {29} 1955'deinostraron lo que ya 
era opinión general de muchos end_odonci~tas; que los instru
mentos fabricados hasta entonces tenían una serie deirregu-.· . . . . ' 

laridades entre ellos por lo que ca.recia.n de tiniformidad en el 

aumento -progresivo de tamaño, diámetro y conicidad, c~.deme.rco. 
tenía su .propia numeración y codU:i.c~c:i.ón, lo que hacia casi 
imposible la genera.lizaci6n de detéminadas técnicas. 
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Así rior todos los problemcs que esto orieine.be., a raíz de es
to, en le. segunda Conferencie. Interno.ciorw.l de Endodoncia -
(File.delfic. 1958<) se aproba.ron las bases que ü.ieron Ingle y 

Levine ( 29) respecto e.l<' fabricación del instrumental para 

conductos estandarizado, con un estricto control micrométrico 
basado en nornm.s geométricas previruiiente ca.lculadas, lo que 
daría al instrumentm une. conicidad acorde a.su tamaño Y,al au

mento progresivo de su di~.metro. 

Elaborados los nuevos instrumentos, su fabricación se genera
lizó no solo en l~s fabrices americe.nas, sino en las suizas, 
alemanas y francesas con lo que se logró la unificación del 
instrumental y en todos lados se empezó a fabricarbajos estas 
n::rmas. 

Para su fabricación se tienen las siguientes normas con base 
me.temática. 

l.- La numeración de los instrumentos va del 8 al ¡40, que -
corresponde al número de centésimas de milímetro del diámetro 
menor del instrumento en sli. parte activa, Dl 

2.- EL diruneDoo mayor de la parte activa del instrumento lla.m· 
do D2 tiene siempre).32rnm. más QUe el di6metro menor o Dl y s:: 

encuentran exactamente a 16mm. uno del otro. 

D2•Dl+o.32 mm. y Dl a D2•16mm. 

3.- Cada instrwnento tendrá lu misma unifonnidad en el incre
mento de su conocida a lo largo de su parte activa de 16mm.. 
segÚn lu fórmula siguiente: 
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D 2· - Dl 0.32 mm. = 
Lon~itud ebtre D2yDl 16mm. 

Fig. (16A) 

Terminología 
Diámetro 

= dl expresado en lQO/¡¡un, 
·D2=Dlmás 6•32mm. 

Conicid?.d = 0.02 por., mm. 
o ... •··' ó '. ·': :. Aneulo de puntr>, = 75·->·. - · 15 .angulo incluido. 

Tolerancie. = +, ·.0.62 mm • 
. ·.' .. :¡:' 

Longitud de la pr.rte 
activa (DlhMte. D2) ;,, 16~0 mm. 

4.- L?. terminologíci. Sieue siendo le originr!lmente cre~de por 
Ine;le y Levine ( 30) y solrunente se agregcS un sistem2. de iden
tificación por color. (La norma intel'nf'.cional en desarrollo 
se aparta en varios sentidos de 18. original de Ingle. :y Levine 
sobre todo en el incremento del diémetro de D2 de o.30mm, a 
0.)2 IJl!ll, la que ye. ha sido adoptada en forma cnsi general por 
los fabricantes~. ( Tabla iiI ) 



Tamafio 

10 

:.15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 
50 

55 
60 
70 
80 
90 

100 
110 

120 
130 
140 
150 
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Diámetro deliinstru.mento 

D2 (mm) Dl {mm) 

0.10 0.42 
0.15 0.47 
0.20 0~52 
0.25 0.57 
0.30 0.62 
0.35 0~61 

0.40 0~72 

0.45 0~77. 
: .... ,· 

0.50 0 .• 82 
0.55 o.87 
0.60 ~·; 0.92 
0.10 1.02 
o.so . 1.12 
0.90 1.2~ 

l.OO 1.32 
l.10 1.42 
1.20 1.52 
1.30 l.62 

1.40 l.72 
l.50 1.82 

Color 

Púrpura 
Blanco 
Amarillo 
Rojo 
Azul 
Verde 
Negro 
Blanco····. 

Amarillo 
Rojo 
Azul 
Verde 
Negro 
blanco 
Amarillo 
Rojo 
Azul 
Verde 
Negro 
Blanco 

Por i!l timo den~~ de la esti?.nda.rize.ción de instrmr.entos, han 

sido aprobadas y recomendadas la adopción de las siguientes 
longitudes de 21, 25, 28 y 31 mm. con un factor de tolefancia. 
de + - 5.5 mm. Fig. (16:B ) 
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Composición.- r,os crunbios en la estandarización fueron acom
pañados de cambios en los tipos de acero usados en la fabri
cación de los instrume:i.tos. la incor!Joraci6n del 2.cero inoxi

dable a la manufactura de los instrumentos ha atu1u3. .. "1tado cons,! 
derablemente su resistencis a la. corrosión, d::>.do que al tener 
menos carbono que el acero corriente y que tiene otros metales 
como cromo y níquel, aumenta como dijimos la resistencia a la 
corrosión. 

Dado que los instrumentos endodonticos m1.s usados en al prepa
ración de conductos son l~s limas y ensanc~adores, presentaré 
aquí una recopileción de estudioo, de sus cualidades de tor
ción y deflexión an,J;Ular. Estos estudios se realizaron para d~ 
terminar los valores mínimos de defle:dón ·angular y ;orción, 
de limas y ensanchadores endodónticos de cinco marc~'S distin
tas. Los estudios fueron hechos en séis distintos laboratorio~ 
utilizandose 7,200 instrumentos por todos. Todo esto supervis~ 
do por el grupo de frabajo Internacional de la Oreaniznción 1!l 

.. 
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ternacion.ql para Normas ( ISO ) de la F.D.I. 

Desde 1962 muchos autores ( 14 ) ha.n reportado investiea,ciones 
sobre propiedades mecanicas, con exámenes en aparatos (17) (l3j 
pera determinur la torción y deflexión C'.ll6Ular. En 1976 la As~ 
ciación Dental Americana, por la Asociación de Es~ecificacione:i 
::10. 28 fue realizada tlru'. carta de valores mín.imn de las ;:iropi~ 

dades físicas en las limas y ensanchadores publicadas en octu
bre de ese mismo año (17); como estos estudios fueron realiza
dos con núneros rel!'.tivamente p~que:e!os de instrumentos no tu
vieron una gran velidez, por lo que la Unión de ~rupo de Tra
bajadores _FDI-Iso formaron un grupo de labor que recomendó j~ 
to con la Asociación Internacional para Normas que se hiciera· 
un estudio mls exhaustivo. de torción y deflexión angul~r para 
de esta forma '90der estandarizar los dltimos valores. 

Los objativos '9rincip:'.les fueron: detern:_n:;.r lr. cleflexión an~ 
lar y el torque en las liJilaS ~, ensancht>.'lores de e.cuerdo a l<>s e 
es.,;iecíficE'.St:iones mínima.e de ISO; __ la segund1:>. fue comparE>.r los 
resultados del exemen con los límites especificados en la es
tandorización r.aciona.l públice. 

Fue conducida parn provr er un mayor conocimiento de algums de 
l~s características f!sic~s de limas y ensanchadores comercia! 
mente posiblee. 

Para el estudio del torque fue usado e1 torquimetro Memocouple 
hecho por r.Taillerfer Suiza. lllediente ~ reeistrador se captó 
automaticámente el trazo de la curva deflección y el tor~ue. 
La m:Lxima valuación torsional y el número de grados hacia su 
límite mrucimo fueron registrados y tf;'.bule.dos. 

De este estudio se dedujo que los valores aqu! obtenidos del 



- 70 -

tor~ue m~..ximo, y la deflecci6n r.nguler no astan totalmente de 
.acuerdo con los vulores mínimos requeridos por la Aso~iación 
Nacional de Morm::is y la !JJA es!)eci:fica.ción # 28 para limos y 

ensanchadores endodónticos. 

A continuación rresento las tablPs 1 y 2 que nós m\iestran el 
promedio mñxirr.o de torque el promedio total de deflección ::i.n~ 

lar respectivomente, par~. lim8S 9robad~s con giros de fuerzr. en 
dirección~ les ms.m.ecillas del relo~,.Y las tabla~ 3 y 4 que 
nos muestre.n los mismos promedios pero en relación a los ense!! 
che.dores. 
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'Tabla 1 

Propiednrlen 'Porcionl'Jlee ( promedio de v11J.u11ción ) de un torque ll!Élx:tmo en lilll'!B con rr,iroa 

en en dirección a las l!lllnocillae del reloj. 

'l'a mAilO 'T'orquo SD 'l'orrtue SD Toque SI' 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

( gm-cm) ( gm-cm) 

12.5 1 .8 12.4 1.7 

26.0 2.4 27.8 10.8 

43.4 5.0 . 39.8 4.8 

81.3 .8~1.·:;;<67~4.·. 5.9 

: :~.:!g,r;;t~ti,1k¡r}; . :: : 
202 •. ~: · iL4 .·· 180.8 22. 1 

( gni-tm) 

9.9 

16.5 

27.9 

47.5 

73.5 

101.1 

152_.7 

2.0 

3.5 

J.5 

5.4 

8.7 

11.3 

11 .. 5 

157.8 ... 8.1 

l92.I 12.0 

143.6 

192.6 

1.6 199.6 18.2 

7.7 318.4 25.8 
,• 

'l'orque 

( gm-c 11)' 

a.1 
21.3 

36.9 

49.6 

83.3 

126.7 

155.1 

237.1¡ 

322.9 

SI' 

1 .7 

2.1 

5.2 

4.0 

9.9 

10.3 

12.3 

26.2 

23.1¡ 

'l'orque 

( gnt-cm) 

8.8 

15.2 

27.0 

57.0 

12.a 

81.2 

126.7 

1 '74 .3 

198.1 



fabla 2 

Propiedndos de la refleccián angular ( promadio de valuación) de una deflección angular 

total de liman con giros. en dirección de 1Rso:1Mnecillas del relo,1. 

Talll!ifiO flrados SD Orados SD Ora don SD 11rsdos ssr nr11dos SJ:I 

10 968 225.9 850 229.3 642 142.5 448 69.5 392 . 135.3 

15 1397 402.5 1235 3.33.8 626 122.9 655 111. 7 501 79.6 

zo 1097 182.5 1484 371.0 689 130.3 582 150.2 565 112.5 

~ 
25 1755 386.9 1352 262. 1 805 131.3 l¡R7 82.6 567 149.5 

30 1790 367.2 1315 244.a 716 149.8 517 84.0 705 113.8 

35 1091 660.9 1125 259.6 856 166.0 494 69.0 784 143.8 

40 1412 739.9 1278 412.8 887 215.B 522 97.2 637 96.0 

45 11,51 211 .5 1160 16,5.6 '127 225.2 535 160.4 764 103.3 

'º 949 161 .6 1215 168.0 964 235.3 732 246.8 1006 230.1 



Tabla 3 

Propiedadea do Torsión ( promedio de VRluaci6n ) de un torque ,,,Sxj.mo de ene11nchsdoree con 

giros en dirección a lao manocillaa dol reloj. 

Talll!lflO Torque SD Torquo sn Torque SD Torque sn Torquo sn 
10 13.3 1.9 16.2 3.2 11.0 1.5 9.8 1.3 9.5 1 .2 

15 24.4 3.0 23.1 3.1 17.3 5.3 19.3 1 .9 11. 7 5.1 

20 47.4 3.5 46.6 9.4 14.6 5.1 34.2 7.2 2?.6 4.3 

25 82.9 5.3 68.9 4.8 27.6 3.9 54.4 5.0 41, .1 5.0 
~ 30 137 11 • 1 99.2 7.8 42.8 5.1 77.5 7.8 73.7 10.6 

35 190.1 16.4 141.2 10.3 65.2 4.3 125.a 9.8 87.2 30.0 

40 254.5 20.0 200.1 14.7 87.2 7.7 178.9 12.3 123.3 15.6 

45 156.9 10.2 136.8 9.9 116.8 10.9 21,4.5 13.7 171.6 21¡.0 

50 182.5 13.9 198.13 10.4 152.9 12.2 21l6 32.9 141.5 23.2 



Tabla 4 

Prop.i?dedes de t>eflección Angular ( promedio de valuación ) doflección total angular de en-

eanchemiento con giros en dirección a laA manecillas del reloj. 

'l'a~l'io r.rndoe SD r.radoe SD nrerloe Sil Grnclóa SI' l'"lredoa SI' 

10 728 135.9 635 112. 7 504 77.2 460 9·1.8 454 124.9 

15 1050 254.4 558 115.4 498 80.1 476 106.i 513 104.9 

20 1137 261.9 936 286.3 834 191.9 564 206.5 497 101 .9 

.:t 25 1028 187.8 588 94 ·'• 844 131.2 1+26 97.5 429 57.5 
['-

30 1676 447.3 536 109.9 !.l61 153.3 445 75.1 581 117.3 

35 1782 342.4 921 194.3 935 163.7 507 78.2 652 153.4 

40 1802 258.9 1076 215.7 931 201¡.1 463 70.8 544 106.1¡ 

45 991 187.3 935 186.5 956 157.6 470 1 oa.4 678 170.9 

50 928 146.3 878 113.6 1008 179.3 454 102.7 835 148,4 
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A continu~:ción se encuentrf'. l:?. gráfica I que muestra los datos 
de torsión de las tablas IV-1 y IV-3 y el desplege.tlo de prome
dio valuado reporte.do medi::>.nte bs ~ruebas. Por compernción la 
torción mínima permitida por ANSI-ADA especificación # 28 es ~ 

incluida. 

Codigo 

Torque 
(gm-cm) 

300· 

250 

200 

150 

100 

50 

T-• 
.,. 

J.O 

tt 

15 20 

líÚmero 

1 Limas 

11 Ensenchadores 

- Especific::i.ción ADA No. 28 

~ 

25 30 35 40 45 50 

de Imitrumento 
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Le. eráftce. II muestra el mismo tipo de información de le. grtÍfi. . 

. I excepto que esto describe los datos de la deflecci6n angular 

torru.=.dos de la t2.bla IV-2 y IV-4-

Códig~ 

Deflección A 

Angular 
( grados ) 

al66 

1800 

1400 

1080 

720 

360 
~ \ 

Lima 

EnsE'..Ilchador 
Especifica.ción ADA No. 28 

----
10 15 20 25 30 35 40 45 50 

Número de Instrumento 
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Por la magnitud del programa de prueba todos los datos no pue
den ser reportados por lo que incluí, sola.mente las tablas y g 

gráficas m!s representativas del estudio. 

Dentro de las conclusiones llegad8.s por este estud.io est.?:n: 
a) Los valores obtenidos en esta investieación, no están de a
cuerdo con los valores mínimos del torque y la deflección an~ 
lar re~ueridos en ANSI-ADA especificación # 28 para limas y en 
se.nchadores endodónticos. 

b) Partiendo de la lista de valores que se muestra debe ser a
dopta.da para su uso en normas interne.cionales~ 

Los valores mínimos propuestos·p8.rá el tor~Ú.e y def'lecci6n c>n
gular con roteción en.dirección a las me.necillas del reloj son 
los siE,1.üentes: (Torque en e;m-cm-) 

Número. Limas Ensanche.dores Deflección 
Ancular 

10 6.6 6.0 360 

15 a.o 8.b 360 
20 . 18.0 12.0 360 
25 30.0 20.0 360 

30 45,0 35.0 360 

35 65 .• 0 50.0 . 360 

(Tabla~') 
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Número Limes Ensanchadores Deflección 
Aneuler 

40 loo.o 70.0 360 
45 120.0 95.0 360 
50 170.0 120.0 360 
(Tabla V) 

c) La valuación de las lim0.s y ensanche.dores de la deflección 
engular es·su~erior 6u~.ndo los instrumentos son rotadosen dire 
cción a las me.necillas del reloj. 

d) Este estudio muestra la variación del troque y deflección · 
entre varias marcas comerciales probadas. 



CAPITULO ·rv 

TECNICAS DE ISTRUMENTACION 

RADICULAR 



?9 

tNtroducción 

A medida que 11s odontologos hrui tomcdo conciencia de que los 
dientes naturales funcion~n m~s efectivamente que cu~lquier 
otro substituto, encuentran justificado el esfuerzo <l.dieional 

···.. . . 
que tienen· c:ue hr>.cer :.x~rD. loer..r y conservar en la boca. los 
dientes con pulpo enf e:rma. 

En la !'ráctica odontologica ce.da die. el pe.pel de· 1e endodonci· 
emplia su panorama, merced 2.l esfuerzo, dedici:i.ción y tf.nimo de 
lucha de los di~ersos investig~dores, y aunque existen otros 
muchos factores responsables, lg razón m~s im9ortente detrás 
de este crecimiento es el alto grado de predicibilidE!.d d~l é:<i

to endodóntico; yo. que nctual.l!lente se puede obtener un· 95:l de 
é:ti tos en esta rt>.ma de lo. odontologÍ8. ( 67). 

De las premisr:>.s P';'.ra loerar el triunfo en todo tre.truniento en .. 
dodontico, la instnunentación es la más relegada y a. la ~ue 
menos atención se le presta, siendo que participa totalmente 
como la fase más trascendental del tratamiento. 

Tod:- instrumentación del conducto radicul:at' debere llegar h2s
te. el límite C.D.C. (cemento-dentina.- cemento), e. cual se en
cuentra de 0.5 a 1.5 mm. 3ntes del ápice; no debiendo nunca -
llee;e.r a los tejidos· perü1pic:1 les para evitar traumatizarlos 
o llevcr e. es8. región los microoret'lnismos y detritos conteni
dos en el iDterior del o los conductos radiculares .(28-35) 

Según un viejo axioma en endodoncia es más importante lo ~ue s 
se so.ce. de un conducto, q,ue lo •.ue se pone dentro del mismo
(5). Esto nos confirma que no se puede loerar una obturaci6n - ' 
completa a menos q,ue los conductos hubiesen sido ~reparados -
apropiadamente pnra recibir el m~'.terial de obturación. Del 
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mismo m0do las deficiencias menores en la obturación de las 
conductos tot lmente limpiados en biopulpectomias pueden ¡le
gar a ser tolerados biolÓgic:unente, mientras que cualquier de
fecto en la obturación de conductos contamin8dos predispone al 
diente a una enfermedad periapical crónica. 

Dur2nte el tratamiento, el clínico ~usca objativos principale~ 
tales como !,Jrocedimeintos de_ ~im"Pieza, desinfección, conforma
ción y obturación secuencialmen~e a fin de conseguir: 

a) No dejRr en conductos ninev.n material orgánico que sea ca
paz de me.ntener el desarrollo bacterieno o de descomponerse en 
subproductos hísticos destructores (28 - 37 ). 

b).- Destruir y eliminar de lso cónduc~os los microorganismos 
que ~udieren estar presentes { 28 ), 
c) Diseñar y pre~arar dentro de cada conducto radicular la fo! 
ma ca.vitaría 9.decuad2 .• (12), 

d) Llegar a:<acte..i:iente a l~ unión C.D.C. y lograr un cierre lo 
más hermético y seguro posible (28 - 35 - 37 ). 

La. ter~.péutica endodóntica es escencialmente un procedimiento 
de limpieza que exige la elimineción de los irritantes del coa 
dueto radicul2r y tejido priapical parR lJgrar el éxito. 

En el trat!lllliento de coüductos, el principal fin es el de rem!?_ 
ver el tejido pul9ar, restos necróticos y l~: dentina afectada; 
,asos indispensables para un adecuado trate.miento, no debemos 
olvidar (!Ue es indispensable prepar8r los conductos pe.ra reci
bir de m!:!Iler2- adecueda un material obturridor, es decir, tenemo. 
que d3rle umi. formi:i. de conveniencia. ( 59) 

:::sto es, la limpieza siempre será un frictor indispensa.ble, y Ja 
forma de prep2r&.ción del conducto ir?. en rele.ción a las propi~ 
dades de trab~jo del msterial obturador a utilizar, para faci; 
1'i te.r de esta me.nero. un :;ierfecto sellado y asee;urar el é:d to oc 
nuestra operación • 
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No es ::iosible exf:\jerar la importancia de la. limpieza y talle.
do adecu~.dos. Los exrunenes histolóe;icos de los fracP.'sos en
dodónticos indic~ ~ue se procedió superfici3lme~te cuando fue
ron limpiados los conductos Schilder (60) y Weine (70), pre
gonan c;_ue h limpieze. y tallo.do ele los conductos r::.dicul::i.res 
es lE>. fase m:ís importante del tr::i.t::-.miento endodóntico, mfo 
y cuando no i:i.eben olvid.:-rse la asepsia y obturaci6n. 

Es por ello que, en el presente capítulo y debido e su impor
tante significacióñ cl!nic~, tr::o.t?.ré de res::.lt::.r los aspectos 
más sobresalientes en l:?. pre:>aración biomec1nice. de conductos 
radiculP..res, y otorge.rle de esta m?.nere el ~lto r>·::>rcentaje [!Ue 
le corresponde por su participación valiosa en el.éxito endo
dóntico, y no dejarlo todo 3 13 obturación que como gran vi
llano se lleva las palm~s y el reconocimiento general al fin 
del tratamiento. 

Reelas Básicas 

Como en todos los procedimientos es los que hay de por medio 
una técnica eisten reglas, el tratamiento de conductos no es 
excepción y en ésto podemos considerar ciertas reglas básicas: 

1-.Lil!lpieza e Irrigación. 
2.- Conservación de la fonna n2tural que ,osee el 

conducto radicular. 
J.- Determinación dela loneitud de trabajo. 
4.- Secuencia Instrumental. 
5 .- Talla.do y forma adecuada del interior del con

ducto radicular. 
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1.- óimpieza e Irri~aci6n 

Un sistema de conductos r~dicule.res sanos ésta .lleno de te• 
jido pulp~r vit .... 1, excepto en ciertos procesos pe.tológicos. 

La pulpa enferma desempeña un p:=i.pel importante en la patosis d: 

del aparato de inserción. Cada puerta de salida del sistema de 
conductos, es decir, cada. foramen se convierte en el sitio de 
entra.da. en el ligame:lto r:ieriodonta.l de l?.s toxinc"l.s ba.cterian::!.s 
y de productos de degrada.ci6n tisuhr. (ver fig.20) · 

Fig.(20) Puertas de salida que pueden ser de entrada para to
xinas bacterianas. 

La eliminación del material necrótico de los conductos radicu~ 
lares es una parte esencial de la pr?.ctica endodóntica.. 
Así mismo, también se ha de extrae~ todo el tejido pulpar yi

tal que se encuentre en los·dientes, cu2.ndo esté indicado el 
trata.r.iiento radicular (50). Una vez tomada l.?. desición de tra
tar endodóntice.mente un diente, la atenci6n debe concentrarse r 

en eliminar todo el tejido pulpar del sistema de conductos • 
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La limpieza en endodoncit>., ~or lotmito, se refiere o. lP. remo
. ción de tejido vital, así como la remoción de m<i.terial ya ne
crótico. 

!ig.(21) Tiranervios correctamen-
te usados. 

l. a.- Tejido vital: 
La extirpación pulpar, excepto en los conductos muy estrechos 
o cunas, puede h:icerse cuando existan cantidades considera
bles de tejido pulpar vital en los conductos por tratar.Los 
autores más ortodoxos (37) recomiendan hacer siempre en pri
mer lugar l~ conductometría, pero en la práctiqa se acostum
bra extirp2r la pulpa rcdicular con sonda b::i.rb2.da (tire.nervios 
en los conductos anchos y a continuavión hacer la conducto
metria. El ~xito en l:;>.. remosión sin de la pulpa en unv. :,Jieza 
depende en gran pr-.rte de la selección apropiada del tíraner
vios y de uno. fonna de acceso adecuada. Dos principios gu!a.."l. 

la elección de las bar~adas para la extirpación de la ¿ulpa: 
Lo. El tira.nervios elegido debe ser suficientemente ancho
para enganchar la pulpa eficazmente sin tocar les pnredes del 
conducto. 
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Tiranervios demasi~do delgados tienen a apUñalar la pulpa 
sin un agarre suficientemente para renovar en su totalidad 
el tejido en un solo intento. 
20. El tiranervios no debe ser tan grueso como para que ce.l
ee muy justo en el conducto. No ha sido ideadas para cortar 
las paredes del conducto y pueden fracturarse si se les in

troduce ajust~de.mente en el conducto. Por esta misma rezón 
no clebe 2.bl\S['·rsw de ell.as en lE'.S rv.ices cú"lrvasbjí::nuncs:..:hen de 
penetrar más de dos terc.ios en los conductos. (Fie;. 3) 

Zona peligrosa por la cur 
va a~ival • Riesgo de 
fracturarse el tiraner
vios. 

Fig. (22) Empleo inco-
rrecto del tire.ner
vios o sonda barbad~ 
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El procedimiento siguiente corres9onde ~ la técnicn de extirp~ 
.ción pul!J?.r. 

l.a.e.- Irrigue el tejido pulpar vital remanente a través de Ja. 

cavide.d de acceso con solución de hi:;>oclorlito de sodio e.1 1 ¡~. 

l.a. b.- Introduzca la sond!?. spropisde.men.~e elegida, dos teTcios 
d d ... , , . . ,., "i\º 't . . . entro del con ucto y 102.s'.'.-O g:i..r:ir -º'-' , ·· .rc>.cc:i.one. 

1.e.c.- Irrieue nueveJ:Jente con el hipoolorito de sodio set:ún 
el -,lo.n de t7iato.miento per:.>. el ce.só, continue con la lir.ipiez3. 
y conformaci6n. 

l.b.- Limpieze. del m~teri~l necrótico: 

Donde se haya producido necrosis pul~2.r, los tejidos remanen

tes 7 residuos no son aptos para ser removidos en una sola pi! 
za. Las GOnc1as barbcd::>.S en te.les CCSOS son Útiles SÓlO ne.re re . -
tirar los ocasionales trozos mayores de tejido sobreviviente o 
trozos de comida que hubiera penetrado en los conductos abier
tos a los líquidos bu.cales. Para la limpieza de los tejidos n! 
eróticos e infecte.dos se debe confinr sobre todo en J.a efico.cia 
de la limpieza general, en los procedimient>s de conformación 
y en la minuciosidc.d de le irrigaci6n durante el tratamiento. 

l.c.- Irrieaci6n. 

Consiste en el lavado y remoción de todos los restos de tejido 
y substancias que puedan estnr contenidoe en una cemara o con

ductos. 

El Hipoclorito de sodio es la solución irrige.dora más imp0rte.a 
te que se utiliza en endodoncici. !Jara el desprendimiento de los 

tejidos. 
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La ·evidencig histológica demucstrP. que en le. mayoría de los Cf'; 

sos un sistet:1a de conduc~os tratado con este. solución queda 
COt:1!)leta1~ente libre de restos orgánicos. La concentración de 
hipoclorito de sodio más frecuentemente usada y recomende.de es 
al 1 ·;~. Por su acci6n desintet;radora y desinfectante, es la S2_ 

lución de rutin2 recomendadc por v~rio~ autores, entre ellos 
Schilder (60), Lasale. (37), y Weine (70). Esta solución debe 
ser usada continucmente durante el tratami;nto para que su ac
ción sobre los tejidos remenente continue durante todo el pro
ceso ter2.péutico.-

Tamb~en es muy recomendable el uso del hipoclorito de sodio al 
1 )'~ alternado con Peróxodo de 'Hidrógeno, ya que éste.a dos sol!:, 
ciones, al entrar en contacto, producen una liberación de gra
dos de chorros de oxígeno naciente del p~róxido. 121. uso de é~ 
ta combinación es m~s recomendable en los dientes inferiores 
ya que los rEsiduos, debido a la acción oxigennnte son eleva
dos, ayuda.."lo.o de esta l!lanere. e. su elimineción y evitMdo su a
cumulación apical. (Figs. 23 y 24 ). 

El Hipoclorito de Sodio y el Peróxido deben ser introducidos 
en el conducto repetidnmente dure.nte la limpieza y confonna
ción. Ademps rie la acción digestiva de l'os tegidos que tiene 
el hipoclorito y de la acción mecánica eleva.nte del peróxido, 
amb~s soluciones son agentes levemente desinfectantes y blan
queantes. Es importante te..mbien señalar que brindan un~ solu
ción acuosa adecunda parrt le.s limallas dentinarins. Este efec
to reduce el embotamiento de los bordes cctivos de limas y en
sanchadores e impide la impactación apical de loa residuos. 

La mayoría de los autores coinciden en que la mejor solución ! 
rrigadora es le que resulta del uso del hipoclorito de sodio. 
al 1 ~~ alternado con peróxido de hidrógeno ( RC-PREP i prepara
ción COll agente qUelL'nte de Calcio 'Y' peróxido de Urea al 10-~ 
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\ 

en base soluble en aeua ) por su doble··acci6n de lavado y a.nt2:_ 
sepsie. que reduce en ::;:ran medid3 la presencia de micro.organis
mos. Stewart (51) 1955, Ingle y Seldow (30) 1958, Aue.rbach (4) 
1953, hen confimRdo lo anterior en diversos tra.b::!jos realiza
dos. 

F:!:_g. ( 23 .> :Residuos y Dentritus acumulo.dos. 

f 

t t 

Fig. ( 24 ) Liberación de ox!geno y elvaoión de las 

part!culas. 
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Aún y cuando se reconoce que el Hi~oclorito de Sodio éa el i
rrigante preferido en la ~r~ctica endodontica actual, hay sig
nos de que une. solución de Pentanedi~l 1.5 ~oido potenci~.do 
- un :;i.ldehído- es més bactericidad que el Hi!)ocloríto de Sodio 
(EDTA) con bromuro de oetil trimetilamonio, solución de hidró:d. -do y agua destil:i.de. (REDTA) es el ::i.gente mr'.s eficaz descubiertu 
haste el oomento pare. limpiar le.s pe.redes de un conducto rad:i, .. 
culo.r ( 5). Ambos e.gentes parecen ser menos caústicos oue el. hi . -
poclori to de sodio y sin emb:.~rgo tienen sus mismas funcionee¡. 

Lus investig~ciones con microscopio electrónico estereoscópioo 
indicun que la solución irrig::o.nte o agente lubricante utiti~~
dos podría no tener tanta importancia pera remover los residuoe 
del conducto ~anto como la tiene el volúmen del agente irrie~ 
te (S). 

Dado que la rem~ción de residuos piµ-ece ser un!'. funci6n de l~ 

cmtidad de irrigante y no del tipo de solución emrile,=.da, la 
solución fisiológica debe bastar en la mayoría de los casos en 
los que no hay necrósis pulpar presente, y sería mucho menos i 
rrit::;nte que cuP..lquier otro irrieante que :!JUdieramos utilizar, 
Est~ solución deberá ser em·le2da cucndo menos al terminRr ca
da sesión 8ntes de obturar, ya que nos ayude a eliI:lina:t' el re
manente de líquido u.sado, pe.re. no causar una irrit~ción peria
pica.l. 

Técnica de Irrigación. 
.. 

1.- Se introduce ligeramente la aguja en el conducto, 
2.- Se retira un poco e. fin de no obliterar el conducto y per

mitir el retorno, y a su vez evitar así la presión y el p~ 
ligro de empujar apicalmente los restos. 
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3.- Se aplica la. sol_ución con una lige :a presión. 
4.- Se recolecta. el rt;tomo en une. ct>.nuln de succión ·colocf:l.da 

previa.mente al rededor del diente. 

L:?..s soluciones ·irrig8.doras de Hi:y::iclori to de 3od:io y ck r:'eróxi 
do son lleva.das e.l conducto en je~ine=i.::: ;_ntlivióti~·les marcr-.ds>.s, 

con a~je.s c~libre 22 de l:?.. forr.<c>. ~r di::f' o~ ~.Clecu::'.d'):: co:no se 

muestt":" en le. figura .. (25). 31 ~C-:?re:,, det~.lhC.o c.nterior!?l~nte 

puede ser introfüicido ~·fic::i.~nenti'.) en e1- cc·nd.1.:-:to ',) 1.n· mP.dio di? 

nuestro instrur,~ento est:S2.11C!!'. f.'.:'!', 

Fis. (25) .Jr:-·rine~. ::rovi~t::. <l-: c..:vj~ ?.2 s.<12-..t·:,'3.~ r-:~r·_ ... 
USJ enaod6ntico. 

~l 1 · l · · " · .... '+ ·. " t 1 +. t · nt "' emp co 1.~e n ::i.spir,:>.c!.on si::: ,,i;:m:· .:?.e:.-: é~u~·::-.n .e ~- ,rr· !:!!'!lle __ o 

e;:1 recomcndr.i.ble, j'~\ t:Lte ~.yi.idn ='- !?.booe1•ber 'l81 condttc+,o cm·.1-

quier resto que pued~ éot~~r dificultt'ndo nu.:;-s+,rn m:-~niohra. 
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2.- Conserv~ción ~ ~ ~ natural ~ue 
posee tl conducto radicule.r 

La vreparación debe limpiar y ensmicho.r ei conducto mientras 
que retiene, su forna preo::ieratoria ( 59 ) • Uno de los errores 
mé.s frecuente dure.nte la ~reparación de conductos es que el o
perador, a veces en forma inconciente, altere la forma original 
del conducto, ya sea por no precurvar sus instrumentos, por h~ 
cer uso indiscrimin'..!.do de agentes auel:mtes o por, desviarse en 
la trayectoria de le. exploración inicial Fig. ( 26) lo que oco.
sioru:-. que el foramen apical no este formando parte de la prep~ 
ración intrarradicular. 

Obviamente las irreeularidades del ce.nal.Y las curvaturas lar
ee.s deben ser eliminadas de cu~.lquier manera, despues de com
pletade. le. prep~.ri:>.ción, se sobreimponen 1::3.s radiografías y el 
conducto 9reparndo debe seguir la misma. forma y trayectoria 
que en le. preo!Jeratoria, de esta manera !Jodemos verificar si 
nuestra instrumentación fue dorrecta. 
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Fig. ( 26) Acumule.ci6n de barro dentina.rio y 
desviaci6n en el conducto. 
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3.- Detc,rminMiÓn de ~ lonR"itud ~ trabajo.-

Antes de cue.lqu.ier otro procedir'.'.iento, debemos de tol!U'.r une. r!!l 

diograf!a ~reoperatori~, ?ara 9oder tener en base a. ésfe y a 
- ' 

b.s longi ti.ides promeci:i.o .. que conocemos, determiner la probable 
m,_;dida q_ue tendremos en· el conducto !lresi::nte. 

TumediatE>.mente después y con la medida. a-"lterior se introduce 

unl?. lima, genere.lmente del ::! 10, a.tmo_ue esto tiene variantes 

que dependen del erado de calciÍJ:cación o tortuosidad del con

ducto (35). 

La radiografÍ:! preoperatorie. será de g::-::1!1 ayt.tde pa.ra determinar 
el gr:.o.do de curvatura que debemos dar a nuestro instrumentos, 

de acuerdo al grado de calcificación y curvatura que éste pre

sente. Fig. (27) y (28). 

corr¡sto 

Fig. (27) 

Fig. (27) 
Fig •. (28) 

Posible Fractura 

.............. ._•Incorrecto 

Figura gradualmente curvada. 
Figura fuertemente curvada. 

Fig. (28) 
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:si primer in8trurnento nunca deber1. ser i~~~lsedo direct~i::ente 
he.st~~ el 5.:!)ice radi'c1.tl::.r; se d·::be ir haciendo+o rebot~r de pu
red, para poder percibir tE!ctimente b. Mnt:ida interna del co!l: 
dueto y evitar as! que la limu se quede en un dentículo o esca
lón (35 ). 

1.1.1..- Puntos de referencia: 
Cur.lquier r.iedidn de longitud refiere .1a di~t8nci~. entre dos pi.t!); 
tos, ?or lo cu:ll, para obt:!ner la oonductometr:!a·de un cond1.tcto 
debemos de tener puntos de referenoie., mientrus que un punto rle 
la medida del trabajo de longitud, refiere el ~u.~to final de l~ 
prepcración, el aitro punto puecle varb.r considerablemente ( 70). 

En dientes :!?lteriores el otro !JUnto de referencia es usu~lmente 
el borde incisal, pero u..~ diente roto debe ser medido desde el 
diente ~dyacente o desde aleuna ~orción, proyectando la estruc
tura princi~al del diente. 

En dien~es bicúspides bicanc~les, el ce.nal bttcal es generalmente 
medido a +a punta de la cuspide bucal, y el conducto palatino 
puede usar tambien como referencia la punt~ de su cúspide. Simi 
larmente los conductos bttcales de los mol~res ma:cil~res pueden 
ser medidos desde la cúspide mesial o distal. 

Una vez que la longitud de trabo.jo es determin~da todos los in~ 
trumentos que se8.Il llevados al interior del conducto deber~.n e~ 
tar adaptados con ur.a euia tope que nos delimite la ~rofundidad 
del trabajo. Así evitaremos le. ::obreinstrumentación a traveá 
del foramen apice.l, CJ.Ue es una ca.usa frecu-ente de dolor en el 
tratamiento ( 37-70). 

Es imposible decir que solo con nuestra sensibilidad táctil po
demos determine.r h~ste. que punto ha entrado nuestro instrumento. 
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3s ·neces~.ria tt01mbien le. notc.ción de la loneitud de cada uno de 
los conductos tr11.te.dos en la hoja clínica del paciente. 

4.- Secuencia Instrume~t~l 

Une vez que la conductometría ds determiLada, se comienza la 
instrumente.ción con la lima d: calibre mQs grueso c:.ue alcance 
inicialmente, un<.>. vez iniciade. éste y cuz.ndo l::?. efectividad de 
corte del instrunento se v~a reducida, se introduciré el insttia 
~ento que le siga en medida y de esta manera sucesiv~ente, hre 

. -
ta alce..~zar el grosor requerido. En ningÚn momento los números 
de lc.s lin:-.s deben ser salta.dos pues esto podría facilmente o
casionar una desviación y la cre::ición de un canal se.cu.YJ.da.rio 
falso ( 70). 

Cada vez que un instruiTiento se saque del interior del conducto, 
debemos revisar las estrí2.s y con cualquier signo de tensiSn, 
fatiga o altert:ción de b. forma, ser desechados si tenemos du
das de la integridad de u.n instrumento, sobre todo en los m5a 
delgados, es preferible deshacernos de ellos an~es que arries~ 
garnos a unz:. fractura. 

Como guía se !JUede decir que en las medide.d 8 y 10 deben ser ~ 
sados una cita y despucs ser descartados, aún més, si los con
ductos en ~ue se tr~baj~ son demasiado . calcificados y el ins~ 
trumento es usado demasiado en una misma sesión, entonces es tt: 

recomendable descartarlos y utilizar uno nuevo (70). 

~ledidas del lS al 25, pueden ser usadas hasta dos citas depen.+ 
diendo del trabajo que se le haya dado, y marcandolos con una 
pequeña muesca en el mango tomamos conciencia de que ya. han s! 
do utilizados, para tener me.yor cuidcdo en el examen de sus es 
trías, al revisarlos y poderlos deshecho.r oporturk-•.rnente (70). 
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Medidas.del 30 en e.delcmte, el grosor de estos intrumentos da. 
.la posibilidad de detectar fncilmente sienas de tensi9n o fati 
ga. en los instrurn:mtos, s.sí esto2 deberán ser remplr.zados cuB!! 
do se les encuentre alguna alteración. (70). 

5.- Tállado l ~adecuada ~ interior 

~conducto. 

Se refiere a la ele.bor~ción de una forma determinb.du, dentro 
de c~·.da conducto para la recepción de un m!1.terial de obturación 
p~ra conductos r~diculares, denso y ;ermanente (59). El talla~ 
do y forma adecue.de. irán en rel~ción dire~ta con la forma ana
tómica interna del conducto sobre el que va.ya.mas a trabajar y 
el m~terial que se 'iense utilizar cooo obturador. 

La gutta-percha y las !JUnl;~.0.s de ,1ate. son los me.teri'.'.'les más 
ace~t~dos hoy en día cooo obtur~does y para su uso hsy que dar 
un~ fo:nne. especfic2 a loR conductos, de e.cuerdo a las necesid~ 
des tfcnicas de &sto~. 

La forma es,ecífica para e;utta-percha será el de un embudo re
gularmente cónico, que nos penni ta desr>.rroll::\r una adecu2.d·a 
técnica de obturación de e.cuerdo ~ los requerimientos técnicos 
de éste material, (fig. 29) debiendo evitar la formación de un 
cuello apical, que predispond!a al fracaso. 
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Fig. (29) Preparación apical ideal con forma re
gularmente cónica para conos de gutta
percha.. 

Cv.ando el me.terial obturador pretendido sea punta de plata, la. 
forma específica para el conducto será cónica, pero con un cu~ 
llo apical grad.uado, para lograr de esta manera wia buena y f~ 

cil obturación. Fig. (JO) 

3-t.¡ --

Fig. (30) Cuello apical gradual indicado para técnica con cono 
de plata. 
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Aunque cada preparación r8dicul~r es única, dependiendo del 
. lareo, espesor y tortuosidad del conducto (12), y del·materiel 
con que éste será obturndo, ceda prepriraci6n efecaz se adecua. 
a U?ll'. serie general de objetivos en el diseño, estos objetivos 
son: 

.5.a.- Formas Cónicas: 

Se debe establecer un~· forma cónica de estrechamiento continuo.. 
La parte más estrecha del cono debe ester hacia apical y la 
más o.ncha hacia la corona, exce?to en las preparaciones para 
conos de ple.te, donde debe establecerse un cuello apical para
lelo de vi:-.rios milímetros, el cono debe present8.r una conicidafi 
mñs o menos uniforme a lo largo de la prepc.ración y fundirse 
suavemente con la cavidad de acceso coronario ver Fig. 

5.b.- D!ameDro de corte seccional: 

Establecer el d!e.llletro del conducto m6s estrecho cada vez ha
cia apical y que el diámetro menor del corte transversal se ea 
cuentre al final del conducto (Fig. 31), es esencial dn las té~ 
nicas con gutta-percha. La divergencia tallada en el cuerpo deU 
conducto permite colocar los instrumentos para condensación hm.!, 
ta suficiente profundidad en el conducto re.dicular. En los ca
sos con cono de plata, los diámettos transversales de la prep~ 
raci6n-fi~al deben ser idénticos apicalmente por varios milifie
tros. ( ver fig. 30). Este cuello no debe extenderse mucijo pues 
habr!a peligro de ~ue el cono de plata no alcanzara a sellar ~ 
picalmente. ( Fig. 32 ) • 
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5.c.- Forma original del conducto: 

A diferencia de los embudos de diseflo geométrico simple, la 
;¡reparación del conducto radicular deberá ocu1'.)ar no solamente 
tres planos, sino tantos planos como sean presentedos ~~r la 
raíz y el conducto radicular bajo tratamiento, esto es, le. pre 
paración del conducto radicul~r deberá conformarse a la forma 
orie;ine.l del condu.cto. 

5 .d.- Posición del o.gujero a9ical: 

El agujero apical deberá conservar su relación espacial or1g1. 
ne.1 res]?ecto al hueso y la superficie radicular. El desple.za
miento del agujero apical suele ser de dos formas: La creación 
de un ::-.guj ero el!:ptico o en forme de légril!lE'. (Fig. 33) y la 
perforación radicular fre.nca (Fig. 34), 

El desplazo.miento inadvertido del agujero apical a lo lerso de 
la superficie ro.dicuo.lr es uno de los· fenómenos rrufr: frecu~ntes 

y nenos reconocidos que se presentv.n al realizar le instrtlr!en• 
t~ción, y es caus:? .. de un: grr;i.n porcento.j_e de fr,..co.sos y do lores 
po sto¡,iera torios. 

5. e.- A.:,"ttj ero e.pice.l PP.CJ.Ueño: 

Dt.~rz:nte los procedimientos de tallado y conforrne.ci6n, el aguj~ 
ro apical deberá conserv~rse lo ~~s pequeño que sea posible, 
no existe ningun~ ventaja biológica ni mecé.nice. en é.nsenchar · 
innecesarie.mente el agujero apical. (12). 
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Fig. ( 31 ) Diámetro de corte transversal incrementado 
en forma gr~dual pera gutta-percha. 

Pig. ( 32 ) Corte transversal demasi~do alarg~do con 
peligro de que b. puntt>. cie ?le.ta no selle 

apice.lmente. 
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Fie;. (33) Agujero en forma de gota de lágrime., un 

tipo de transporte externo. 

Fig. (34) Perforación directa. 
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Aun~ue no hay un te.meJio máximo recor.iende.ble a ce.usa de varian
tes in trínsec~s de c2.da. conducto Le.ss::>.le, i',ueine ·y otros ( 37-70) 

nos dicen que el tama.ño mínimo ;JD.rE\ ur1a prepare.ción ideal es . 
del encho de Un::'. lima# 25, pudiendo ampliarse de acuerdo a lgs 
exisencias del conducto y materiales de obturación. 

·,•1ueine nos dice que cuando le obtur::.ción !ll1mead!.'. sea gutta
;;ierch::. es necese.rio alce.nzar une anchura apicel de un instru
mento ntímero 40, dado que en tem8ffos menores la. resistenci:=i. de 
l::i. eutte-percha es muy pobre, lo que difiCl.üto. la obturr-.ción 
(70). 

Ra.diolop;ía ~ ~ Gonductoterapia 

Es frecuente que p117r r::>.diogrt>.f:!o.s mal tomadas el opere.dor no 
distinee. el número de conductos ni la determinación de los mi.e, 
mos. PsrP.. evitar esta si tuc.ción deber:iof.'I usi;o.r un método constan 
te, que nos permita una adecu~da observación con la menor dis
torsión posible. 

Le.s técnico.e más U.sedes pare la toma de ra.dioerafÍEls son: 

a) La técnica de la Bisectriz (Fig. 35). 
b) La técnica del áneulo recto ( paralelas ) ( Fig. 36 ). 
Las dos podrán proporcion~r el clínico películas libres de di~ 
torsión exeesiva. tfo obst8nte u.na desvent::>.ja mayor de la téc..:.: 
nica de la bisectriz es la inevitable distorsión dimensional 
( 9). Esta care.cter!stica crea dificulte des en la determinación 
del largo y en la reproducción anatómica exacta. 
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La técniCC'. paralele. reduce la. distorsión. En ésti?, le. ;ielícula 

se ubice. paralela el eje longitudinE>.l del diente y lo·s rayos X 

se proyecten perriendicule.rmente o ell::i .• Zs recomencb.ble el 'l.tflO 
<1.e un tubo de rayos X lareo (40crn.) lo C!,UC ayudará p:?.r:?. reducir 
(o llevt'.r al mínimo) ei n.grencl.mniento de 1ü imagen ( 9). 

L::-,s vo.ri~.ciones en le.o estrttcttii..res buce.les a menudo hacen c1ue 
see. posibl~ lu 'l.tbicP..ci6n paralela de la películ:.> con respecto 
al d-iente. Par::>. com7ens::i.r la dificul t:-.d de la colocación, se · 

h~. demostrado que la :ielícul::>. ::.:iuede~ lleear a divereer del eje 

loneitudin'.".1 del diente hr.i.sta 20 grados con una. distorsi6n lo! 

&itutlinul mínima (12). 

Un método oenciÜo (70) de. seguir en. cuanto a. los· dientes mul
ti:1licri.clores, que son loci que gener~lme~1te presente.n mnyor pr2_ 

bleme, es tomr.>.r les r~diogr~,fías en ple.no .horizontv.l y en dire.2. 
ción rneeial a distal p::i.ra determil'Í::1r la dosvieción del fore.me?!'. 
apic1?.l a mesial o distal~ Bsto sienificr.:i. qt.te si el cono es di
rigido desde el ::>.s".)ecto mesial hacia el distal cu.nndo es un 
diente con dos conductos el conclucto bucal oe moverá m:~s que 
el pcl~\tino y s.n,o.recer~ en la porción distel sobre lf!. r2.diogr~ 
fí~ (Fie. 37). Si el cono es dirigido desde la superficie dis~ 
té'.l hacia. le meofal, l~ rafo bu~a.l y/o el conducto apsrecerá 
mesi~lmente. En mol~rés inferiores el mismo proceso separará 

la.s im~Genes .de l_os dos conc1uctos mesit•les. 
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Fig. (35) fü~dfoerefía tomade. con la téonioe del 
ángulo bisectriz. 

' 

Pig. (36) Radiografía tomada con la técnica del 
paralelismo. 
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Fig. (37) Rx. Incorrectamente 
toma.de 

R.~. Correctamente toma
da (se loe;ran ver les 
dos reices). 

Pare la mayor perte de los die~~es le ?.nsulación cónica desde 
el aspecto m.esial, al dist~.l producirá resultados muy satis
factorios ( 70 ). Si ésta dirección es utilizada rutinario.men
te, las raices y conductos sobre radioerafí2s an¿;ul~das serán 
siem~re fa.cilmente identifica~les. Cu2.ndo usemos una angula
ción de distel a mesial, debemos !Ja.Ta no confundirb.s, procu
rar una marca sobre la radiogr~:ía que nos indi~ue que la ra
íz y/o el conducto bucal aparecen en el ledo mesial. 
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!!a2, l Movimiento ~ 121!. Intt'1J.mentos Endodonticos 

a) Ensanchedores. Tienen tres movimientos activos: impulsión. 
rotación y tracción. 

1 l 
Fig, ( 38 ) 

b) Lima común. Tiene dos movi~ientos: impulsión y tracción o 
limado con movimientos de amplitud progresiva • 

• • 

Fig. (39) Tambien se puede usar como ensanchadores. 

En los últimos años las limas han eanado más adeptos y desde 
que el instrumental estandarizado se ha extendido y la calidad 
ha mejorado, hay aleunos áutores que solo utilizan limas en la 
preparcción de conductos, e incluso aconsejan que además del . 
movimiento típico de les de un ligero movimiento inte!:llledio de 
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rot~tción, lo o.ue nos da como result::.do un doble uso de estos 

intn1r.1entos, pud.iendose ttsar como li~.~s y a. la. ve~ como ens~ 

ch~dores. ( 70 ). 

e) Lima de Hedstr'Jl'l o escofina. Tiene dos oovimientos: im
pulsión su2.ve y tracción 
cortando las Dnredes en án-
eulos de 45 grados. 

1 ~ 
l 

Fig. ( 40 ) 
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Instrwnentuci6n Serieda 

El desnrrollo de la este.ndarizaci6n instrumental ha dado como 
j . ' 

resultcdo una. mejor y más fácil instrument~ci6n de conductos, 
al irse incrementando gredualmente el grosor de corte de nues
tros instrumentos, !)ermitiendonos de 6sta manera trab:?.jar mó.s 
facilmemte, sobre todo a nivel del ápice del conducto. 

Así el objetivo primordia:l de le. instrument::.ción serbda será 
el de nunca ss.ltar el uso de algÚn instrumento en tsma.t1o pro
gresivo, !'ara que de esta manera nunca se ::irovoquen desvi?..cio
nes del conducto apical y hacer una convergencia apical. 

Le. instrumentación seri::>.da ser:?. lograda mediante el sizuiente 
proceso: 

a) Empeze.ndo por el primer instr-.:mento que llegue a conducto
metría, vamos a ir introduciendo en orden progresivo el ins
trumento que le sigue de ta.mafia hasta. llegar a una lima del 
número 40. 

Fig. ( 41 ) 
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el cuecyo del conducto. Le. reca!li tulo.ción perrni te un alis:.imie!; 

· to e;r:.i.du2.l y una fo:in2. cónica a lo lareo del conduci;'o y elimi 

na le ~osibilidad de ~ue se concentre el lodo dentario en el 
formen apical. La recarii tul::!ción e.segura la sue.vidud en la pr~ 
paración y la libertad del orificio a~ical. 

L8. fórmula utilizade. para una correéta re.ce.pitule.ción será u
tilizroido lE>.s limas de la sieuiente manera: 

15 - 20 - 25 

20 - 25 - JO 

25.:.. 30'~ ':)5 ... 

39"·~ '35<-·40 
'•' ·: 
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T6cnica ~ Retroceso 

Fese I: Instrumentación. 

La fe.se ~:r se refiere al ense.nche.miento apical básico del le.re? 
de tr::o.be.jo ha.ata el tamciío número 25, que puede ser utilizada 
para ·'·!)Untas de !)lata o como r!limera parte de une. técnica. de 
ensanche.miento pare.. gutte.-perch8 .• (Fig. 43 ) Uno de los puntos 
mJ.s importentes de la fase I es la reutilización ~e lim2s un 
número más pequeño que el de le Última linw. em~¡eade., pera e
vi ter la acumulRción de viruti:-.s a.e dentina que b¡oquearfan el 
conducto. La irriB~ción sola es insuficiente tratándose de di~ 
mensiones tan pequeños. 

Fe.se Ir: Instrument::o.ción. 

La fase II corresponde al retroceso propiamente dicho que se 
logra acortando le.a lámint>.s Número 30, 35 y 40 de 1, 2, y 3 
milímetros para producir el cono coronal ( Fíe;'. 44 ) • 

Para asegurar ln permeabilidad del segmento apical del conduc
to, que fue ensanche.do hasta el núnero 25 en le. fase I, se de..i: 
be utilizar constantemente esta lima después de ce.da retroceso, 
Despu~s se emplean taladros Gates Glidden numeres 2 y 3 pe.re. 
infundibuliz::-.r más la preparación en sentido coronal (Fig.45). 
Aqu! te.mbien es necesario emplear el número 25 para mantener : 
la preparación apical. Finalmente se suele. efectuar un limado 
adicione.l lateral ( sin lleear e le. longitud de trabajo ) • U
tilizando una lima 25 :para alisar lro.s salientes o eace.lones 
que fueron creados parn la t~cnica de retroceso Pig, ( 46 ). 
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b) Uno. vez qi.ie alc::inzr;i.r.,os le. conductometrí~. con el inFJtrunento 

mtl':'t~.ro 40 redttcir.'.oz un mil:fr::.etro d.e :a conductometríe. inicial 

e i~trod•.icinos el nú::i-:.ro 45 y ~o:ltinn:.r:oe ele esta :x.~erc. :-:cor
t~"lt1.o i..i.n mil:!metro ::ior c~dc. nuev~: li:Ja i:'ltroducidc. secu~nci?.1-

cente, p::>.r?. de est::. ;n:-_"'l<:ra ir c'.2.ndo fo:1::r: de como a nuestra 
pre:;-o.rcción. 

Fl'GURA 42 

#' 80 - \1~· 

R:?.ceni tu.alción 

Le recapitule.ción hace referencia a ia nueva penetraci6n se
cuenci!?l, y. al uso repetido de los instrur.entos previamente u
sados, dur~te le. instrumentE•ción seried2 .• 

Comienza con lE!. reubicación de le. última lima ª?1~ el forrunen y 

le. re introducción serii;i.da de cada instrw:ierito .· subsigu.ien:§e en 
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Fig. (43) Instrumento fa.se I para la técnica del retroceso 

se vuelven t>. utilizar lt>.s lime.s un núrr.::ro m9s .J?eque.ño' que la Úl 

tima utilizuda¡ esto permite evitar el blo~ueo del conducto 

con dentina. 

"Fase I 

Fig. ( 43 ) • 

---25 - 20 

. ·20 - 15 

~·15-10 

10 

20mm• 
20mm. 
20mm. 
20mm. 
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FASE II 

Fig. {44) Ins~entvción fase II: aquí puede verse el retro
ceso hasta une lima número 40 y uso constante de lima número 
25 para conservar la instrumentáción fase I. 

{' 44 Fig. 

--:----40 - 25 -17 mm. 
- --35 ~ 25 18 mm. 

_____ 30 -~ 25 19 mm. 

· _J5 20 mm. 
------~ ' 
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Pig. ( 45) Acabe.do de la fase II utilizando taladros Ga.,tes Gli

dden números 2 y 3 para abrir el acceso coronal. 

PASE ll Ade acabv.do 

fig. ( 45 ) 

Tiü::idros Ga.tes Glidden 

número 2 ( 60 ) , nú
mero J ( SO ) , 
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Ssta prepa.re.oión crea el es!Jacio coronal suficiente en el con

ducto radicular pnre. despu~s realizar la condenz.ación lateral 

de la punta m::i.estra de le. gutta-percha no. 25 con puntas acce

sorias fim1s finasy im condenzador más peq_ueño como el 25s o 
el DIIT. 

Si el operador prefiere utilizar puntas de ple.ta. como material 
de obturt-.ción, se realizc.>.rá solamente el ensanchamiento de la 
fase I, aun·~ue tcunbi4n es necesario tener un cierto grado de 
ensanchamiento coronal. Pero si se tiene penseco el iso de gu
tt~-percha, entonces ·clebe ree.lizE'.rse le. instrumentación de ln 

Fase II 1):· rr·. a.justar el conducto y obtur~.rlo tttilizando gutta
perchn. 
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Pie. (46) Acabado final ce lo~ escalones apicales utilizando 
lima número 25, sin llegar ro. toda. le. loncitud de trabajo. 

FASE II B de acabado. 

!! 25 

Fig. ( 46 ). 
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TECiGCA DEL :::~·rAIJO DE OFIO 

La técnica del estado de Ohio princi~ie con el ensanchamiento 
del ápice iniciando con une i.~strumeritación seriada de la pri
mera lima c:;.ue e.lcance el le.rgo total y hasta llegar a la li
ma # 25 (Fie. (47) 

3ns2nche.miento inicial 
Fi5. (47) 

Después se utiliza el taladro Gates Glidden núm.2equivalente 
al núm,60, pera ?.mpliar los dos tercios coronales del conduc
to, permitindo así la introdución de limas de mayor te.maiio 
(Fig.48) 

" 2 =60 

15-16mm 

Apertura inicial de la porción 
coronal del conducto. 

Fig. ( 48) 



117 -

Una vez que el gatas Gildden he. sido usedo introduciremos 
lims.s 30 y 35 h'csta ·el largo original ·del conducto de tre.bajo 
(Fig. 49). 

Fig. (49) 

30 a 35 

20mm. 
Ensanche.miento apical 

hasta el #J5. 

A continuación es utilizado el taladro Gat,·s Glidden #3, equi
valente al núm.80, p:;·ra terminar de ensanchar el segmento co
ronal y permitir la introduci6n de una lima núm 40 hasta el 
largo original (Fig.50). 

//:40 

15 al6 

mm. 
20mm. 

Fig. (50) 
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p~ra cre~r el cono (oinfundibl.tlo) Fi~l se recurre a le 

técnicc. de retroceso u:tiliz:·nC.o lirn<>s desde el núm. 40 al 
70 hr.i.sta alce>.nz'?.r Unt>. ~·oniciüe.d unifor:ne.(Fie.51) 

:::etoce::;o :flt'.re. convergencia 

(Fig. ( 31) 
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T.3CNIC:;s DB L.\ UNIV?\::IIDAD D3 CA:::IPORHIA 

!JS: .. SUR 

El método de l:?. TJni•r::1·sir3.!.>.d rJ.e C::>lif<Jrni~. ~1el Sur consiste 

e~ en!'l<.·nch~~r el ~;:iice h:-.Gt::>. el t:.rr~fio ) 40 uti liz'..':.ndo ,xnc 
t~cnic'..' en l:· c1.1.r:J. l'.' ::ire.,i:-rr.ci·5n ::i::.r::i l;· entr:;~d:?. debe ser 

cort~.d~. :-:.ri.st~ ::lesi~l ~r ·~ . .-.nde ~'? '.rtiliae "!_Jres5 ·5n f!!esi:;:l ~o

br~ -tod?.s 1:::; lim~·s; con el obji::t:o :.1e te~'?r '=' endere:::~r l~ 

(;1.~_rv ... ,tt1.r~1 o::-'i5i!'1::.l d·~l ·~·Jt"'6:~.'..1.ct-:-t (~·1 i;3. 5.2 ~, ·b, e). 

~.) ,Ji "Al~Ci•fo ·:e ·"::?.l 
~el nr~cedimiento 
c!e i~stn1:-.f-nt:;.cii:Sn 

b :r e ?rez:i:fo l1.e lima
'~? con 12 lim'.:' .?: J.;) 

y contucto endere7.ado 
con l~ limQ final.) 40 
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OBSERVACION DEL TA.tLADO rí.EC.lu'iICO EH LOS INSTRUll:EH·ros E 

IF.RIG.:.NTES USADOS EN L;.. PREPAR.ACION DEL CONDU<::TO 

En diversos estudios (5) se he. podido determinar el efecto de 

los instrumentos e ~rrige.ntes, y los resultados que nos de el 
uso de éstos en los conductos radiculares. 

Nunca debemos olvidar que el éxito que ~odrunos obtener com. 
nuestros instrumentos siempre estQrá en releci6n directa al 
uso e.d.icional d.el irrige;·te, cur.lquier que éste sea., es ne.,.. 
cesario el uso de éstos últimos pars que .en un o.mbiente siem
pre húmedo, nuestros instrumentos de corte m3ntenean el m~
ximo de su rendimiento ( 5ti) Grossman ( 25) y Senia ( ól) reco
miendan s.l No.ClO como irrigante de elección, pues en estudios 
ree.lizo.dos .ha. demostro.do poseer cu?.lida.des e.ltrunente benéfic2.s 
en el tratamiento de conductos. 

Por otro lado el efecto de los instrumentos en los conductos 
recl.icul2.res h2n sido determino.e.os po Ba.ker ( 5), fnizrachi ( 45) 
y otros, con microsco:_Jio electrónico y han coincidido.en sa
ña.lar que : 

a) Después de que un diente es preparado biomeoánicamente 
(instrumentado con uso de irrie~ntes), la cantidad de tP.jido 
,!,)Ulpe.r remanente es mínima debido en grll?l p3rte al irrig:.'.nte 
usado. 

b) Los conductos prepr;i.rados presentan predentina. sobre sobre 
todo en su pnrte m{s e:ccntrice. generalmente en sus :paredes 
bucal y lingual. 

e) Aun~ue el tejido vascular es removido completamente en ca
si todos los dientes, ,eque~os see;mentos de vasos sr.nguineos 
separados de b. pared del conducto sor_i. observados en un míni
mo de especímenes • 
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d) Unn gran v.cululación de restos .fue observ~d.e. en 1: D:1 r-
,. ; ',:_. .. 

· te apice.l del conducto y alrededor de l~s bifurc::.ciones en 
los dientes. mulÜre.dicttl2.res. 

e) En el frea de la fürca.ciÓn se halla te-nibi~n· una nlta C•,:n- '· 
tidad de tejido reblandecido, 

Otra de l?.s observaciones común en los experimentos· es l~ 
obliteración de los túbulos dentinnrios, b. cual ocurre des

pu6s de le. instrumentación cónvencionrü o remosión pulp::i.r o 
entre ::_mbe.s, Este observación quizá e:·:,lic.ue ;;or a_ue i:il clí
nico no tiene experienciE>.s de frac::.i.so, e.ún cu~.ndo existan -
CD.nnles lc.terales o c>.ccesorios o E'.mbos 1 ri.unque no esten lim

~1ios. 



CONCLUSIONES 
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:L.-· ~l con-:>ci:niento de 11:?. a...'1.rtomfr· dental y pulpár es imiis

::iense.ble p("!.ra loere r m1 tra. t~miento fldecuri.d.o pe condt1.cto. 

2.- Es importrinte conocer lt>. morfofisiolosía ·pulpnr, pues n0s 

W8.rca l.~.s !1~1..1.tas p:.re culqv.ier ~rr~cedi!niento e::: l·.: ':erap~u"f;ic:::-:. 

:iu.::.peo.r, YL'.· que sin su conocimiento no ::odemos saber :;.ue v2nos 

?. enc'.:lr..trc-.r y r.tue es lo que espere.nos lograr~ 

3.- 31 l.\!?O é!e instnu:.en-tos eet::mde.d.:i:ados es requisiro ir.dis

per..s?.ble p;..r2 cua.L:uier procedimiento que pensemos llevar a ca 

bo en el interiO!' de los condttctos. 

4.- Los instrumentos endodonticos que cctUL>.l!!!ente tenemos a la 

. mano cumplen amplfomente con los reo_uisi tos mínin'os de torsión 

y tleflecci6n l:'.nculP.r se. ún las norn:i.es establecidos por I .• s •. O 

5.- Una irrigación constante debe ser usada dure.rite todo el 
proceso de tere:pia r?dicular, recordruido que es mL!s import~·nte 

la frecuencia con que irrigemos C'.Ue tipo el tipo de. irrige.nte 

usado. 

ó.- La limpieza del sistema de co~dvctos es la pe.rte més im

portante en 1::-. tere.pie. radicular, un conducto perfectamente 
limpio tendrá todo a su favor p~r~ el éxito en el tratamiento. 

7 .- Ia conforrne.ci6n e.decuade .. es indispensable pe.ra lograr un 
buen sellado a.9ice.l y esta deberá ir en relación directa. el 

me.teri~.l obturador planes-do pore. este fín ytJ. sen gutapercha• o 

punt.as de plata. 

8.- Una instrumentación seriada y recavitulación serán indie~@ 

pensnbles en cua.lquier técnica que utiliznmos pa.re ·le.· confol"l.llci

ción r2.dicular. 
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9.- Un e;rosor fl'.)icc.l m:!nimo no !JUede ser del todo es!Jecifi
Cfl.do pero en tér:ninos gener::i.les, el grosor de un:-· lini'.' 25 o 

cuetro instrumentos después üel primero que ajuste o. conduc

tometría, es lo mínimo indispensable del ensonchndo apical. 

:!.O.- Un ero sor P.r.>icE>l m{ximo no es a etermin•·do, este irá en 
rel:·ción r.'. lr· s determim-.ntes de cr.cb. conducto individu:?.lment.e 

11.- No es lJOsible recor.i(•ndo.r el uso ae un.· técnic~" específica 

dado t~ue cad'.?. uno puede presente.r, d iverso.s indi~aciones o 

contrf'.inc1.ic'3.c:i ones seeún el o los con•.i.uctos ~n tretar:iiento. 

12,- El conocimiento de lo:• objetivos rierseeüidos en lr prepc.

rpción de conductos nos ;:iermi tir2. r:-•liznr nuestro tr<•tamiento 

con r.1:·yor f· cilitl::i.f y con µn m0•yor 01orcent~· je de é:·:i tos. 

Eentro de los hechos m..' s relevt>.ntes, F)ncontr:oi:nos que. es de stt

m:<. i:n:iortcmcfr. el ti:.lli:ulo uniforme y ~e0métrico 9nra loe;re.r la 
:ir.esencia de lim~ lle dentin~:.ri•:> bl2.nca y lim;¡i?, esto co2.dyu
·.¡ado :10} un·. solución irrijp;2.nte ""(lecu~.d::-. 1 en 01.i nto a la.s !JTO

:,:iiedo.tles de la r.iismc, see;tfo lo req,uier'..". el c::i.;.:o. 

En los ttltimoo ::-.:'os ¿·Jr fín se 1.e h-· de.clo b. im)?ortmci!J que 

re::i.lmente tiene y :nc:rece l:.c :irepar8_ción y limpieza de C':lnduc

to. E"isten hoy D" n6es '..".V~'nces e incluso se hf'.n lleg;;>.do h e 
determinnr con ex~cti tuC:. lo::! gr~.dos de instrumentación e irri
¡:·ición necese.rios para. loe;r0.r Unf'. totr.'.1 efectividad en esta fa;

ze del trnt:;unient:o endotlóntico. 
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