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PROTOCOLO 

Con mi trabajo intento motivar a los Cirujanos Dentie­

tas, para que aumente su preocupaci6n y preparaci6n cientí­

:ica hacia los tratamientos do conductos, ya que sin lugar 

a dudas es una de lno ramas do la odontología que más ayuda 

para la conoorvaci6n de las piezas dentariaa. 

Pienso que despu6s de un buen diagn6stico, la instru-­

mentaci6n de conductos correcta es sin duda la predisposi-­

~i6n al éxito de nuestro tratamiento endod6ntico. 

como las raíces dentarias presentan anatomía muy vari_!! 

da y los conductos radiculares son tambión muy irregulares 

canto en forma, tama~o y número, la instrurnentaci6n de los 

mismos va desde lo más sencillo hasta lo sumamente difícil, 

por eso llO necesita una gran habilidad y conocimientos do -

cécnicas y recursos para un adecuado trnbiljo biomcc5nico. 

Algunos operadores, consideran que la proparaci6n de -

conductos no reviste gran dificultad pero oo oabido y noso­

tros lo hemos podido constatar a travós do nuestra pr~ctica 

académica, que un exceso de conflli nza, loo escasos conoci-­

mientou y el trabajar bajo stress; son lao principales cau-



sas de accidenten, como comunicaci6n o falaa vía y fractura 

de instrumentos. 

Mi inter~s es hacer notar que sin importar la t&cnica 

que se quiera seguir, en el obturado de nuestros conductou, 

la preparaci6n revisto una gran importancia, ya quo os la -

base para empezar la t~cnica más adecuada de sellado que a 

la larga es lo que se trata de lograr en los tratamientos -

de pulpectomía total. 

Si nosotros instrumentamos mal una zona de foramen, lo 

podeioos ir recorriendo y hacerlo mucho máo amplio, por lo -

cual, nuestro sellado será deficiente y tendremos al problg_ 

ma común en los tratamientos endod6nticou: Percolaci6n. 

Es por eso que, mi trabajo va enfocado a esta fase do 

la Endodoncln, en la cual, pienso resido un punto muy impoE 

tanto del éxito de nuestro tratamiento cndod6ntico. 



Cl\PITULO I 

ANATOMIA DE lJ\ CAV!DAD PULPAR Y DESCRIPCION DE LOS 
CONDUCTOS RADICULARES. 

No existen contraindicaciones para el tratamiento endod6n-

t:ico de cualquier diento, pero debemos tomar en cuenta nl\¡unos 

factoreu determinados par.a tenor una idea clara del conjunto y 

conocer en detalle cada uno do sus pasoB. Coroo en la endodon--

cia el todo está compuesto do partes muy pequeftas: en conse- --

cuencia, se requiere un conocimiento de las partes y do sus re-

laciones recíprocas. LOa factores que ofrecen cierto grado de -

dificultad son el tamafto de los conductos que oxiston en cada -

uno de los dientes. Se de ser ibirá la anatomía do la cavidad pul 

par para presentar la nomenclatura que ae utilizará, y dar un -

concepto de la zona en q\1e haya que actunr. 

La cavidad pulpar ell la cavidad central del diento: está -

totalrnento rodeada por dentina, con exccpci6n del fornmcn api--

cal. Puedo dividirse en una porci6n coronaria, la cámara pulpar, 

y una porci6n radicular, ol conducto radicular. En los dientes 

anteriores esta divisi6n no está bien definida y la cámara pul-

par continúa gradualmente en el conducto radicular. En los die!!. 

tes multirradiculares (y en algw1os premolares superiores), la 

cavidad pulpar prenonta una c~marn pulp<u 6nica y doa o mSs CO!!. 

duetos radicularcn. 

Las cavidadcn do la pulpa ne formm1 p<Jr dep6oito do denti-

na hac:.a dentro, dende la uni6n de la dentina y ol orimalto de -



:La corona y desde la uni6n de la dentina y ol cemento de la ra­

íz del diente, 

La forma d~ la cámara y canales pulpares están cambiando -

niempre por el continuo dep6sito de dentina en las regionon pe­

riféricas de las cavidades pulpares. Describiremos su formn ge·· 

neral cuando el ápice de la raíz est~ terminado ya que las cav1 

dades pulpares son muy grandes y los canales son penetrables. 

La c5mara pulpar de un diente con dos o ~s canales radia~ 

lares consta de cuatro paredes, un techo y un piso. Las paredes 

tienen la misma forma y nombre que las caras respectivas de la 

corona del diente y el techo de la cámara pulpar est5 constitui 

do por la dentina que limita la cámara pulpar hacia incisal y -

oclusal y tiene la forma do esta cara. J,a cSmara pulpar tiene -

pequeñas proyecciones del techo de la ciímara pulpar directamen­

te por debajo de una cúspide o 16bulo de desarrollo y su longi­

tud varía rolativamen to con la do la cúspide respectiva. 

En un diente anterior, laa proyoccionoa semejan mamelones 

en miniatura. En términos gonoralos, la forma de la cámara pul­

par es semejante a la forma periférica de nu corona. 

r::l piso do la cámara pulpar corre tnás o monos paralelo nl 

techo y ontií formado por la dentina que limita la ciímara pulpar 

a nivel del cuello, donde ol diente se bífurcn, dando origen a 

las raícea. Laa entradaa de los conclucton oon orificios quo tm 

encuentran en el pino de ln ciímara pulp;ir de los dientes multi­

rracliculnres, a l:ravén ele los cual en la c~mara pul par so comun_i 



Ga con los conductos radiculares. carecen de una delimitaci6n -

precisa, son simples zonas ele transici6n •mtre la cámara pulp11t· 

y los conductos radiculares correspondicmtos. LOS ángulos do la 

cavidad pulpar reciben su nombro de las pnredes que lo fortn.'\n, 

El conducto radicular es la porci6n ele la cavidad pulpar -

c:_ue continúa con la cámara pulpnr y termina en el foramen api-­

cal. La forma del conducto radicular sigue la forma general do 

,;u raíz. colocado en la regi6n central do la raíz, su canal ai­

•ruo una trayectoria recta o longitudinal encorvada, sogoo sea -

el contorno de la raíz. Se divido en trcu partoa, tercio coron!!_ 

i:io, medio y apical. En la regi6n del cur,rpo, tlonde su raíz ti!!_ 

no mayor circunferencia, el canal tambi6n <1lcanza su mayor cir­

cunferencia: y al reducirse ésta en su r<ir¡i6n apical, so reduce 

también relativamente la circunferencia dul canal. 

cuando hay do::i canales en una raíz, cnda canal so encuen­

tra en la r:ol]i6n central do la mitad del difimotro de l;\ raíz y 

eigue en miniatura 1.1 forma l]one:r al clC! uu parto de la raíz. 

El orificio del canal cst~ gonoralm1Jntc en la regi6n cen-­

tral de la raíz. Por eso es importante cr,nocor en los <lientos -

multirradiculares, el número y posici6n do las raíces. r.os con­

ductos ;v:::cesorios son ramificaciones l;itr~raloa del conducto - -

principal 'f generalmente se presentan <m ol tercio apicnl de la 

raíz. 

F.l f:orarncn ¡¡pica! es unn abertura ni.tunda en ol .'Ípicc do 

la raíz o en !JU pr.oximidacl, a trav6s do ln cuitl los vasoo y --



nerviou ontran y salen de la cavidad pulpar. Cuando existen ca­

nales suplementarios, cada uno tiene nu agujero respectivo. 

La forma, tamai'lo y número de los conductos radicularun va­

rían según la edad. En personas jovenes, los cuernos pul~aros -

son pronunciados, la cámara pulpar es grande y los conductos r~ 

diculares anchos¡ el foramen apical en amplio y los conductillos 

dentinarios tienen un diámetro considerable y estan ocupados por 

las prolongaciones protoplasmáticas. Con la edad, la formación 

de dentina secundaria hace que los cuernos pulpares retrocedan, 

el depósito de dentina adventicia reduce el volumen de la cáma­

ra pulpar y el de los conductos, el foramen apical so hace más 

angosto y los conductillos presentan un contenido menos fluido, 

reduciendo su diámetro y llegando algunau vecou a obliterarse. 

La mayoría de las veces, el número de conductos radícula-­

res es igual al número de ra!cea, poro alrJuniln veces una raíz -

puede tenor m5o de un conducto. ~a ra!z l!VJBial de los molares -

inferiores, casi siempre posee dos conductos, que algunao dese~ 

bacan en un foramen común. La raíz diutal <le los molares infe­

riores puede ocasionalmente tener don conductos y aún la cavi-­

dad pulpar de un diente inferior o un prmnolar puede bifurcarse 

en dos conductos separados. 

Cl fornmon apical no siempre se oncuontrn en el centro del 

.'lpicc rildicular. nurke descubri6 que el forarnon coincido con al 

centro dol .'ipice en uolo 46% de los casonr en el 54')(, rcntante -

lo encontr6 0.4 a o. ?mm. del mismo. Por lo r¡ue aconsojn que ln 



obturaci6n radicuJ.ar tormine aproximadamente a O. Bmm. del ápice. 

Según !IODS los conductos radiculares son accesibles en un 

HO a 90% do los casou en los dientes anteriores y en los r>oste­

r iores solamente en un 60 a 80%. 

con algunas enfermedades puede alterarse la forma y ol ta­

maño de la cavidad pulpar. Tal es el cano de trastornoo en la -

paratiroides, que perturban el motabolinmo cálcico reduciendo -

1·1 ritmo de formaci6n de la dentina por lo que los conductos ri!_ 

ciiculares están muy amplios. Otro caso es el do la dentina opa­

lescente hereditaria, en donde la cavidad so rorluco muchísimo -

¡:udiendo llegar a obliterarse totalrnen to. 

DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS !lJillICULJ\Jd{fL 

carabelli, en 1842, realiz6 la pr im.ora doocr ipci6n detall,!! 

cla de la forma y número de los conductos radiculares en dientes 

humanos. t•outoriormonte, Muhlreitor, Prr!i:1work, Piacher, Moral, 

Hueller y otros han contribuido al conociml.r,nto de la anatomía 

interna de los dientes. 

Nuestro concepto actual se basa en trabajos do lless, quien 

obtuvo preparaciones de caucho por corrosi6n do caai 3000 dien­

tes permanentes: los cuales muestran lan oxtcnuionou, ramifica­

ciones y cliviflionos, así como la forma, tamaño 'J nwnoro do los 

conducton radicularon on loo difcront.:cn dionteu. 



CAMl\RA PUI,PAR Y CONDUCTOS RADICUf.l\RES 

Incisivo central superiores. 

La cSmara pulpar tiene la forma extorna del diente. La po~ 

(!i6n coronaria poseo paredes cóncavas. El extremo inciaal os an 

,¡esto labiolingualrnente. Forma Wla herradura alargada, difícil 

:le identificar en un radiog::af!a normal. Tiene tres prolongaciQ 

aes o cuernos pulparos: mosial, central y distal; el central es 

.~1 menos largo. Los cuernos mesial y distal son tanto más lar-­

ges y delgados como joven es el diente; con la edad se mineral! 

;::an. 

Las paredes del conducto radicular no orientan en la misma 

forma que las superficies de la raíz y como en la mayor parte -

<le los incisivos la raíz es única, recta y de forma conoide, la 

=arma interna del conducto es cilindroc6nica, grande y de con-­

torno sencillo, y s6lo ocasionalmente presenta conducto acceso­

rios o ratnHicaciones apicales; en un cort,, transver11al es elÍE 

1:ica rnesiodi1italmentc y redonda en el ápi<:f). A medida que se -­

llega al ápice se observan irregular iclaclrrn do la superficie del 

conducto, así como su estrechamiento. 

Incisivo Lateral Superior. 

La raíz de este diento es recta, con el típico ligeramente 

inclinndo hacia distal y palatino, el foramen apical ootti fran­

camente en diatal y uu clrmarn pulpar tiono la mioma forma que -

el contorno ol contorno exterior del diente. En un corto trana-



versal del cuerpo de la raíz, la luz del conductq es helicoidal, 

de labial a lingual y no do mosial a distal corno en el centrnl. 

su reducci6n en la porci6n apical hace notoria cierta cur­

vatura en el conducto normalmente hacia distal. La estrechez en 

aplical y la curvatura pueden causar dificultades en el trata-­

miento endod6ntico. A veces encontrarnos bifurcaciones del con-­

dueto, uno labial y otro lingual. 

canino Superior. 

La raíz del canino superior es recta y 6nica, la más larga 

de los dientes do la arcada: llega a tener hasta 1.0 veces al -

tamaño de la corona: raras veces so bifurca y os do forma cono,! 

de. 

La cavidad coronaria de la cifrnara pulpar es n6l.o un engro­

oamíento del conducto radicular: no se le reconoce ni techo ni 

piso. En la regi6n que corresponde al borde incisal cotán los -

cuernos ª" la pulpa. El conducto radicular os mayor que el dr~ -

los incisivos, tiene forma elíptica, más amplio en el sentido -

bucolingual. Sin embargo, ol tercio apical tiene forma c6nica. 

El conducto principal es recto y 6nico, poro aproximadamente en 

un 2 5% puede presentar un conducto acccoor io que se dirige hacia 

la superficie palatina. 

Pr imci: pre mol ar :iupcr ior. 

flunquc loa prcmolarou Bon comiidoradon diento unirradicul~ 

ros, el primer prernoLir superior en el 1'.Ínico que tiene raíz b!-



fida en m5s del 50"/o de los casos. 

Con frecuencia se encuentran las ra!coa fusionadas en una 

porción de un cuerpo en distintos tamnnos, llegando al grado en 

que los tercios apicales son la única evidencia de que hah!a 

dos raíces separadas, y en otros casoa más raros todav!a las 

raíces se bifurcan. La bifurcaci6n puedo tener varios aspectos, 

desde una pequeña insinuación on el ápice, con tendencia a sepE 

rarse, hasta formar dos cuerpos de ra!z, que abarcan todo el -­

tercio apical y a veces un poco más; a voces la bifurcación 11.!:!_ 

ga hasta el tercio cervical. 

El cuerpo radicular mayor está colocado hacia el lado ex-- • 

torno vestibular y el otro, hacia el lingual o palatino. 

La cá'.mara pulpar tiene forma cuboido, característica de los 

premolares, alargada do vestibular a lingual, y no tiene techo 

ni piso. 

La par11d oclusal de la corona, giono prolongacionas o po-­

queños conductos que so orientan hacia la cima de las cúspides, 

el vestibular os más columinoso y largo que el lingual, propor­

cional al tamaño de las cúspides. 

El piso do la cavidad tiene dos agujeros; WlO es vestibu-­

lar y otro palatino. Las entradas son en forma do embudo, los -

conducton radiculareo eatán on ol interior de cada raíz y au 

luz or; do forma circulnr y non ligornmonto c:ónicon, dcado l;i c~ 

vidad coronaria h.-ista el v6rtice en ;ipic11 l donde termina pn1ci­

sarnonto en el foramen, caoi ,;it)mpre tiontJ l j,i;oras curvatura u. 



con frecuencia hay foraminas, que son agujeros muy pequel'los que 

forman una delta en el ápice: tienen el mismo objetivo y muchas 

•1eces sustituyen al foramen apical. 

La curvatura puede apreciarse radiográfica~nto. 

No son raros los casos con comunicacioneo tranovorsales 

que relacionan entro si a los conductos principales. 

El conducto palatino os el más amplio de los dos. 

Segundo Premolar Superior. 

su raíz es más larga que la del primero, ou aplanamiento 

mosiodistal se acentúa, as! como su inclinación hacia distal. 

La cámara pulpar es alargada vontibulolingualmonte, como 

en el primer premolar. 

Los cuernos pulparos non casi do la misma longitud entre -

s!, a semejanza de las cúspides que tienen la misma altura. El 

conducto r~uicular os illiico y muy amplio en sentido vestibulo-­

lingual. !"\lodo haber cason <le bifurcación dol conducto, pero -­

que vuelven a unirse en el ápice par11 to1·minar on un nolo fora­

men. Cuando la ra!z es bifida, exioton dou conductos. El aguje­

ro apical es ligoramanto inaunuado hacia distal. 

Primor Molar Superior. 

El pr imcr molar superior t icmo tren ra!cos, los treo cuer­

pos el·' r<tÍz cst5n unidos 011 un nolo tronco, que tiono forma do 

prinmu con base cuadrunr¡ular: las raicon oon dos bucales (una -

mcsiobucal y otra distobucol) y una lin~1ual. La raíz mooiobucal 



es de forma piramidal aplanada mesiodistalmente, a veces parece 

un ganchti o una garra, cuyo ápice es muy agudo y so dirige ha­

cia diutul. La raíz distobucal es la máu poque~a de las tres. 

En longitud y diámetro normalmente es recta, pero ocasionalmente 

se encuentra ligeramente curvada en el tercio medio, y nobre t.Q. 

do en el tercio apical, hacia mesial en forma de gancho. 

La ra!z lingual o palatina es la más larga de las tres, 

puede considerarse recta, frecuentemente toma forma de g<ncho 

o cuet:no con el ápice insinuado hacia vestibular. 

La c~mara pulpar coronaria tiene forma cuboide. El techo 

tiene cuatro prolongaciones que se orientnn hacia cada una do -

las cúspides. El piso de esta cavidad oo do forma trapezoidal 

con base vestillular. 

El fondo de la cavidad pulpar pronrmta tres orificios que 

est<fu dispuestos en forma triangular, lu baao del triángulo so 

encuentra hacia el lado bucal y el v6rtico hacia el lingual. -

Los agujoron tienen forma de embudo y h;icon comunicación con 

los conductoB, uno para cada cuerpo rarll.cular. 

En ocasiones la ra!z mooiobucal L 1.rmo dos conductos, o mg_ 

jor dicho, el mismo conducto se bifurc.1 r•n sentido vestibulo­

lingual, y su forma os muy angosta de m"nial a distal. Clinica­

mcnte la entrada de este conducto es con frecuencia difícil de 

encontr<1r, y una vez localizada, esdif{cil<lepcnetrar, ai!n con 

el inut.rumento mtís fino. El conducto dr! lil raíz distovo:.itihular 

es el m.'in recto, pero so ad:ipta a lan n l.nucw ldadcs de olln, os e_!! 



trecho y c6nico, poro algunas voces es aplr.mado mosiodistalmen­

t·e y os 1Jl de menor diámetro do luz. El conducto del cuerpo ra­

dicular palatino es redondo o de forma elíptica recto y amplio, 

estrechándose hacia el ápice y terminado algunas veces en r.ami­

;:icaciones apicales. Los conductos radiculares aon menes diver­

~entes que los del primer molar, siguen la misma dirección do -

las raíces. 

El foramen apical os redondo, orientado segW1 la forma del 

cuerpo radicular e insinuado ligeramente hacia distal. 

:ncisivo central Inferior. 

Lo mismo que en los superiores, la rafa es W1ica, recta y 

<le forma piramidal; la ro<lucci6n rncsio<lintal os tun marcada que 

D veces puede medir la mitad del diámetro labiolingual. 

La c1írnara tiene la forma exterior dol. diento. En la por- -

ci6n coronaria ost5 aplastada labiolingualmontu aicndo ancha en 

:;cnti<lo rneniodist.11. No tiene piso ni tocho. r.a porci6n radicu­

lar os lU\ conducto que tiene monos diámut rn m1.rniodistal y puedo 

llegar a bifurcarse total o parcialrnento " bien pueden existir 

11os canales pulpares, lo cual no so aproc!.11 f!Ícilmcnto en la rn­

diografía, porque 6sta se toma en un pli1110 quo oupcrpono los 

conductos o porque están muy corca el uno del otro. Eo adom5o -

Ja cavi<la<l más pcquol1a do toc10~1 len diontrrn. 

lncinivo Lateral Inferior. 

r.a raíz del inciuivo lateral inforio1; 011 do formn y llOBi--



ci6n iguales a la descrita un ol incisivo cr:mtral, pero cm 2nun. 

más de longl.tud; se puede considerar mayor lnclinaci6n del ter­

cio apical hacia distal, existiendo raros C!\nos de bifurcaci6n. 

La cámara pulpar os do la misma forma exterior que ol dicn 

te. De mayor volumen que en el central; el conducto radic11lar -

es de igual forma, poro más amplio. En ocasiones es tan grundc 

el sentido labiolingual que se encuentran dos conductos radicu­

lares, uno labial y otro lingual, los cuales so unen en el ápi­

ce. 

Canino Inferior. 

La raíz del canino inferior generalmente es &lica, pero 

con más frecuencia que el canino superior, uo bifurca, tiene ~ 

yor labiolingual y forma de pirámide cuadrangular. 

La cámara pulpar es semejante a la dol canino superior pe-

ro es de menor diámetro. Con alguna frecuencia so encuentra bi-

furcaci6n cm ol conducto radicular, uno labi.nl y otro lingual. 

Raramente ac encuentran dos forámenca en unn sola raíz. cuando 

existe bifurcaci6n, cada raíz tiene su conducto. 

Primer Premolar Inferior. 

El primer premolar inferior es unirradicular en más del --

95% de loo canoa, normalmente es do forma aplanada en sentido -

mcoiodinlol on uu tercio medio. El tercio npl.cal oa regularmon­

te conoide con poqucl'la ins inuaci6n hacia dlatal. cuando oo bifu!. 

ca, lo haco c'I" tnl manera quo no coloca unn rama del lado vcsti-



hular y otra mtís corta en lingual. 

P.n lna interpretaciones radiogr~ficaa tlobe tomarse como r.Q. 

ferencia el agujero mentoniano quo se encuentra en la tabla ex­

terna del cuerpo de la mandfbula. Normalmente este agujero oat& 

a nivel o ligeramente por debajo, entro los dos ápices de los -

premolares. Ocasionalmente se encuentra distalrnente do la ro- -

gi6n apical del segundo premolar. 

La c&rnara pulpar coronaria es una ampliaci6n del conducto 

radicular, semejante al canino, s6lo tiene un cuerpo pulpar, el 

vestibular, ya que el lingual es efímero, as! como el techo pu! 

par. El conducto en un corte transversal, redondo o helicoidal 

de vestibular a lingual. Longitudinalmontc es do forma conoide 

y recto. 

La raíz puede bifucarsc en extenai6n variable, desde el -­

ápice hast& •il cuello. Las dos raíces parciales o completas son 

la bucal y l.n lingual. 

Muy rnraa veces, el primer prcmol.nr inferior tiene tres -­

raíces, dos bucales y una lingual, cuto resulta raro en un dion 

te inferior. 

Segundo Premolar Inferior. 

El conducto radicular del segundo premolar inferior se ªº.Q. 

meja por nu formil al del primer molar, o6lo c¡ue os ligeramen to 

mayor. 

El conducto ri\dicular on cortoa trnnuvornales a nivel do -

cuello es de contorno ovnl y aa rcduc<! c1rn11clo no aproxima a np! 



~:al. En promedio es de luz circular. El foramen se encuentra c2 

1.ocado normalmont:e hacia distal y con frecuencia tiene forami--

nas. 

Primer Molar Inferior. 

Este diente tiene dos raíces transvorealmento en rolnci6n 

.::on la mand!bula y son, una mesial y la otra distal. La raíz ~ 

'lial os más ancha bucolingualmente, poro muy delgada y aplanada, 

.;,s curvada en forma regula:, hacia distal conserva la misma di­

monsi6n mesiodistal desde el tronco hasta cerca dol ápice. La -

~mplitud bucolingual facilita la cxistcncln do dos conductos. -

'(,a ra!z distal puede ser recta e inclina<ln hacia distal de cer­

vical a apical, poro en ocasiones tiene forma do gancho con una 

·~urvatura hacia distal, igual que la ra!i. mcsial. O bien, puede 

;:cner una ligera convergencia, accrcándouo los dos tercios api­

·~ales sin ll<lgar a tocarse. 

La cavidad pulpar como en todos l.on üiontoa, tiene la for­

ma exterior do la pieza. A nivel do cuol lo la ctímara pulpar ti.Q. 

ne forma cuadrangular alargada meniodiut;nlmontc. En el fondo º.!!. 

-:á la entrada Ele los conductos radicula1:on, dos para la raíz mg 

sial y uno para distal. Los dos conducto1J monia.1.ea son ostro- -

choa y rcrJonclos do luz. El distul os utnplio en sentido vest!bu­

lo linr1ual. Haraa voces podamos encontrar un nolo conducto mo-­

>'inl o dOIJ c:oncluclon diot¡¡los. 

Segundo Mofar Inferior. 



Podomoa considerarlo como un;i reducci6n de las del primer 

molar inl:orior.. son iguales en número, nombro, situaci6n y for­

rta; poro al reducir sus dimensiones exageran las curvas, conca­

vidades y convexidades. El espacio interradicular es más \mque­

iio, Las raíces se desvían más hacia diotal y frecuentemonto se 

'mcuentran unidas en un solo cuerpo ratlicular. 

La c&mara pulpar os igual a la dol primer molar inferior, 

de menor tlímensi6n lateral, pero de mayor longit\Jd entre el pi­

'º y el techo, la proyecci6n desde ocluaal os cuadrilátera, más 

larga mesiodistalmente. 

cada cuerpo radicular tiene un conducto, poro se pueden e~ 

Gontrar en la raíz meaíal dos conductos con un uolo foramen. 

cuando el conducto es único, liste es muy amplio y cm forma do -

.~mbudo. Si hay fusi6n do los cuerpos radiculares puede existir 

proporciomllmcnto, un solo conducto amplio. La posici6n del áp! 

ce es sierrrpro hacia distal. 

W.Ril\CIONES DE LOS CANALES RADICULARES 

El número y la distribuci6n do loa c:rnales radiculares v~ 

rían y podemos clasificarlos en: 

1.- Canales suplementarios. 

2. - Canales bifurcadoo. 

3. - canalr.rn accc:ioriou. 

Canales Suplementarios. 

Dopenden clo lilD V<lrfociones en el nmroro de las T.llÍCOB do 



los dientes permanentes, loo caninos inferioreo, los premolares 

inferiores y loo segundan premolares superiorco pueden tener -­

dos ra!ces y, por lo miollD, dos canales. Con UlOnos frecuencia, 

los incisivos inferiores y superiores tionun dos raíces. Los -­

primeros premolares superiores e inferiores pueden temer t.ros; 

los 'primeros molares inferiores pueden tener cuatro, con ndrnero 

igual de canales. 

Canales Bifurcados. 

Frecuentemente los canales suplementarioo de una sola raíz 

no van independientemente desde el orificio al agujero apical. 

A veces hay orificios separados, y entonces loa canales se unen 

en alg6n punto a lo largo del cuerpo o en la regi6n apical de -

la raíz, terminado en un agujero comID1. 

Otras veces, dos canales pueden coioonzar como si fuera uno, 

con un solo orificio, y se bifurcan o separan en dos canales en 

algtID punto ¡¡ lo larc¡o del cuerpo o en la rcgi6n apical do la -

raíz, terminando en dor: agujeros. 

canales Accesorios. 

Los canales acccnoríon o subsidiarioi. ne ramifican lateral 

mente dol canal principal. So localizan c¡1rnoralmento en la re­

gí6n apical de la rn!.z, L;:imhién pueden encontrarse on cualquier 

otro punto a lo largo dn l.;1 minmn, pero f:r"cuentumi:mte corca de 

la bi.furc.:aci6n do lon diont;oo multirradiculareu. Ge extionclcn -

en cualquier ángulo deudo el canal princiruil, generalmento en -



;fogulo agudo en direcci6n del extremo apical, y a veces en Sn~ 

lo recto. Puede habor más de un canal. accesorio en cualquier r.i!_ 

:Lz, en diferentes direcciones y terrninar en agujeros sopnrndos. 

r'stos son de diámetro microsc6picos. 

VARIACIONES PUNCIO!ll\LES 

Igual qi.n la cámara pulpar, el di5metro del canal radicu~ 

lar se reduce gradualmente por el continuo dep6sito de dentina. 

También puede haber dentículos dentro de loa canales. 

Hay veces en que un canal puede calcificarse casi por com­

pleto. 

Al tratar los canales radicular<HJ debo uno esperar siempre 

que httya alguna variaci6n. !lo basta con la rndiograffo, también 

debo omplearse el procedimiento clínico apropiado. 

--------------------



C A P I T U L O II 

SELECCION DEL INSTRUHENTAL Pl\RA CONDUCTOS. 

El inatrumcntal ocupa un lugar preponderante en la técnica 

minuciosa del tratamiento endod6ntico. Aunque en algunos oaaos 

la pericia del operador reemplaza con 6Y.ito la falta de algún -

instrumento, en general, la t6cnica operatoria so desarrolla -­

con mayor rapidez y precisi6n cuando no tiene al alcance todo -

ol instrumental necesario. 

cada paso de la intervcnci6n cndou6ntica requiere un ins-­

t:rumental determinado, esterilizado y distribuido especialmen-­

to, para su mejor uso y conscrvaci6n. 

Describiremos todo el instrumental utili•'.ado en la ondodo.n. 

cia poniendo especial atcnci6n en el inatrumontal para la prep.e. 

raci6n biomccánica que es el tema que nos ocupa. 

1.- INSTRUMENTAL PARA D!f<GtlOSTICO. 

Un eapojo, una pinza para algo<l6n y un explorador constit,!! 

yen el instrumental esencial para ol di.a1Jn6ntico. Durante la e~ 

ploraci6n de la cavidad de una carioo purJdoll necesitarse cince­

les con el objeto de eliminar los bordea dü es mal te, y cuchar i­

llas afiladas par¡¡ remover la dentina closorganizada. 

Para ,,1 diagn6r;tico del estado pulpar y poriapical utiliz.e. 

mos la Htnparn do t:ranoiluminaci6n, el pul1.611V.1tro y elcmonton 

apropiadcrn para la aplicaci6n do frío y calor con la intcnllidad 

deseada. 



Ln rndiografía intraoral, cornplomonto osencia1 para el 

diagn6atico, requiere para su obtenci6n, ademlis del aparato do 

J'.ayos X, una adecuada cámara oscura quo permita el revelado in­

rlediato y adecuado. 

2.- INSTRUMENTAL PARA AllESTESIA. 

Se utilizan jeringas enteraroonto 111Ctálicas, con cartuchoa 

:ipropiados que tienen soluciones anostósicas diversas. De acue!_ 

,fo con las necesidades do cada caso so emplean agujas de disti.Q 

"'º largo y espesor con portaagujas rectou o acodados, ademfis j,g_ 

.ringas de vidrio esterilizadas con agujan cortas y largas, 

3.- INSTRUMENTAL PARA AISI.AR J::J, CAMPO OPERATOIUO. 

El aislamiento del campo operatorio <:onstituye una manio-­

hra quirúrgica ineludible en todo trat¡¡mionto endod6ntico y re­

quiere un instrumental adecuado. 

Aunqun en la totalidad do loo canon cu indispensable el 

<1islamienlo ¡¡bsoluto dol campo opcrator l.o con dique de goma, 

conviene tener rollos do algodón, que d•il,nn conservarse ester i­

l izados en cajas adecuadas. 

El aspirador par¡¡ saliva viene inflt11lmlo en la unidad den­

t;:il. L;rn boquillas que ne colocan en nu uxtremo son de metal o 

m¡¡tcrL1l pL'iutico y no donarman con facilidad para su limpieza 

ilnton .¡,, ontorilizarlan. 

La c¡omn para diquo de 12 a 15 cm. do <incho y do oupoaor ~ 



diano son los más utilizados. Puede utilizarse indistintamente 

la gomn de color claro (marfil) u <>?scuro (gx:is o negro). 

El perforador es el instrumento quo se utiliza para efec-­

tuar agujeros circulares en la goma ¡•ara dique. 

Las gra~as o clamps son pequefios instrumentos, do distin-­

tas formas y tamafios, destinados a ajustar la goma parn dique -

en el cuello de los dientes y mantenerla en posici6n. 

El portagrapas o portaclamps es un instrumento en forma de 

pinza, que se utiliza para aprehender las yrapas y ajustarlas a 

los cuellos de los dientes. 

El portadique o archo de YoWlg es un instrumento sencillo­

que se utiliza para mantener tensa la gom;, •Jn la posici6n de- -

soada. El arco de Young está constituido prir. un marco metálico 

en forma de U abierto en su parto superior y con pequofias espi­

gas sold<1clas a su alrededor para justar la goma en tensi6n. 

El hilo de seda ancorado se utiliz<1 para efectuar la liga­

dura de lot1 clientes aislados por la gorro, impidiendo que 6sta -

se desplace sobro la corona del diente. 

4.- INSTRUMENTl\L PAR!\. LA PREPAIV\CION QUIRURGICA. 

Comprende los instrumentos de mano, cuya serie más conoci­

da es la de Dlack y los accionados por ol torno com1'.Ín do veloci 

dad conv•.•ncional o por la turbina neumática rlo supervelocicfad. 

Estos i1111tr11rncnton incluyen: piedras de clJ.arnante, fr<)O<ltl <l•! ac_g 

ro o carhurotun<¡nt uno. Pilrn facilitar ol i\Ccrrno oc emploan fre­

sas para &ngulo oxt1·nlargao y de tallo fino. Para roctif icaci6n. 



:le las paredes de la cámarl1. pulpar pueden utilizarse fresas - -

l:ronco-c6nicas, de Clttromo liso para evitar la formaci6n de es­

<mlones en el piao. 

Se utiliza la jeringa de aire comprimido de 1 a uniclud üen­

l:al colocando algÚn antiséptico en el filtro que está antro ol 

~ompresor y la jeringa, una jeringa de vidrio con aguja acodada 

t:on extremo romo para el lavado de la envidad. LOs aapiradores 

:lo polvo y líquido que tione aspecto de atomizado y se conecta 

en la jeringa de aire comprimido de la unidad. 

El instrumental para localizar y ensanchar la entrada de -

los conductos radicularoa ae puado dividir en cuatro clases: 

1) Exploradores.- Emplcadoa para localizar la entrada de -

los conductos y ayudar cm su catotol'ismo. Ejemplo: sondns lisas 

y sond~s para diagnóstico; 

2) ExU.rpadores. - u:iados para remover toda la pulpn, res-­

tos, puntos nhsorLcntos, y otros olementoo extraf\os. Ejemplo: 

tiranervios: 

3) .- Ensanchadores.- Utilizados par11 nmpliar la luz del -­

conducto lateralmente u obtener acceso al 6pico. Ejemplo: esca­

rnadorcs o ensanchadores y limas; 

•1) Obturadores.- Utilizados para cimentar o condennar el -

material do obturaci6n cm el conducto radicular. Ejemplan: ata­

...:adorc,; floid.blco par<a conductos, ntacadoron rígidos parn conos 

:le gutaporcha, atucatlore:i u obtu1:¡;dorcs u obturadorcw l6n tulo y 

los espaciadores. 



1.- L;is sondas exploradoras, de distinto calibre so emple­

an para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. Su ses 

ci6n transversal es circular y su diámetro disminuye paulatina­

mente hasta terminar en una punta muy fina. !?ara dientes ponte­

riores e inferiores se em¿lean son~as con mangos cortos. Exio-­

ten ta~.hién sondas sin mango, que se colocan en portasondao do 

distinta longitud. 

Si la entrada del conducto es muy l>Oquei'la o so encuentra -

calcificada, podernos utilizar pequei'los instrumentos de mano que 

ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo a fin de -

permitir el paso de la sonda o el tiranervios. 

Además existen instrumentos accionados a torno, a fin de -

lograr ol acceso al ápice en casos difíciles: n6lo que debe em­

pleárselos en la preparací6n biomecánica de un conducto, como -

recurso extremo. Las rápidas revolucionen pueden ocanionar su -

rotura brunc:a, en caso do que llegara a trabarse, sohro todo en 

la regi6n apical por ser el conducto muy entrccho y porque el -

instrumento entra muy ajustado. Además con ínstrumcntuc accion!!_ 

dos a torno, se sigue un trayecto mcnoa natural del conducto, y 

los instrumentos no se doblan para adapt11roe a la forma dol CO!!_ 

dueto y pueden llegar a cau3ilr perforaciones a lo largo clol tr!!_ 

yecto natur<1l o desviarse do él, por lo que es rcc:omcndilblri uti, 

lizar una p.luza de mano c!'pccial. que roduzca la vo.locid<1d dal -

motor o bi<'n so le hará girilr a la volocidad más lMja, lo cual 

se logra aflojando la eucrd<1 del torno. 
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2.- Los tiranervios o extirpadores do pulpa son pequenos -

i.nstr\Jlllentos con barbas o lengtlotau retentivas donde queda apri 

~donado el filete radicular. Los hay de diferentes calibren para 

;:er utilizados de acuerdo a la amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se emplean en' dientes anteriores, -

colocados en mangos semejantes a lon ele las sondas. Loa cortes 

~¡ue son más prácticos y vienen ya con un pequono manguito unido 

.:1 la parto activa. 

El acoro de estos instrumentos debe ser de excelente cali­

dad, ofrecer resistencia a la torci6n y tenor discreta flexibi­

lidad para adaptarse a las curvas suavoa del conducto. 

Las barbas de los tiranervion picrdon r5pidamente su filo 

y poder retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos para -

una sola extirpaci6n pul par. 

Tambi6n hay extirpadores con aletau cortantes s6lo en el -

extremo del instrumento, quo se utilizan para eliminar restos 

?Ulpares ck la parte apical dlü cüntlucto. 

Los instrumentos clásicos cmplcadoa para la preparaci6n 

quirúrgica de los conductos radiculares aon los escariadores o 

ensanchadores y las limas. 

lla~t:a hace poco tiempo, loa instrumuntoa para conductos -­

i:ran fabric;idos on cierta mmrnra, a capr kho de los fabr lcantcs, 

:::in iwpocLÜc<icioncs dofinid<tn respecto ,iJ 1liámctro par<1 un ta­

::iai'\o dado, conicidad o longitud do la JMl'l:n rictiva. 



Laa medidas para limas y eacai:iadores do instrumentos con­

vencionalon son las siguientes: o, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, B, 9, -

10, 11 y 12, vienen provistos de un manguito, que puede sor co~ 

to, para los dientes posteriores y anterioroG inferiores, y de 

mango largo, para los dientes anteriores suporiores. Se obt:ie­

nen en distintos largos que var!an genoralmonte entro los 20 y 

30 mm. Los mismos números de instrumentou do distintns marcas, 

o aún los procedentes de la misma fábrica presentan variacio-­

nes apreciables en su forma, y especialmente on su espesor. Ad~ 

máe no hay exactitud en el aumento progresivo de espesor del -

instrumento entre cada n6moro y el siguiente de la serie. 

Green (1957) encontr6 diferencias importantes en el cali-­

bre de los instrumentos, para W1 tamaño dado, al medirlos con -

microscopio para micromcdici6n, sugiriendo la necesidad de mej~ 

rar este aspecto. 

Ingle (1961, 1965) y Lcvine, (1958) también midieron limas 

y escariadores utilizando un microcomparador clcctr6nico y en-­

centraron grandoa variaciones en el diámetro y la conicidad do 1 

los instrumentos do un tamano determinado. Dichos autores sugiri~ 

ron que el aumento del número del instrumento signifique W1 au­

mento definido en su di5motro y en su conicidad y actualmente -

pueden obtencn1e de distinto fabricante, limaD y ese ar iadoroa 

catandarL'.ado1;, cun comprobaci6n exacta d<, nuo mcdiclas y progrQ 

si6n control<Hla en el aumento de sus cur<.Hmroo. Lao reglan para 

la numcraci6n on la siguiente: 



ln, Los instrtnnentos serán numoradon desde el número 10 -­

hasta ol 140: los números avanzarán en unidades de S hasta el -

€·0 y en unidades de 10 hasta 100: y unidades de 20 hastn 'll 140. 

2a.- Cada número representará el diilmatro dol instrumento 

en décimas de milímetro en su extremo. 

3a.- La parte activa del instrumento no extenderá 16 nun. -

desde su extremo h.acia el vástago y en ouo punto ol diámetro -­

~.endrá un aumento de 0.3 mm. con respecto al oxtromo del mismo. 

En el cuadro siguiente se puedo apreciar al número y medi­

das exactas de los instrumentos estandarizados y el número - -­

~proximado correspondiente de los instrumentos convencionales. 



Diámetro en milímetros 
N'1m. del Núm. del En el Extremo En la Uni6n do ln 
Instrumento Instrumento Parte cortanto 
Convencional Estandarizado con el viÍstago. 

o 10 0.1 mm. 0.4 nun. 

1 15 0.15 mm. 0.45 lm1. 

2 20 0.2 mm. o.s mm. 

3 25 0.25 mm. o.55 mm. 

4 30 0.3 mm. 0.6 mm. 

35 0.35 mm. 0.65 rrrn. 

5 40 0.4 mm. 0.7 mm. 

45 o.45 mrn. o. 75 mm. 

6 50 0.5 mm. o.a mm. 

55 o.ss mm. o.as mm. 

7 60 0.6 lll!!I. 0.9 mm. 

o 70 0.7 mm. l. mm. 

9 ªº 0.8 111111. 1.1 mm. 

10 90 0.9 mm. 1.2 mm. 

11 100 1 mm. 1.3 nun. 

12 120 1.2 mm. 1.5 mm. 

14 140 1.4 mm. 1.7 mm. 

~-----------........ 



Actualmente se expenden instrumentos de acuerdo con estas -

<!Specif icaciones. 

Huy instrumentos de acero inoxidable quo on algunos aspec-­

t:os son nuperiores a los de acero de cnrbono. Tienen menor ten­

dencia a quebrarse cuando se traban y mayor probal>ilidad de en­

J:oscarse sobre sí mismo, en vez de fracturarse cuando se embo-­

l:an. Tienen mayor reniatencia a la fr11ctura, pero menor resis-­

tcncia al troque; esto quiere decir qua son menos quebradizos 

·¡uo loo de acero de carbono, pero tienden a deformarse por el -

~sfuerzo y la tensi6n. 

3.- Los escariadores o ensanchadores omploados para ampliar 

la luz del conducto lateralmente u obtener acceso al ápice, son 

instrumentos en forma de espiral ligeramnn tP. ahusados, cuyos -

bordes y extremos, agudos y cortantes, tr<tbajan por impulsi6n y 

r.otaci6n. Se fabrican doblando un vástago triangular de acero, 

ü carbono o de acero inoxid;:ible. 

Los ürntrumcntou estandarizados so fnbt·ican de diat.into - -

largo, pero la parte activa tiene longitud constante do 16 mm, 

:;e obtiene de mango corto, para los dion Lon pon ter ioros y ante­

riores inferiores, y de mango largo para lou dientes anteriores 

.upcriorcs. Para los implantes endod6ntico11 intra6soos se puc-­

den connc'JUir en el comercio escareadorcs eutand<irizados do - -

.10 mm. 

J,ou ''llc¡¡riador•w do mano, posibi.litnn un mojor control. Lou 

.~sc¡:¡rfodoroo paril t:orno 110 utilizan on la pluza de mano o •lll ol 

Sngulo, y son más rígidou que los manojaclon a mano. En su pnrt.o 



cortante presentan variantes de forma, de acuerdo al uso que e!!_ 

tén destinados y deben emplearse con prudencia y en casos bien 

determinados. 

Las limas para conductos son instrumentos destinacl()rJ espc-­

cialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyan también, 

a su ensanchamiento. Se fabrican doblando un v~stago cundrangu­

lar en forma de espiral, más cerrada que la de los ensanchado-­

res, con su extremo tor.minado on punta aguda y cortante. como -

tienen mayor cantidad do acero por unidad de longitud, se tuer­

cen y doblan menos que los r:iscariadores, o ensanchadores. Por -

estas últimas características, constituyen el mejor instrumento 

para lograr la accesibilidad al ~pico on conductos estrechos y 

calcificados. 

Trabajan por impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. So utilizan a 

mano, y se obtiene en los mismos largos y eapcsores que los os­

ear iadoroii, o onsanchadoroz. 

Ademán do loo rm!lanchadoros y limati, ne utilizan en la pre­

paraci6n ele conductor:, lao liman en cola do rat6n, en lao cua-­

los su parte activa presenta barbas perpendicularoa al ojo ma-­

yor del instrumento, roiontras que las llmuu tipo Kerr, tienen -

filos en lugar do barbas. Las limas escofinas ideadas por l!eds­

trom en nu parto acLiva presentan una o!lpiral en forma de embu­

dos invertidos y supr:irpuentos. Las hay con m¡¡ngo CíJrLo y lilrgo, 

del O a 1 12. L<w dn mango largo ne proveen rectan i' ,)cocladan. -

cortan m5n riípido quo lao liman corriont:os y prnnont;m gnltl ut..!_ 

lidad en los conducton ampli.ou. 



La identificaci6n del espesor do todos estos instrumentos -

~n su parte activa so ofect6a por medio de'marcas, en forma de 

líneas o números ubicadoo en el mango. Sin embargo, como el re­

~onocimiento de la numeraci6n ofrece dificultades, actualmonte 

se fabrican también mangos de distintos colores. 

Para los instrumentos estandarizados algunas fábricas po--­

seen topes plásticos do distinta altura que se fijan en el man­

JO, y permiten controlar la profundidad de acci6n del instrumen 

to dentro del conducto. 

Debe disponerse do una adecuada cantidad de distintos tipos 

y números de instrumental para prevenir cualquier eventualidad 

que pudiera presentarse durante el tratamiento. 

Los instrumentos para conductos, como otros instrumentos -­

desafilados, en lugar de cortar tienden a trabarae y retorcerse 

en el conducto con el peligro de rotura. Ea pues conveniente -­

examinar frecuentemente loa instrumentos cortante¡;, lo cual se 

hará con buena luz y una lento de 5 a 10 di5metros do aumento; 

especialmente extirpado reo pulparos y ensanchadores. 

En la actualidad so consiguen en el comercio tanto instru-­

montos de acero al carbono corro de acoro inoxidable. I.oa Últi-­

inos tienen la ventaja <lo admitir cualqui or método do oatoriliz,2 

ci6n y son monos quohrndizos que los pr L111<1ros. Sin embargo, una 

menor r0niutencia a la torrii6n sobre nu <ijo, espocialrrw:mto en -

los do mínimo cllpcnor, impide la gencrulizaci6n do su. uno. 

4 .- rnutrumental p;u:·;i la Ohturaci6n. 

El instrumental qur, ne utiliza pra la obturaci6n do conduc-



tos radiculares varía de acuerdo con el material y t~cnica ope­

ratoria que se apliquen. 

cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su 

obturaci6n, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la uni­

dad o el secador del conductor. ·Este instrumental consta de una 

aguja de plata flexible, unida por una esfera de cobre a un v6Q 

tago, que termina en un pequefio mango de material aislante. Ca­

lentando a la llama la esfera de cobre, el calor se transmite -

al alambre de plata que, introducido en ol conducto, deshidrata 

las paredes dentinarias. 

Las pinzas portaconos son sil1l.ilares a las utilizadas para -

algod6n, con la diferencia de que en sus bocatloo tienen una ca~ 

naleta interna para alojar la parte más grucua del cono de gut~ 

percha, con lo cual se facilita su transporto hasta la entrada 

del conducto. l\.lgunos modelos con resorte en uuo brazos permi-­

ten mantenor fijos los conos entre los bocaclon ele la pinza. 

LOS alicat:ea o pinzas espccialcn vira conor; de plata tole­

ran mayor prcsi6n y ajuste en ln uni6n de sus bocados. Son de -

construcci6n más s6lida que las pinzaB para conos de gutapercha 

y se fabrican en varios modelos. Se usan también para retirar -

del conducto conos de plata o inotrumrmton fracturadon, cuando 

ést.08 pued0n Bcr aprehendidos por su r;xtrnmo. 

Lon obLurndormi ideados por Lentulo rwn instrumentos pnra 

torno <'n forma tle espiralcn invertidas qut:>, girando n bnj1\ volQ 

cid<vl, rloposita11 la pasta obturadora dentro del conduclu. Los -

atacadores para conduccos eon instrumentan que B\"! utiliz;:in pnra 



comprimir los conos de gutapercha dentro del . conducto. Son 

vástagos linos de corte transversal circular, unidos a un mango. 

Su oxtromo termina en una supcrf icio también lisa que forma 5n­

gulo recto con el v5stago. Se obtümcn rectos y acodadou on di,!! 

tintos espesores, para las necesidades de cada caso. 

Los espaciadores son vástagos lisos acodados de formn c6nJ: 

ca, terminados en una punta aguda q.u-:i, al ser introducido entre 

los conos de gutapercha colocados r.m ol conducto y las pilrcdes 

del mismo, permite obtener espacio p;ira nuevon conos. Est6n un! 

dos a un mango, en forma similar a los atacadores de conductos. 

Las pastas y cementos de obturar conducto¡¡ se extienden o 

preparan sobre una loseta espaci;ll, con la ayllcla a una espátula 

flexible de acero inoxidable. 

un portaamalgama o jeringao especiales enteramente metáli­

cas para su seguro manejo y esterilizaci6n, permiten llevar las 

pastas y comentos a la cámara pulpar y a la entrada del conducto 

radicular. 

Los conos ele gutapercha y de plata ue obtienen en el coma!_ 

cio en medidas arbitrariao, convencionales o estandarizadas. 

5. - ESTERILIZl\CION DEL INSTHUME!l'l'l\l. 

El instrumental anteriormente clcucr l.to debe ser estcrilizi!, 

do ante¡, de su utilizaci6n. Los métoclor1 (Jonocidos para tal efes:_ 

1:0, corroctarrcnto aplicadoo, dan reoultMlnn uniformes; nin em-­

barr10, lau caracteríatican cnpecialcn d11 lou numcrosoo y genc-­

ralmontc pcquoi'loo im1trumontos cmploadnr1 n11 enclodonciil, obligan 

¡:i osterilizarlofl de cliotintan maneras p1u-1.1 ou mejor diut.ribuci6n 

,. ..:m.icrvnci6n. 



cualquiera quo sea el método omploado, no debe olvidarse -

que la limpieza y eliminaci6n previa do todos los restos que p_y 

dieron quodar depositados sobre la superficie del instrumento, 

son tan importantes como su esterilizaci6n propiamente dicha. 



C A P I T U L O Ill 

GENERALIDADES DE ANESTESIA 

En la práctica de la endodoncia, la analgesia profunda os 

tan importante como en las demás disciplinas de la odontología 

y se va a lograr con los mismos fármacos y t6cnicas que para la 

práctica general. 

La anestesia suprimo el dolor y constituye una ayuda ooon­

::ial on los tratamicnton de endodoncia. E:l operador debe afron­

t:ar, generalmente, dos situaciones distintas: el paciente cene_!! 

J'rc con dolor y debe ser anestesiado previamente para prevenir 

.ma intervenci6n penosa: o bien, el dolor ne producirá durante 

tas dinstintas maniobras operatorias y debo ser evitado para -

~antener la tranquilidad y colaboraci6n del paciente. 

Para obtener la insensibilizaci6n do lu pulpa y del perio­

:lonto recurrimos corriontemonte, en la pr5ctica del consultorio, 

:1 las anestonias infiltrativas. regionaloc y diploicas. 

Si bien co cierto que, en la gran mayoría do los canon, oE, 

t:enemos éxito y roalizar.ios una intorvenci6n completamente indo­

lora, es necesario reconocer que, en un puqueflo porcentaje de -

c~asos, la insensibilizaci6n total de la pulpa y del pcriodonto 

~esulta dificultosa. 

Ea conveniente que la punci6n resulte lo menos molcnta po­

sible, para ganaroe la confianza del paciente, que tdornpro temo 

·~l primor pinchazo. J,a inoon lbilizaci6n do la mucoua oc obtie­

:~e por modio tia la m1ostooia t.6pica en aus distintirn aplicacio-



nes, o bien luego de comprimir fuertemente la regi6n de la pun­

~i6n y aprovechar la isquemia producida para introducir rápida­

mente la punta de la aguja, Ferguson (1948) aconseja espetar -­

siempre la mucosa sobre la aguja, con lo que se aten~a o evita 

el dolor del pinchazo. 

En las anestesias por infiltraci6n, resulta convoniontc d~ 

positar dos o tres gotan do noluci6n anentésica en la región 

submucosa y esperar aproxin~damente dos minutos antes de volver 

a inyectar. Do esta manera, observaremos la tolerancia del pa­

ciente al anestésico, y la segunda inyecci6n, más profunda, re­

sultará indolora. En realidad la cantidad de anestesia que se -

requiere para una pulpectom!a vital dif.iore relativamonte de la 

anestesia que se necesita para la preparaci6n de una cavidad. 

La analgesia de los dientes superioroa cuya inorvaci6n ªº!! 

sitiva aforen te es funci6n do los nervian dental anterior, me-­

dio y posterior se obtiene de la siguiente maneca: 

a) rncintvos aupcriores.- La anestenla de la pulpa no ofrg_ 

ce dificultaclcG. La tócnica opcratoi: ia conaiste en anoatosiar -

directamente el nervio dentario anterior a nivel del ápice rad! 

cular del diente que !le intervendrá. So .lntroduco la aguja obli 

cuamentc por su bisel hasta el periostio, y De desliza hacia -­

arriba por encima dol ápice radicular, <!onde ne inyecta lenta­

mente la solución anost6sica. I.a poronidnd tlo la tnbl11 externa 

pcrmit11 la ¡mnntraci6n do d.lcha noluci6n, <lo modo qu" nl cabo -

de algunon tninutos l¡¡ pulpa outará in:wnn il>lc). Erita an"ntonia 

puede fracan;ir en caso de que 1011 incinivos aupcriorr:n ur1t6n --



i.nervados por alguna rama del nervio nasopalatino, que sale a -

nivel del agujero palatino anterior. La infiltraci6n labial ee 

completada inyectando profundamente por palatino 1/2 cm3, de ll,!?. 

:~uci6n anestésica en el espacio comprendido entre las raíces de 

ios incisivos centrales o en la zona correspondiente al ápice -

'lel diente por intervenir. 

b} Canino superior.- gn el canino superior, a voces ou di­

=ícil obtener la anestesia do la pulpa por inyecci6n directa a 

nivel del ápice radicula~, pues a osa altura la tabla externa -

es menos porosa y las ramificaciones del nervio dentario ante-­

r ior penetran profundamente en el diploe. En caso de fracaso 

=onviene anestesiar el nervio infraorbitario a su salida del 

::ráneo, Se utiliza una aguja do 5 cm. do largo, que oe introdu­

.:e verticalmente y un poco hacia atrás por el aurco vestibular, 

~ la altura del primer premolar. Al llegar cerca del reborde ºE. 

bitario ao deposita la soluci6n. 

Si no oc consiguiera ineonsibilizar completamente la pulpa 

puede aún recurr iroc a la l\J\ostesia Diotnl y a la Diploica. 

La anestesia distal exige una discreta presi6n dol émbolo 

1e la jeringa, para vencer la resistencia que el tejido esponj2 

~o ofrece al paso del líquido, por lo cttal debe utilizarse una 

jerin::¡a metálica con a<JUja corta y rÍ•¡ida. La aguja no introdu­

ce en ol tabique 6aco intonüvoolar por clint<il del diento que -

c.er<Í inL~r.vonirlo, procurando ponotrar en ol <liplon <lonllo no in­

:;ect<i lcml<imente 1/2 cm3. do noluci6n ancut6nica proviamonto ~ 

tibiada. Si el l.Íqui<lo llega al !mono que rodea ol lípicn radie_!! 



lar, la anestesia de la pulpa y el poriodonto es instanttínea y 

<!Ompleta, debiéndose trabajar con rapidez y extirpar la pulpa -

.lntcs de que aparezca nuovnmente la sensibilidad. 

Si la anestesia diotal fracasa por la imposibilidad de 11~ 

gar hasta el diploe con la aguja, queda el recurso de porCorar 

?reviamente la tabla externa del hueso con una fresa, e Jntrod_!! 

~ir luego la aguja por la perforación para inyectar el líquido 

~n pleno tejido esponjoso. La anestesia Diploica exige observar 

detenidamente la radiografía, para poder apreciar la soparaci6n 

1:xistente entre la raíz del diento por intervenir y el vecino. 

=n cada caso debe buscarse el lugar más ~propiado para la perfo­

ración, para no correr el riesgo de lesionar la parad radicular. 

c) Premolares Superiores.- r.a anestonia pulpar ae obtiene 

''oneralmente con facilidad por la inyección directa a la altura 

1lel ápice. La po:i:ocidad del hueso a ese nivel permito insensib_i 

lizar rápidnmentc al nervio dentario medio, que suele inorvar 

los premolares y, frecucntomcntc, la raíz mesial del pri!l'()r mo­

lar. Si esta anestesia fracasa, so puedo recurrir a la distal, 

y aún inyectar por palatino una pequeña cantidad de líquido ane!!_ 

tésico en la región correspondiente al típico radicular. 

d) Molares Superiores.- Son inervadoo por el nervio denta­

rio posterior. So va anestesiar por vollt lliular a nivel do loa -

típicos clcl molar por intervenir, o bion inyectando la rioluci6n 

anootÓ!;ica cerca de la tuLcrosidad, con la que uo conniqu" la Í!! 

sensibilizac.i6n oimult6:noa dr los trf''1 mn] ,,r.,.a. 'l'r'11:tÍm1nn•~ del 

primero, debo rccordan;o que la raí;-: mouiovcstibular puml<j os--



tar inervada por el dentario medio. 

La inyccci6n vestibular en los molares superiores puede -~ 

complementnrao con la palatina en la regi6n do los &picas o en 

el ag1.1jero palatino posterior, para anestesiar el nervio palat! 

no anterior en su salida del maxilar. Esta inyecci6n es aconse­

jable para pacientes con umbral bajo al dolor con objeto do re­

ducir el temor provocado al sentir la presi6n do la grapa sobre 

la mucosa. 

e} Incisivos Inferiores.- La anestonia pulpar se consigue 

fácilmente por la inyocci6n apical del diente que se tratará. 

La porosidad del hueso facilita la penetraci6n de la anestesia, 

pero, en caso necesario, puede recurrirao también a la inyec- -

ci6n distal o a la anestesia regional dol nervio dentario infe­

rior a nivel de la espina de Spix. 

f) caninos y Premolares inferiorea.- Se aplica, como en -­

los incisivoo, la anestesia apical, pero la menor porosidad de 

la tabla extor:n;:i obliga a utilizar con mayor frecuencia la in­

yecci6n regional y la distal. 

g) Molares Inferior:es.- En estos, el il1tlmto de anular la 

sensibilidad pulpar: fracasa con mayor froctwncin. La anestesia 

del nervio dentario inferior os el primer n1curao que se utili­

za, y apro:ümadamcntc s6lo en la mitad de l<m casos se logra i!}_ 

nen::iihilízar la pulpa para permitir su ext: ! 1 ¡i.1ci6n indolora. 

L;i ilnentenia dio tal y la tliploica dif: fn l l mnnte ou roali;-.an 

con f,xito, dobido al gran oBpesor y densiclc11I llo la tnl,.la exter­

na, que impide al líquido pcnetrnr en el di.ploo. 



Se aconseja inyectar anest~sico en el surco mandibular para 

lograr el bloqueo de la incrvaci6n complementarla que llega a -

trav~s de orificios accesorios. Asi so logra anosteainr ramas -

del milohioideo, del auriculotemporal y del bu¡::al lar~o. Fre- -

cuentemcnto se hace la inyecci6n del bucal largo sin t:oner la -

certeza de que el bloqueo mandibulnr di6 resultado conrdguiendo 

así solo anestesiar la mucosa del carrillo, lo que dn la impre­

si6n de haber logrado una buena anestesia, hasta que ol opera-­

dar so desengaBa al intentar penetrar on la c&mara pulpar. Es -

aconsejable no hacer ninguna infiltraci6n hasta que so haya com 

probado que existe un bloqueo mandibular adecuado, lo cual se -

puede comprobar cuando el labio inferio1· está" anesteaiado. 

La falta de anestesia completa trnnh16n porJr!a deberse, en 

algunoo casos, al hecho de que la soluci6n inyectada no llegue 

a loa filetes más centrales del tronco dol nervio dentario in­

ferior, que ::;on pre~'isamente los que inor:van la pulpa. Ante e.!!_ 

ta posibill.r.lad conviene repetir la inyocci6n en procura de una 

mayor penotraci6n. 

Por lo regular para obtener una buC'na anestesia bastan do 

1. 5 a 2 cm. de soluci6n y el dique do Ci1t1cho no deber& colocar­

se hasta tener la seguridad de que el bloqueo mandibular fue -­

efectivo. 

Cuando oc penetra en la dentina o se acerca a ln pulpa y 

el pncionto milnifiosta clolor, no so dobc ooc¡uir insiationdo; se 

procedo n m:llnr tcmporalmentn con el caviL, im roti.ra ol dique 

y se vuelvo a lnycct:ar para obtener analgonla mfiu profunda, de!!_ 



!JUÓS se continúa la operaci6n, pero si al penetrar en un cuerpo 

pulpar todavía no hay anestesia complota so rccur:r:e a la inyec­

ci6n intrapulpar, que es la que se aplica dircctamonto en la --

1•ulpa, ya sea coronaria o radicular. Este tipo de anestesia os­

~. ti especialmente indicada después de obtener la anestesia rola­

... i va de la pulpa por las técnicas comunes. Requiero para su em­

~·leo una oxpooici6n pulpar que permita la entrada do la aguja y 

r~ue puede lograrse perforando la ctimara con una fresa esférica 

;•equeíla accionada por lil turbina de nlta velocidad. 

se advierte al paciente que la punci6n es dolorosa, pero -

c.'ue las primeras dos o tres gotas inyectadas son suficientes P!!. 

:.·a insensibilizar en forma total o inmediata la Pulpa. 

r.a soluci6n anestésica entibiada debe inyectarse muy lent!!_ 

1.1entc; si la infccci6n pulpar no es muy profunda, puede avanza!'., 

::e con la aguja hasta la entrada de cada a:mducto con el objeto 

ue introducir 1u1a gota de anestesia en cada filete radicular o 

.Lnscnsibiliz11r lo mejor posible las vocindildos de loo Spices r.!!_ 

1:iculares. Ecta técnica os efectiva, n1<10 debo utili:wroo como -

nedida ·suplementaria aunque no remplaza unn buena inyocci6n pr,! 

r~aria. 

Algunas veces cuando la anestesia resulta inn.,tis factoria, 

úebid0 a qur:i la pulpa se encuentra inflama<.la, se Hur<pondcn los 

;ntenton do oxtirparla y se coloca una torunda de :ilr1od6n im- -

)'rr:ignado cun cl.orobut¡mol al 2~;·¡:. en aceite do clavo y so cubre 

c.:on una cnp.1 rl" l qada tlo 6xido de ~lnc Euqenol o de Wondcr P.ick, 

evitando prouionar. uobro la pulpa ni ha hal,i<lo expo11.lci6n de é_!! 



;;a. En la cita para días dcapu6s se termina la operaci6n con -­

.mestesia normal. 

¡,os dientes con vitalidad se liman complotamente en ln prJ:. 

nora cita para que en las subsecuentes no se requiera de ln 

;mestesia. En los dientes despulpados no hay necesidad d<l utrnr 

:1nostésicos durante el tratamiento, nunque está indicado r,>0r el 

apoyo psicol6gico que brindn a pacionto!l aprensivos, en catos -

::a sos la can t.:idad de anos tenia es mínima y la infiltraci6n será 

::uficiente. 



C A P I 'l' U ¡, O IV 

ACCESO A LOS COHDUCTOS 

El acceso al conducto consiste bá'.sicamonte en quitar el t.Q. 

cho do la cá'.mara pulpar sin afectar demasiado el piso de 111 mi.2_ 

ma. La abertura debe realizarse con la mínima destrucción do la 

estructura dentaria, procurando obtener una entrada direct.:1 y 

recta con el objeto do extirpar completamente el contenido calll5!. 

ral. La obtenci6n de un buen acceso os importante, ya quo este 

factor puede~ dutcrminar el éxito o fracaso del tratamiento. 

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posici6n 

en el arco, tanto mosiodistal como vestíbulo lingualmente. Es -

necesario determinar el á'.ngulo aproximado que tiene la cara ve!!_ 

tibular de la corona en relaci6n con la uupcrficic de la raíz y 

la mejor manera ele lograrlo es por obscrv¡¡ci6n y palpaci6n de -

la mucosa que cubre la cara vestibular ele la misma. 

La raclicv¡raf!a, como r.e dijo anteriormente, ne estudiará 

minuciosamente• para los efccl<in do ubic<1r la cá'.mara pulpar y -­

el conducto o loa conductos r:1dicularen. 

También, e:i conveniente conniderar ni el diente ha emigra­

do o si tiene una restauraci6n coronarL1 completa, con el obje­

to de poner en rolaci6n adecuada estas transformaciones con la 

c5marn del diente. 

l~ cntrn<lo iniclnl a la c5maro pulpnr se realizo con alta 

velocidad. Er:tr! prJ.mcr corte debe ser poquoí\o y dirigido a la -

rcgi6n mayor un la cnvitla<l ¡iul.p;ir, la frona ner5 colocadn cm la 

misma posici6n que lil rutz. 



cuando se ha alcanzado la cámara pulpar se siente menor r!! 

!Jistcncia, en este momento se suspende el torno de alta veloci­

<lnd y so procede a remover enteramente todo el techo de la cám.!!, 

::a, así como los socavados, utilizando ol torno convencional o 

<le baja velocidad con fresa redonda y en forma de llama, 011ta -

1íltima es la más útil para establecer la vía de acceso directo 

al conducto: cuando se utilice la frena redonda deberá sor me-­

:ior que el tamaño de la c5mara pulpar, do tal manera que se - -

!liento la entrada. 

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

·:•btener cultivos negativos es necesario dobridar completamente 

la cámara pulpar de los conductos. Los c111Jos contrarios se de-­

"->en a descomposici6n de pigmentos hemfíticcm, por resíduos de -­

:>asta sellante o por microorganismos vinblou que permanecen en 

ü tejido pulpar remanente. 

El piso do la cámara pulpar debe dojarse intacto, con el 

•.ibjato de aprovechar sun contornea nalur:ilca, aaí como su dccll 

-,.e para facilitar tanto ol trabajo bio11v1ctinico como la entrada 

,fo los inatrumentos y puntas absorvento11 dontro del conducto. 

DIENTES ANTERIORES SUPEl\IOHF.S. 

Los incisivos centrales y lateralea aoí como los caninos, 

:·icmpre so abron por la superficie lingual. J,¡¡ abertura ae hace 

en el centro rlo esta cara. El contorno tlo la nlmrtura 011 uimi-­

.lar al contorno da la rrnperficia lingu¡¡l del dlente quo ou an-­

'!osta-menio-cUatalmcnt1~ a nivel del tercio curvical y ancha en 



&u plano incisal. En pacientes j6venes con cámaras amplias, la 

?bertura debe sor mñs gr.ando que en pacientes mayores con cáma­

ras pequ(lflas. 

La porforaci6n inicial se realiza con una fresa do alta v~ 

locidad do carburo en forma de bola. Se comienza en ol contra -

de la superficie lingual con el eje mayor de la fresa perpendi­

cular a la superficie lingual con el oje mayor do la froaa per­

pendicular a la superficie del diento, la fresa se mantiene en 

esta posici6n, hasta que haya perforado ol esmalto y so encuen­

tre en la dentina. En seguida se inclina la cabeza do la pieza 

do mano en direcci6n del borde inicial del diento, do tal mane­

ra que el eje mayor de la fresa quede paralelo al ejo mayor del 

diente. En esta poaici6n so penetra en 111 dontin11 y oc termina 

el contorno de la abertura. Es importante carnl>i<1r la dirocci6n 

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

mantiene la misma dirccci6n do cuando cntr6 al esmalto, so co-­

rre el riO!HJO do perforarlo en su cara o nuperf: icio labial. Es­

te riesgo aumenta cuando 1;1 abertura nr, .inicia muy corca del -­

tercio incisal o cuando existo recesi6n ¡1ulpar. 

No debe intentarse penetrar dentrr; cltJ la ci'imara con alta -

velocidad, pues la sensibilidad del tacto y do la viota se red_!! 

con trabajado a grandes velocidades. So prefiero la baja veloc,!. 

dad, puon aaí ol operador se percata de la ent:r:ada a la ctímara 

y oe orillnta reopccto a ou posici6n. 

Una vn7. que so ha ponnt:rado, so utilizn •ina frona ele forma 

de flama pnra· formar unn ont;rada hacia el conducto. lo:nt:a [rosa 



es eficiíz porque no es de cxtemo cortante y la punta puede in-­

Lroducirsc en el orificio dol conducto sin tc:mor ele que corte -

la dentina. 

DIENTES 1\N'l'lm!ORES INFERIORES. 

Las aberturas linguales en los dientes anteriores intorio­

res son caai iguales quo las de las anteriores suporiorea, aun­

que generalmente son mlín pequeñas, ya que las coronas tarnl>.l6n -

lo son. 

Al igual qt1e en loo dientes superiores, el conlorno do la 

abertura es similar al contorno de la superficie lingual del -­

diente; la aberturaes más grande incisocervicalmenlo que mesio­

distalmente y mán ancha en su borde incisal quo en uu bordo ce.E. 

vical. 

El error m:ía común al hacer aberturas lingualou, tanto en 

dientes superiores como inferiores, es seguir cortando con la -

fresa perpomlicular al eje mayor del diento dr.rnpuér1 do haber ~ 

notrado la clentl.n;:i, por lo t;mto, Bicmpre oc recomienda incli-­

nar la cabeza del contraángulo en dirccci6n del bordo incisal, 

para t?Vit'lr pcrfor:ir ol csm.üte do la superficie labial. Este -

es uno de los errorca más frecuentes en el operador. 

PHEMOIJ\RES S Ul'EHIORES. 

En loo promolaron super ioros la abertura siempro ao hace -

en l;:i Buporficio ocluaal. Se; comienza con una fre1111 on f.ormn de 

bola con al ta vol oc: idad y en ol centro de la cara, 



Para iniciar la abertura, la fresa debe estar paralela al 

Jje mayor del diento, y llevará un11 forma nimilar a la superfi­

cie or.lusal clul diente, s6lo que un poco m.'is ancha buco lingual 

mente. 

Después de haber penetrado la dentina con alta velO<Jldad, 

:ie utiliza una fresa de bola con baja velocidad para entrnr a -

la cámara pulpar. La entrada con fresa de bola o6lo debo usarse 

para este fin, ya quo los premolares superiores son muy ilngos--

·:os mesiodintalmento a nivel del plano cervical y la frena pue-

·le dañar la pared mcsial o distal y adn perforar la corona o la 

Después de penetrar en la cámara, se una una fresa en for-

·1a de flama para labrar una entrada hacia lou conductoo o mane-

1:a de un embudo. La fresa de fi.ama para labrar una entrada hacia 

:_os conductos a manera de un embudo. La fresa do flama no corta 

.m la punta a menos que se le aplique presi6n en sentido apical, 

l.o cual no ca aconsejable. 

El contorno natural del piso de l;:¡ clímara debe dej;:¡rne sin 

tocar, con el objeto de que' conduzca lon instrurru:mtos y puntas 

hacia lil entrada do lou conductoo labialoo o linguales. 

PREMOL!IHES INFERIORES. 

Los premolares inferiores difieren de los ouporioren en la 

: arma o inclinaci.6n do ln coronn. I,a cor.ona del promolar .infc--

rior tiene forma ov;1lada, por lo tanto la ;.1.bcrturn ocluniü se -

:iarfi siquicnc.lo cnto contorno obteni6ndooo una abc:rtura ton an--
•. d 



cha mesiodistalmente como bucolingualmcnto. Para iniciar la - -

abertura so usa la alta velocidad, froon nn forma de bola, el -

corte perpendicular al plano oclusal y on ol centro de esta ou­

perf icie. 

Debido a la inclinaci6n lingual del diente, so corre el -­

r iosgo de perforar la suporf icie labial a la altura del plano -

cervical, si al penetrar a la dentina no se cambia la inclinn-­

ci6n perpendicular hacia unn inclinaci6n labial por lo que so 

recomienda también cambiar n baja velocidad para poder entrar a 

la cSmara pulpar. 

Después con fresa en forma do flama uo hacen las entradas 

hacia los conductos. 

ENDODONCIA EN MOLARES. 

un tiempo so penuó que la endodoncin en molares era un tan 

to desconocida y oxageradamcnto complicada; pero actualrrcnto si 

el tratamiento so aborda con el mismo grado de conocimiento y -

experiencia que para los dientes uniradicularos, la terapcútica 

cndod6ntica en molaren tcndrti el éxito anoyurado. Loo canos es­

peciales o complicados requieren solamonto más atenci6n y m6s -

razonamiento. 

El elemento d<Jtcrminantc para obtonor buen accoRo en un -­

molar lo constituyo una vía en líneas roct n r1in obstrucciones -

hacia ol agujero <1pical, lo que ha de roqu.,dr una cuidadosa -­

inspccci6n vü1uul, t;:mto del rlionte afccLHlu como do lou auya-­

centos; ;¡nÍ como la rovü3i6n preoperatori11 do la rudioc.¡r;i(Ía -­

que es muy ncces;iriu puru conocer el giro y l•1 inclin;ici6n que 



la corona y las raíces hayan tenido. Estoa factores han de rev.! 

·1arse y nprenderse minuciosamente debido n que parte de la 

orient.aci6n que ya se tenía, se pierde cuando se coleen el di-­

<¡ue de hule. 

El acceso típico para molares es de forma triangular, don­

de el ápice se dirige al conducto mnyor, mientras que la b11uo -

¡¡barca los otros conductos. Para molaraa inferiores el ápice e.!!. 

t:ará dirigido hacia el conducto clistal, mientras que la basa se 

.:mcontrará paralela a la cresta marginal mesial. como el condu~ 

'"O distal ticmc una direcci6n mesial, la preparaci6n, del acce­

'º no deberá invadir la mitad distal de la superficie oclusal. 

Para molares superiores el ápice do la cavidad triangular 

:,:o dirige hacia la ra!z lingual, mientrna quo la base so en- -·· 

•. ,uentra paralela a la mitad mesial de la auporficie labial. No 

l!S necesario cruzar ln cresta oblicua, ya que existo un acceso 

111esial al conducto disto labial cuyo orificio so encuentra loe!! 

:e izado dentro do la mitad mcsial do la c.'ímara pulpar. 

MOLARES S Ul'ERIORES. 

La abertura oclusal se empieza dcaclu ol centro de la coro­

na hacia vestibular y mesial formando un contorno aproximadamen 

to triangular con dos vértices vestibulares y uno palatino. 

La abort ura so realiza con tma piedra ch• diamanto. Con la 

t.urbina pllotlo omploarsc también tma piedra 1••quofla de dinmnnta 

o una frena de carburo -tnngstcno mifórica o ·~ilindroc611ic11, so 

dirige con tu1 linc;ulo do 80 a 90 con respecto 11 lil Cilril oclt1nL1l, 

es decir :iprox.im11clarnonto paralela al eje dol dlr:nto. 



cuando el instrumonto ha penetrado en la dentina, se limi­

·:a el contorno proyectado trabajando lateralmente desde el cen­

tro hacia loa bordes. El l!mite de la extenoi6n de las paredes 

de la cavidad hacia las distintas caras de la corona debo ostar 

condicionado a las particularidades anat6micas de cada caoo. 

Para llegar a la cá'.mara pulpar se recorta la dentina por -

capas en profundidad con una fresa esf6rica, en toda la exton-­

si6n de la envidad limitada. Se descubrirán ns! los cuernos pu.!, 

pares, que ll\1\r.cará'.n los limites precisos do la cámara. Uniendo 

los cuernos ¡iulpares con una fresa cilíndrica se retira con re­

lativa facilidad el techo de la cámara pulpar. 

con una fresa troncoc6nica se elimlmm los 5ngulos muertos 

o soluciones do continuidad entro las paredes do la cámara pul­

par y las de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa no 

toque el piso, con el fin de evitar la f.ormaci6n do escalones. 

Do esta manera se obtiene una sola cavidad cuyo piso intacto es 

el de la clínura pulpar y cuyas parode!l roctif icadas divergen hQ. 

cia la cara oclusal. 

A lo largo de estas paredes so deslizarán los instrumentos 

empleados en la proparaci6n quirúrgica el<.~ los conductos radicu­

lares. En molaras con cámara pulpar amplln, pooteriormcntc a la 

apertura <fo lu cavidad, puede profundiz;wne con una fresa osf6-

rica en el ct'ntro do la mism::i, hasta ;:llc;in;•t•r la c:ím;ir¡¡ pulp<1r. 

La fn•n,1 troncoc6nica trahaj¡¡r.'\'. 1111"''' rlr•Bdo el centro ha-­

cia lan 1>ar,,r\1•n 1 imitando la cxtensi6n dn nritnn, simult:inoamon­

te por <irribil y por debajo del techo de la e.~mara pulp;ir sin t.2, 



car el piso de la misma. 

En la c5mara muy calcificadas en las que los cuernos pulp~ 

:·es no se bacon visibles, el desgaste do la den tina en profundi. 

dad, debe efectuarse hasta que su cambio do coloraci6n indique 

Ja zona correspondionto a la pulpa. La oliminaci6n postu1lor del 

contenido calcificado do la cámara pulpar se efectuará con fra­

''ª osf6rica y ayudada por la acci6n do agentou qu!micoo y ol -­

•:::<amen constante dol )?iso do la cámara con un explorador, a fin 

.:e locnlizar la entrada do los conductos radiculares. 

MOLARES INFERIORES. 

Lo mismo que para los rnola~es superiores, la técnica es -­

considerada del mismo modo. La diferencia es ol l.ugar de acceso: 

: a abertura oclusal so inicia en la fono ta cent.rill hacia mesial 

formando un contorno en forma ilproximad¡rn1onto triangular con -­

dos v6rticcs mesialos y uno distal. 
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INSTRUMENTACION DIOMECANI~~' ; .. l" U'' 

1.- PRINCIPIOS CLINICOS EN LA PREPARACION nr; CONDUC'!'OS. 

El estudio radiogrSf ico de la anatomía quir~rgica de los -

conductos radiculares, nos permitirá diagnosticar muchos probl~ 

mas de orden anat6mico y patol6gico que dificulten \Ula acl(1cuaúd 

preparación radicular. 

Todo conducto debe sor 11mpliado 011 su volumen o luz y sus 

paredes rectificadas. Los f iJios que ea persiguen en la prcpar.i!, 

ci6n radicular son: 

1.- Eliminar la pulpa radicular o restoa pulparos remanen-

tes. 

2.- Eliminar la dentina desorganizada o contaminada. 

3 .- Facilitar el paso de otros inBtrumontos. 

4.- Preparar la \Uli6n cemento -dontinaria on forma redan-

doada. 

5.- l'avorocor la <1cci6n de fárm11cos como antisépticos, an-

tibi6ticos, irrigadorc,n, etc., .:il poder actu¡¡r en zonas 

lisas y bien definidao. 

6 .- Facilitar una obturaci6n correcta. 

Para la correcta proparaci6n del conducto radicular os ne-

cosario el instrumental adecuado y seguir \Ula técnica opcrato--

ria prccir.a, para lo cual douomos seguir los siguiontoa princi-

pios: 

1.- EL ACCESO Dl.füE ODTENl·:RSE omr;CTO A TMVES 01~ LINEAS 

RECTAS. 



Esto punto ya fue tratado ampliamente con anteriorid11rt. 

2, - LOS INSTRUMENTOS LISOS DEm!N PRECWJER A LOS BARil/\ll()S. 

io (lllta manera ol instrumento liso so abre camino pert'.o--

cando los tejidos blandos o desplazándolos lateralmente y orean 

jo espacio suficiente para un instrumento barbado, como un tir-ª. 

.1orvios, un ensanchador o una lima. 1\sÍ so evita quo el rn<1to- -

cial séptico sea llevado hacia el forarnon apical en al caso de 

i1al,or tejido infectado. 

3 .- LOS INSTRln-IBNTOS DEBEN UT!LIZl\RSE EN LA SE!UE CRECIEN­

TE DE CALIBRE Y Tl\MAÑO. 

Nunca debemos omitir un instrumento do una serie, una vez 

·¡ue al primer instrumento se ha colocado al nivel de ápice. Omi: 

·:ir inntrumentos, propicia la formaci6n do uuealonon y la pérd.J: 

la del conducto principal. En caso ele que huya necesidad do em­

plear a11tlbi6ticos, deben ensancharse los conductos hasta el t-ª. 

ciaño máximo par¡¡ llenarlo con la suspcnsi6n nntibi6tica, Por 

<Jtro lado ln inntrumentaci6n biornoc:inica es al medio más efoctj, 

"º para limpiar, rectificar y alinrir las paredes de los conduc­

::os. Como mínimo, un conducto debe rmsancharso al correspondie.!}. 

•:e al calibre de un instrumento No. :!5. 

4 .- LOS l::NSJ\!ICllADORES SE UTILI'.lJ\N PREFfülENTEMEN'l'E: SOLOS. 

Son tnlndros que cortan por rotilci6n y no so 1011 debe 1:0-­

. ar má!:l dr: media vuelta por voz, ya c¡ue so <:urre el riesgo rlo -

>roducir nnn rotura del ilwtrwnento en su tilll romo, :Ji eottl quc­

t.lara trabnjado; por oso deben usarse con s11<widad. En los cun--

11uctos cntrechos, los cnsilnchadores SI) emp1111u:iín junt.:;:iroonto cc:i 



las limaa siguiendo una aecuoncia de tamafioa. La punta activa -

del ensanchador está hecha para abrirso camino a lo largo de la 

superfic11: del conducto, sus espiras cortnntos avanzan y se hUf!. 

den en la dentina, cortándola. Los podemou usar para facilitar 

la extirpaci6n do los mstos del conducto, pues éstos quedan r2 

tcniJos entre las espiras del instrumento y no hay peligro do 

llevarloa hacia el periápice. Los ensanchadores nunca debor6n 

ser colocados hasta el ápice do los conductos curvo1u, solamontc 

que puedan desplazarse con toda libertad. Pueden utilizarse ha­

ciéndolos rotar varias veces entro el pulgar y el índice hacia 

uno y otro lado, en cuarto o media vuelta cada vez. A interva-­

los frecuentes, durante su uso,; al igual que 111a limas debon -

ser retirados del conducto, lirnpi6ndolon con torundas de algo-­

d6n estériles humedecidos con un antiséptico, para retirar de-­

tritus de sus espiras, volviéndose a esterilizar antes do lle-­

varlo nuevamente al conducto. un ensanchador os más seguro que 

una lima, cuando so utiliza correctamente. 

6.- LAS LIMAS n¡.;nw USl\RSI·: CO!I MOVIMI!mro DE TRJ\CCION. 

Utilizadas en forma incorrecta actú;111 en el conducto seme­

jante al émbolo de una jeringa y proyectan el material séptico 

a través de forámcn apical. So in3ertnrfi en el conducto y so r2 

tirará ejerciendo prcsi6n contra la pared ll.mnndo una por voz; 

debo penotrnr holqadumcnto y dobe l impinrno y <!Otorilizar:w co­

mo !JO hacn con loi:i enaanchadoro:;. El movimiimLo de las lininn oe 

hará !Jobre un punto do la pared, para continuflt nucesivamunte -



·?n los demás, como si se apoyara primero en l¡¡s 12 de la esfera 

.Je un reloj, luego en la (1), después en la11 (2), en las (3) -­

etc.- hasta completar la circunferencia. 

Si la lima entra ajustadamente, el conducto debe ensancha!_ 

se con un ensanchador de tama~o más pequr!i1o, para lo cual se -­

:::orta aproximadamente 1 mm. en el extremo del ensanchador, aju§. 

tando el tope del instrumento a la long!.t1irJ del diente y ensan­

:::hando nuevamente el conducto; esto pued•i repetirse varias veces 

:iasta conooquir un enoanchaminnto apropiado que permita que la 

1ima entre holgadumcntc y 0610 cuando lor: conductos sean muy e2_ 

::rechos. La lima común tiene clon movimlrmton; impulsi6n y trac­

::i6n o limado con movimiento de amplilu11 11rogresiva. r.as limas 

.le cola de rat6n o de púas son de cort<• r:r uzado y son muy acti­

·:as er el limado o alisado de las parrJdr:n y on descombro. Las -

1 imaa rfo llorfotrom o escofina tiene dos movl.mJnntos: impulsi6n 

;;uave y trou1ci6n cortando lao paredeo con ftn<¡ulo de 4 5 °. 

Se prefori.n~ el uso do ensanchador aolo, ya que la necci6n 

del conduelo rom1lta circular y con una li11U1 lwy una marcada d,g_ 



formaci6n de la forma circular. 

LA IRRIGACION DEDEM SER TIDUNDMITE. 

El polvo dentinario deberá mnntenerso on suapensi6n con la 

soluci6n empleada para irrigaci6n para evitar la acumulaci6n y 

condensaci6n del barro dentinario. No considerar el barro dont_! 

nario resulta negativo en la preparaci6n do conductos. La irri­

gaci6n tiene cuatro olijetivos. 

a) Limpio~n y arrastre físico de trozos de pulpa esfacela­

da, sangre l!qu.lda o coagulada, virutas do dentina, polvo de C_2 

mento o cavit, plasma, exudado o restos alimenticios, medicaci6n 

anterior, etc. 

b) 11cci1Sn detergente y do lavado por la formaci6n de espuma 

y burbujas de oxígeno naciente desprendido du los medicamentos 

usados. 

c) 11cci6n antis6ptica o desinfectante propia de los fárma­

cos empleado11. 

d) l\cci6n blanqueadora, dobido a la prrincncia de oxígeno -

naciente, dajando así al diento menoa colon,¡1do. 

Para la irrigaci6n se utilizartin dou )ori.ngaa de cristal o 

desechables de plástico, con agujas de punt.:1 fin<.i y roma, dobli!; 

dGs en tingulo obtuso o recto. En una do lan jorinqan ue dispon­

drti do una soluci6n ele pcr6xido de hidr6r;ono (agu;i oxiqonada) al 

3' ', y on la otra do llllil solud6n de hipoclorito <lo 11odl o al 5'/, -

( zonitc), al ternnncl<J r;u cmploo no obtiene más eforvoccncin, más 

oxígeno naciente y por lo t.11nl'o may-ir accl.6n terapéutica. 

l_ ---~- -- ~ -----



LOS INSTRUMENTOS DEBERJ\H ESTAR PROVISTOS DE TOPES. 

Estos se emplean con el fin <lci cvit.~r quo al instrumento -

:iobrepase el foramen apical y traumatico o infecte los tojidos 

periapicalcs, El tope debe colocarnc de modo qua al inat rumonto 

.:¡uede unos 0.5 mm. más corto que r!l largo del cliontc, porque el 

t:orammt con frecuencia no alcanza la altura del i'Ípicc. 

vun Boorde y Bjond11hc han comprobado que li:i longitucl del -

,\icntc es de 1.2 rran. menor que la imagen radiogri'Ífica cuando se 

•,1tiliza la técnica del paralelismo y que el foramen se encuentra 

~proximadamente a 0.3 mm. antes que el extremo ele la raíz. Se -

Jmpleartín de ser posible topes mecánicon. Para os te fin puede 

servir, un manguito metálico ajustable o rliscon de cauc!10 o de 

plástico o pequeñoa trocitos de goma de dique. Para instrumen-­

tos de manc¡o largo se utiliza el tope Krucger y para los de ma!}_ 

qo corto NY•.1,1ard-Oltly que consiste en wi disco ele metal con -­

tornillo para fijar su pooici6n. 

El uso de inBtrumenton para conducto5 a trnvés de ápice -­

puede provocar una bactcrcmia tranniLor 1 n que debe evitarse so­

bre todo en paciente:s con anteccde:nten do enfermedades valcula­

res u otras afecciones cardiacas. 

J::n d ion tes posteriores Sil utiliz::irtin inotrumcntoo de mango 

corta por ol. poco eopacia que hay par<i t.rnbnjnr. El mango largo 

:::educo L.i prccisi6n del tacto, porclionrlo .,1 correcto control -­

del inotrumcnto y uc corro el rfougo cltí formar wi eacril6n, si -



el inst~umento toma una dirocci6n falsa. LOs instrumentos de --

mango corto se emplean tambi6n en los dionteo antero - inferio-

res. Los do mango largo transmiten una aonni:Oilidad mas afinada 

a los dodos y permiten un esfuerzo de torni6n mayor que loa de 

mango corto. 

LOS INSTRUMENTOS QUE MUESTREN SEfl!\LES DE DOBLAMI:: 

DURANTE EL USO O QUE MUESTREN CUALQUIER IllREGUL/\lUDl\D 

EN LA CONSTANCIA DE LAS VUELTl\S DEBERl\N SER DESEC!ll\DOS 

IN~mOil\Tl\MENTE. 

En ocasiones se descubrirán dofectoa do fabricación que --

predisponen a la fractura de los instrumentos. La principal Ca] 

sa de la separaci6n do los instrumentos durante la preparación 

de los conductos es el empleo do instrumontos que han sido oxc~ 

sivamente fatigados por el uso, "cuando no tonga duda, deberá 

tirarse", es un axioma Útil, para evitar la separación de los -

instrumentos durante la práctica de la ondo<loncia. 

CUl\NllO UN COUDOCTO QUE Pl\RECII\ ES'rl\R LiílRE DE OBSTRtX:_ 

CION llUHi'\N'l'E El, PROCI-:50 DE LIMPrE7.I\ Y Tl\LLl\DO REPENTI­

NAMEN'rE Pl\RECE ESTl\R OJJSTRU!llO ¡.;¡, COtlDUCTO l\UN EXISTE, 

Quizá el conducto se encuentre ohut ruido por el barro den-

tinario. No debernos presionar en sentido apical con instrumen--

tos gruesos. 

Deber& irrigarse con suavidad. La irrigación con fuerza no 

clesillojar& la ()\):1tr11cci6n. El instrumento con quo oc descuhri6 

la oh!;trucci6n ne dojarlí a un lado y deber~ nmploar.ao el pr irnor 

instrumento quo llegó al fipico, se harlí un doblez corto y agudo 

cercu de 1<1 puntu de este instrumento delc¡ndo. Usando este ina-



trumento como una antena, dcber&n sondearse minuciosamente to-­

:'las la11 paredes dol conducto, ospccialmonto las paredes poco a!} 

tes do la zona obstruida; la punta doblada localizará y ponctr-ª. 

rá la obotrucci6n de barro dcntinario; 6ata se acciona haci'-' 

atr5s y hacia adelanto con facilidad varias vecen para 011'lojar 

y fragmentar la obstrucci6n dentinaria antes de quitar .,J. ins-­

trumento del conducto se irriga y se ropite. Se continú;~ con la 

rocapitulaci6n con todos los instrumontos anteriores antou de 

hacer la torminaci6n normal del conducto. 

LOS CONDU::TOS Pl\RCIALMEtfrE Cl\LCIPICl\DOS DEBEMH TRA­

TARSE DESDE EL PRINCIPIO COMO SI ESTWIF~MN OBSTRUI­

DOS CON BARRO DENTINARIO. 

Realmente la obstrucci6n so debe a la prenencia de mate-­

rial calcificado quo pueden ser desde ct'ílculoti pulpurcB hasta 

calcificaciones difuGau distribuidas longitudinalmente a lo la.;. 

go de fibra~ colágenas densas. El matorinl calcificado no debe­

rá ser despil:t,ada apical mento, ya que al conducto oo obotruirá. 

Cada sondeo con ol in:1trumonto, :i.ntoncion:1lmonto doblado pormL­

tirá ponctrar algunos milímetros m,fo en ni conducto. La lima se 

retira inrnodiatamonto, tJc vuelvo a doblar y se introduce nueva­

:nonto al conducto después de irrigar con hipoclorito do sodio 

la c5mara pulpar. Cuv.ndo so llegue hastn el agujoro ilpfcal y se 

ha tomado la primera radior¡rafía do traliajo, no ne retirar~ la 

lima hant.n h;1hor examinado cuidadosamcnto la radio<3rafía y ni 

roalmcmt.,J ha llegado el inntrumonto haut:a ol 5pl.co so accionart'í 

la lim;i dol<JéHla con rnovimiontoo amplion y do dentro haciri fuera, 



hasta quo se mueva libromento dentro del conducto, con esto ten 

~remos la aoparaci6n y ol limado de las obalruccionoli calcHic!!, 

das. La mnnipulaci6n insuficlonte do esta pr.itoora lima movorfi -

los re11icluos calcificados y fibras colágonaa insuficiontemonte 

con el riesgo de producir obstrucci6n permanente a nivel del 

ápice al introducir instrumentos mtís anchoa en el conducto. 

NO ES RECOMENDABLE L1\ UTILIZl\CION DE ACIDOS Y Dl\Sl{S -

FUERn~s PARA lA PREPARACION DI> ~·otrDOCTOS PARCIALMENTE 

CALCIFICADOS. 

Estos agentes atacan el material orgánico e inorgánico in­

variablemente, 'PQr lo que predispone a la porforaci6n de la 

raíz como la penetraci6n del conducto origin111. 

El EDTA (ácido etiendiaminotetracético) que ca un agente -

quelador es mucho tronos irritante y mtís activo para ablandar la 

dentina. El EDTA acapara los iones metfílico11 recogiondo iones -

de ca+++ de loa cristales do hidroxiapapatit:a cuando entra en -

contacto con la dentina. 

Se ha empleado tambi6n como soluci6n do irrigaci6n para f.!!_ 

cilitar la instrumcntaci6n y, en combinaci6n con pcr6xido de 

urea corno agente lubricante y limpiador eficaz para la prepara­

ci6n de conductos. 

NUNCI\ DEBEMOS PO!lZl\H UN INS'l'HUME!ITO Pl\RI\ CüNDUC1'0S 

CUl\NDO QUEDA TH/\J\/\,JO. 

Podnmon pnJVocar la rotura del que~ invi\r:iablomonto tormina 

con la cxtracci6n tlcl diento. s6lo dobcmos hacer unn ligorn pr~ 

si6n digital y maniobrar fl\hW<lmente y revisar cada inutrurnonto 



ll ser retirado del conducto para estar seguros de que no exis­

ta estiramiento. 

l.- CONDUCTOMETRIA. 

El conducto radicular ya accesible, debe ser prepar11r10 qui 

~Úrgicamente de acuerdo con los principios establecidos. 

La conductometr!a o mesuraci6n, llamada también Cl!V()ll\otría 

o medida, significa, en la práctica odontol6gica, la obtcnci6n 

de la longitud del diente que debe intervenirse, tomando como 

puntos do referencia su bordo incisal o alguna de sus cúspides 

~n el caoo do dientes posteriores, y el extremo anat6mico do su 

raíz. La medida así obtenida permite controlar el límite do pro­

fundizaci6n de los instrumentos y de los matorialos de obtura- -

ci6n. 

As! se evitará la sobroinstrumentaci6n quo looionar&i o -­

irritarán los tejidos pariapicalcs de los que dopando la cica-­

trizaci6n, o bien la instrumontaci6n y obturaci6n excesivamente 

cortas cuanrlr¡ dejan zonas rornanontos de infocci6n. 

La conductomctr!a oe obtiono fo.cilmcnto en dientes monorr'ª­

dicularos con conductos acconibleo, pero 011 de resultados más -

dudosos en dientes multirradiculares con conductos curvados, O!!, 

trechos y bifurcados o en conductos que terminan lateralmente o 

en un delta apical. 

Cl .i.nicamente on posible obtener on forma directa la longi­

tud a¡iroxim;:ida del diento durante su trat1111tlento. J::l eotrocha-­

micnto del conducto on ou límite comento dontinario suelo dote-



ner el avance del instrwncnto en los casos de ápice normalmente 

Cjlcificados. si la medida do esta manera aplicando un topo en 

el bordo incisal o en una cúspide coincido con la controlada en 

la rádiograf !a preparatoria, corresponde con peca diferencia al 

largo real del diente. 

La respuesta dolorosa del periodonto al ser alcan~ndo por 

el extremo del instrumento no es efectiva como medio do control, 

ya que var!a de acuerdo al umbral dolor.oso de cada pacionte y a 

la administraci6n do anostéaico local que impido la comprobaci6n. 

Sunada (1962) propuso un método eléctrico. Se basa en ol 

hallazgo de un valor constante establecido por un microampcr!~ 

tro, cuando se cierra un circuito alimentado a piln, a nivel -­

del ápice radicular en el límite del periodonto. 

Los centrales más exactos de la longitud del diento son 

los quo ne realizan indircctarrcnte por modio de unn o varias 

radiogt·af'íns o Roentgcmogr.ama. 

Se oh!: i.<mc después de insertar en cada conducto una lima -

o ensanchador de mango corto provisto do tope o cursor, procu-­

rando que la punta del instrumento quede a 0.81 mm. del lípice -

radiográfico. 

En dientes posteriores o do varios conductos so harán va-­

rias radiograf!as, cambiando la angulaci6n horizontal (ortorra­

dial, mesiorradial y distorradial). 

TECNICA. 

1.- So conocorti do nntemano ln longitml ¡1roroodio del dien­

te que se vaya a intervenir. 



PROMEDIO DE LONGITUD DE LOS DIENTES 

Superior Inferior 
m.m. m.m, 

Primer molar 20.5 20.5 

rncisivo contral 23 20.5 

J'ncisivo lntoral 22 21 

~anino 26.5 25.5 

:;cgundo premolar 21.5 22 

::>rimer premolar 20.5 21 

Scgmdo molar 20 20 

2.- Se medirá la longitud del diente a intorvonir sobre la 

~adiografía de diagn6stico o preoperatorio. 

3.- Se numarán ambas cifras, se dividen entre dos y al re-

:;ultado se lu resta 1 mm. de seguridad o cSlculo de cono cernen-

1:ario. La el.Ira resultante se llam<i Longitud Tentativa. 

4.- Con una lima de bajo cali.hrc (8, 10, 15) o de calibre 

algo mayor en conductos anchoa, con la quo se ensarta un tope -

de goma, se desliza a lo largo del J.nutrumcnto y debe quedar a 

la diatancin que se obtuvo como longitud tentativa. 

5.- r.a lima no introduce al conducto h:wln que ol tope qug_ 

de tanryml" al borde inciuill, cúnpidc o c111'<1 ocluoal y se toma-

rá una rarlirn¡rafín pcriapicnl. 

6.- Hovclada la ploca, si la punta dol intltrumonto quoda a 



l mm. del ápice radiográfico la longitud tentativa es correcta, 

ce denomina Longitud Activa o Longitud de Trabajo y se anotará 

la cifra en mm. en la lliotoria Clínica, 

Puede emplearse la siguiente f6rmu1a para determinar la lo!l 

gitud correcta: 

LCI X L1\D = LCD 
Ll\I 

LCI Longitud conocida del instrumento en ol diente, 

IJ\D Longitud aparente del diente, medida en la radiografía. 

LAI Longitud aparente del instrumento en la radiografía. 

LCD Longitud correcta del diente. 

7 .- Si la punta del inatrurnento ha quoclaclo corta, se medi­

rá sobre la radiografía la distancia que faltó para quo el ins­

trurrcnto llegara a 1 mm. del ápice, esto oe oumará a la longi-­

tud tentativa y se tendrá la longitud de trabajo. 

8.- En ol caso en que la punta del inatrurnento haya sobre­

pasado el punto al qurJ cataba destinado, ae mcdirt.í sobre la ra­

diografía la distancia que sobrepas6 el punto y cata cifra so 

restará de la longilud tentativa y as! tonemos la de trabajo. 

9.- La conductomctr!a podr6 repotiroo las vocea que sea n.Q_ 

cosario, sobro todo en donclo existe duda o on los casos on que 

hulla a 1 pr incipi.o or.rorea urnndea. 

10.- 1:11 loo dltmtos con varioo conductoa, so colocartí un -

instrumento con au t'<!Bpoctivo topo en cada conducto y no tomarán 

2 ó 3 radiogrnfíaa cambiando la nngulnci6n pnrn evitar l;¡ aupcr-



posici6n. cada conducto podrá tener su propia longitud tentati­

''ª y su longitud de trabajo. 

·' .- LIMPIEZA 'i TALLADO DEL CONDUCTO. 

una corrocta limpieza y tallado del conducto debe sor -

~prendida con la práctica, para poner a prueba y entrenar el 

>ientido quirúrgico, la habilidad del oporndor y la porcopci6n -

tactil. 

t::n la parto l de ooto cap!tulo homo11 estudiado una Lerio -

de principios básicos para la preparación do conductos. Agrega­

~emos algunos otros propuestos por Lasala. 

l.- Toda preparaci6n deberá iniciarse con instrumentos que 

•}ntren holgadamente hao ta la uni6n cemento <lontinaria. En con-­

ducto:i estrechos según la edad, se inicia cnn instrumentos do -

los númoros 15, 20 y a voces 25. 

2 .- El momento indicado para cambiar do instrumento al de 

calibre mayor os cuando al hacer los movimientos activos (impu1_ 

si6n, rot;ir.:16n y tracci6n) no so oncuentr:in impedimentos :.\ lo -

largo del conducto. 

3 .- Todos los instrumentos deber.in L•mor ajustados su res­

pectivo topo con la longitud de trabajo. 

4.- J,iJ ampliaci6n oerti uniform:i cm toda la longitud del 

conducto halll.o la uni6n comento dontinarL1, procurnntlo darlo 

forma c6nü~" ,i! conducto, cuya conicidad clnl>orti oor 1111 ol tor-­

cio apical, l.•¡u;ll on lo prwlhlo, ill lugar l)oométrico tlo·j;uto por 

el instr1mv,111.o al r¡irar nohre su ojo. 

5. - 'l'odn conducto 'lnlindí ensanchnrnc como mínimo ha11ta el 



m'imero 25, s6lo en conductos muy estrechos y curvos se llogartí 

:msta el 20. 

6.- Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho. El onoan­

char mucho puado debilitar la raíz o crear falsas v!as a nivel 

·apical. 

7 .- La luz del conducto debe quedar ensanchada on forma -­

circular, sobre todo en el tercio apical, oso facilita la obtu­

raci6n correcta. 

e.- En conductos curvoo y estrechos utilizaremos limno, -­

pues los ensanchadores al girar tienden a cambiar ol oontido do 

la curva y buscan salida artificial en elápico. 

9.- Existe dificultad t6cnica mayor al pilt111r ol instrumen­

to 20 al 25 y más del 25 al 30 debido al aumonlo l1ruaco do la -

rigidez do los instrumentos do dichos calibres. 

10.- Los instrumentos no deben rozar el bordtJ adamantino -

do la cavidad y ser&n introducidos y movidos bajo ol control v! 

sual digital. 

11.- l\di:rn1.'ío de la edad, forma y calclficaci6n del diente -

debe tenerse en cuenta que ol inotrurncnto no arrastro dentina -

fangosa, colorida o blanda, sino polvo finísimo y blanco, para 

detener la ampliaci6n. 

12. - No so aconncja el uao de instrunv:mtoa rotatorios para 

ei ensanchado do conductos. 

Para ln nrnplim::i6n y al.luarnicnto de un conducto Podemos s~ 

guir ln siquionto 9uía: 



Incisivo central uupcrior Basta el No. 50 

Incisivo late al ouperior 30-50 

Canino superior so 

Premolares superiores 30-50 

Molares su~riores 

conducto palatino 40-50 

conducto vestibular 25-30 

Incisivo central inferior 30-40 

Canino inferior 50 

Premolar.o~ inferiores 40-50 

Molares inferiores 

conducto distal " 40-60 

conducto mesial 25-30 

En dientes anteriores infantiles se llega ocanion::ilrnente -

hasta el número 70, 80 y 90 y en clientes muy j6venoo que detu-­

vieron su for.maci6n de dentina secundaria ue puede llegar el --

100, 120 y 140. 

Debemos poner cuidado y delicadeza <Jll los conductos con -­

curvatura, cuando son apicales, como ouc•i•lo en incinivos latcr~ 

les superiores, premolarorJ superiores e J.nferiorco, conductos -

vestibulares de molaren superioror; y conductos rnooiales de mol,!!. 

res infcrioron, curvaturan quo uc ven en la radiO'Jraf!a. 

En incisivos inf:orioren cuyo conducto es lamin<1r. y ovnl en 

casi \:oda la lon<Jitud del diento, ne procurará onnnnchar con mQ. 

codo l'll ucntido vootilJulo - J. inc1ual lo minmo sucedo on algunos 

cnninos supcriorco e infcriornri. 



En premolares superiores es conveniente identificar el n6-

mo=o do conductos y su disposici6n aplicando la clasificación -

de Alvarez, para hacer una correcta prcpnrnción en cada caso, -

ya ooa en conductos independientes o en otros que pueden sor --

confluentes o bifurcados. 

La clasificación de Alvarez está basada en el n6mero élo --

conductos que se inician en la c.ámara y qua luego pueden fuoio­

narse o bifurcarse, utilizando las cifrnn 1 y 2: 

1 

l 

2 

1 

2 

2 

2 - 1 

2 

l 

A 

c 
B 

E 

l = F 

D 

A.: Conducto ónic~ ~ ~ 
B.- Conducto bifurcado. ~ ~ 
c.- Conducto paralelo. ~ M 

D.- Conductoo fusionados y luego bifurcados. 

E. - Cnnducto fusionados. 

F.- Conducto bifurcado y luego fusion11do con nuev" 
hifurcacion. 

o.- Conducto bifurc¡¡clo, luego fusionado c:on nueva 
bifurcación. 



H.- conducto colateral transversal. 

1.- conducto colateral oblicuo, 

J.- Conducto colateral acodado, 

K.- Intorconducto. 

L.- Plexo interconductor o reticular. 

M.- conducto recurrente. 

En los premolares inferiores que tionon casi siempre ol -­

conducto de secci6n oval en el tercio cervical y medio, ao hará 

la preparación en sentido vest!bulo - lingual, con un péndulo -

i.nvortido. 

En los molares se dará preferencia on el orden de la prop~ 

raci6n a los conductos vestiL.\lares y mooiales, evitando la for. 

-.naci6n do escalones y que entren dentro do ellos virutas de de!!. 

tina o cemento. Se observará siempre la posibilidad de que exi.!!_ 

ta un cuarto conducto. 

4.- ESTERILJZllCIO!l DE LOS CONDUCTOS. 

La estcrilizaci6n eot<'i dcotinada a ln eliminaci6n de los -

microorganismos vivos de los conducton radiculares. 

Para estar seguros que no hay microorganismos vivos en loa 

·:~onductos hay que recurrir n pruebas <lo lnboratorio y entre 

ollas la más importante es el cultivo do rnuoutrns tomadas del -

interior del conducto. Existen otras prur1IJ1tr1 do valor secundnrio 

como ol frotin directo, ol aspecto seco •fo lna puntas aJ,aorven­

tes al r.ctirrirsc tlo los conductos, el olor do 01ms puntao y la 

ausencia do níntomas clíulcos y n1dio<Jr:Íficon. 



La estorilizaci6n de los conductos se logra mediante la -­

~plicaci6n t6pica de antisópticos y do antilli6ticos. 

Cultivo.- un conducto puede estar est6ril desde la priircra 

intervenci6n o desde las siguientes sesionen por causa de la -­

terapóutica empleada. Si el conducto está estéril, lo podurnou -

saber modiante la sion\llra o cultivo de muentras de restos pulpa­

res, sangrc 1 plasma o exudados del interior del conducto. 

La siemllra debo hacerse durante cada sesi6n y después de 

48 6 72 horas de parmanecer en la estufa o encullndora, será -­

examinada macrosc6picamentc. Si el líquido se oh11m:va transpa­

rente y diáfano se interpretará como negativo, al aparece tur­

bio o con masas blanquecinas es positivo. 

En la primera aesi6n el cultivo se h3r.fí ant•m de iniciar 

el trabajo biomecánico para recoger rcatoa pulpania, sangre o 

exudado, o bien se podr~ hacer dcspuéa de terminar el ensancha­

miento del conducto para recoger los posibles gérmenes a lo -

largo de to<l;l su longitud. En las otran ocsionec se hará des-­

pués de eliminar el antin6ptico o el antJ.hi6tico con que se de­

j6 sellado el conducto. 

Terapéutica anti-infecciosa. La acci6n anti-infeccionsa o 

desinfectante comienza desdo el momento on que ne inicia el tra­

tamiento, con el vaciado y el descombro do la pulpa infectada, 

continúa con la elimin:tci6n y limado de li'l ·lrmtina probablemente 

infect;id11, o contamina<la y se complota co11 J.11 doblo irrigaci6n 

do per6xluo ele hidr6gono y do hipoclorito do omlio. 

Sin cml.>argo la 1'plicaci6n do un anti!i6ptico t6pico quo ac-



túa sobro la dentina onsanchada es necesario, para completar la 

.~cci6n antiséptica y mantener asépticos el interior de los con­

ductos. 

so llama cura oclusiva, sellado temporal o modicaci6n tompo­

·rnl a la colocaci6n en el interior de la cámara pulpar o cJo los 

•:onductos do un antiséptico o un antibi6tico por modio do una to­

c;mda humedecida on el mismo y sellflllo con un medicamento qua 

·~vite la filtraci/Sn y resista la rnocfuiica bucal. I·:ate ti¡xi ele se­

llado no debe permanecer sin cambiar muchos días porque so va di-

1 uyendo y os eliminado por vía apical sobro todo on dienten j6vo­

nes en los cuales el Spice está muy abierto. 

El cavit (preparado de Polivinilo y 6xido do zinc) y la amal­

gama son los Únicos selladores que soportan cambios alternos de 

temperatura de 60° a 4 ° durante 72 horas, uin quo so produzca fil­

t:raci6n alguna. 

como generalmente los medicamentos uaados son para-floraienol 

alcanforado y ambos son volátiles, autos act~an en todo el espacio 

o vacío dejado por la proparaci6n do conductos y laa poqueruis can­

tidades de exudado poriapical pueden sor recogidas por la pequeña 

torunda dejada en la cámara pulpar. 

Gran parto do los autores prefieren la modicaci6n antiséptica, 

nin dej:u: do considerar que la antibi6tica en buena y tiene aplica­

<: iones prncisan, pero por el peligro do l.il t1•mGibilizaci6n que al­

'Junoo do <~lloB producen, no han desechado. 

P;1ra ovltar que los microorr¡animnos adr¡uieran rcsiotrmcia ante 

un r..cdicamont:n, debe cambiarno l~n cada soui6n de medicaci<'in, cspo­

r .'..~l.aL!ntf' cuando el tratamiento se prolonga. 



CAPITULO VI 

PROCEDIMIEN'l'O E INSTRUMENTACION EN 
LA EXTIRPl\CION PULPAR O PULPECTOMIA 

La pulpoctomia total es la intervenci6n endodontica quo --

tiene por objeto eliminar la pulpa de la cámara pulpar y dol -:-

conducto radicular. 

se denomina pulpoct01nia total para diferenciarla de lna --

pulpectom!as parciales on las que s6lo ao extirpa la pulpa cor2 

naria, y con alguna frecuencia el tercio coronario do la pulpa 

radicular. Sin embargo, el concepto de la pulpcctomía total o -

simplemente pulpcctom!a es relativo porque on la mayoría de los 

casos quedan restos pulpares en el delta apical, on los conduc-

tos laterales o en las ramificaciones del conducto principal, -

inacconibles a la instrumcntaci6n y a6n a la acci6n do los di--

solventes pulpa res. De todas maneras al realizar esta interven-

ci6n, la inn iutencia on eliminar la ltlLlyor cantidad pooible de -

la pulpa, 1.:wlfí estrechamente relacionada con el diagn6otico pr~ 

operatorio y varía seg&i se trate do un;1 pulpa sana, enferma, 

necr6tica o por la acci6n previa do un agente desvitalizanto. 

Si el diente ha permanecido asintom.'Ít ico se tomar ti una ra-

diograffo con la oondu dentro del conducto. Enseguicfo oc intro-

duce la lima do bajo calibro que hemos entado utiliz;mdo y cu<l!!. 

do se conn lucre qun h•t llegado a lil coni;trucci<'in npicnl, no a--

justa el mnrcador nt ras dol incisal del diente y 110 toma 1ma -

radiografía. So anota la longitud en la hoja cl!nicn y so vuel-



·1e a sellar ol diento. 

La torcer.a cita conai.nte cm ensanchar completamente el ªº!! 

•lucto. Primero se verificn ln longitud tornadn con el tope, con 

'.·.a longitud que muestra la radiografía. Hecho os to se procedo a 

:.imar con el instrumento No. 18. cuando han sido ensanchilclcm --

11ilsta más del No. 20, se aconseja tomar una muestra para culti-

''º· 
El ensanchado del conducto siempre va acompa~ado de la - -

irrigaci6n con hipoclorito do sodlo hilsta que so haya conclu.ído. 

Al termin11r, so secan la c&mara y los conductos y se sella 

d fármaco dentro del diente, 

No debe olvidarse que distintas t6cnicas quirtírgicas y di­

ferentes agentes químicos bastericidas conducen a un mismo fin, 

,Ji se les maneja cuidadosamente con criterio clínico y biol6gi-

co. 



l.- INDICACIONES 

La pulpectomía total ootá osencialmcnto indicada en las en. 

forroc?dades irreversibles do la pulpa, cuando ol diagn6stico el! 

nico-rndiográfico no permita descubrir si la inflamaci6n o in­

fecci6n están localizadas en una parto de la pulpa que puedo e~ 

ti.rparso quirárgicamente (biopulpcctom!a parcial). 

Estas enfermedades son: la pulpitis infiltrativa, hcmorr~-

gica, abscedosa, ulcerosa, secundaria e hiperpláoica. 

Debe efectuarse pulpectomía total en loa casos de roabsor-

ci6n dentinaria intensa, para evitar que con el progreso de 6a-

ta filtima pueda co!Dllllicarae la pulpa laternl.mcnto con el perio-

donto, perforando raiz. 

se realiza tamhi~n pulpectom.1'.a total en la pulpa sana re-

ciontomentc expuesta de un diento anterior, cuya raíz haya com-

plementado su calcificaci6n y su corona generalmente fracturada, 

s6lo puede reconntruirse con un anclaje en el conducto radicu-

lar. 

2 .- TECNICl\ OPERl\TORil\ PARI\ DIENTES CON 
VITALIDl\D. 

como en toda intervenci6n endod6ntica la oxnotitud del di-

agnóstico clínico radiográfico y la adecuada propnraci6n del P.2. 

ciente, son factores inhcrentco al logro del 6xito do la intor-

vonci6n. 

~~n los cntadon :lnflamat:or1.or: <1<Judon do la pulpa, 1<1 admi-

nistraci6n de anrrntonia y por conBiguionto la pulp,1ctomfo, no -

tienen contraindic;ici6n, aunr¡un p<.1r divornao ra•"'I"'"• el op<.irn-



dor y el paciente están dispuestos a realizarla en forma inmecU,!l 

ta. Si la intervenci6n oo diferi<la para tma pr6xima sesi6n opor~ 

toria, resulta necesario calmar ol dolor con medicaci6n t6pica -

llnodina que no agrave la infecci6n pul¡mr. En oatoa casos dobo -

intentarse efectuar la remoci6n de la dentina dosorganb:nda y -= 

proparar además una cavidad adecuada pnra ratonar la curl\oi6n -­

temporaria. 

La aplicaci6n de un glucocorticoido combinndo con un anti-­

bi6tico de amplio espectro produce un marcado alivio do dolor a 

las pocas horas de colocada esta l!'Cdicnci6n. 

La anestesia se debo administrar de acuerdo con las indica­

ciones formuladas oportunamente, rosolvlondo como corresponda, -

las dificultadea que puedan presentarse on algw100 casos. 

Los principios qua rigen la preparaci6n de la cavidad dcnti 

naria y la apertura de la crunara pulpar no ofrccon variaci6n con 

rospocto a lo eotablecido para las pulpoctomías parciales. 

Considerando que no existo una diferencia unat6mica defini­

da entre la pulpa coronaria y la pulpa redicular, la extirpaci6n 

de ambas se hace conjuntamente. 

cuando la radiografía prooperatoria mues·::ra un conducto ac­

cesible y normal, se procede directamente a la extirpaci6n pul-­

par de acuerdo con la siguiente técnica. 

Se prepara el acceso a la cavida'l de la manera lrnbitual. Se 

eliminartl el tocho rlo la cá.marn y ln J>nrte bulbon;i do la pulpa -

que lfona la mioma, uo removerá. con cucharillas filooan. Luogo -

se üxplorarS el conducto radicular con una sonda liaa. J·;ato ayu-



dar6 a desplazar el tejido pulpar lateralmente formando una es­

pecie do camino para el tiranervioa que so colocará a continua­

ci6n, Además dará mejor idea de la amplitud y direcci6n dol con 

duct:o radicular. 

La aelocci6n del tiranervios do tamnno adecuado para ln o~ 

tirpnción de la pulpa es muy importante. Un tiranervios muy - -

grueso no extirpará todo el tejido pulpar y lo forzará apical-­

mente a medida que penetra en el conducto, también puede traba!_ 

se cuando se le rota en ol mism:> y pu~do romperse. En cambio si 

os muy delgado no enganchará el tejido pulpar lo suficiente pa­

ra removerlo. LOS tiranervioo se fabrican en gran m~mero de ta­

mafto, desde el 3 extrafino al extragrueso, Deben usarse siempre 

con mango para tiranervios. 

Es preciso tener cuidado al emplear tiranorvios finos pues 

puedan romperse con gran facilidad. Debo daroo una vuelta com-­

plcta al tiranervios dentro del conducto para enganchar fuerte­

mente la pulpa y luego extirparla. Por eso ha de ser lig11ramen­

te más delgado que el conducto, de lo contrario se trabará on -

las paredes del mismo, pudiendo romperse al girar. 

En algunos casos, convlcno primero ensanchar el conducto -

con escariadores y limas para poder colocar luego el tiranor- -

vios debe colocarse sólo hasta el comionzo de la constricci6n 

del conducto rndicular, gcnoralmcnte lnun. nnlos de llegar al -­

ápico radicular. 

Cuando ol conducto ou cxcopcionalmontn amplio, como nucodo 

en los cliontcn jóvonos, aún cuando el tirnnorvios sea gruono --



puede resultar insuficiente para enganchar y remover el tejido 

pulpar relativamente voluminoso. En osos onnos, deben introdu-­

cirse en el conducto dos tiranervios rotunto uno alrededor del 

otro, haota enganchar todo el tejido pulpar y luego removerlos 

nimultánoamonto. Si el ápice radicular no estuviera totalmonto 

formado y el foramen apical fuera aún amplio, se hará todo lo 

posible para dejar algo de tejido pulpar en los 2 6 3 nun. apic.e_ 

J.os, a fin de posibilitar el desarrollo dol extremo radicular. 

La hemorragia que sigue a la oxtirpnci6n de una pulpa se 

cohibe con puntas absorbentes secas ostórilos, cada una se dej.!!_ 

rá en el conducto 1 minuto corro mínimo. Cuando la homorragia es 

;1bundante, podrá llevarse hasta el mufl6n pulpar modiante puntas 

absorventes una solución al 2CT~ de ácido tánico en glicerina o 

·~pinefrina al 1: 100. cuando la ¡pmorragia os porsistonte, debe 

sospecharoe la presencia del extremo pulpar o do ~cmonentes de 

la misma. 

En conductos estrechos 11<~ coloca primero la punta absorveu 

1_e seca y estéril en el conclm:to y una bolilla de algodón esté­

ril suturada con epinefrina en la cámara: la punta absorberá la 

noluci6n de epinefrina. una voz cohibida la hemorragia, el con­

ducto se irriga, se seca y se aella una c11n1ci6n. El tipo do c~! 

raci6n rfop<Jndcrá del caso. Si ha habido 11111cho traumetismo podrá 

itplicanir, una mcdicaci6n ouavc•, corrD onr;onol " •1ocncia de clavo. 

Si. J.n pulpa estaba prcvLinv:mte infcclodn, deberá sellarno 

la curaci6n con una too?.cla poliantibi6tica. 

Cuc.111rlo haya habido oxcono r.lo medicación, rl<.•borá scllnruo -



una punta absorbente estéril sin ninguna droga. 

El conducto puede obturarse tan pronto tJ01no est6 estlíd.l y 

t1ol:tomático. 

En resumen, los diferentes pasos para una extirpaci6n pul­

pnr se hacen de la siguiente manera: 

l_ 

PRIMERA SESION 

1.- se anestesia la pulpa con anestesia infiltrativa o regi2 

nal. 

2.- se coloca el dique de goma y se esteriliza el cnnpo ope­

ratorio. 

3.- Se esteriliza la cavidad. 

4.- Se abre la c&mara pulpar con fresas est6riles hasta ob­

tener acceso directo a todos los conducl:oo. En los die.!l 

tes multirradiculares, se expondrá la c6mara pulpar pri 

meramente a la altura del conducto m5s amplio, es decir 

el palatino en los molares superiores o el distal en -­

los molares inferiores. 

5,- Se oxplora ol conducto con nondao lisas, marcadas según 

la longitud correcta del diento, no sigue luego con un 

tiranervios do tama~o adecuado y 110 extirpa la pulpa -

do los conductos radiculares. :. l. ol conducto fuera muy 

estrecho para admitir un tiranorvios, deberá ensan--­

ch;iroe hasta el calibre de un inntrumento No. 25 o sea 

ol. No. 3 de la oerio convencional; y 11H:<JO uc remove-­

r/Ín loo roa too del tuj ido pulpnr con un tirancrvion. -

Se 11bnorboriÍ la sangro do loa conducton con puntas ab-



sorbontes estériles. En cnso do hemorragia inten­

sa, so determinará si quedan rontos pulpares. 

6.- Se toma una radiografía con el instrumento en el 

conducto radicular, ajustando a la longitud en la 

historia'clínica del paciente. Se examina ln ra-­

diograf!a y en caso necesario se ajustará en la -

ficha del paciente. 

7.- Se irriga el conducto con unn soluci6n de ngua o­

xigenada y de hipoclorito du aodio. 

a.- Se ensancha el conducto con eacnriadoroa y limas, 

colt'enzando siempre con los instrumentos de tama-­

fios menores y prosiguiendo sin interrupci6n de t~ 

mafios. 

9.- Se irriga varias veces el conducto con aoluci6n -

de hipoclorito y agua oxigenada. La última solu-­

ci6n empleada debe ser el hipoclorito de sodio. -

Se soca al conducto, 

10.- Se coloca un anodino, antiD6ptico o poliantibi6ti, 

co adecuado en una punta 1lboorbente. Se elimina -

cualquier vestigio de mcdicnci6n de las paredes m 

cavitarias con cloroformo. ~;o coloca unil bolill<'. 

de algo<.1611 estéril en la cámara pul par. 

SEGUNDA fiESION 

1.- So coloca ol dl.quc y un outoriliza ol cnmpo <>por!!_ 

torio. 

2 .- So reitcrn lil curaci6n y ui lno condicionou <Jlír•!-. 



cas son satisfactorias, se toma un cultivo. 

3 .- So sella el medicamcnto con doo capao, unn 111tor-

na de gutapercha y una extorna de cemento t<llnpo--

ral. 

4.- se pide al paciente que vuelvn despu6s do 4 o más 

d!as. 

TERCERA SESION 

l.- Se examina el tubo de cultivo: 

a) Si está estéril y el diento no tiene sintomat~ 

logía, se obtura el conducto radicular. 

b) Si hubiera proliferaci6n bacteriana, se efoc--

tuará otro cultivo. 

2.- En caso necesario ensanchar atÍn más el cmnducto. 

3.- se irriga el conducto radicuJ11r. 

4.- Se sellan los antibióticos con doble capa. 

5.- cuando se obtenga cultivo negativo y el diente no 

presente sintomatolo<¡fa se podrá obturar el con--

dueto a la sooi6n oic;uicntr.:. 

3. - TF:C!IIC/\ <JPP.H/\'l'ORII\ PARA DIENTES -­
DES PUI.J>f\l)Q~ <¡ COH PULPA NECROTICI\. 

La terapéutica do los dienten con pulpa nccr6tica no 

ha sido un problema resuelto totalmente; por una parto por 
que no existen técnicas quirúrgic;w f!lllandar izadas aplica-

ble!! a onto~1 crwon: por l;¡ otrn, porc]11<1 ol uno do ftírm,1con 

no demuontra palpablemnntr" la 1ior3ur 1<ln•I do coml.n1tir lt1 in-

fecci6n en el tratarnl.ento. 

r.a anntornín quirúrgica macro y mi.er·c,"c6pica del <H.m--



dueto y del ápice radicular es constantemente variable; -­

las reacciones biol6gicae del tejido conectivo periapical 

ryropiaa de cada organismo, dan características partícula~ 

ros a cada caso, que es necesario considerar. Por lo t:unto 

cortas pautaa y normas deben ser mantenidas y recoioontladao 

con el objeto do obtener una cicatrizaci6n y reparaoi6n -­

ideal. 

Loa principios que deboll'Os tomar en cuenta son: 

lo.- Trabajar por otapaa, con dolicadoza y sin que ol 

material séptico avance on sentido apical. 

20.- Ampliar algo más los conductoo cowo se recomien­

da en la pulpoctomía total, con ol fin do elimi·· 

nar la dentina infectada. 

3o.- Irrigar y aspirar asiduamente. 

4o.- Después de la instrurncntaci6n, medicar y obturar 

lo antes posible. 

La primer¡1 cita para esto tipo de tratamiento os cor­

ta y no requiero de ancatesia. 

So locali~ará'.n los conductoa con limaa de bajo cali-­

bre 8, 10 6 15 sin tratar do penetrar basta la constricci6n 

apical, aunque por regla general, la lima no debo ponotrar 

más all~ de la mitad do la raíz. A continuaci6n so irriga 

la cftm.1ra pul.par con hipoclorito do :iodlo y agitando con -

la lima, aot.1 11k11Jbbra elimina parto d(ll material nom:6tico 

que iw oncu1.mtl'a en oute sitio y en el. conducto radl1mlar. 



Al agitar la lima, debe evitarse producir un efecto -

de bombeo, ya que o~to podría proyoclar parte de lo que sa 

encuentra dentro del conducto hacia 1011 tejidos porinpica­

les. Terminada esta priroora operaci6n, la cámara y loa co.!l 

duetos sa sacan con puntas absorbentes y torundas do algo­

d6n. Sa colocan medicamentos y so solln con matei: itil do o!?_ 

turaci6n temporal. 

Si hubiera hinchaz6n postoP<Jratoria, ~sta se prcscnt~ 

rá generalmente en las pr6icimao vainticuatro horas. Se pr2 

cederá a quitar el sello y con una lima del No. 8 6 No. 10 

se penetrará en el conducto pasando por al ápice hasta los 

tejidos periapicales, para establecer drenaje. Esta sondeo 

se lleva a cabo con la ayuda del hipoclorito de uodio que 

ayuda a eliminar ol exudado y material indosoablo. 

cuando se ha establecido el drenaje, no debe volverse 

a sollar el diento, s6lo so evitará la penetraci6n de resj,_ 

duon alimenticios por 11Cdio do una torunda do algod6n no -

muy nprotadn para que el drenaje no fJua impedido. 

Durante la segunda cita, ui al paciente ha tenido do­

lor, so lava la cámara y los conductor:. Igual que en la -­

primera cita, se colocan modicamcntoa y ao vuelvo a sellar. 

4.- EXTIRPACION m; HESTOS PULPA!(!·:~;. 

La oictirpaci6n da restos pulparea ori niompro un pro-·­

blomn y tanto el paciente como el denlJ.nla ae ven <wnt:.rn­

rindos al doncubrir que no ha llido uliml.n;iclo toda ln pulpa. 



l'Or consiguiento, debe hacerse lo posible por extinguir tQ 

do el tejido pulpar do lllla sola voz. cuando el fragmento -

pulpar remanente es oat6ril y queda upenas l 6 2 mm. en el 

ápice podrá dejarse, y considerar la operaci6n realizada -

como una pulpectomía parcial. En cambio si en el conducto 

hubiera quedado una porci6n grande do tejido pulpar apical 

debe intentarse su oxtirpaci6n. So hace bajo anestesia 12. 

cal como para la extirpaci6n total do una pulpa. Habitual­

mente la anestesia por infiltraci6n será suficiente para -

los dientes superiores y antoro-inforiores; en loa demás 

se requerirá de la anestesia regional. 

En ciertos casos, los cáusticos con empleados para la 

extirpaci6n indolora del tejido pulpar remammto con resul­

tados variables. Con este fin se puodon emplear fonol o á­

cido triclorac6tico al SO)(,. Dospu6s do inundar el conducto 

radicular con el medica!llElnto, se sella en 61 w1a punta ab­

sorbente recortada y naturada con ol mismo, procurando no 

llevarlo más allá del ~pico. 

Transcurridos 2 6 3 días, loo fragmentoa pulpares se 

encontrarán sin vitalidad procediendo a extirparse sin do­

lor. 



CONCLUSION 

Definitivamente la instrumentaci6n en cndodoncia al igunl 

que otros pasos debe ocupar nuestra principal atenci6n ya quo 

depende de ella la correcta obturaci6n aogún la técnica que -

se vaya a emplear para ose fin. 

una buena instrumcntaci6n nos da loa mojaros resultados 

en la obturaci6n y en el futuro de ésta, ya que si por ejem-­

ple al instrumentar en un tercio apical curvo nosotros lo ha­

cemos recto varros a "fabricar" nuestro propio foramen o a ha­

cerlo mas amplio; luego entonces esa será una zona ideal para 

que los gérmenes puedan proliferar. 

Siendo los principales objetivos de la instrumentaci6n; 

la remoci6n de la pulpa del tejido necrosado y el dar cavida 

al material oht.11rante, es de hacer notar que la instrurnenta-­

ci6n del conducto debo de guardar toclao lnei normas, y técni-­

ca posible para que la obturaci6n cumpla uu verdadero fin: 

Mantener la pieza dentaria en la boca y en nnt:ado de salud. 
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