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DE 1 l N 1 C 1 O N. 

·Le. palabra endod6nciq etimológicamonte proviene de trea­
ra!oee grieg3e que eon:'ENDON que quiere decir d,entro, y la~ 
palabra ODOUS - ODONTOS dientes, y la pal.abra IA que quiere -
decir acción o condición,· 

Hoy. una definición qu~ dice1 

Bndodóncia ea lo .. J.'9.me. de la Odontolog!n que tratn del es 
tudio de la prevención y el trati:imiento de las lesiones' pulpñ 
rea y secuela periapical. 

El Doctor Maisto define a le Endodónoi? como porte de ln 
Odontología que se ocupa de le etiología, diRgn6etico, preven 
.oión y al titatamiento de lee enfe'rmedadse de la pulpa dental: · 
y de sus complicaciones. 

~l Doctor Kuttler lo define ae!1 

:&ndodóncia, Ciencia y Art~ que se ocppa del estado nor -
mal de lq pulpa, de la profilaxia de le terapia del endodonto 
(ulpa y CRvid'3d pulpar), y paraendodonto por eua relaciones -
oon el primero. 
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b), INTRODUCCION. 

I N T R o D u a a I o N. 
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La elaboración de éeta teeie nQ es oon el fin de hRoer­
un tratado sobre Endoddncia, sino que ea una recopilnci6n e­
investigaoi6n bibliogréfica que se servirá a todo Cirujano -
Dentieta o estudiante de Odontología, de una manera práctioa 
y as! tener una visidn generalizada de las distintas téoni -
oas e investigaciones que se hF.lll hecho en ásta rama de Odon.­
tolog!a, 

Se ha escogido éste tema, ya que toda persona ~ue se de 
uique al buen funcionamiento de la cavidad bucal, deberá te­
ner presente que es preferible un tratamiento Endod6ntico, y 
as! evitar la párdiua innecesaria de sus 6rganoe dentAles, -
haciendo posible para su coneervaoidn fisiol6gioa y funcio­
nal.. 



O.~PITULO I , 

Bllldl<JQW DB INSTRUMENTAL 
PARA LA PULPEOTOMIA. 
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En la pu1pectomía total, se emplean la mayor parte del -
instrumental utilizado en 1- preparaci6n de cavidades, tanto 
rotario como rnanusi, pero existen instrumentos exclusivos, em 
pleados únicamente en l~ preparaci6n de la envidad pulpar y : 
conductos radiculares. 

Otro e.sp'3cto primordial en la endod6ncia es lR esterili­
zaci6n de instrumentos para evitar la contruninrci6n de la ca­
vidad pulpar y conductos. 

METODOS DE ESTERILIZACION: 

Todo instrumental y ~aterial que penetre en la envidad -
o apertura, deberá estar perfectamente estéril, todo aquello­
que no toque la entrada como son las mimos del. operador, mag­
nos de instrumentos, pinzas, algodonera, etc, no es indispen­
sable que se encuentren estériles, sino también limpio y de -
sinfectado. 

Los m~todos mas comunes de esterilizaci6n son los sigui­
entes: 

CALOR HUMSDO: 
Bbullici6n durante IO a 20 mint. aumentmldo pastillas -
alcalinas de carbonato y fosfato sódico pr<rn evitar la­
corrosión o que se manche el instrumental. 

Otro rnétodo P'-'r; estelirizar a base de calor hdmedo es­
e]. nuooclave, con VD?Or o preai6n s I2J gradad durnnte IO a -
30 mint. este m~todo está indicu.io par8 la m:>y·)r '.)arto del 
inatrument~l, incluyendo gas,•s, diriue de gomR, porta-dique me 
tálico, grapas, etc. 
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CALOR SECO: 

Indicado en loa instrumentos más delicados que puedan per 
der el corte o filo (l.imo>1, enannchadoros, tirPnorvioa, fresas 
f\tacadores, condenscnlorea, etc. As:! mismo puntas de papel, to­
rundas de nl~odón y royos de algodón). 

Los instrumentos deberen envolverse can pFlfio o servilleta 
y someterlos al calor seco de 60 a 9~ mint. a I600. • 

ESTERILIZADOR DE ACElTB: 

Indicuno en pieza de· Dll'lllO, contrángul~s, tijeras, perfora 
doras, portugrapas, ya que eete método esteriliza, conserva y= 
J.ubricn. 

FLAJ.IEl<DO: 

Con &ate método se esteriliza en p~cos segundas. 

AGEllT~S QUlMICOS: 

Se utiliza merculinres orgánicos, el.cohol etílico de 70~­
e.l.cohol isoprop:!J.ico, alcohol. formal.in,.., compuestos de runonio­
cuaternario te.les como cloruro de benza.l.kouium. 

Otro punto primordi•ü p<tra el ~xito del. tre.tamiento endo­
dóntico es cartor con el equipo de dingn6stico adecuado: e.parA 
to de rayos X, espejo, pinzas de curación, expl.orador endodón: 
tico, cucharill·•s, ;:>ulpó:netro y lám~<U'fl de transiJ.uminación. 

INSTRUMENTAL PARA AlSL~;llENTO DEL C!\MPO OPERl\TORlO: 
Todo tratamiento en1odóntico debe ser precedido por el. -
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aislado del diente, mediPnte el uso de grapa y dique de goma­
aplicando as! todas l9B reglas de acepsia y antice9sia; nde -

más de prever acoiden•es penosos como: lesión gingival por 
cai1sticos o la ca!d:i de instrumentos P'•ra conductos en las -
v!as respiratorias y digestivas. 

Con el aislado del CaUlpo operatorio se podrá trabnj-ir 
más cómodamente en un campo seco, libre de la contaminación -
con la a"11va o con los dientes contiguos. 

Al aplicar el dique de goma, se debe prestar atención es 
peciel a los dient0'8 y enc!a correspondientes a la región doñ 
de ee colocará. Los dientes deberán es~ar libres do sarro y : 
cnriea, los cur<lea deberán elim •.narse y obturarse provisional 
mente con cemento de oxifoefat~ cuidando de deje~ libros los: 
espacios interproxim~:),f:s para.lograr el ajuste perfecto de di 
que do goma y facili~ar la colocación de las grapas. 

'PORTADIQUB: 

~ambi~n llamado arco o batidor, los más comunes son1 

~) De Ash 
b) De Young (el m:is usado) 

o) De Ostby (portadique de plástico, cerrado, que permi­
te la toma de radiograf!as en la conduotometr!a, conometr!a,y 
condensación, oin tener que retirarlo) está indicado en premo 
lares y molAres. -
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DIQUE DE GOMA: 

Los hay en diferentes colores (gris, negro) espesores r­
anchos, Se cort2.ll segd.n las necesidades, 

PINZAS PERFORADORAS: 

Hace porforaciones circulares en cinco tamaños, se harán 
seg¡ln el tamaño del diente. 

GRAPAS: 

Existen una runplia variedad de ellas, las demás oonoci -
da.a son las fabricadas por s.s. \Vnite, Aah e Ivory, 

Las máe usuales son las fabricadas por s.s. \'/hite: 

- Nos. 2IO y 2II para incisivos. 

Nos. 27 y 206 caninos y premolares, 

Nos. 26, 200 y 201 para molares, 

PORT AGRAP AS: 

Pinza "ortagrapa de Brewer, que deberá servir para cual­
quier mod1,lo de gra[laB. 

Una vez coloca.dos los instrumentoe necesprios pora aisla 
do del cr.mpo operatorio con grapas, ·dique de goma, eyector de 
saliva, eto. se limpiará el diente por tratar y el dique con­
una soluci6n antiséptica. 

INSTRUMENTAL PARA EL ACCESO: 

Se uaPrárl fresas cilíndricas o troncoc6nicas, on el ini­
cio de 12. apertura, principalmente cu8ndo se ve.ya a eli•ninar­
eam9.l. te, o en su defecto fresas de carburo de a1ta vclocidad­
m1m. 2, 
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también serón de gran utilidad las fresas redondns del No.2-
al II y las fresas en forma de llama, las cuales están indi­
cadns en la runpliaci6n de conductos. Ser~ conveniente contar 
con fresas para pieza de mnno de alta velocidad como de baja 
v•locidad. 

SONDAS LISA.Si 

Llamadas tnmbién exploradores de conductos, las ha.y de­
diatintos calibres y se utilizan para tom:U' conductometr!aa­
aua secciones transversal es circUlar y su diámetro disminu­
ye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Para 
dientes posteriores e inferiores se emplean sondas con man -
gos cortos, las hay también sin mango, las cueles se utiliza 
con porta ~ondas de distinta longitud. 

TIRANLliVIOS1 

Llamados también bArb~das, se caracterizan por tener -­
barbas retentivas que n1. penetrar en l" pulpa dental. o rea -
tos necr6ticos se ndhieren sello p8Xa arrastrar en el momen­
to de la trncci6n el contenido de l.os conductos. 

An'cie;tHmente se fabricaban oon mangos interc"mbiablea,­
nctualmente se m;±!lUfc.ctur:m con manr;os metdlicos 6 de plást:!:_ 
co. 

Les barbas del tiranervios pierden rápidamente su filo­
y su poder de retenci6n, por lo c~ul. deben utilizar UllJl sola 
vez. 

También hay extirpadores o tiranervios con alet_._s cor4.­
tantes s6lo en el extremo del instrumento 11 se utiliza p"ra­
eliminar restoo pulpnres de la parte ápical del conducto. 

Loe tir0 nervios largos se usar~n pura dientes Anterio 
rea 11 los cortoo para dientes oosteriores. 
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INSTRU!l:EN'rAL Pl,RA LA PREPARf\CION DE CONDUCTOS 

Eetoo instrwnc.ntos se utiliz8n par•1 ensnnchar, Rm~liar­
y alisar las paredes de los conductos mediante el limndo de­
las mismas, realizundo movimientos de im,ouleión, rotación, -
vaivén y tracción. 

Loe más usados en endodóncin son las limas y ensanchado 
res 6 escoriadores, los cuules se diferenc!an entre s!,pcr -
que l'<s limss tienen mes espirna por milímetro • (I.5 a 2.25 
espiras por mlm. oscil~ndo por 22 a 34 espiras en totA.l de .. 
su longitud activa, mientras que los ensa.uch~~ores tienen me 
non (0.5 a I por rulm.) Oscilando de 8 espires en total. de su 
longitud o.cti va. 

Las medid<lEl para limRs y escariador¡,s de instrumentos -
convencione.lcs son los siguientes: o,I,2,3,4,5,6,7,8,9,It,1,II 
~ I2 bienen provistos de un manguito, que puede ser corto,pa 
ra los dientes posteriores y anteriores superiores, se ob- : 
tienen en distintos tamafioa que varían gener,,lmente entre 20 
y 30 mm. !Qs mismos nR~eros de instrumentos de distintas mnr 
cae, presentan variaciones aprecinbles en su forma y eapeoi: 
l!llmante en au espesor. 

Además no hay exactitud en el aumento progresivo de es­
pesor del instrumen·to entre cada ndmero y el siguiente de la 
serie. 

Green ( !957 ) encontró diferentes importantes en el oa 
libre de los instrumentos. Para su tamaño dado, al medirlos= 
con micromedici6n, surgiendo la necesid~d de mejorar este a~ 
pecto. 

Ingle (I96Í_- !965) también midieron limas y escariado­
res utilizando un microcomparador electr6nico y encontraron­
grandes variaciones en el diámetro y la conicidad de loa ins 
trumentos de un trunaiio determinado. -
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Dichos autores surgieron que el aumento del m1rnoro del inetru 
mento significa que un PUmento definido en su'diámetro y en: 
eu conicidPd y nctualrnente pueden obtenerse de distintos fa -
bricantes, limas y osc,.riadores estandarizados, con comproba­
ci6n exacta de sus medidas y progreei6n controlada en su au • 
mento de sus espesores. 

Las reglas pnrn la numeracidn son lns siguientes¡ 

la. Los instrumentos serán numerados desde el ndinero 10 haste 
el 140, los numeros a.vanznrán un unidades de 5 h"sta 60 y en­
unidades de 20 beata 140. 

2a. Cada nlimero representará e~ diámetro del instrumento en -
décimas de milímetro en su extremo. 

3a. La p'1!'te activa del instrumento se extenderá 16 mm. Se ob 
tiene de mengo corto, pnra los dientes posteriores y de mengO 
lHrgo pare los dientes anteriores. 

Para los implontes endod6nticos intra6eeos so pueden con 
seguir en el comercio escnriadrea estandarizados de 40 11111. 

Loe eecari~dores de i.inno, posibilitan un mejor control,­
loe escnrindores p"re. torno se utilizan en lBB piezas de mruio 
o en al oontrf.ngulo y ~on más r!gidoe que los manejados a ma­
no, En su pRrte cortante preaent= vnri:;intes de forma, de -­
acuerdo al uso a que estén destinados ~ deben emplear~e con -
prudencia y en cosos bién determinqdos, 

Las limas pnro conductos son inetrwnentoa destin"doe ee­
peci13lmente al 1üisado de Gua paredes, Run·~Ue ayudAn tmnbién­
a au ensnnchnrniento, Se fabrican dobl2ndo un vástago cuadran­
gul'II' en forma de espiral, tn •B cerr,.do que los ensPnch,.doree. 
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con su extremo terminado en punta. Como tiene mayor cantidad -
de acero por unidad de longitud, se tuercen p: doblun menes que 
los ensonohedores. Por lo que constituyen el menor instrumento 
para el acceso a.l apice en conductos estrechos y c"'1cifioados. 

Trabajan por impulci6n, rotaci6n y tracci6n. Se utilizen­
en la preparaci6n de conductos, las limas con cola de ret6n ~ 
en los cua.los su parte tUtima presenta barbas perpendiculares­
a1 eje mayor del instrumento, mientras en las limas tipo kerr, 
tiene filos en lugar de barbas. Las limas escofinas de heda -­
trom. Es su parte activa presenta espiral en forma de embudos­
invertidos y superpuestos. 

Las hay con mango corto y largo, del O a.l 12, la del man­
go se provee rectas y acodadas. Cortan más rápido que las li -
mas corrientes y presentan gran utilidad en loa conductos am -
plios. · 

La identificación del espesor de todos estos inetrumento11 
en au parte activa se efeotlia por medio de marcas en ~onna de­
limes o ndmero, ubicados en el mango. Sin eblbargo como el reco 
nocimiento de lo numeraci6n s11 dificulta se fMbricnn oon rna.ngO 
de pl6stico de diferentes colores. 

Pera los instrumentos estandarizados algunas f6bricos po­
seen topes plásticos de distinta e1tura que se fija en el man­
go y permiten controlar lr. profundidad de acción del instrume~ 
to dentro dol conducto. 

Debe disponerse de una decuo.da cantidad de distintos tipo 
y ndmeros de instrumental pDra prevenir cualquier eventu,3lidod 
que pudiere presentarse dur~nte el trat0.miento. 
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Loe instrumentos pnrn conductos, como instrumentos dentnlea,­
pierden ·au filo con el uso y es difícil dnree cuentq porqu~ 
las espirales son muy penueñRe y pornue no termJ.nan en filo -
de cuchillo sino en filo agudo de saccidn cu0dr0da, Loa ine -
trumento<; des,.fil~dos, en lugar ele cortar tienden a trabnree­
y retorcerse en el conducto con el peliero de rotura, Be pu~e 
conveniente examinar frecuentemente lo~ instrumentos cortan -
tes lo cual se hará con buena luz y un lente de 5 a IO diáme­
tros de aumento, especialmente extirpadores plllp~ree y ensan­
chadores, 
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INSTRUl\IENTAL PARA L~ OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se usRran de.ecuerdo con la técnica a seguir y los mete­
ri,,les que se utilicen. LOB'.•principales son: 

e), Condens"dores. 

b), Atacadores. 

o), Lentulos. 

d), Pinzas porteconos. 

a), CONDENSXDORES. Son v~stegos metálicos de punta aguda 

destinedos para la condcnz'1ci6n de la gutapercha pue9 permite 
obtener espacio pare la condenzaci6n de nuevos conot>existen -
diferentes formas de estos coino son rectos, 9Ilgul.,.dos, biangu 
lados y en forma de boyoneta. -

b), ATACADORES. Son vástagos motftlicos con punte roma de 
sección circular, So utilizan pore atacar m:iterie de obtura -
ci6n en sentido corono. apiola, 

o), LEIITULOS. Son obturadores en 1iorma. aspira.l de movi -
miento gir&torio parn pieza de mano o contr~ne;ulo que modien­
to el movimiento conducen la pasta obturadora en sentido coro 
na apical, También son utilizados p~re la introducción de pae 
tas antibióticas. -
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d), PINZAS PORTACONOS, La.e hay de dos tipos¡ lae de forcipre­
cidn que ae utilizan para trAnsportar las puntee de plata a -
loe conductos ( PINZAS DE HOWB, DE STIEGLITS/ AURBACH,) y left 
de presidn digitRl que sirven para llevar las punt~e de guta­
percha y de plata. 
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CAPITULO II 

PRINCIPIOS CLINICOS 
EXAMEN CLINICO DEL DIENTE A TR~TAR, 

Uno de los mils importantes principios clínicos es de los 
antecedentes del diente a tratar, como son los siguientes: 

a). Malns obt1.traciones, 

b), Reincidencias de caries, 

c) •• Truuma ti amo • 

d), Erosión. 

·e), Abrasión, 

·:r), Otros, 

Para la elaboraci.Sn de un bue11 diagnóstico debe haceree­
un mejor examen clínico .y a la vez una buona rad~ografía, Yn­
que ésto va a ser la base que deter1nne el éxito o frecaso de 
los tratamientos endodónticos, Siendo además una guía del tre 
tamisnto a seguir. -

PROCEDIMIENTOS CLINICOS: 

a), Sintom&tolog!,,. Objetiva. 

b), Sintomntolog!a Subjetiva. 

a). SINTOi·l~TOLOGIA OBJETIVA: Son los mecuos clínicos visuales 
de ~ue nos valemos pnro usnr y completnr el diagnóstico. 

I.- Exploración e inspección.- Para llevRr a cabo estos obje­
tivos son neces~rios los siguientes rer,uisitos, 

Emplear los instrumentos 6.tiles pera el•bore•r un eccrta 
do diagnóstico. Tales como: pinzas de curación, algodón cuch~ 
rilln. 
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eap~tule gutapercha, motor de baje velocidad, etc. 

Explorar con precisión y directAmente lA cnvide.d, verifi 
car el piso de l~ cavidad, si ea duro o ea blando. 

VerJ.fic1 r en que estados se encuentra ln dentina por -
medio de cuchflrilla), Revisar ei bey pulpa expuesta, si está­
!ntegra o totalmente destru!da o hipertrofiada, 

2,- Alteración de color dentario.- El cambio de col'r de cual 
Quier órgano dentario indica alterAciones de dicha pie~a. De­
bemos revisRr si el cambio de color ea locAlizndo o difuso,Si 
observamos uha coloración obscura habr~ alguna raro zona de 
necrosis. 

).- Percusión.- se lleva a cabo por medio de golpecitoe aun 
vea en el diente yn sea con el mango del espejo u otro inatru 
mento perecido. Este dato nos ayudará a determinHr el estado: 
en ~ue se encuentra el ligamento p"l.I'adontal, 

4.- Palpación.- Se efectuará por medio de loe yemas de loe de 
doa tratando de identificar zon0s inf'lam~dae. Revisar el gra= 
do de movilidad y por •11 timo se hará la comparación en dien -
tea vecJ.noe en completa salud, 

5.- SensibilJ.dad a los cAmbios t.1rmicos.- Si ol hacer notar -
la aplicación de frío el diente bey molestia, significa que -
hay vitslidqd pulper, debemos preguntnr el paciente si el do­
lor desapnrece en pocos segundos si le respueste es ofirinati­
va entJnces se considera normal: pero si el dolor es persis -
tente y se continúa ae sospechará de una pulpitia, 
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A la apl.:l.oacidn del cal.or. Por medio de una gutapercha -
la fl.ama debe producir mas o menos l.os miemos defectos solo -
que el estimul.o cal.or es menor agudo y tarda un poco mas en -
desaparecer. 

6.- Pruebas el.ofotricas; al igual '.JUP cual.quier eetimul.o a la­
pulpa provoca dolor y 'nos sirve par" ver si hay vi tnlidnd o -
no del diente quo se trate. 

B).- S!NTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

La sintomatolog!a subjetiva es aquell~ que nos proporo~o 
na el paciente guiado por el cirujano dentista, como inicio : 
s1,1. padecimiento, hace cuanto tiempo y,.que cambios ha notado ., 
a la· fecha, etc. 

Hiatori"- del dolor. Al el,,bornr la histo:::-ia ,clí~ca dsl­
dolor ae cl,,si ficará en la sigui.ente forma. 

Oronolog!a su aparioi6n, aqu! se debe interrog...r al pe -
ciente, ei 6ate es; 

Diurno, provoco.do, espontáneo, irradiado, nocturno, per­
sistente ( si ee p)r horas o por segundos). Tipo de dolor; si 
este es aglido , punzante fugáz. 

·Intensidad del dolor; se le praeuntará ~l paciente si e• 
perseptibla, Si es tolerable o into~erable. 

Ubicación; si lo persibe en un lug~r determinlldo o en un 
area específica, por ejemplo en mitad de le cara o si ea irr!! 
diada, 

Eet!mulo¡ que lo produce o lo modifica, si se produce ,.._, 
con fr!o, cnlor, uu.tce, Rl masticar, al cepillarse. 
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TBCNICA ANESTESICA EN LA PULPECTOMIA TOfAL 

Bn el tratamiento endod6ntico es de primera importancia­
lograr un buen bloqueo de los nervios que inervan el drgano -
dentario por tratar, esto se va a lograr mediante un anestesi 
oo local., El cdnl. deberá contener los siguientes requisitoe1: 

I.- Período de introcuccidn corto. 

2.- Duración prolongada, pues parR esta intervención­
se necesitan de 30 mln. a 2 hrs. 

3.- Ser profunda e intensa. eara efectuar un trata -­
.miento totalmonto indoloro. 

4.- Lograr un c~mpo izquémico para evj¡tar hemorragJ.a­
y la decoloración del dJ.ente. 

5.- No ser t6xioo ni sen'1lbil1.zar al paciente (que no 
produzca roacciones secundsria.s. 

6.- No eer irritante, para facilitar una bu~na repara 
ci6n postoperatoria y evit11r los dolores que pue: 
den presentu·ao des .-uéa de la in·tervencidn. 

Bntre los anestésicos que reunen eet9s caracter!atioas -
están los derivados de la anilida (xilJcaina, ~rocaina, etc), 

Los cuttl.es podemos encontrar bajo ndmeroa patentados. 

Para la insensibil>dad de la pulpa y el per1odonto recu­
rrimos generalmente a l?.s anestesias jcl tipo infiltrativas -
regionales o diploicaa, 
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En lne anestesias por int'il tr.l!ción resulta convenientes­
de¡¡oei tru" doa o tres gotas de aolución Mest~siou en la re -­
gión sub:n11coa" y esper"r aproximndAAJcnte <los :ninutoe nntes de 
volver 11 in,yectrr, De esta manera. obserV'.lremos la tolerancia.­
del p·1ci .. n'te e.l r1nestásico y l't segundu ieyección, más profun 
da resul tor>\ indolora., en realidad la cantid~d de anesteaifl : 
q111.1 se requiere porn la pulpec-i.om!a difiere rel~tiv•llllente de­
l.o nnestesia que se necesita p~r" la prepf'raci6n de una cavi­
dad, 

Ln "n"lgesi" de los dientes superiores cuyo inervación -
sensitiva flferente es función de loa nervios dontnrios onte -
rior, me<iiJ y posterior se obtiene de la siguiente m"l.llerl't; 

a).- Incisivos Superiores.- No ofrece dificultndei;, la 
t6cnic:1 c;nsiste en nncstesias directamente el nervio denta -
rio a nivel del ápice r~.dicular del diente nue se interven -­
dr.1. se introduce la aguja oblicuamente por su bisel hnstn el­
periostio y se desliza h"ci" arriba por encim•1 del ápice radi 
c\llr,r dJnie se inyecta lenttuncnte lo solución :;mest6si.ca. L&: 
p'orosid• ·d de lo. tRblA externo, permi L.; l:> penetr'1ci6n de dicha. 
solución de mJdo q11e al couo de algunos min11tos la pulpa est~ 
rf. insensible, 

Beta Rnestuoin puede frac:,sar e11 c:iso de ~lle los incisi­
vos "uperiores estén inervridos por algllll11 ramo. del nervio na­
aop·Jlatino, que Bale a nivel del agujero pall'ltino anterior l" 
infiltraci6n lnbial es complemcntnda. inycctgndo profundrunente 
por palatino 5 cm cúbicos de soluci6n anestáeica en el espa -
cio comprendido entre lna raíces do los incisivos centrales -
o en la zona correspon<liente crl ápice del diente o por inter­
venir. 

b), Cruúno S11perior,- A veces es dif!cil obtener la - --
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anestesia de la pulpo por inyecci6n directo o nivel del ~pioe 
radicular. PUes a esn Rltura la tabla externo es menos porosa 
y lRs rAmificnciones del nervio dentario anterior penetran ~ 
profundnmente en el di¡iloe. En cns~ de frricRao conviene anee­
tesi~r el nervio infraorbitario ri su salida del cr4neo. Se u­
tiliza uno r.guja de 5 cm de largo, que se introduce vertic,ü­
mente y un !:JOCO hocin "tr:l.s por el surco vestibul.~r, a lo el­
tura del primer premol,,r, al llee;er cerca del reborde orbi tn­
rio se de~osite l.a siluci6n. 

Si:ino ae considera insensibilizAr completnmente lo pulpa 
puede min recurrirse a l~ ''neateain di3t•ü a ln diploica. 

La ancstesi~ distnl exige una discreta presi6n del émbo­
lo de lri jeringB, p'1ra vencer l'l resic;tcncia 'tue l!l tejido es 
ponjoso ofrece al. pAso del. l!~uido, por lo cual. debe utilizar 
se un~ jeringa metálicn con aguja cort8 y rígida. Ln ai;¡uja se 
introduce en el tobi•¡UB 6eeo interal.veolar, procurendo pene -
trnr el diploe iLlnue ieyecte tot~lmente 5 cm. De soluci6n a -
nestéuiC'1 previ m~nte entibiada. Si el lí<:uido llego al. hueso 
que rodea el :lpice rAdiculnr,· la Rnestosia de la pulpa y el -
perio~onto es instant~ne•: y completn, debiéndose tr:1b.,,j3r con 
ra:iido~ y extrirnr la pulp<t Rntes de n.ue A~nrezcA nuovqmcnte­
eensi bilidad. 

Si ln nnes·te:;ia distnl ~,..~casR por le imposibilld~d de -
llegnr hnstn el diploe con l.o qguja, c:uedR el recurso de per­
for'>r previ:·mente lo t"bl'3. externa del hueso con frear.i e in _ 
troducir luogo ln ~gujn por ln perforRci.ón, pRrR inyoct~r el-
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líquido en pleno tejido eeponjoeo. 

La aneeteeia diploica exige observer detenidamente le ra 
diograf!a, pnra poder apreciar la eeparaci6n existente entre= 
l.a ra!z del diente por intervenir y el vecino. En cada caeo -
debe bueoaree el lugar máe apropiado para le perforeci6n; pa­
ra no correr el riesgo de lesionar la pared radicular. 

e).- Premolares auperioree,- La aneateein pulpar ee ob -
tiene generAlmente con fnoilidad por la in¡iocci6n directa a -
la altura del ápice. La porosidad del hueso a ese nivel permi 
te insensibilizar rápidamente el nervio dontArio medio, que = 
suele inervar los premol:ires y frecuentemente la raíz meeial.­
del primer mol,•r, si esta anestesia fracasa, ea puede recu -
rrir a le distal y ai1n inyectar por palatino une pequef\a can­
tidad de líquido anestéeico en la regi6n correspondiente el -
ápice radicular. 

d).- !{Dl.eree auperioree.- Son inervadoe por el. nervio -­
dentario posterior. Se va a aneetesinr por veetib•ü,•r a nivel 
de los ápicoe del mol.ar por intervenlr o bien inyectando la -
solµci6n anestésica cerca de la tuberosidad con la que se con 
sigue 18 insensibilizaci6n siml.ll. tánea de los mol:iree o sea de 
loe tres. Tratándose del primero debe recordarse que ln ra!z­
meeioveatibul.Ar puede estar inervade por el dentario medio. 

La inyecci6n veetibulnr en los mol.~rea superiores puede­
compl.ementnrse con l.P- pal,.tina en la regi6n de los ápices o -
en el. agujero polatino posterior p~ra anestesiar - - - - - --
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el nervio palatino nnterior en su sqlid~ del me.xi.lar. Beta in 
yecci6n es aconsejable pAra pacientes con umbral bojo al do : 
lor debido a ~ue se reduce el temor provocado al sentir la -­
preci6n de le grapa sobre ln mucosa. 

a) Incisivos inferiores,- La enesteoin pulpar se consi•~ 
gue facilmente por la inyeoci6n ápical del diente que se tra­
tará. Ln porosidad del hueso pernli te b penetraci6n de la - -
anestesia, pero en caso contrario puede recurrirse también a­
la inyección distal o a la anestosill regional del nervio den­
tario inferior e nivel de le espina de spiy, 

b) Caninos y premol,,res inferiores.- Se aplican como en.­
loe inciei vos la nnestecie. ~pi.cal, poro la menor porosidad de 
le tHble externa obliga a utiliznr oon mayor frecuencin la i~ 
yección reginal o la distal. 

e) Molares inferiores,- En estos, el intento de anular -
la eensibilidnd pulper ,fracasa ~on mnyor frecuencia, 

La anestesie del nervio dentario inferior ea el primer -
recurso que se utiliza y aproximndamente 0610 en l!! mL tad de­
los casos se logra insensibilizar la pulpa paro permitir su -
extirpación indolora. 

Se aconseja inyectar anesteoia en el surco mandibular pa 
ra lograr el bloqueo de ln inervacin complementaria que lleg;\ 
a través de los orificios accesorios. As! se logrn enesteaiar 
ramas del melohioideo, del auricular temporal y del bucal l~ 
go sin tener 1~ certeza de que el blooueo mandibular di6 re -
sultado, consiguiendo as! solo anestesiar la mucosa del - - -
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carillo. Lo que <111 le. impresi6n <le haber logrado unn buena a­
neatesie, hasta que el operador se desengañe al intentar pene 
trar en la. c!lmars pulpnr. Bs aconsejable ho hacer nitÍgunn in= 
filtroci6n hasta que se haya comprobado que existe un bloqueo 
mnndibUlar adecuado, lo cual se puede comprobar cuando el la­
bio ·inferior está anestesiado. 

Lu falta do nnestesia completa también podr!a deberae en 
algunos caeos, al hecho de que la eolusi6n inyectada no lle -
gue " los filetea mifo ccntr3les del tr.>nco del nervio denta -
rio inferior, '!ue son precisamente loa que inervan la pulpa.-

Ante ~st'l sí. tuación conviene repetir l" inyecci6n procu­
rando una mgyor ~enetrR•:ión. 

Por lo regul ~r p"II'o. obtener una buena :mesteaia, basta -
I.5 cm cl1bicos de solución y ~l dique de C8UCho no debeX'án co 
locarae hesta tener seguridad de que el bloqueo mandibular -= 
fu~ efectivo, 

Cu9.lldo se pcnetr3n en la dentin'l o se acerca la pulpa y­
el paciente m<ulifiesta dolor, no se d<:be seguir insistiendo;­
se procede n sellar tcmporHlmentc con el c.,vi t, se retirá el­
dique y se vucl ve a inyect:cr para obtener an'.llgosie m6.s pro -
funda, des!'ués se continl1a le operación, pero si al penetr;ir­
en un cuornc pulpar todRv!,, no hny anestesir:t completa se recu 
rre a la inyección intapuJ.,1ar, '¡Ue es 13. c¡ue ae a.plica direc: 
trun~nte "ª la .. ulpa, ya sea coronari; o rad1cuJ.nr. Este tipo­
de anestesin está eopeci'llmente indic~,da despuós de obtener -
la ~nestesia relativa de la pulpa por las técnicas comunes, 



23 

Roc¡uiere pPrfl su empl.eo un" ex:iosici6n pul _,nr 01.ue permi­
te l.a entrada de ·1a aguja y que puede lograrse perforando l.a­
cámara con un~. fres" esférica pequefia accionadn por lo turbi­
na de' Alta vel.ocidad, 

Se advierte nl. paciente aue la punción es dol.orosa, pero 
que l.as prim•=r"s dos o tres gotea inyectadas son suficientea­
para insensibilizar en form.ct total o inmediata le. pulpa. 

Le soluci6n nncstésic' entibiAd~ debe inycctnrse muy l.en 
trunente¡ si l~ infección pulpar no ea muy ¡:.refunde, puede 
avanz,,rs" con l:o agujn h·1atR l.· entrad" de cnd<t uno de loB -­
conducto3 con el objeto de introducir una gotu do nneateaiu -
en c.~d" fileto radicul. r e insensibiliz'.ll' lo mejor posibl.e -­
l<tB vecind·.des de los 6pices radicui···res. Bsk técnica es - -
efec ti vu, no m.~.s debe uLili z3rse c:.mo meü.ida supl.ementqriu 
aun~ue no reemplHza un ... buen" inyección prim'1-I'ia.. 

AJ.gunas vece» cuindo la aner.i;esi" resulta insatiafncto 
ria, debido a -uc la pul.p" se encuentra infl.um11da, se suspen­
den l.oa intentoa de extirp 01rl.a y ae colooa une torunda de nl.­
god6n impregn"do con clorobutanol al. 25.' en aceite de cl11vo -
y ae cubre con unn capa del.gadn de 6xido de zinc y eugenol o­
da wondr pack, evi tanda presionar sobre l.a pulpa ai he. hP.bido 
exposición de ésta. En la cita p?rH d!no posteriores se termi 
na l.n opereci6n con onestesia normal.. -

Los dientes con vi tal.ido.d ee l.iman coll\pletrunente en la -
primera cito, pPra i:i.ue en 1as sub0;3ecuentes no se requiero de­
l.a anestesia, En dientes des,,ulpa-lo~ no hay neceaided de ueer 
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anestésicos durante ei tratamiento, aunque está indicado por 
ei apoyo psicoi6gico que ubtinda a pacientes aprensivos, en­
eetos casos ia cantidad de aneatesiA es m!nima y ia infiitra 
ci6n será suficiente. -



CAPITULO III, 

AlfATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 
Y DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES, 
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Es necesario recordar que pare indicar cua.l.quier trata -
mie_nto, debem:is conocer l.a anatomía del. campo sobre el cua.l. -
ae va a trabsjor. Por lo tanto es indispensabl.e conocer l.n -­
:forma, tamRí\·~, topogra:f!a. y diSilOsición de ln pulpa y conduc­
tos radicul.ares, así mismo edad del diente y procesos po.toló­
gicos que haya podido modificar la snntom!a y estructuras pu:!; 
pares, 

La envidad pulpar. esté. formada por la cámara pulpar y u­
no o más can'llee -ul.pares que comunican con ella y forman ca­
vidad central. del diente que está totalmente rodeada por den­
tina, con exepción U.el foramen ápical, La cavidRd pulnnr ,me­
de dividirse en cámara pul.par que se encuentra parcialmente -
tant:> en la región interior de l.a corona como en l<?. región 
central del cuell::> de la ra!z del diente, El cami.l pulpar o -
radicular es c:intinuaci6n de la cámara pulpar, ae localiza en 
l.a región central interior de la porción restante de la raíz­
del diente y se extiende hasta su extremo ápical, En dientee­
anteriores esta di visi.6n no esti'i bien definida y la cámc,ra -­
pulpar continúa gradual.monte en el conducto radicul.ar. :Sn los 
dien-~es multirrncliculares la cavidad pulpar presenta una cl'ít¡1a 
ra única y dos o mas. -



oond11otou radiculares, 

Las cavidades de la plllpa se forman por dep6s1 to de den­
tina y el esmalte de le corona as! oomo desde la uni6n de la­
dentina y el cemento Je la ra!z del diente, 

La formn de lq cámara y canales plllp-,res están cambiando 
siempre por el cont!nuo dep6sito de dentinn en las regiones -
periféricas de las cavidades pulpares. 

La oám11.ra pulpar de 11n diente con dos o más canales radi 
cu1eres constnn de cuatro pFU'edes, un teche y 11n piso. Las pa 
redes tienen la misma forma y nombre de las cnras respectivaa 
de la CJrona del diente y un techo de l.a c>l.mara p11lpar está­
constru!do por l" dentin1 q11e limita la cámnra !JUlpar hacia­
incisal u oc111sal, y tiene la forma de esta cara. La cámara -
pulpar tiene peq11eñaa proyecciones del techo de la oara pul -
par ~irectnmente por debajo de una cúspide ó 16bul.o de deaa -
rroll.o y su longitud varía rel.ativamente con 1·13 cúspides res 
;Jectivas. 

En términJs g neral.es, la forma de l.a cámnro pulpar es -
semejante a l.a forma perif~rica de su corona , 

El piso de la cámnra pul.par corre más o menoo paralelo -
al piuo y está formado por l.a dentina que l.imita l.a c~ara -­
pul.par n nivnl del. cuello, donde el diente se bifurca, dando­
origen a l.11s ra!cea. Las entradas de los coniuctos bon orifi­
cios que se encuentran en el. puso de la cámnra pulpnr de l.os­
dientea mlll•irradiclllares,. 6 atraváe de l.os - - - - - - - - -
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0uc1le~ >ion 1•1 C<Ún·.•rn pulp· r se comunicn con los conJ.ucto~ r~di 
cul~res, C~recen de una d€limitaci6n preEis,, son simples zo : 
n~s de tr•.msici6n "ntre L1 cám·"rs r:>ul:J·:·r y los conductos r?di­
cul res corres·i)nciiantea. L:Js Rn¡;ulos de l·.• c~vicind pulpr.r re­
ciben su nombre U~ 1'1 0 :r·rades .~ue fortn'?1n. 

El C)nducto r 0 diculnr es ln , .. orci6n de l'< c~vid·•d pulpl'r­
quc c~ntinlin con lR c~mcrn :iulp~r y termine. en el for,•men api­
cnl. L"' form"1 del conducto rndicubr sigue ln form 0 e;ener'.•l de 
11' rn!z. Coloc,,ndo en b re¡p.6n centrnl '.le l" r<i!z, su ce.n"-1 -
sigue un". trry6ctori" rect 0 o lon¡:i tudin<.•.l encorvad'.', segdn -­
seu el c mtorno de l•· r~! z .. 

Se di vide en treo P''rtes; tercio coron'lrio, modio "Pioal­
en la región del cuorp), donde su rníz tiene m'lyor circunfere~ 
cia del. com•l. 

Cu?ndo hay dos c"4n':l.leu en unn sol8 rn!z. Co.Ua c1~nnl se en 
cuentra en l~ re¡;i6n centr.,1 de le mitad del diámetro de ln r_!! 
!z y sieue en miniatura la formq ¡;ener"l de su raíz. 

EJ. orificio del can··l e2t2 generalmente en le región cen­
tr'.\l de le. raíz. 

Para esto, es importante conocer en los dientes multirre­
dicul,.res, el niimero y oosici6n de lns rP!ces los conductos e.o 
ceaorios son r"mificados lnterP.lmente del conducto principal. y 
eenerf'l.mente preaent8n en el tercio apical de la ra:!z. 
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&l. for~men Apic~l. es un·' abertura ai tunda en la parte i~ 
ferior de l.s rc>.!z o en a·~ proximidud. A trav.Sz de la cual. 
l.oe va.so.e y nervios entr~n y º"len de lq cavidad plllp:.ir. 

OUnndo existen suplem&ntnrios, cadA uno tiene su foramen 
respectivo. 

L9 forma, t•troafio y n11!nero de los conductos radicul.nres -
var!an segi1n la edad. 

En pc:rsonc,,. jSvenes, l.oe cuerpo" pulp!1rea son pronuncia­

doe, ln crun'..rn ¡iulpar es gr-,n:ie y los conductos r11dicu1Rres -
anchoa; El. foramen apical es amplio y loci conductos dentina -
rioe tienen un diámetro conaidernbl.e y est{.n ocupados por las 
prol.ongacionea protopl.nsmáticae, con le. edad l·· form11ci6n de­
la dentina aecundnria hoce que loa cuer:1os :iulp3rea retroce -
drm, al. dep6ai to de dentina adventicia reducr; el volumen de -
l.a cámn.ra pul.par y el dé lo~ conductos, el forgmcn apical. se­
haoe m6a :ingosto y l.os conductilloa present~n un contenido mo 
noa fluido, reduciéndose su diámetro y lleg~ndo alr,un.~11 veoee 
una raíz puede tener más de un conducto, l.r rúz meeia.l de -­
l.oa molnrea inferiores, cnai siempre ~oseo dos conductos, que 
Rlgt.Ul'<b veces desemboCA en un foreman apictl. La ra!z distal.­
de l.oa mol.ares superiores, pueden ocaaional.mente ~ener doo -­
conductos y a'1n la cavidad pul.par de un diente o un premolar• 
puede bifurcoree en dos conduotoa. 

El. foramen apio~l.. No siempre se encuentra en el. centro­
del. ápice radiculor, Burke descubrió ~ue el. foramen apicfll --
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oa1 ooinoide con el centro del ápice en eolo 40<.' de loe ca -
soe; en el 54~ restante lo encontr6 a 0.4 6 0.7 mm. del mis­
mo. Por lo que aconeejeque la obturaoi6n radicular termine -
aproximndamente n 6.0 mm. del ápice. 

Segiin Hess los conductos radicul!U'es son accesibles en.­
un 60 a 90<.' de los casos en los dientes anteriores y en pos­
teriores solamente en un 60 a 80~. 

Con algunas eni'erme~ades puede alternrse la forma y el­
tamaño de la cavidad pul.par. Tal seo el caeo de transtornoe­
en las paratiroidea, que perturban el metabolismo cálcico re 
duciendo el ritmo de formaci6n de la dentina, por lo que los 
conductos radiculares están muy amplios. Otro ceso es el de­
la dentina opnlecente hereditaria, en donde l~ cavidad se re 
duce muchísimo puediendo llegar a obliterarse totalmente. 



O.a.MARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES. 

INCISIVO CENTRAL SUPBRlOR1 

La cámara pulpar tiene la. forma externa del diente, 
la porci6n coronaria posee paredes c6ncavaa, El extremo inci­
sal ea nngooto lnbiolinguelmente, Porma prolongacionea o cuer 
poe pulparos1 mesinl, central y distal; central es menos lor: 
go y delgados, 

LFts pnredes del canclucto rocliculnr se orientnn en -
la misma forma que la superficie el de le raíz y co~o en le -
mayor porte de los incisivos ln raíz ea único, recta y de for 
ma conoide, la forma intern.o del conducto os cilindro c6nicn~ 
grande y de contorno sencillo, y sólc. ocaoioncilmento presentB 
conductos accesorios 6 raJnific11cionco Rpicaleci, es un corte -
transvero1ü es el!ptic" meBiodist·ilmente y redondeando el 6.pi 
ce n. medida que se lleg~. lR 6.pice ce observa irrcgularidndeG: 
de la suriorficie del conducto, usí como su estrechPmicnto. 

INCISIVO L/ITERAL 3Ul'J:.RIOR: 

LR ra!z de este diente es recta, con el ápice lige 
rnmonte inclinndo h·.cir, dietrrl y p:ilatino, el for~men apic .. 1: 
est~ francamente en dietnl y su crun"r:i pulpar tiene la misma­
forma -~ue el contorno exterior del diente, En un corte trana­
versal del cuerpo de ls raíz , ln luz del conducto es heli ~ 
coidtl, de labia.l n lingutl, a diferencie. del centrnJ. ~ue vá­
do mesinl. n distal, 
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Su reducción es la porción apical hace notoria cierta -
curvatura en el conducto normalmente hacia distal. La estre­
chez en apical y la curvatura puede causar dificultades on -
el tratamiento endodóntico. A veces encontramos bifurcacio -
nea del conducto, labial y otro lingual. 

CANINO SUPERIORs 

La ra!z del nanino superior ea recta y única, la más -­
larga de loe dientes de la arcada¡ llega a tener hasta I.8 -
•ecea el tamaño de la corona; raras veces se bifurca y ea de 
forma conoide. 

La cavidad corona.ria de la cámara pulpar es acSlo un e~ 
groaamiento del conducto radicular, no se reconoce ni techo­
ni piso, en la regidn que corresponde al borde incieal están 
loe cuerpos pulparee. El conducto radicular ea mayor ~ue el-l 
de los incisivos, tiene forma elíptica, máe amplio en senti­
do bucolingual. El conducto principal ea recto y dnico el ~ 
tercio apical tiene forma cónica. 

Aproximadamen~e en un 25" puede preeent,_U" un conducto -
accesorio que ae dirige hacia la euperfioie palatina. 

PRI!~ER PREMOLAR, 

Aun1ue los premolares son considerad.os diente unirradi­
culares, el primer premolar SU.Jerior ea el i1nico que tiene -
b!fida su rnlz en más del 5~ de los casos. 

Con frecuencia se encuentran las ra!cee fuoionadns en -
una porcidn de cuerpos en distintos tamafios, llegando al gra 
do en nue loa tercios apicales son la '1nica evidencia de que 
hab!a dos r:i!ces sepuradas, y en - - - - - - - - - - - -
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otros casos más raros todavía las raíces :;e bifurcan, La bi -
furcaoi6n puede tener varios aspectos, desde una paquean ins! 
nuaci6n en el é.1Jice , con tendencia a sepa.rnrse, hasta formar 
dos cuerpos de ra!z que abarcan todo el tercio apical y a ve­
ces la bifurcaci6n llega hasta el tercio cervical. 

Bl cue'pO radicular mayor colocado hacia el lado externo 
o vestibular y el otro hacia lillBUal o palatino. 

La cámara pulpar tiene forma cuboide, caracter!stica de­
l.os premolar, alargada de vestibular a lingual., y no tiene te 
cho ni pi.so , 

La pared oclusal de la corona, tiene prolongaciones· o pe 
queños conductoa que se orientan hacia la cima de las cáspi : 
des, el vestibulor es TI6s voluminoso y lnrgo que el lingual,­
proporcional al tamafio de l.as oáspides. 

El piso de la cavidad tiene dos agujeros; uno es vsstibu 
lar y otro palntino. Las entradas son en forma de embudo, loa 
conductou radiculares están en el interior de cada ra:!z y su­
luz es de fonnn circulnr y son 1igeramente cónicas desde la • 
cavidad coronaria hasta el vártice en el apical dJnde presisa 
mente el foramen, CE1si siempre tiene ligeras curvaturas. Con: 
frecuencia hay forruninas, que son agujeros muy pequefioe que -
forman una delta en ol ápice; tiene el mismo objetivo y mu -­
chas veces sustituyen el foraT.~ apical. 

L'.?. curv••tura puede eprecinrse radiográficamente no son -
raros loe caeos con comunicaciones transversales 1ue relncio­
nan entre s! a los conductos principales. 

El conducto palntino es más amplio que el vestibulRr. 
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SEGUNDO PPEMOLi\R SUPERIOR: 

su re!z.ces m:!.s larga que la del primero, su aplanamien­
to mesiodietal ee acentúe, es! como su inolinaci6n hnoie die 
tal. 

La cámara pulpar es alarg~.da veatibulingu.lomente, como­
en el primer premolar, 

Loa cuernos pulpares son casi de lB misma longitud en -
tre s!, a semejanza de los cúspides ~ue tiene le misma altu­
ra, el conducto rndical"r ea único y muy runplio en sentido -
veatibulolingu.al. PUede haber casos de b1furcnci6n del oon -
dueto, pero 0ue vuelven a unirse en el a.pic•U. p~ra terminar­
termin·.•r en un e6lo foramen, Cu'!rldo l~ raíz ea bifida, exis­
ten dos dos conductos, El- agujero apical ea iigeremente in­
sinuado hacia dist"1.. 

El primer molar superior ~ieoe tres ra!ceu, los tres -­
cuernos de lo raíz están unidos en un tronoo que tiene formo 
de prisma con base cu~drengular, los raíces sana dos bucales 
y una lingual, le raíz mesiobuc!l.l ea de forma piramidal epla 
nada meDiodistnlmente, a veces parece un gancho o garre, cu: 
yo ápice es muy agu.io y se dirige hacia distal.. 

Ll1 raíz distobucal es más pequeaa de les tres. En longi 
tud y dirunetro normal.monte ea recta, pero ocosion~1mGnte se: 
encuentre ligeramente curvada en el tercio medio , y sobro -
todo en el terc10 apical, hacia meaial en forma de gruicho. 

La rn!z lingual o palatina es la m&s larga de lae tres­
pued~ considerarse recta, frecuentemente toma forma de gan -
cho con el ápice insin~ado vestibular. 
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LP. c~marn coronaria tiene forma cubJide, Bl techo tiene 
cuatro prolongaciones QUe se orient~n h~cie c&~a unn de las­
oáspides, El piso de esta cavidad es de forma trapezoidal 
con bese vestibular, 

El fondo de le cnvidéid vestibul-c'r presenta tres orii'i 
cios que estiúl dispuestos en forma triangW_,,r, la base del 
tri~ngulo se encuentra hC1cia el lado bucal y el vértice ha 
cia lingual los agujeros tiene forma de embudo y hacen comu­
nicaci6n con los conductos, una para ceda cuerpo radicular. 

En ocasiones la raíz mesiobucA.1 tiene dos CJnductos, o­
mejor dicho¡ el mismo conducto se bifurca en sentido vestibu 
l:ir, y su forma es muy ongoatn de lci mesiol n dist;i.l. Cl:Cni= 
CPmente la entrada de éste conducto es con frecuencia dif! -
cil de penetrar, aán con el instrumento m4s fino, pero se -­
adopta a las sinuosidades de ella, ea estrecho y c6nico pero 
algunas veces es ap1'1ruuo mesiodist!llmentc y es el de monor­
dirunetro • El conducto del cuerpo radicular pal.a.tino es re -
dando o en forma elíptica, recto y amplio, estrech~ndoee ha­
cia el ápice y terminando, algunas veces en ramificaciones -
apicales. ' 

SBGUNDO MOLAR SUPE~IOR1 

Es muy semejante al primero, solo que éste molar va a -
ser un poco más pequeño, n pesar de ~ue ous raíces más delga 
dos y proporcionalmente m1s largeo, Loa conductos rodiculn = 
rea son por lo general menos curvados, y el orifJ.cio de el -
conducto distobucal ag halla por lo general más cerc!UW del­
centro del diente, Las rEiioes del diente pueden eahr fusio­
nados, pero muy inde~endiente de esto, el segundo molor·sie~ 
pre tiene tres conductos. 
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TERCER MOLAR SUPERIOR 1 

La forma de éste diente difiere considerAulemente a loe 
dem·~e y pue.ie vAri~r de uw• replica del segundo molJ>.r haatA­
de un diente unirradicuhr con una e6la cll.spide. 

Inclusive cu"ndo el diente estñ bien f'ormAdo el m1mero­
de conduct0e radioulnres var!n con~iderablemente de lo nor -
mal de otros diontea superioree. 

No ea '<Consejnble l'a ternpel1tice de los comiuctos rndi­
culares y si és impJrt·,nte '1Ue se conaerve el diente, siendo 
de utilidad alguna técnica de momificoci6n, Lo Anterior es -
apliCF.ble tiiempre y cur-ndo el diente esté en funci6n y tenga 
eu <int:•gon1stn.. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

Lo mismo ·~ue los superiores, la ra!z es 11nic", recta y­
de f.Jrme. pir.•:nidP.l, lt> reducción meaiodist ... 1 es tan m• rcndR-· 
que aveces puede medir l' mit9d del di1metro lebiolinguHl. 

L'l cñmnr' r.iene lg forlllf' exterior del diente. En l'l por 
ci6n coronana está aplastada labiolingualmente ei.;ndo ancha 
en sentido nesiodistPl. No tiene ::iiso ni techo. La porci6n -
rndiculnr co un c~nducto ~ue tiene menos diámetro meaiodls -
tnl y puede lleg"r o bifurc •rse to tul o P'·rcialmente o bien­
puede existir dos CP.nAles ::iulpnres, es 'demás ln cnvid"d mes 
pe¡ueña de todos los dientes. 
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IHCLSIVO L•.TERAL INFERIOR1 

Lu r'.l!z del incisivo lC!teral inferior ea de forma y po­
sici6n igu•le~ a la deacritn en el incisivo centr~l, pero -­
con 2 mm más de longitud, so puede coneiderBr mayor inclina­
ci6n del tercio apic"l hC!cin distal, existiendo rnros caeos­
de bifurcaci6n. 

L<i oómnra pulp3r es l·, ·misma form~ eitterior ~ue el dien 
te. De m11yor volumün •1ue el centrnl; el conducto radicul..r : 
es le iguel f'orinri, pero mts amplio. En ocasionee ea ten gre.n 
de en sentido l~biolingurl que so encuentr" dos conductos rü 
dicul,res, un l~biol y otro lingual, los cuales ec unen en: 
el ápice. 

CANINO INFERiíl'l 1 

La rn!z del cruiino inferior gener~lmente eo dnicn pero­
con mas frecuencin que el cruuno superior, ae bifurca y tri­
furca, tiene mayor di~metro labiolingu~l y formq pir&midc -­
cuadrnngulnr. 

La c~nrn pulpor ea aemejnnto e 1° del canino .superior­
es de menor di~metro. Con alguna frecuenciq se encuentra bi­
furcaci6n en •l conduc·to ro.diculox, uno labial y otro Un -­
gual. Raramente se encuentren do~ forámenes en une sola re!~ 
cunndo exi&ten bifurcaciones, cndA. ra.!z tiene su conducto. 

PRIAl3R PREMOL,\R INFERIOR1 

El primer premolar inferior ea unirradicular en más del 
95~ de loa casos, normalmente ea de forma nplanadn en senti­
do mesiodistol en su tercio medio, El tercio apicAl es regu­
larmente conoide con pequeña insinuaci6n hacia distal. Cuan­
do se bifurca, lo hace de tal menere ~ue se coloca une rama­
del l~do vestibul~r y otra m6s corta lingual. 
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En las interpretaciones radiográficas debe tomarse como­
referenoia el agujero m~ntoniono que se encuentra en la tabla 
externn del cuer o de la mand!bula • Normalmente este agujero 
est~ a nivel o ligeramente por abajo, o debajo de los dos ápi 
ces de loe premolares. Oc&sionnlmente se encuentr" dist•ümen= 
te de la región npio:ü del segundo premolar. 

La cámara pul.p~r coronario es unP ampliación del conduc­
to radicul.,r, eemej·,nte Hl C<'ru.no, s6lo tiene un cuerno pul-­
pnr, el vestibular, ya que el lingual es ef!mero, así CJmo e+ 
techo pulpar. El conducto es un corte tronsveraol, redoddo o­
helicoidal de vestibul3r a lingual. Longitudinqlmente es de -
forma conoide y recto. 

Lo raíz pt.tede bifurcarse en extención VElri<>ble. Desde el 
~pice hasta el cuello. Las dos raíces parc1ales o completos 
son lo buce.l y la linguql, 

Muy rarBs veces, el primer premol~r inferior tiene tres 
rs!ces, dos bucules y una lingual, es·to resultFt rnro en este 

. diente. 

SEGUNDO PREY.OLAR INFERIOR1 

El conuucto rediculflr del segundo premolr<r inferi•Jr se­
asemeje por su forma el primer premolar, e6lo ~ue ea 1igera­
mente meyor. 

El conducto rsdicul~r en cortes transversales " nivel -
del cuello es de contorno oval y se reduce cu~ndo se q,roxi­
m" a epic~l. En promedi:i es de luz circul.~r. El :fort1men ee -
encuentre colJcudo normnlmente hAcia dist~l y oon frecuencia 
tiene foraminas, 

PRUER MilL.~R Il1Fi!:RIOR1 

En este diente se encuentrAn dos rA!cee, situodns tr•ns 
versal.mente en rel'1ci6n con lH mBnd:!bulq y son1 una mesinl y 
otre> dist.,l. 



La re!z mesial ea más "ncha bocolingualmente pero muy -
delgRd9 y Rpl•n~de, es curv3dq en for:n1 re,ular, hacia die -
tal conserva l~ misma d-menei6n mesiodiatal desde el tronco­
haeta cerca del ápice, La amplitud bucolingu!o'l f?.cill ta la -
existencif1 de dos conductos. Ln rn!z distal ou~de ser recte.­
e inclinPda hacie. distal de cervical o apic,tl., pero en oca -
eiones tiene forma de gencho con unA curvoturn hocia distRl, 
igusl que ln. rA!z mesinl, O bien, puede tener un.o ligera -
converguncin, acercándose lJs dos tercios epicoles sin lle -
gRr a tocorse. 

La cavidad pulp~r como Pn todos los dientes, tiene for­
ma exterior de ls pieza. A nivel dC' C•.1ello lB c~mare. pulp9r 
tiene formn c•.1ndrangul 0 r al· rg.cde mesiodistglu1ente, En el -­
fondo est~ la entrHda de los conductos radicul~res, dos pera 
lR ra!z .negiel y uno ~''r" diett•.l. Loe .:ios conductos meeinlee 
son estrechJs y redondos de lr, luz, El distal es amplio en -
solo conducto y sentido vestíbulo lingual. Rnras veoes pode­
m~s encontr- r un solo conducto meaial o dos conductos diet'l­
lea, 

SEGUNDO MOL\R IHFERIOR1 

l'odemos considerarlo como una reducci6n de lns. caracte­
rísticas del primer molRr ir.feriar. Son igur:les en número, -
nombre eitu~ci6n y forma; pero el reducir sus dimensiones -­
BXRgera lns curvas, concavidades y convexidades. El especio­
interradicule;r es más pequeño. Lile ra!cea se desv!Rn mó.q hn­
cio distal y frecuentemente se encuentran unidse en un eolo­
cuerpo rPdicular, 

La cám,,ra pulpar es iguo.1 n ln del primer molor infe -­
rior de menor dimensi6n, l·teral, pero de mayor lonp;itud en­
tre el :nso y el techo, le proyecci6n desde oclusnl ea cua -
drilátera mus l"rgo mesiodistalmente. 
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Cede. cuer;io redicul"r tiene un conducto, pero se puede -
encontrar en ln r1!z mesial de dos conductos con un solo fora 
men, CuRndo el conducto es 6nico. Este es muy amplio y forma= 
un embudo, Si hay fusión de loa cuernos radiculnres puede ex­
siatir proporcionalmemte, un solo CJnducto o.mplio, 

La posición del diente ea siempre distal, 

VARIACIONES DE LOS CANALt:S RADICULARES: 

El nl!inero y le distribución de loe canales radiculares -
varían y podemos clasificarlos en1 

I.- Conductos periapicel: Ve de cámnra pulpor a foramen, 

2.- Conductos bifurcedos1 Vn p~relelo el conducto princip~l. 

3,- Conductos oblicuos1 Por su poaici6n se localiza en el ter 
cio medio. 

4.- Conductos secundarios: So localiza en el tercio ápical, 

5.- Conductos laternl1 ~e localiza en el tercio cervical. 

6.- Conductos eccesorioa1 comunica al conducto socundgrlo con 
el pnrn.lonto, 

7.- Conductos cnrborradiculares: Comunica a oárnara pulpar con 
nivel ó bifuroaci6n 6 trifurcoción. 

8.- Conductos recurrentes: Parte del conducto principal o del 
bifurcado recorre una p:.1rte de 1'1 raíz y regresa n unirse 
el conducto principal, 

9,- Plexo intoroonducto: Comunica dos conductos principelee -
ó bifurcsdos, 

IO.-Delta ñpical: Serie de termin•cionee del conducto princi­

pal a nivel de 1:,ice, son múltiples, 
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CAPITULO IV. 

TEC:NIC:A OPERATORIA. 

GENERALIDADES1 

La pulpectom!a total. se define como la eliminac16n de to­
da pu1pa tanto de la cdm·1ra pulpar como de loe conductos radi­
culares, as! como la preparación, medición y obturación de los 
conductos radicu1ares. Se le llama pu1pectom!a total para dife 
renciarla de ln pulpectom!a pnrcinl o pulpectom!a en la que so 
lo se extirpa la pulpa coronaria y con alguna frecuendia el _: 
tercio coron.i-irio de la pulpa se puede olasifioor en biopulpec­
tom!a y neoropulpeotóm!a. 

INDICAOIONES1 

La pulpectom!a total se realiza ante todas las enfermeda­
des pulpares de carácter irreversible y que se consideran in -
tratables y neocro como son las siguientes1 

a), Traumatismos, en loe cual.es se vea afectada la pulpa 

b). Pulpitia infiltrativa. 

e), Pulpitie hemorrágioa. 

d), Pulpitie Ulcerosa. 

e), Pulpitie Secundaria o Hiperplástica, 

f), PUlpitis Crónica. 

g), Reabsorción dentaria intensa, 
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Para evirar que con el progreso de la reabsoroicSn se pueda -
presentar una comunicación lateral de la pulpa con el perio­
donto, perforando la re!z. 

h). En dientes anteriores con pulpa sana, pero que por­
rnzones prot6sicas se necesita establecer una 'lilClDje radie~ 
lar. 

ACCESO A LOS CONDUCT0.3 

El acceso al conducto consiste b6sicamente en 'lui t:>r el 
techo de lA. cMinrr.t pulpA.r sin nfectnr ·iemnsiado el piso de -
la misma. La abertura debe renlizarGe con la mínima destruc­
ción de lo estructura dent.1ria, procur·tlldo obtener una en -­
trada directa y recta con el objeto de expirar completamente 
al contenido c~merrrl., La obtención de un buen acceso es im -
port~tnto, ya que éote f,.ctor DUede dotermin•tr el 6xito o fra 
caso U.el trr•tomiento. -

El primer principio es evo.luar cuidados~mcnte su posi -
ción en el arca, t?nto mesiodistal como vestíbulo lingu'll.men 
te es naces rio determincr el ffilgulo aproximAdo ·1Ue tiene la 
cnra vesti.bul-s de la coronn en relaoión con la superficie 
do ln rE'ÍZ y l~ mil jor m•merE'. de logr~.rlo es por l'· observa 
ción y pn.lpRci.Sn de l" mucosa ~ue cubre la CFlra vestibular 
de la mism''. 

La rn:iiogrr.f!n se estudiará minuciosamente pnr:'I los e -
factos de ubicnr la c6m,,ra pulp . .i.r y el conducto o los oonduc 
tos radioul.Rres, twubián es conveniente considernr si el --= 
diente hn migrado o si tiene una restauración coron~ria com­
pleta, c~n el objeto de poner en relación ~decu1d9 estos 
trnnsform~ciones con lr c~m~rn del dienta. 
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Ln entrada inicial. a l.1.> cámara pul.par ee real.iza con al.ta val.o 
cidad. Bete primer corte debe ser pequeao y dirigido a l.R re = 
g16n mayor de l.a ·caVidad pl.Ll.par, l.a fresa estará colocada en -
la misma posici6n que l.a ra!z, 

Cuando se ha a1oanzado l.n cámara pulper ee siente menor -
resistencia, en ~ste momento se suspende el. torno de n1ta velo 
oidod y se procede a re~over enteramente todo el techo de la : 
cámara pul.par, as! como loe socavados, utilizando el torno con 
vencional. o de baja v~locidod con fresa redond8 y en forma de: 
llnm3, esta última es l<'. m~s util pnrn establecer v!a de acce­
so directo: CUEindo se utilice le fresa red~nde deber!!. ser me -
nor •1ue el tame.ño de lr> cé.Jn,,ra pulpn.r, de tal manera que ea -­
sienta ~ntrada. 

Con el objeto de evitqr cambios de color en el diente y -
obtener resUltndoe negativos, ea necesF..rio U.ebridar completa .. 
mento la cámara pulpar de los conductos. Loe casos contrerioa­
ee deben a descomposici6n de pig.nentos hemásticos, por por re­
siduos de posta sellante o por migroorganiamos vieblee que per 
manecen en el tejido pulp~r rem•mente, -

El piso de ln cáifi~ru pulp3r debe dejnr~e intacto, oon el­
objoto de aprovochar sus contornos natural.os, as! como su de -
olive p~ra facilitar t~nto la 9reparaci6n de conductos como l~ 
entr13dn de ioG iruitrumnntos y punt"1a absorventes dentro del -­
conducto, 

DlBNTES ANTERIORES SUPERIORES: 

Los !iwisivoe centrnles y i~teralee, ae! como los cRninoB 
siem:ore o~ lLbren por la superficie lingual, La abertura ea -
h~oe en el centro de esta car~. El conducto de le abertura -
es simil:or ?.l. contorno de ln su;Jerficie lingu~l del diente --
que es - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - -
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~ngosto meaio- distalmente a nivel del tercio cervical y ancho 
en eu plano incis.~1. En pBcientes j6venes con crunnroe ampliae­
le abertura debe ser máe grande que pqcientes wayores con cám! 
ras pequeñas. 

Le perforaci6n in1cial se realiza con una fresn de Alta -
velocidad de c;irburo <•n formn de bola. Se comienza en el cen -
tro de 11• su!lerficie lingu1ü con el eje mgyor de la fresa per­
pendicul·•r a la s uperficie del diente, lo frcsn se m·•ntiene­
est~ posici6n , hasta que h~yR perforado el esmnlte y se en -­
cuentre en 10 dentina. En seguida se inclina ln cabeza.de la -
piez~ de mano en dirección del borde incisnl del diente, de -­
de tal manera 0ue el eje meyor de !A freeR ouede p•rcllelo al-­
eje mayor del ~ente. Esta poeic16n se penetra en la dentina y­
ae termina el contorno de la abertura. Es importnnte cnmbier -
la dirección de ln fresa tanto pronto ee penetrR en la dentinA 
ya ~ue si ee mantiene !A misma dirección de cuando ee entr~ al 
esmalte, ee corre el riesgo de perfor~rlo en su cara o superfi 
cie 11>.bial. Este riesgo aumenta cu•indo le abertura ea inicia : 
muy sercA del tercio incieal o cuando existe recreeidn pulpar. 

No debe intentarse penetrar dentro de la cámara con alta­
vclocidad, pues la sencibilided, del tacto de vista se reduce­
trabajimdo a grandes velocid,,des. 

Se prefiere bajeor velocidRd 1 vuee es! el. oper,,dor ae per­
Cflt11 de l" entrndo a lR cámura y se orienta respecto e. su pos! 
cidn. 

Une. vez oue h'' penetrado, se utiliza unP. freeq de forma -
de flam!' perA for:nar unq •ntrndA haci" el conducto. Est~ free~ 
ea eficáz ~orque no es de extremo cort-.nte y l'J punt,., puede in 
traducirse en el orificio del conducto ein temor de nue se cor 
te ln dentina. 
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DrENTE3 .\NT.:::nronEs INFERIORES: 

Las ebertur~s linguoles en los dientes anteriores in!'erio 
res son casi igu~les "ue los de l~s ~nteriores superiores, quñ 
que gener:··lmente son m~s pe,1ueñas, yn oue las ooronRs t~mbidn: 
lo son. 

Al. igual que loa dientes superiores, el contorno de lP -­
ebertur" es eb1iler i>l contorno de l~ superficie lingunl del 
dionte 111 "berturo ea mlls grn>tdo inciao-servioalmente oue me -
cio- distalmente y m~.e anch.i en su borde servicAl. 

El error mf.s comi1n al h"cer nbl!rtur8s lingunles, tento en 
dientes su~eriores como <Jn infer1ores, es seguir cortnndo con­
lq freso perpendiculAr el ~)e mayor del diente deapuée do ha -
ber penetrFHio lo dentin~., por lo t"nto, siempre so recornienda­
de inclinor l•· º"bezo del oontrlingi,¡lo en dirocci6n del borde -
inci~'11, P"r" cvi t"r perfor·'r el esmol te de ln superficie la -
bial, Este es uno de los errores mÁs frecuentes sn el operaaor 

I'REl10L~RES SUPERIORES: 

En los prernolnree superiores le. "b~rtur~ sism¿re se hPCe­
cn lLl superficie oclus:,1. Se comienz~ cvn unP free" en form<i -
de vol". con '.llta velocidcid en el centro de 1° caro,· 

Pnra inici•r 13 abertur", 1" fres" debe estar p'?.r~lela el 
eje mAyor del diente, y llevgrf. un'• for'.ll-J :oimil"r e ln superfi 
cie oclusal del diente, s6l0 que un poco rn~s enchA bucolingue! 
mente. 

Desplie" de haber penetr·Jdo ln dentina con •¡lta velocided­
se utill.za un~ fres" de bol'i con b9j•1 v•olocid:id pl'rA penetrqr­
en lt't cc~m .. rs pulpPr, Le entrPu'J con l•' fres:1 de bol" s6lo debe 
u:;·,rse p .. r~ el fín, y·'. 1¡ue .los premolares superiores son muy -
"llllO-tos mcsiouist,..lmentc " nivel del ;il,no corvicAl y lP fre-
e~ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- --
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puede dt'ñ"r l.n pared mesiRl. o distal y "t1n perfor~r l. 0 corona­
º r3!z, 

Un9. vez <]Ue se !Jenctra en l.P. cánnrn se usa fresa en forma 
de fl.Rm~ p9ra lRbrAr unR entr~da hacia a l.oe conductos e mqne­
re de embudo. Lo. freso. de fl.!\llle no corte en le punt" a menos -
o.ue se le apl.iiue presión en sentido apicql, l.o cual no es 
aconc<e j•bl.e. 

El. contorno naturP.l. del. piso de l.a cámnrn 1ebe dej~rse el 
tocRr con el. objeto de nue conduzca loe instrumentos y puntaa­
h~cia l.e entredA ae l.oe cond~ctoe l.abi,l.es o l.inguoles, 

PREMOL~RES INFERIORES1 
Los premol. res inferiores difieren de loe superiores en -

la fonnR de inclinaci~n de l.A corona. La corona del premolar -
inferior tiene lo form!l ovnlGd", por lo trnto la 0berture oclu 
sal. se hnrá siguibndo este contorno obteniándose una aberturo: 
ten anch~ mesiodietr,lmente como bucol.ingual.mente, Parn iniciar 
l.a abertur; se uaa 1". r•l.tA velocidad, free.-, enfforl'la de bol.a.,­
el. corte perpendicul.ar Pl. pl.~no ocl.usel. y en el centro de este 
euparficie. 

Debido o lR inclin·ición l.ingw,l. del. diente se corre el -­
riesgo de perforar lP auperficie lnbiol a l.R altura d~l. pl.!ll\o­
cervic"l.• si nl. ponetr"r }.q dentina no se c~mbia l.n incl.ine -

ci6n perpendicul.•r hacia una incl.innci6n l~biAl por l.o ~ue se­
rccomienda. t~mbi~n C'1mbi,,r n boja vel.ocid;;d plil"n poder entrnr­
a lr. cám;.rc: ¡¡ulpcr. 

Después con fres 0 de fl.a110 se h~cen l.ns entr«cl~s hacin -­
l.os conductos. 
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MICESO A LIOL!\RES1 · 

En un tiempo ee pensó que el tratamiento de conductos en 
molares era un t~nto desconocido y exageradamente complicado; 
pero nctun.lmronte si el tre.tomicnto oe aborda con el rniamo grn 
do de conocimiento y experiencia ~.ue pern 103 dientes unirra: 
diculnrea, la teropéutic~ en endodóncia en mol~res tendrá el­
tlxi to n.segurndo. Los cpsoa especiales o complicado!! requieren 
sol--mente m~s ptención y más razonamiento, el elemento deter­
minante p2ra obtener buen acceso en un mol.:.,r lo constituye -­
una vía en l!neaa rectas sin obstrucciones haci" el !1.gujero -
ápicn1 1 lo que ha de re~uerir una cuidadosa inspección visual 
tanto del diente afectado como de los ndyaccntes; as! como ln 
revisión preooperotorin. do la radiografía ~ue es muy nece,,a -

ria para conocer el giro y la inclin9ción que l.a corona y las 
r!Úces hayan tenido. Estos factores hicn de revisnrse y apren­
derse minuciosamente debido a que p9rte de la orientación ~uc 
ya se tenía, ee pierde cu'.·.ndo se colo c.,_ el di-'.1UB de hule, 

Bl acceso típico pora molares ea de formn tr~ngul.Ar, don 
de el ápice se dirige al. conducto m~yor, m1entrqs oue ln ~pi: 
ce estará dirigido h .. "Ci'3. el conducto distal, mie1ltras oue la­
base se encontroril. pflr.qlél<J. a la crenta marginal. menial. Como 
el conducto distnl tiene una dirección mesinl, la prep~ración 
del acceso no deberá invadir le mitad dist~l de la superficie 
oclussl. 

Para mol"res super ores el 4pice de la cavidnd trianeu -
lar se dirige h~cia la rn!z lingu'll. 1 mientres que la bnee se­
encuentra paralela a la mi tnd .neeial de la SU}erficie labin.1-
no es neces<U"io cruzar la cresta oblicua, ya que existe un --
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acceso meaial ll .conducto lobi~l cuyo orificio se encuentra lo 
enlizado dentro de la mi t~d meoial de lH cámara pulpRr, 

MOL\RES SUPERIORES: 

La aberturR oclus~ se empiezn desdi, el centro de l~ eoro 
na h<lcia vtstibular y meui"l for1nPndo un contorno 9propiadameñ 
te triAngul:'.U' con dofu vértices vestibulares ¡¡: uno palHtino. -

Lf\ abertura se real.izn con uno ¡iiedr::> e3ft!ric • de diam,.n­
te con 1•1 turbina puede emple•rse t'1mbián unq piedra Dequefia -
de di,.mGnte o una fres« de cprburo tunsteno eaféric~ o inl.in .;. 
dr6nica, ae dirige con un ángulo de 80 a 90~ con respecto a la 
c"r" ocluso!, ce decir 3proxim0 dco>mcnte p-1r~lelo ril eje del --­
diente. 

Cuando el instrumento hr. pcnetr•.do en lA dentin<t, ae limi 
t:i el contorno proyect~.<;io trab••j1wdL' lnter:ümente desdo el ce~ 
tro hncia loa bordes. El lÍmite de 1, extensi<Sn de lao P"redes 
con un" fresa cilíndrica se retira con relati ve• facilidod el -
techo de ln crunara pulpar. 

Con una fresa trococónica se eliminan los ~.n~toa muertos 
y soluciones de continu.i.da<l entre l~s p·orcdes de la cárnore pul 
par y las de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa = 
no toque el piso con el fin de evitar la formaci6n de escalo -
nea, De esta m9nere. se obtiene una sola ceviilad cuyo piso de -
la cám!•ra pulpar, y cuyrs paredes divergen hacia la cara oclu­
aal, 
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A lo largo de estas paredes se deslizarán loe inetrumen 
tos emplendos en la prep:u•ación ~uirdrgica de los conductos: 
radiculnres en molArea con cñmara ~ulp,r amplia, puede pro -
fundiznrse con una fresR esférica en el centro de la misma,­
hasta aloanznr la c6m,.ra pulpar. 

La frese trococóoica trabojará desde el centro hacia -­
lns peredas, limitnado ln extensión de estas; simultánerunen­
te por arl'iba y por abnjo del techo de 11'1 c~mnra pulpnr ain­
tocar el piso de la misma. 

En c~mAros muy cal.sific'ldas en las c:ue los cuernos pul­
parea no se hF1cen visibles; el desgnste de la dentinn debe -
efectu.,rse nl cambio de coloración it))iique la zona correspon 
diente a la pulpa, la eliminación posterior del contenido -= 
oalsific·1do de la crun»ra pulpar se efectuará con fresa esfé­
rica y ayud<indo por ln acción de agentes químicos y el ex& -
men const~nte del piso de la cámara con explorndor, A fin de 
lOC(lliz<U' l~ entrRñ.~ de los conductos radicul•1.res. 

MOL\RES IHFERIORES: 

Se siaue el mismo procedimiento que para los molnres su 
poriores. Ln diferencia es el lug~ de acceso; la qbertura : 
oclusnl se ioici" en la fosetn centro! h'.lCi(\ mesi::>.1, form•m­
do un contorn::> on for:na ,.,,roximAdnmente tri'.lngD.l:ir con dos -
v~rtices mcsin.l.eu y uno distal. 
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ELIMINACION DE LA C!cM~:\ PULPAR y LOCALIZACION D.G CONDUC'll'.ls. 

Generalmente después de eliminar el techo 11ulpr>.r, nuednn 
ádheridRS a la pnred de la oavidnd restos pulpares, s.~ngre y­
virutns de dentin·1. Siendo neccs11ri0 remover c.3tos residuos y 
la pulnR coron"lri." residual con cucha.rillrs y excnwidores hes 
ta loc;,.li7,nr los conductos; procediendo 11 C·Jntinuaci6n con li 
asepsia de lr.t cavidad " base lle hipoclori·co de sodio, Rgua 
oxie;enad;; .:> lechudr< de col. 

L' loc(lliznci6n de l;• entrndn de los conductos se qpre 
ciará por: 

lo. Por su si tuaci6n topOBr6fica. 

2o. Por su '1.spectJ t!pico de presl6n, ros'1dn 1 roj'l. u ob.:!, 
curo. 

3o. Pornue nl ser explor::idn se deje. penetr.~r y recorrer­
h'<stR deteners" en el ~pice o en nlgiin im:'edimento -
anat6mico o p<tol6gico. 

En dientes con un G,lo conJucto, el h~llnzao n;¡ ofrece -
dificult: 0 des, ;:rnro en dientes de m·1s de un conducto C-:>n ;l'rc -
cuencia ::)e preBcnt-::n ciert·m ..ii ·cicult'1.JE:n p~tr·i. cu locnlizn -­
ci6n. 

En ln<> incisivo.1 inl'eriore:>, ln pulpn por lo gener'l se­
,.rer3011tt1 en form~ lrnnin=, uun-:iue en el tercio ftpic"l se hnce 
ovc-1 y clrcul:·'r nl llcg-,r " la uni6n cemento dent->ri ..• En es­
tos dienLt:s en ocP.siones se pue.:icn ,1resen~nr un conducto vcn­
tibul,-r y otro lin:;:ual. 

En °mbo13 c:,nil1os ;iuetlon encontr~.rce enirnd">B " los con 
duetos de secci6n ovnl y de tn'ln<H't' exe,,uionnl dos conductos " 

h~st:c Joa rn!ces. 
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En 1.os premol···res le loc•·liz,.ci6n de los conductos se ha­
ri!. sobre un plnno im~•gi.ni.'rio en form·1 de ocho o infinito 1 trfl­
z~do sobre ln crun"r~ puJ.p~r. J)Oa::u6s so comprobnrá si exiaten­
doa cJnductos o uno solo a¡il.nncido en 2•m1.ido 1ncsiodistnl.. Por­
regl.ri (lenernl. en loB primero:c prcmol·•ros superiore" ae busc'.ll'á 
lri entr,1tlo de do2 1 conductos uno vestibul r y uno ptlatino. 

Posterioriatlnte se rectific:o.rá en formP de embudo ln ontrn 
d" de c~da uno de ell.os 1 o se u11ir~n a.mb~s entrndAs CU.."lndo se : 
compruebe ln exi stenci'.' de uno solo. 

Los pr0mol9res superiores tienen el condcuto ~fll?tino :>Jll­

plio y fl\cil de rec·~noce1• y recorrer. Ln ráiz rnesiovestibul·1r­
preaenta un conducto ·;ue se locc"H ze por debajo de lo c1bpide­
del. mismo nJmbre, no obotan"te oe pueden encontr0 r dos conduc-­
tos en sentido vestíbulo p1>.l<1tino. El conducto de le r"!z dis­
tovestibular tiene su ent1·ada en el centro del diento o ligero 
mento vostibuJ.•:trb.1;üo 1 pero siempr~ mr·s cerca del conducto me: 
sio- vestibuJ."r •1ue el pal.··tino. 

L:>s. molr,res inferiores en su r1...t!z dist~.1 ;Jresentan un con 
dueto 11ue os por lo genernl ov 11 en su te1~cio cervicCll y n. me: 
dida ~ue se :.rofundi7.n. se V?. h;iciendo de luz o secci6n circu -
lar; oon rE1ros los c·.30 en n.ue 8C present..-.n dos conductos dis­
t•üeo1 uno ve12.tibul r y otro lingunl., 

La r,·!z mesiAl present" dos conductol3 1 los cu><l.es son muy 
."ngo;.tos. El C•.>ndncto mc:;iovcstibubr e3t•I ex·<ct~mente debr.jo­
de la c'1s¡iide del mismo nombre y el mesiolingu·;l Ht>;•rece deba­
jo del zurc) intcrcl1s ido 6 e. Irmn. del mismo, h~ci~ la vértice 
de l·· c\1,¡;;Jidc, linzu·'.1 1 pero nur1c·" deb'.•jo de ésta. 
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ELIMINACIO DE LA PULPA RADICULAR. 

La extirpación de la pulpa rRdiculñr sa puede hacer indJs 
tintamente o deapdea de la conductometr!a. 

Bn conductoa, 8nchoa es recomendable la extirpación ini­
cial de la pulpa rRdiculAr con oonda barbada y a continu"-ción 
realizar la conductometr!a. Para conductos estrechos ae reco­
mienda en primer t~rmino hacer la conductometr!a y postergnr-
113 extirpación de la pulpa rRdicular pBre. hacerla poco a poco 
durante la prepRr~ción de loa conducto&. 

En primer luger para la eliminación de la pulpa rndicu -
ler se selecciona la· sonda barbada adecuada al tBl!le.ño del con 
dueto, se introduce procurando no rebasar la unión cemento -= 
dentaria, se gira lentamente y se tracciona cuidadosamente. 

En dientes de un solo conducto o en los conductos pnlati 
nos la pulpa sale por lo común atrape.da en las puas del tira.= 
nerVios. Pero cuando los conductos son estrechos suele oucé -
der oue se rompa y esfacele, teniondo que completar la extir­
pación durante la ampliación de loe conductos. 

Be de suma importancia el extlmen minucioso de la pulpa,­
lo cual se puede hacer mediante una lupa o bien al m1.orosoo_­
pio. Resulta importante la parcepción de olor, nue puede ser­
el cnracter!atico de ln pulpo eruta, nlgo picnnte en proceeos­
infil trati vos y putrescente en pulpitie su~uradae Y sangreno-
saa. 
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ESTERILIZACIOH ¡¡;;; LOS ilON~UCT03: 

L~ est<'rili zr ci6n est~ dbstinr•d·, '' la olimin~cl6n de los 
microorG<1niamo vivos de lo~ conJuctos r~dicul"res. 

Parri est:.r Hegurotl 01lle no h::¡y microorg1:u1i.smos vivos en -
los conductos h~YR ~ue r~ lucir " ,1rueb's de lobor 0 torio y en­
tre ellns l·; ,nf.o imp>rt· nte o~ e·L cultivo de muestr"s tomadns 
del interior del conducto, Existen otn•s pruebas d;; vnlor se-
cundRrio como el frotis directo, el aspecto seco, Je lRs pun­
t~s P.bsorventes 0 1 retir 0 r2e de los Conductos, el Olor de e -
sas punt~s y la AUsLnci<1 d~ s!ntom"" clínicos y rAdioe;r·lficos 

La esteriliz~ci6n de c inducto:o se lOV"" m<;di~nt.c la ripl_! 
cacidn td;:iic~. de ~ntisd¡iticos y 8ntibi6ticos, 

Cultivo: Un conducto ¡.•Uede cot~r estéril desde la prime­
r? intervención o desdo 1'.1s siguientes scsionee. por c•us<1 de­
l:. terPpelitica empleadu, Si el conducto estó eotéril, lo pod! 
moa sAber medir•nte ln siembr·1 o cultivo de muastrn" de restos 
pulpAres, snnp;re, plasma, o exudndos del interior del conducto 

L"- siembr~ debe hoccrse dur"nte C'.>d.'I sesión y des~uás de 
48 6 72 horns de perm:meocr en loestufp o incub<1dor"l, serfi -
ex::.min'ldf\ micro .•cdpicrimente. Si e'.I. l!~uic.lo ~e observ9. trnnap!l 
rente y di~fano ee observa y interpretor~ como negativo,si A­
p<U"ese turvio o con m'ISP bl"n'luecin", es positivo, 

En ln primerr• sesión <ol cultivo se h' ró mtes de inicif1r 
el tr'Jt·,~miento Je conducto.:; p· .. rR reco.g~r restos pulparee, s!"1n 
gre o exudBdo, o bien se podr:'i h1cer des_-utfo de terininer el= 
ens«nch'Ulliento t.lel oonJucto p·:ra recoe;er los posibles gdrlllfl..,.. 
nes a lo lcrgo de tod~ su lo~gitud. 
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En l~~ otr,.,; se:;i onec: se h·.-ró des pué e <le elimln ··r el '1n­
tia6,:>tico o el ··ntibi6tico c~n ouc ~e dej6 sell·,:Jo el conduc­
to, 

TarBpéuLic~ "ntiinfecciosR; Le scci6n liesinfect'lnte co -
mionzc; desde el momento cu~ se inici1 el tr,t1rnicnto, con el­
v~cL•do y el descombro de l., pulpR infnct'dt•, contind.P con 11 
elimin1ci6n y lim•lio de le, dcnLin· prob;i.blomente infect~dn o­
cont ... min··d0 y se coinplet,,, c.rn Jobl« irrig•,ai6n de :,:ier6xido de 
hidr6eP-no e hipoclorito de <odio. 

Sin e:nbnrgo 1•1 n;ilio8ci611 de un "nti~é¡,.tico t6plco '1Ue -
P..Ctd" sobre 19. dentin"t ens1nch8dc, es neces•·rio, pore comple -
t .. r lP ncci5n ~nti .1épticq y anntener "tiéptico el inLerior de­
los conJuctos. 

Se le ll'<mG. cura oclusivP, '8ll"1lo tempor<1l o meiilc·,.ci6n 
tem:Jorrtl 1•. 1:. coloct1 ci6n en el intcriQr de ln cf.mnr~• r1ul,;wr -
o de los conuucto8 de un -.ntiséptico o un "tiui6tico por me.­
dio de unn torund:1 hwne'1°. lle I mismo y sell1do con un medica­
mento ciue evi t'.•. lR filtrnci6n y resist~ l·' mec·'tnic~ buc~l. Ea 
te tipo de selL·:lo no debe p1,rm•necer sin c~mbi.'r muchos d!r>.a 
~Jor ue se: Vr.' dil1.1.y1!ndo y C:G cllrnin·:ido ~JOr VÍH '1.~1ic 1, sobre -
todo en ui&n~cs j h<rn~s en lol'l cu·.le~ el 0 pice est.'i muy ~.bie!: 
to, 

El C"lVi t ( ;:ire¡i"r'·Jo Je poli v ni lo y óxido de zinc) y l~ 
nm:•lg· . .imR son lo:: único u oe:ll--dorcs rue soportttn ci.imbios ~1 ter 
nos de tem;>er,, tur.i de 60>! .., 4!! dur•mte 72 hor,,s, sin ~ue se : 
proiluzc" fil tr!lci6n ~1gunq. 
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Como generulmento lo:; medicr>mentos us'.'doa son ;iaraclo­
fenol "lc..,nfor,o.do y rembos vol:".tinea, eatoa e.ctllnn en t:odo -
el eape.cio vacío dej:·n"o por l" prep r«ci6n de conducto~ y­
l"s p&qucrius c"ntídf!des de exu·ido ;i3ri•>.picH1 puaden ser re­
cogidas por ln :ie~ueñn torundn de j~d,,; en l·, c~m"r" pulp'll'. 

Gran _,nrte de loa "utores prefieren l:• medic'1ci6n anti 
aé'.'tic1', :;ii1 dejc·r de consider"r 'JUe lr. nntibi6tío<> ea bue: 
na y tiene "Plicuoí mes preciaHs, pero ;Jor el :ieligro de l¡i 
aensibilizpci6n que Algunos de ellos producen, se h::in deae­
ch~do. 

P&.r~ evit?r que loa microorg~nis~os adouieren resistan 
cir> "nte un medic~mento, debe c-.mbi"rse en ca.do sesión de -
mediceoi6n, especialmente cu~ndo el trRt0miento se prolon -
go. 
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CONDUCTO!l!ETRIA, 

El conducto radiculr.ir ya accesible, debe ser preparado qU!, 
ro1rgicam~nte de acuerdo con los principio establecidos, 

La oonduotometr!s o mesuración. Llamqda también cavometr!a 
o medida, Significa la obtención de la longitud del diente que­
daba intervenirse, tomAndo como puntos de referencia eu borde -
inicial o alguna de sus cúspides en el cnso de dientes poatario 
rea y el extremo an9.tómico de su r~!z, Lo medido as! obtenidR : 
permite controlar el límite de su profundi~ación de loa instru­
menton y de loa materia.les de obturaci6n, 

As! so evitará la sobreinstrumcntaci6n o sobreobturaci6n -

que lesionará o irritarrui los tejidos periapical.es de los que -
que depende la cic~trización o bien la instrumentación y obtura 
ción exeaivrunente cortas cucndo dejan zonoa, remanentes de in: 
f'ección. 

La conductometrra se obtiP.ne fácilmente en dientea unirra­
dicul~res con conductos accesibles, pero es de resultados más -
cuidedosoe en Jientus multirrgdicul~res, con conductos curvados 
estrechos y bifurcados o en conductos ~ue terminan l·,torqlmente 
o una delt9 apical. 

Clínicamente es :iosible obtP.ner en forma directa le longi­
tud cproxim,,da del diente durc·nte su trotruniento. El eBtrecha -
miento del conducto de su l!mi te cemento- d~ntinario suele te -
ner el avance del instrumento en los casos de ~pice normAlmente 
cnlcific~do. Si lo medidn obtenida de est?. manera, aplicendo un 
tope en el borde incis::il o en una cús"Jitle, C»incida con lA con-
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trolada en las radiograf!ae proo;Jeratorias, corresponden con poca 
diferencie e lo largo del diente. · 

Los controles más exactos la longitud del diente eon los qua 
se realizan indirectamente por medio de unR o varias radiogref!es. 

Se obtiene despt1es de isertnr en cada conducto una lime o en 
snnchador de mango corto, provisto de tope o ouraor, procurando -
que la punta del instrumento quede a I mm. Del ápice. 

En dientes posteriores o de ynrio~ conductos, se hará.a vari­
as rediograf!ns cambiando ln angulaci6n horizont~l (ortoradial, -
mesiorr<1dial y distorrodial), 

!BCNICA: 

I.- Se conocerá de antemano la longitud por medio del diente. 
que se vaya n intervenir. 

2.- Se medirá le longitud del diente a intervenir sobro la -
rndiograf!a de diagnóstico o preoperatorio. 

).- Se sumarán Ulllbas cifras, se dividen entre dos y el resul 
tudo se le reste. I mm de seguridad o cálculo. La cifra resultante 
se llame '' LONGITUD TENTATIVA"• 

4.- Con la lima de bajo del cal!bre {8,Io.15 mm) o de la ca­
libre algo mayor en conductos anchoe, con lP. que ensarta un tope­
de goma, oc desliza a lo largo del instrumento y debe r•uedar a la 
distancia ~ue ae obtuvo como longitud. tentativa, · 

5.- La lima debe introducirse al conducto hasta ~ue el tope­
~uede t~ngente Pl borde incisel., cdspide o carA oclus~l se tomQrá 
una radiogr8f!a peritlpicnJ.. 
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6',- Revelada la placa, si la punta del instrumento o,ueda­
a I 111111 del ápice radiográfico, la longitud tentativn es corree 
te. Se denomina longitud activa o longitud de trabajo y se an2 
tará la .cifra en mm. en la historia clínica. 

7 •- Si la punta del instrumento ha que·lAdo cort,., se medi 
rá sobre la radiografía ln distanci~ o.ue fl~t6 pera 0ue el ina 
trumento llegara a Imm del ápice, Esto se sunmr~ a i~ longitud 
tentativa y se tendrá la longitud de trnbojo. 

8.- En el caso de ~ue l<J. punta del instrumento hey~' 1ueda 
do sobre pasndr. al punto :!UO está destinado, so mcdir{1 sobre : 
la rRdiogrRf!a la dietaa.cia que sobrepos6 el punto y ª~'tP ci -
frs se resterá de la longitud tentativa y as! tenemos ln del -
trabajo, 

g,- La conductometr!a podrá repetirse lae veces que sea -
neoesario, sobre todo en donde existe la dud~ o en los casos -
en f!UB hubo nl prin<üpio grcndes errores. 

Io.-En los dientes con vnrioe conductoo, se coloc~x~ un -
instrumento con rea9ectivo tope en caJa conducto y se tomrr&n.­
dos o tres rediogrAfías, cambiando la '1ngul9ci6n prlrP. evitar -
la super[looici6n. Cad'' conaucto podril. tener su pro,iia longitud 
t<ntqtiva y su longitud de trabajo. 

ENS~NCH~MIENTO Y LIM~.DO DE CONDUUTOS1 

Todo conduc·to debe ser ampliado en su v6lumen o luz¡ y -­
ous p:-,redes rectificed8s y aliErndlrn, Los fines de oue se pera!_ 
guen en l~ preparación rR.dicul~r son: 



I.- Eliminar la pulpa radiculcr o restos remanentes. 
2,- Eliminar le. dentina desorgo.ni.zadA o contnminada, 
3.- Pacilitar el paso de otros instrumentos. 
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4.- Preparar la uni6n cemento dentinArio en forma redondeada, 
5.- J!'nvorecer la uni6n de fármacos como 1mtisépticos, irriga-

dores, eta. Al ¡Joder actuar en zona •• definidas. 

Pare la correcta prepRraci6n del conducto radicular ea -
neoeeario el instrumento adecuado y se¡;uir una técnica opera­
toria precisa, pnra lo cual debemos seguir los siguientes 
principios: 

I.- Bl aoceso debe obtenerse directo através de líneas -
te etas, 

2.- Los instrumentos liaos deben proceder a los barbados 
de esta m<mera el instrumento liso se habre c'llllino perforado­
loe tejidos bl~ndos o despla~andolos lRteralmentc y creando -
espacio suficiente par, un instrumento barbado, con un tira -
nervios un ensn.nchndor o una lima. Así se evita que el mate -
rinl séptico seo llev.ndo hacia el forAJ11on apicfü en el caso -
de haber tejido infectado, · 

3.- Nunca debemos omitir instrumento de un8 série, una -
vez que el primer instrumento se ha colocadJ al nivel de la -
~pico, Omitir instrumentos propicia la formación de esc,lones 
y la pérdida del conducto principal. Bn el caso de que haya -
necesidad de emplear antivi6ticos, deben eneanchnrse loa con­
ductos h:\sta el truuníio máximo p-u-a llen'1?'lo con la suspenci6n 
<Ulti vi6tica, Como mínimo, un c·Jnducto debe enaRnchPrse <?l co­
rrespondien tn al celinre de un instrumento No. 25, 
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4.- 1\1 u:r·r lo:a ensench,•tloreE Jebe tenerse en cuentn ·ue­
son tnl-uroc ue cort"ll por rrot:-.ci6n y no se le.o debe rotc:r -
¡p.~a Je medi::t vuel t? !10r vez, yr:, <1Ue se corre el rie::igo de pro­
Jucir unn roLurr' del. instrumento en uu extremo, si se •1uedRr'1-
tr,,boj>•ndo por eso debe us••rse con au.wld··d y con IOOVimientos­
d" 45a a goa • 

En lu~ con1ucto s •. ns·mchGdos, los Pns·•nch,,,lores ernple~r~n 
juntemente con l·rn lim"s eiguiendo un?. secuonci« en t"m"ños.La 
.w1t:i 8.Cti V:l del ensrtnch·-.dor est'i hechA p.•.•ri;i .1.brirse cnmino n­
io l•irgo de ln su;:ierficie del conaucto, sus e"piro:o cort<tntes­
nv·onzan y se w1dcn en l" denLina c.Jrt ~ndola. Les poJcmos us"ll"­
pr<.rr- f,,cilitf'r l• extirp•·ci6n de 1.os restos del conducto, pues 
estoo ·1ued,.n retenidos entre lPs espir•;s del instrum~nto y no­
hqy ~Je.ligro de llev~rlo:J hacia t:l peri~pice. Ins eng:1nchndores 
nunc~ tleber~n EJPr coloc·,dos host- ~1 ·~!'ice de los conductos -
curvos, ~61·1monte "Ue pueLi~n desplazarse en tod" libert~d. Pue 
<len uti li Z8r•.ie haciéndolos rot·ir Vllri 0 s veces entre el pul¡;"r: 
y el índice hncio uno y at110 1.ledo, en cu~rto o medi" vuoltq CA 

d·l. vc.:z. A intervfllos .frecuentes, durqnte el UBo; nl igu-:il "ue= 
l:·s limr1s deben ser retiJos del conducto, limpitindolos con to­
runt11a de r•l«0od6n estériles y humedecidns en un '1ntiséptico,pa 
rP re tir,.,r det!"i tus de 01us espir· s, vol vi ~ndol"a A e<Jterili z·,r 
nntes de llev>rlo nueve m•nte ,.,1 11onducto , Un ensanch~dor es -
ID~B seeuro nue UllA limq, CU 0 !ldO se UtiliZ8. correct~monte. 
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5.- Les lim~.s comunes tiene Jo~ movimientos (im:•ulci6n -
y tracción o lim:,,fo con movimientos Je "m;ili tud pr0gresiva).-

Utiliz,,d ts en for:n°· incorrcct·i :>cti1nn en el conducto se­
mej•·ndo ·el émbolo df· un-. jeringR y .'roycct' n el mnteri.,l sép­
tico "trr>véz del for·,men (pie· l. Se inr.orthr~ en el conducto­
y se retir~rf. ejerciendo presión contr· 1:, ::i·'red, lim· mio un<o 
por vez¡ debe :"nctrnr olgod·m~nte y debe li.upi··rse y esteri­
liznrse como se h~ce con lo~ ens,nchAdores. El movimiento de­
l ~a limt:-1s &e h;irfi sobre un punto de l·· ~Y·red, ¡Y1r-;i cvntinu8r­
eY,cel;liVqmt:nte en toi..ioo lo~ 1emt:o, CJmo si :!e '"POYHrn primero­
<'n lAs doce :j .. la esfera de un reloj. Luego A ln I, después 
a las 2, en las 3, etc; hRstn complrotnr 18 circunferencia. 

Si l~ limci entr" :-ijustndcm<'nte, el conducto debe ensnn -
ch:>.rae con en3-nch"Uor de tf.!m(l_,o per:u~üo, p·1r,-, lo cu~.!l se cor 
ts eproximnd'1mente I mm. En el extremo del enscnchodor, Rjua: 
t?do el tope de.l instrumento ~ ln longitud del diente y ensan 
ch,;nuo nuev· mente el c0nJucto; esto puede re,1etirse variPs vé 
ces h··:tito consc,gu.ir en ú.n (:ns··nchnmiento apropi~1do o,ue pl.?ruu= 
ta ".ue l" lima entre olged,,mente. L"B lim-s de col s. de r,tón-
o de pú·.s son de corte cruz~r1o y son muy ¡;ctiWi8 en el lim~do 
o nlis··do de los p8redes de e';combro. 

L·,s llw"s de h<0dstrom o cscofin···s tienen dos movimientov 
impuls' ción su0 ve y trRcción, cort, .. ndo lé!s poredes con 'ngu -
los de 450. 

6 .- Dur·1nte eJ. enE·,nchsmiento y lim,·Jo de los conductoe­
no debe omi ~irse l~ irrig3ción const"nte, pr<r.• evitar '"ª! le­
acumul"ción y cons<iensnci6rt de loe residuoa resultantes en ls 
prep,.r,.,ci:Sn. L~· irrignción tiene cu<>tro objetivos: 
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a) Limpieza y nrre.stre físico de trosos de pulpa 1rn:f'ncel_!! 
da, anngre 1!quid1 cuugulndn, virutas de dentina, polvo de ce~ 
mento o onvid,plAsma exudedo, o reatos alimenticios, medici6n­
nnterior, etc. 

b) Acoi6n deterjentee y de labado por la formaci6n de ea­
pwnas y borbujns de oxígeno naciente, deeprendiendo de loa me­
dicnmentoa us·1Joe. 

e) Aoci6n «ntisé~ticn " desinfecci6n propia de loe forma­
coa cmpleodos. 

d) Acci6n bl:.·nquMdora, debido ~ la riresenci" de ox!&eno 
naciente dej~ndo as! el diente menos coloreado. 

!'Ara l~ irrigaci6n ae utilizn.n dos jorlng~a de cristal. -­
o deeecables de pltlstico, con agujas de punta fina y roma, do­
blndas en ,~nvuo;; obtuso o recto. En UUA. de lns jering,,s se -­
disQondr~ de un~ soluci6n de per6xido de hiur6eeno (agu~ oxigc 
nada) al. 3~ y en la otra de unq soluci6n de hipoclorito de so: 
dio nl 5~ " Zonite", rtlternado su empleo se obtiene m~s afer -
veacencin m~s oxígeno nnciente y por lo tonto m.oyor occi6n te­
rapéutica. 

1.- Es primordiRi el uso de topes durnnte todn prcp 0 rn -­
ai6n del conducto, con el fin de ev_t::tr que el instrum~nto so­
bre ¡:inse el forf.1nen a:1ic'1l y trQwn3tice o infecte los tejidos­
perúi.:•ic<1les el p:: so de instrumentos pnr~ c;,nductos ntrnvéa de 
le. pica, pueJ.e ocr,ciom.tr una b¡,ctcremia transitoria nue debe -
evitarse sobre todo en p01cientes C'.)n •ntecedentes de enformede. 
des balvulnres u otrRs '-'fecciones cardiacAs. -

En dientes pouteriaros se utiliz·•r~n instrumentas de man­
r.:o corto :Jor e.l 1oco es)nc10 nue h~y p~r:--i tr.?b'lj·=>r,. El m~·1ngo -
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lll'go reduce l·-· precieidn del t~cto, perdlen:io el correcto con 
trol del instrumento y se corre el riesgo de formnr un escaldñ 
si el ifü;trumcnto tom yn· dir8ccldn falsa. Los instrumentos -
de mongo corto ee emplcnn tr,mbi~n en los dientes r nterioinfe -
rieres, Los mringo" l·•rgos tr insmi ten w1 esfuerzo de torsión ma 
yor que los de mqnga corto. 

8.- ºº"~ion·•lmentc pucd~n present 'rse obstrucciones en -­
conducto" que se pens 1br.n libree • .:lucle suceder ~ue le. obstruo 
ccidn seA producid" por b'l.l'ro dent:;rio. Ante estos ansas no de 
bcmos presionar en sentid" apic.'1 con instrumentos gruesos, -

Deberá irrig0rse con BU 7 VidRd, La irrigación con fuerza -
no desnlojPr~ l~ obstruccidn, 1'1 i.netrwnento con nue &e descu­
brid ln obstrucción s~ doj r& " un l~do y deber~ emple•rse el­
primer instrumento ·•ue lle¡;~ al ~pico. Se bar~ un doblez corto 
y ogudo cerce. de 19 punt~ Je e~te instrum,nto dclg0 do. Usndo -
este instrumento ~ue lleg6 como uno "1!ltenn, deber~ sonde9rse -
minuciosomcnte todas las paredes del conducto, especinl:nonte -
las paredes penetr,r~ la obstrucción de b~rr~ dentcrio~ esta -
se acciona hac1'1 Rtrás y h'1ci;; ·odelrnte con fncilidád VRriss _ 
veces p"-l'A qfloj·•r y fragmentr.r l" obstrucci6n dcntRriB Qntes­
de o,uitar el instrumento del cond.cto se irrig.< y se repi-te,Se 
contin~a con lH recRpitulnci6n con todos los inatrwnentos ~nt~ 
rieres - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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e.ntee de hacer la terminación normRl del conducto, 

9.- Cond~ctoe parci:U.ment~ cnlcificadoe deber~.n tretaree­
deade el principio como ai estuviernn obetruídos con barro den 
tario, Real.mente lq Obstrucci6n ee debe a la presencia de mat~ 
r1R1 cnlcifiCAdo que puede ser desde cálculos pul.pgres hasta : 
c~lcificaciones difusas distribuidas longitudinnlmente a lo -­
largo de fibras colágenne densas, El materinl calcificndo no -
deberá ser desplazado npic1-lmentc, ya ''.Ue el conducto se obs -
truirá. Oade sondeo con el instrumento, intencionalmente' doble 
do permitirá penctr, .. r algunos milímetros m~s en el conducto. -

LA lima se retira. inmedi ~ntam~nte, se vuleve " doblar y -
se introduce nuev»1mente ,,1 conJucto, después de irrigor con h,l: 
poclori to de sodio ln c~mq·ra pulpar. 

Cuc-.n'1o se llegue h·1btn el 'lgujero apic'll y se h'..1 torondo -
la primern rPdiogn1f!n y si rel~mente hn llcgndo el in.,trumen­
to h·rntn el 2pice se accioll<'.rá l" limB delg'lda con movimientos 
poco amplios y de dentro h"ciu fuer..,, hastei <¡Ue se mueva libr! 
mente dentro del con.Iucto, con esto tendremos ln "ep.,rnci6n in 
suficiente de estn primera lima de l~s obstrucciones cRlcifi = 
cud~e. L~ m~nirul8ci6n tnsuficiente de ~st~ primerA lim~ move­
rá los residuos c· lcific2dos y fibras colfigem1s insuficiente -
mente y deeordenqiiamcnte con el riesgo de producir obstruccio­
nes ?ermqnentea ~ nivel del npice al introducir obstrucción de 
instrumentos en el conuucto. 
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IO.- Los '-cic1oe y b?sts fuerteu pqr:1 lo :.:ire;J•1r~ci6n de "" 
conluctos ;»rCi'<.luient& colcificados ir-n Jido ·~b~nclonr>Jos cnsi 
del todo • .Pues c~to:' '•t:"ntes 2.t?c•in el m'=teri"l org~nico e -­
inorg·~nico ir1v9ri8b.lewento por lo r:uc fJrcdls¡:ione :1 lfl :Jerf'or[I 
ci6n d~ i« r·.,!z como " l=· penetr'c tón del uonaucto origin·ll, -

EL EDTI. ( Acicio •til1:n;Ji:,minotetr'<cético) oue es un ,qgen 
te •:uul~)u.or, es mucho me:no:; irri t.Ftnt~ y máo ac"Li vo ~1~rr1 qblRñ 
d:_r l" tlenLi.na. EL ZDT.\ ::ICJ:H:;.r··-. los ionco t1et1"!.!J.COS, recoeieñ 
do iones de Ca ele los cric:tc·lg" de hi·1roxi n :' . ti L cu •n·Jo en : 
tr• en C·Jntccto con l·' d~ntin·1. 

Se h·3 cmple~do t<>mbi'6n como solución tic irrig•·ci6n, p.•ro 
fncili t.~r l: ins trument1,ci6n y en combinaci6n con per.hido de 
iirre•' como ,e;.,nte lubric~nte y limpbdor cf.lc',:z pe.r•, l• µrep2 
ración de conductos. 

Pe.r? 1:; 9mpli·•ci6n y i;:¡lisgmiento de un conducto, podemos 
seguir l·> diguiente eu!•'· 

Incisivo centr~l superior: H°'st9. el No. 50 

Inc1~ivo l·.t~r.:ü su¿e:rior: H•istct el No. 30 y 50 

C8nino ::.;u:Jerior - - - H8St'l. el No. 50. 

Premol· ree su ;1eri ~res -: Hnst" el No. 30 y 50. 
Conuueto P"l"tino - - -: Hast~ el No. 40 y 50. 
Ck>rulucto veatibul.1r - -1 HB~t" el No. 25 y 30. 
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Incisivo centr'tl lnferior1 H'lStR el No. JO y 40, 
Qqnlno inferior - - - - -: Haat" el No. so. 
Premolnres inferiores - -: HnstB el No. 40 y so. 
){.ol res inferioreB 

Conducto dist<Jl - - - - -: Hast" el No. 40 y 50. 
Comlucto mi;siPl - - -: Hasta el No. 25 y 30. 
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e o N e L u s I o N E SI 

El conocimiento de l.R Pne.tom!a y de los factores fieiol6 
gicoe y ~Atol6gicoe '1Ue i.· pueden modificar, es Clndici6n ruñ 
domentBl pare l~ obtenci6n de un buen dingn6etico, en el cueÍ 
se bnen el éxito d~l trntomiento, 

Le elecci6n y colocaci1n correctn del lnstrumentAl p~ra­
el. aielPdo del cnmpo opero torio pP.rmi tirá trc·b~ jc·r m~a c6mod<:1 
mente en un cnmpo seco, libre de contPminaci6n, con s9livn y: 
con loe :iienLes contiguos. 

Es conveniente cont0r con freses de diamantes y de cr·rbu 
ro, ~ora nlt:• y bEtjn velocidad, pnra logrnr un buen acceso; : 
tambi6n Psí disponer de instrumental de distintos ti pos y m1-
mero>1 p"rn prevenir nventualld~dee en el tratcmiento. 

Todo instrumental o mc:terial que penetre on la c~mnra -­
pul.p•.II" o conductos radicul~res, deben eatRr en eet.,do estéril 
el. bloQueo de loe nervioo ryue inervan el 6rgnn~ dent~rio per­
mi tir6 un trntnmiento indoloro, 

L!1 elabornci6n de un" historia cl.ínic<t 1 deber·~ contener­
l.oe siguientes dPtoe: Di~gn6etico, evolución cl!nicn y le te­
ra¡iéutica, haatn lo obturación finRl del diente tr.,t···<lo. El. -
control radiogrf.fico es primordial importrulci11 en el tr~t~mi­
ento de cJnductos, 

El. acceso se realizar& con ln m!nima deetruccijn Je l~ -
estructura dcntnri..,,, tr11tR.ndo de logr"r un., entrpdn <lirectR y 
recta. 
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El logro de un?. buen ..... conductometr!" nos evi tur~ le sobre 
inatrumentaci6n o sobreJbtur9ci6n. 

Todo C·Jnducto debe ser 8m.•lio en su v~liiinen y sus pctredes 
rectific'.•.de.s y ·.'lisf'·l"s, evi tendo omitir un instrum.-nto de unn 
serie uno. vez '1ue el primer in:;trumonto se ho colocado o ni val 
de ~pice, Pues el orni tir instrumentos ocasiona 1•1 formaci6n de 
escalon··.s y 18 p~ruidB del conducto principtü, JlUrqnte el en -
snnch><miento y limAdO de crnductos no debe pus.~rse por ~to lo 
irrignci6n const,;nte, 

La eeteriliz9ci6n de conductos, es imp~rtante p"rP el 6xi­
to del trntr· miento endod6ntico, Ser~ necesi'lrio su ccmprobaci6n 

Cabe mencion"r nue los puntos 'ntes expuestos sunados con 
la habilidpd del operndor, son básicos P"ra la renlizf'oi6n eJC! 
tosa del tr·1tqmiento de conductos, 
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