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!:APITULO 1 
DEFINICION 

Dentro de la Odontologfa encontramos como ya antes expresé, una 
rama conocida con el nombre de Endodóncia, ésta se encarga de la etio­
log[a, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades pulpare.s 
y de sus complicaciones. la palabra f.ndodóncia, etimológicamente, deriva 
de.1 griago: Endon, dentro, Odons, diento y !a terminación io cuyo signifi­
cado es acción. 

los primeros tratamientos se efectuaron en un diente con objeto de 
aliviar dolores de origen dental, fueron: 

a) la oplicación de paliativos. 
b) la trepanación de dientes enfermos. 
e) la cauterización de la pulpa dentaria. 
d) la c,xtracción de piezas afectadas. 

La endodóncia queda debidamente registrada en la obra de Pierre 
Fauchard por el año de 1728, en la SE;g~ndo edición de su obra por el año 

de 1746, P. Fauchard, proporciona detolles técnicos, desde ésta época 
hasta fines del siglo XIX, este tratamie.nto evoluciona lentamente. Ya en los 
comienzos del presento siglo vienen a contribuir para esta causo la Histo· 
patología, la Radiología y la Bacteriologfo, para un mejor conocimiento de 
las enfermedades pulpares y su tratamiento. 

Posteriormente por el año de 191 O, la infección focal crea un gran 
impacto en la profesión médica, y la Endodóncia sufre una enorme deca­
dencia; años mós tarde ( 1930) después de afectuadas varias investigacio­
nes, esta especialidad se perfecciona sufriendo transformación y una evo· 
lución que continúo hasta nuestros día~. 

El tratamiento de Endodóncia o de conductos radiculares, est6 fnti­
momente relacionado con otras romas de la Odontología, ya que para 
poder efectuarlo se requiere del conocimiento previo de las ciencias bósi· 
cas y de técnicas especiales que nos guiarán al empleo de una terapéutica 
adecuado; así pues podemcs decir que tanto la anatomía macro y micros· 
cópica normal y patológica, como la fisiología, la microbiología, la radio­
logía y la farmacologfa, aportan los conocimientos que permiten orientar 
científicamente la clínica e.ndod6ntica. 
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LA ANATOMIA DE LA CAfllARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES: Facilitan la aplicación y disposición al desarrollo de una co­
rrecta cirugía endodóntica. 

LA HISTOFISIOLOGIA DENTARIA PULPAR Y DEL APICE RADICU­
LAR, nos ayuda a comprender la evolución normal que tanto la pulpa co­
mo el periodonto siguen a través de la vida del dienle, proviniendo así la 
etiología y los transtornos que afecten a eslos tejidos. 

LA HISTOPATOLOGIA: Por medio de esta disciplina podemos estu­
diar la evolución de las enfermedades pulpares y periapicales, así como 
la sintomatología dnico que cc:n1ribuye al diagnóstico y orientación del 
tratam;en1o. 

LA 1VilG:OBIOLOGIA: Conociendo en este terreno la flora patóge: 
na capaz de atacar los !ejidos sanos o inf lomados, podemos odquirir ba­
ses má~ firmes para poder !uchm en su contro. 

l.A RADIOLOGIA: Por medio de ella podemo:, obtener imágenes 

radiográficas corectas, que nos facilitan la odecuoda interpretación para 

el diagnóstico y períccto tratamiento de los conductos radiculares. 

LA FARMACOLOGIA: Nos aporta el conocimie,nto de la acción y 
comportamienlo ele los diferentes mcdicomcntos o drogas, dentro del or­

ganismo, dichc.s mcdicomen~os o drogas, pueden ser: antiinf lamo torios, 

antisépticos, analgésicos, ontibióticos, etc., esto constituye una ayudo cf¡. 
caz para todo tratamiento de conductos radiculares. 

Por último quiero hacer notar, que tanto el tratamiento de conduc­

tos como otras disciplinas exigen además de la habilidad personal, un cú­

mulo de conocimientos y técnicas, los cuales bien aplicadas nos darón co­

mo resultado tratomíentos de conductos adecuadamente realizados. 
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CAPITULO 11 
ANATOMIA DE t1.A CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES 

Es obvio pensar que el Ciru¡ano Dentista que se¡ dedica a efectuar 
tratamientos de los conducros radiculares, deba tener pleno conocimiento 
de lo Anqtomfa de la cómara pulpar y de los conductos radiculares de 
las piezas dentarias, es por eso que en el presente traba¡o trato de exponer 
e.n forma breve este tema ton importante. 

a) ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR. 

Lo cavidad pulpar aloja el órgano pulpar, estando limitada en to­
dos sus contornos por dentina a excepción del ápice radicular, la podemos 
dividir en porción radicular o conduc10 radicular y porción coronario o có~ 
mara pulpar. En los dientes anteriores no están bien delimitadas estas dos 
portes, no siendo as[ en los molares y premolares. 

TECHO: Esrá formado por de,ntina, siendo ésta la que en la porte 
ocluso! o incisa! limita a la cámara pulpar. 

Pl~O: Está formado por dentina, lo cual limita a la cámara pulpar 
cerca del cuello dentario. Los nombres de las paredes y ángulos de la su­
perficie de,ntaria; siendo los cuernos pulpares prolongcciones de io c6ma· 
ro pulpar, que en el techo de ésto ccrre.sponden o las partes más acentua· 
das relacionados con los cúspides o lóbulos dentarios. Los orificios radicu­
lares se inician en el piso de la cámara pulpar correspondiendo éstos al 
inicio de. los conductos radiculores de las piezas multirradiculares. 

b) At'-lATO'v\IA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

CONDUCTO RADICULAR: Es la continuación de lo cámara pulpar 
que termina en la unión cemento dentina; a partir de ésta, hasta el fora­
men apical de las pieza~ dentarias encontramos la rafz la cual estó consti­
tuido exclusivamente ¡::ar cemento. 

Existen conductos accesorios, los cuales son conductos laterales del 
conducto principol, éstos generalmente se inician a nivel del tercio apical; 
tanto en tamaño como e.n formo lo cámara y condui::to radicular varían 
con la edad del paciente, ya que en los dientes jóvenes encontramos que 



la cómara pulpar e,s mós amplia y los cuernos pulpares son bien pronun· 
.ciados; no así en los dientes adultos yu que la cómara pulpar de éstos re· 
duce su tamaño por oposición de dentina secundaria, en pres.e1ncia de ca· 
ries o abrasión como respuesta defensiva del órgano pulpor ante, un ata· 
que externo, conforme avanza la edad, los cuernos pulpares son menos 
pronunciados. 

Considero que no es sufkienie conocer la anatomía de, la cámara 
pulpar y de los conductos radiculares de manera general, sino en pcr!':•J· 
lar lo anatomía de cada una de las piezas dentarias que integran tonto la 
oreada superior como lo inferior. 

c) DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR. 

CENTRALES SUPERIORES: La cavidad pulpar de los incicivos cen· 
troles superiores es amplia y la mós recta, por lo que consideramos es m6s 
fácil de tratar y la más indicada para la práctica extraoral. 

Cuando hay curvaturas el orde.n de frecuencia es vestibular, distal, 
mesial y lingual. 

CAf/..ARA PULPAR: Su porte más amplia se encuentra hacia e.I bor­
de incisa!, vista ésta por el plano mesio distal. Los cuernos pulpares en los 
dientes j6vene,s son demasiado pronunciados. 

CONDUCTO RADICULAR: En un corte transversal de la raíz encon· 
tramos que el lúmen del conducto en su base e;; algo triangular, en su ter­
cio medio es casi circular y en el ápice francamente e.s circular. Su porción 
terminal es visible en la radiografía periapical, sólo en el 5 por ciento, en 
ocasiones pcdernos encontrar romifiwcioncs accesorias del conducto. 

LATERALES SUPERIORES: 

CAVIDAD PULPAR; De mane.ro general, ésta es semejante a la 
cavidad pulpar de los incisivos centrales superiores, pero con la diferencia 
de que es de menor tamai1o y presenta adem6s uoo curvatura terminal 
frecuentemente. 

CAMARA PULPAR: Aproximadamente es igual a la dol \incisivo 
central superior), pero de menor dimensión, presenta en el cueJlo un me­
nor dí6metro mesiodistol radiogr6ficamente. 
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CONDUCTO RADICULAR: Junto con el conducto del primer premo­

lar inferior, son los que presentan me,nor proporción de conductos rectos en 

ambos sentidos, ésto se9ún el examen efectuado en 248 piezas laterales 

superiores de las cuales sólo el 0.4 por ciento resultaron diferentes pre­
sentando éstos una curvatura apical, siendo en ocasiones tan pronuncia· 

da que impide una correcta preparación del conducto, recurriendo indis· 
cutiblemente o efectuar una apicectomia. De todas sus derivaciones, tan 

sólo E11 20 por ciento no es distal. 

Al corte transversal el conducto es algo ellptico cerca del cuello; su 
diámetro mayor es el vestíbulo lingual. A la mitad de la raíz e;; menos elíp­
tica siendo casi circuiar en el ópice. 

CANINOS SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR: Presentan lo más larga cavidad pulpar de toda 
la dentadura, al grado que a veces los instrumentos comunes resultan cor­
tos. 

CAMARA PULPAR: La Cámara pulpar tiene en los dientes jóvenes 
un sólo cuerno agudo de gran diámetro vestíbulo lingual, espe,:ialmente en 
su unión con el conducto. 

CONDUCTO RADICULAR: Tan sólo el 3. 1 por ciento de sus conduc­
tos son rectos lo visibilidad clara de la terminal del conducto alcanza e.1 3 
por ciento de las radiografías intraorales de éstas piezas. Se han encon· 
trado 5 por ciento de ramificocione.s del conducto principal. 

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR: Gcnerolmento más ancho pero menos larga 
que en los caninos superiores en los corte,s mesiodistales y en las radiogra­
fías intraoroles la cavidad tiene semejanza con la de los caninos superiores. 

CAMARA PULPAR: Es de, gran anchura vestíbulo lingual y presenta 
dos cuernos, siendo el vestibular rnós largo que el lingual, sobre todo en 
los individuos jóvenes. 

En ocasiones la cámara tiene una gran altura, cuando e) comien,... 
zo de los conductos se encuentra mucho más alió del cuello dentario. 
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CONDUCTO RADICULAR: El 50. l por ciento presentan Ull conduc­
to, el 49.4 por ciento dos conductos (el vestibular algo mós largo que el 
Hngucl y 0.5 por ciento tiene tres conductos). 

Los dos conductos dentro de una sola raíz estón a veces fusionados, 
principalmente en su parte tEjrminal. 

Pocos conductos de estas piezas son rectos y menos todavía en los 
dos sentidos: mesiodlstal y vestíbulo lingual. En g~neral se les puede con­
siderar ligeramente divergentes. 

LUMEN: En su porción cervical el lúmen tiene una gran dimensión 
\/estlbulo lingual con un fuerte estrechamiento mesionadistal en su parte 
media, lo que. le da a veces forma de riñón. 

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o dos 
conductos. En este último caso pueden ser triangulares y a veces e.stón 
unidos por un espacio muy estrecho. 

Más hacia el ápice, en la mayoría se. observan dos claros conduc· 
tos circulares. 

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: En sentido mesiodistal se parece a la de los pri· 
meros premolar~s superiores, de igual manera en sentido vestibulolingual, 
pero cuando los primeros premolares tienen únicamente un conducto. Es· 
ta cavidad puede ser más ancha en sentido vesfibulolingual. 

CAMARA PULPAR: Es más amplia que de los primeros premolares, 
tiene los dos cuernos semejantes o los del primero. 

CONDUCTO RADICULA,R: Como no es frecuente la bif urcoción ra· 
dicular, el número de casos con dos conductos es el 23. l por cie,nto. A 
veces se encuentra un puente dentinario que divide, un conducto ancho en 
dos, los cuales vue1lve o unirse en el ápice. 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PUl.PAR: La cavidad pulpar de esta pieza es la mós am· 
plia de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen de la corona y por 
tener la pieza tres raíces separadas. 



CAJl/IARA PUlPAk: Esta es romboidéa, con cuatro cuernos pulpares 
que, en orden de longitud decreciente son: el vestíbulo mesial, vestíbulo dis· 
tal, el lingµome:;idistal. El techo tiene cuatro lados. las cuatro paredes con· 
vergen en el piso, donde casi se pierde la pared lingual, por lo cual el pi· 
so tiene la forma triangular. 

El lado mayor del trióngulo es el mesial y el menor generalmente es 
vestibular. Esto con el !ado distal forma un óngulo obtuso. En los tres 6n­
gulos se observan las d~presiones de que son puntos de partida de los con· 
duetos, debido o esias depresiones ei piso es convexo. la depresión lingual 
es la mayor y de forma casi circular. 

la vestibulodistal pu€!de ser de igual forma o ligeramente triangu· 
lar. La vestibulomesial es generalmente alargada en la dimensión vestibu· 
lolingual y a v~ces en cada uno de sus extremos se aprecia una pequeña 
depresión que indica el principio de dos conductos mesiales. 

CONDUCTOS RADICULARES. 

Los tres conductos divergen pero el vestíbulo distal oigo menes, en 
lo gran mayoría de los casos, el conducto vestíbulo mesial estó curvado dis· 
talmente, en el 48.5 por ciento, por su aplanamiento mesiodistol, presenta 
dos conductos completos o incompletos. El conducto vestíbulo distal único 
es el 96.4 por ciento de los casos, es la sección mós circular, estó menos 
curvado y es menos largo que el vestíbulo mesiol, el conducto liñgual siguE; 
la dirección de la raíz, tendrá lo misma característica y por lo tanto Ion· 
gitud y di6metro algo mayor que el de los conductos vestibulares. Llama 
la atención el ensachamiento transversal del conducto vestibulomesiol en el 
sentido vestfbulo lingual y su aspecto aplanado en el sentido contrario. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR: Morfológicamente es semejante los m6s de las 
veces, o la de los primeros molares superiores, aunque sus dimensiones son 
algo menores. 

CAMARA PULPAR: Es parecida a lo de los primeros molares pero 
con las siguientes diferencios. 

a) Menor diómetro mesicdistal. 
b¡ Angulo distal del piso, mós obtuso. 
c) Menor depresión mesial del piso. 
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CONDUCTOS: Predominan en lo mayoría de los casos tres conduc· 
tos, pocas vec~s sólo se encuentran dos: uno vestibular, por la función de 
las dos raíces del mismo nombre, y otro lingual. Hay un solo conducto en 
los casos raros de completa unión radicular. 

En el 27.2 por ciento de los conductos mesiales, la forma semilunar 
~n cortes transversales de algunos conductos en raíces fusionadas, tiene 
importancia poro el trr.itamiento del conducto. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

En vista de la situación profunda de estos molares en la boca y· lo 
atípico de sus raíces, el tratamiento de conductos no es fácil como en el 
caso de los primeros y segundos molares superiores. 

El tratamiento de conductos sólo se efectuará cuando falta el pri· 
mero o segundo molar o bien é;n el caso de que debamos tomarlo como pi­
lar en alguna prótesis, aunque normalmente no debamos hacerlo. 

CAVIDAD PULPAR: Su forma es muy similar a lo de los segundos 
molares superiores, sus dimensiones son proporcionalmente mayores, sobre 
todo en los personas jóvenes en virtud de su erupción posterior a la de las 
otras piezas y por lo tonto menor oposición de dentina secundaria. 

CAMARA PULPAR: Aparte de tener mayores dime;nsiones y solamen· 
te tres cuernos, en lo demás puedq parecerse a la de los segundos molc.1res. 

En el 40 por ciento de los casos presento conductos muy estr~hos 
curvados o acodados. En los cortes transversales, la c6mara pulpar en los 
casos típicos es alargado en el diómetro vestíbulo lingual. LOS CONDUC­
TOS son de dos o uno sólo. En los molares atlpicos, tonto la cámara como 
los conductos presentan los modalidades corrcspondiontes o la corona y la 
raíz o los raíces en 100 radiografías introorole.s que examinaron solamen­
te encontraron los for6mencs en dos piezas y ninguna ramificación. 

d) DIEf\JTES DEL MAXILAR INFERIOR. 

CENTRALES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Por ser la pieza dentaría mós pequeña, su ca­
vidad pulpar e.s lo menor. En el plano mesiodistal, su aspecto es de un co­
no regular mientras que el plano vestíbulo lingual puede presentar un gran 
ensamiento a la altura del cuello o del comienzo radicular. 
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CAMARA PULPAR: Esta es de reducido tamano. 

CONDUCTO RADICULAR: Es aplanado en sentido mesiodistal con 
la edad por dentiticación. 

LATERALES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor en anchura y en longitud que la 
de los incisivos centrales inferiores. Examinando esta cavidad pulpor en 
cortes vestíbulo linguales, se observa e,n la mayoría de ellas una pequeña 
convexidad qeneral hacia el vestíbulo. 

CAJvV\RA PULPAR: Su mayor diámetro lo encontramos vestíbulolin· 
guo.me.1110 a nivel del cuello siendo sus cuernos pulpores bien marcados. 

CONDUCTO RADICULAR: Sólo en un 1.3 por ciento encontramos 
dos conductos, su porción terminal es bien visible en 6 por ciento de las 
radiografías inlr~ooroles. 

El l\;men de este conducto está bastante aplanado en sentido me· 
siodistal. 

CAt'-JINOS lt,4FERIORES. 

(,t\\/IDAD PULP/\R: Por su longitud ocupa el segundo lugar después 
de ios caninos superiorc:::. fombién tiene el segundo lugar en lo que. co­
rresponde o lo convexidad vcstibulor de su copocidod pulpar. 

CNv'1;\RA PULPAR: Es portxído o le L;·; los conínos superiores, pe­
ro más reducido. 

COHDUCTO R/ID!CUL/-\~~: Eslt~ frecuentcrncnte presento curvaturas 
dis'alcs, :e: s:("JIJ<:11 !m vc::.tibu!orcs y por 1'iltimo lm mcsiolc:;, sc:~Jún Kuttler, 
corifirnwrcl0 c:I hol!c:izqo ck: Puci y R•:;ig, se dice consiente de que se encon· 
traron piezas en un 2 por ciento con bífurcoción rodiculor, y en un 5 por 
ciento con dos conductos, ve~tibu!ores y lingual. 

Lo terrn i noción de 1 conducto rodicu lor· es visible en 6 por cie.nto de 
los ·.odiog .ofím introornlr::s, encontrmnos rorníficociones on un 1 por ciento. 

PRltv\EROS PREMOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es menor que la de los primeros premolares su­
periores. 
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CANIARA PULPAR: El carócter diferencial de la cámara pulpar de 
estas piezas es un cuerno lingual, aunque no se halla en todas estas piezas. 

CONDUCTOS RADICULARES: En un exornen de 202 primero pre­
molar~s inferiores el 24.9 por ciento tenían dos conductos y el 0.9 por 
ciento tres. 

Unicoi:nente en una pieza de cien examinadas fue visible cJ forá· 
men apical y en dos piezas se. pudieron apreciar ramificaciones del con· 
dueto. 

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor que la de los primeros premola· 
res inferiores. 

CAMARA PULPAR: Esla es dife.rente a la de los primeros premola· 
res inferiores por un cuerno lingual bien formado. 

CONDUCTOS RADICULARES: De un exornen en 250 segundos pre· 
molares inferiores, solamente en un 6 por ciento de éstos se pudo apreciar 
la porción terminal del conducto y en un 9 por ciento se pudieron observar 
ramificaciones. 

PRIMEROS 1'v10LARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Se le puede considerar como la segunda en am· 
plitud de toda lo dentadura. 

CNAARA PULPAR: Present·a una forma cuboidea, pero conforme 
se acerca al piso tie.nde a una forma triangular, por la cual desaparición 
de la pared distal pocos veces presenlo cinco cuernos, como corresponde· 
ría a los cinco tubérculos, en les jóvenes presenta cuatro tubérculos bien 
definidos. En piso presenlo !res depresiones, dos mesialcs y una distal, és­
tas son el inicio de los conductos rodiculares. La dentinificación más mar­
cada en la cara mesiol de lo cámaro creo una soliente o espolón dentario 
que puede ocultar la entrada de los conductos mesiales. 

CONDUCTOS RADICULARES: Estas piezas generalmente presen· 
ton tres conductos, uno distal (85 por ciento) y dos mesioles (56 por ciento), 
aunque sólo poseo dos raíces. En ocasiones se encuentran cuatro conduc­
tos, ya por la presencia de una tercera raíz, ya por la bifurcación del con­
ducto distal, excepcionalmente dos conductos distales francos ( 14.3 por 
ciento) sobre todo cuando se trota de personas seniles. 
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SEGUNDOS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Esta en forma gene.rol se parece a la de los pri· 
meros molares inferiores, pero es un poco menor. 

CAf.MRA PULPAR: Puede ser larga e.n sentido vertical. 

CONDUCTOS RADICULARES: Como regla sus conductos son me· 
nos curvados que los de los molares prerndentes. En 300 se,gundos rnulo­
res, el 21.4 por ciento presentan dos conductos mesiales y en un 3 por 
cienio dos conductos distales. La terminal de los conductos pudieron apre· 
ciaria en un 8 por ciento de radiografías, y ramificaciones sólo en un 4 
por ciento. 

1tRCEROS MOL?.RES: INFERIORES. 

CAVID1\D PULPAR: lv'1uchas de las cavidades pulpores de estas 
piezas, se parecen o io de los segundos mclore.s inferiores con excepción 
de las otípicm. 

C/,;\~:1,RA PULPAR: En proporción ésta es mayor que los antes des· 
critos. Como causo de ésto podernos decir que es por la tardía erupción y 
lo poco den!inif:coción s-::::cundorio de estas piezas. 

CONDUCTORES P:'\DICULl\RES: En los casos atípicos, éstos pueden 
ser muy curvoclos o h'.:sto accdodcs, lo que hace difícil y algunas vece.s im· 
posible, el manejo de los instrumentos empicados en e.ste tratamiento, pero 
es posible intentar ol trot:::mie.nto de conductos cuando los piezas pueden 
ser útiles paro pró!esis o cuando ccuperi el lugar de los segundos molares. 

e) CLAS!FIC/'\CICN RACIOh!AL POR GRUPOS DE LOS 

co~-lDUCTOS R/\DICULM<ES. 

Los conductos rodiculores los hon clasificado en cinco grupos, los 
cuales e!lnumcraré o continuación: 

PRIMER GRUPO. Dentro de éste clasifican o un gran número de 
conductos, ya que e.1 rcsLJtodo de una investigación radiogróflca mesiodis· 
tal y vestíbulo linguol que se~ realizó en 6'1?0 conductos radiculares, encon­
traron que el 62 por ciento de éstos pres(Jntan una amplitud moderada y 
una curvatura muy li~)Ora en el tercio apical, éstos conductos pertenecen 
generalmente a la.s raíces de las siguientes piezas: 
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a) Centrales. 

b) Laterales. 

c) Caninos. 

d) Premolares. 

e) Rafees distal~Sl de los molares inferiores. 

f) Rafees linguales de los molares superiores. 

En ocasiones la curvatura que se presenta abarca no solamente e,1 

tercio apical, sino todo el conducto. 

SEGUNDO GRUPO: En este grupo encontraron sólo el 31 por cien­

to de los conductos e investigación, los que tienen la característica de ser 
estrechos y muy curvados. 

Estos pertenecen a la raíz mesial de los molares inf~riores. 

TERCER GRUPO. Este grupo comprende a los conductos rectos, me­

siodistol y vestibulolingual, los cuales generalmente se encuentran en kls 

raíces de las piezas anteriores, siendo únicamente un 3 por ciento de las 

piezoS en investigación. 

Cabe aclarar que en éstos tre.s primeros grupos solamente clasifica· 

ron conductos de piezas que pertenecieron a personas de mediana edad. 

El cuarto y quinto comprende la clasificación de los conductores de 
los piezas dentarias que pertenecieron a niños. 

CUARTO GRUPO. Sólo encontraron el 3 por ciento, en piezas den· 

torios de los niños, con incompleta formación apical, conductos muy am· 

plios de paredes ligerament'.3 convergent~ al 6pice, siendo éstas, en su 
parte terminal paralelas o un poco divergentes. 

QUINTO GRUPO. -Aquí solamente clasificaron piezas dentarias 

cuyas raíces en formación apenas tiene,n la mitad de su longitud normal, 

las poredes del conducto son divergentes hacia el ópic~ el cual se caracte· 

riza por un for6rnen muy amplio, podemos notar que e.s el grupo en que 
solamente el 1 por ciento de dichas piezas tienen estas características. 
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CAPITULO 111 

PREPARACION BIOMEGRANICA DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

AISLAMIENTO. 

o) Dique de goma. 

Para poder efectuar el tratamiento de los conductos radiculares, es 
indispensable que todo el instrumental que usemos esté este.rilizado, de 
igual forma es conveniente que la pieza en tratamiento esté aislada por 
medio del dique de goma, ya que éste es el medio mós seguro para e.vitar 
la contaminación bacteriana que provoca la saliva. La única excepción que 
exis!e, es cuando estamos trotando dientes de un niño parcialmente erup­
cionados, con la corona fracturada o bien en dientes anterosuperiores de 
un adulto en donde exista la raíz, en estos casos se permite el aislamiento 
por medio de rollos de algodón, ya que en las piezas anteroinferiores pos­
teroinferiores dicho aislamiento sería ineficaz. 

Mucho se ha dicho sobre el u~o de dique de goma, el cual emplea­
mos para efectuor un aislamiento completo y como resultado obtendremos 
el éxito en el tratamiento de los conductos radiculares, existen gran canti­
dad de rozones para el uso de éste, pero sólo se ennumeran las de mayor 
importancia. 

a) Disponer de un campo seco. 
bl logror una desinfectación eficiente del campo. 
c) Impedir que lo contamine la saliva, lo sccresión gingival, la san· 
gre, el pus y hasta los gérmenes de la espiración. 
d) Evitor el contacto de lengua, labios y carrillos con el campo 
operatorio, do igual formo lo interferencia de éstos. 

e) Proteger la enda de lo posibilidad acción dañina de algunas 
substancias introducidas en el diente. 

f) Mayor visibilidad. 

g) Previene la caído de algunos instrumentos a la vía respiratoria y 
digestiva, no existen inconvenientes en el empleo del dique dé go­
ma, sólo algunos dificultades que podernos citar como son: 

a) Encfo inflornada o dolorida. 
b) Repugnancia del paciente hacia el dique. 
c) Cansancio de lo articulación temporomandibulor. 



Estas dificultode¡S por lo general son fácilmente vencidas. 

Los útiles que e~plearnos en el aislamiento los dividimos en: Mate· 
rieles e lnstrume,ntos. 

1) Materiales: Dique de goma, hilo de seda encerado, vaselina y 
talco. 

2) lnstrume.ntos: Perforador, portagrapas, arco que puede ser de 
young o de Ostby y grapas de diferente numeración con respecto 

a la pieza en tratamiento. 

b) APERTURA DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION DE LOS 
CONDUCTOS RADICULARES. 

El conocimiento de la topografía de las cómaras permite estudiar 
comparativamente en lo radiografla preoperatoria, el caso por intervenir. 
Se analizan así las dificultades quirúrgicas que puedan presentarse para 
una apertura y preparación correctos que permitan el f6cil acceso a los 
conductos. 

Los dientes que se realizan intervenciones en cómoras pulpares y 
conductos radiculares presentan con mucha frecuencia zonas de destruc­
ción provocadas por caries. Se tratan también piezas dentarias con restau­
raciones de la corona a con fracturas coronarias por la acción de un trau­
matismo. En estos casos no debemos olvidar que, antes de buscar el acceso 
a la cómara pulpar, es indispensable eliminar la totalidad de tejido caria­
do si lo hubiera, y preparar una cavidad retentiva adecuadamente para el 
material temporario de obturación. 

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandecido 
deben eliminarse preferentemente con instrumentos de mano. Puede utili­
zarse también piedras de diamante y fresas de carburo de tungsteno ac­
cionadas por el torno o por la turbina. Las fresas de fisura se emplean pa­
ra extender los paredes de lo cavidad. 

Cuando la cavidad preparada est6 alejada del lugar de elección 
para la apertura de la cómaro pulpar, es preferible previamente restaurar 
la corona con los materiales plósticos corrientes y luego efectuar la nuevo 
trepanación donde corresponda. 
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Consideramos ahora cuál es el mejor lugar para lo apertura de lo 
cavidad y lo búsqueda del acceso a la camara pu1por. 

El lugar de acceso en los dientes uniradiculares es el si:-;Juiente: Inci­
sivos y caninos superiores cara lingual por debajo del singulum. Incisivos y 
caninos inferiores: cara lingual por encima del singulum. Incisivos y cani­
nos superiores e inferiores muy abrosionados, donde el borde incisal se 

¡ . . (• . 1 1 ,_ • 11' ' lra:is,c;·mG en ¡:;.-act1cCiíiiei1i0 u11u :,v¡..;t111ue:: úL1u~u1: (uro 11ngua1 en e. 1m1· 

te de dicha superficie. Premolares inferiores: centro de lo cara ocluso! y 
cuando la coror,a se inclina linguolmcnte, más hacia vestibuiar, para no 
desviarse del eje dentario. Premolores superiores con un solo conducto, 

centro de la cara ocluso!. 

La cavidad de occeso desde lingual en los dientes anteriores no de­
b•3 hacerse muy próxima al cueilo del dien~c poro evitar que la gema del 
dique cb·•t :·uya le.: visuo l. T om¡;ccv debe hornrsa r~1uy próxirna a 1 borde in­
cisol, ¡::oro no cLLi!ita: es~; zc...1w del dien1o. La Of;ortura dobe hacerse dú 
modo que lo cavidad se continúe con el conducto radicular, posteriormerr 
te se ensonchorér y se; visc!urán los bordes Faro facilitar lo introducción y 

reti;o de les instrumentos. 

La oper1ura en !a SUíJC!rficie lingvu! debe tener amplitud suficiente, 
ne sólo paro foci:i:o( k1 rnunipulación de lo~. inst1·umentos en los conductos 
sino también permitirá lo extirpacién comploto de la pulpa coronario y lo 
pulpa radicular, así como el cierre hermético de la curación cuando se s·~­
llo con gu~opcrcho y ccrnento y r.:crmiliró la colocación de una obturación 
temporaria soti::;foctorio. [n coso de acceso mcsiol o distal, la apertura se 
hará ele medo que los ir~strumentos no 1cngon que doblarse paro penetrar 
en el conducto. 

El lugm ck cccoso de les dientes mul1irradic:.ilarcs es el sigui2nic:: 
Premok1res supcricrcs con pijo de cámaro pulpor y dos conductos: coro o 
clusal del centro de lo corona hacia mesia 1, con contorno alargado en sen· 
tido vcstibulolingua!. Molnms superiores coro ocluso! desde el centro do 
la corona liacio vestibular y mesiol, contorno en forma triangular con dos 
vórtices vestibulares y uno lingual. Molares inferíores: cara ocluso! desde el 
centro de lo corona hacía mesial, contorno aproximadamente triangular 
con dos vértíces mcsiales y uno distal. 

Le apertura se hoce con una piedra o fresa pequer)a esférica de 
diamante; también puede emplearse freso pequeña de carburo-tuxténo 
esférica o cilindrocónico. 
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t11 incisivos y cci11inos se, c.lu ige dicha piedra o fresa con óngulo 
aproximado de 45 grados con respecto al eje mayor del diente, una vez 
que dicha tre¡Sa haya penetrado a la dentina debemos cambiar su direc­
ción de manera que ésto sea ahora paralela al eje mayor del diente1• En 
premolare,s interiores y superiores con un solo conducro el ángulo sería de 
90 grados con respecto a la cara ocluso!, es decir aproximadamente para­
lelq al eje. del diente. 

Para llegar a ia cómara puipar, se profundiza r:n lú dentina c;on 
una fresa estérica, paralelame.nte al eje longitudinal del diente, hasta per 
cibir una sensación de menor resistencia. 

Con una fresa piriforme, en form~ de llama o troncocónico, se alisan 
las paredes elimnando los óngulos muertos hasta dejar prócticamente sin 
solución de1 continuidad las paredes de la cavidad con respecto a las de 1111 

cómara pulpar. 

lo apertura en los dientes unirradiculares se realiza en e.I centro de 
la zona de acceso elegida, también con piedra o fresa esférica de diaman­
te o bien con turbina con piedra pequeña de diamante o con una fresa de 
corburo-tuhgsteno, esférica o cilindrocónica. Se dirige con un óngulo de 
80 grados a 90 grados con respecto a la cara ocluso!, es decir, aproxi­
madamente paralela al eje mayor del diente. 

Penetrado la dentina, se limita el contorno proyectado trabajando 
lateralmente desde el centro hacia los bordes, el limite de la éxténsión dé 
las paredes de la cavidad hacia los distintas caras de la corono debe estor 
ccndicionodo o los particularidades anatómicas de cada caso. 

Paro llegor a lo cámara pulpar, se recorta la dentina por capas en 
prcf undidcd ccn freso esférica, en toda la extensión de la cavidad limita­
da, descubrirán así los cuernos pulpares, que morcarán los limites precisos 
de la cámaro. Uniendo los cuernos. pulpares con una fresa cilindrica, se re­
Tira con facilidad el techo de la cómaro pulpar. 

Ccn uno fresa troncocónico se eliminan los óngulos muertos o solu­
ciones de continuidad entro los roredes de lo cómaro pulpar y las de la 
cavidad, cuidando que el extremo de la freso no toque el piso para evitar 
lo formación de escalones, de esta manera se obtiene una sola cavidad, cu­
yo piso intacto es el de la cámaro pulpular, y cuyas paredes reciflcadas di· 
vergen hacia lo coro ocluso!. 
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En molares con cámaro pulpor amplia, posteriormenle a la aper­
tura de la cavidad, puede proudizarse una fresa esférica en el centro de 
lo mismo, hasta alcanzar lo cómara pulpar. 

Lo freso troncocónica trabojaró luego desde el centro hacia las pa­
redes limitando la extensión de éstas, simultáneamente por arriba y por 
deba¡o del techo de la cámara pulpor, sin tocar el piso de la misma. 

En cámaros muy colificodos, en los que los cuernos pulpares no se 
nott:n visibles, e! dP.sgoste de la denlina on profundidad debe eíéctuarse 
hasta que su cambio de colocación indique la zona cú1 i"espondie:-:!e o In 

pulpa. 

La eliminación posterior del contenido calcificado de la cámara 
pulpa se efectuará con fresa esférico, ayudada por lo cámara pulpar se 
dectuaró con fresa .::sf érica, ayudada por la acción de agentes químicos 
y el excirncn cc·nstorr~e del piso de lo c6111ara con un explorador, o fin de 
localizor lo er:!roda y el acceso de los conductos radiculares. 

En los rnsos de dientes anteriores, la entrada de los mismos se lo­
calizo sin dificullod. 

El problema es algo más comple¡o cuando se trata de molares. 

La entrado de los conductos no siempre estó ubicada en los límites 
del piso con los paredes de lo cámaro a veces ensanchadores de, mono cu­
ya porte activa en forma de prisma y punta afilada nos permite liberar di) 
obstáculos el acceso ol conducto dándole forma de embudo; luego se con­
tinúo la exploración con instrumentos de mano toles como sondas lisos o li­
mos corrientes finos. 

Cucmclo no se logre por medios quirúrgicos lo accesibilidad al con­
ducto roclicu!or o cuando yo sobemos de onternono por la radiografío que 
soró difícil cons8guirlo, se rncurriró o la aplicoción local de sustancias quí­
micos que focili!on lo acción rnecónico de los instrumentos. 

c) INSTRUtv'1Et'-JT AL 

Clasificaremos los instrumentos qlic hemos de utilizar en los con­
ductos rccliculares en 4 grupos. 

1 er. Grupo.- EXPLORADORES. - Utilizados paro localizar y en­

sanchar la entrado de los conductos racJicLJlares, también sirven paro la 

condumetría. Ejem. sondas lisos que pueden ser de dos tipos, a) cilíndricas, 

b) triangulares; sonda para diagn6tico, puntas de Rhein. 
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2do. grupo. EXTIRPADORES. - Utilizados para extraer la pulpa 
ya sea vivo o muerto, limalla dentinaria, puntas obsoroentes, insr1 umt:1rnos 
tacturados dentro del conducto, ejemplo. Tiranervios, cure.tas apiicobtes. 

3er. grupo. - AMPLIADORES. -Que son de dos tipos: limas y esca­
riadores. las limos se clasifican en: 

a; comunes, b) de púas, iornbi6n llamadas barbadas o cola de ra­
tón y c) tipo Hendsrtorn. Los utilizados para ampliar la luz de,I conducto u 
obtener acceso oi ápice. 

4to. grupo. OBTURADORES. -Destinados a atacar o condensar el 
material obturante en e! conducto radicular. Ejem. Sondas .... ->-~ ~ .. ~~---, 
cortas y medianas, léntulos coros y medianos, condensadores larerales de 
gutapecha rectos y angulados, espaciadores rectos y angulados, empaca­
dores rígidos y flexibles. 

Los sondas exploradoras, de distinto calibre, se emplean para bus­
car la acces1bilidod a lo largo del conducto. -Su sección transversal es cir­
cular y su diámetro disminuye hasta terminar en una punta muy fina. Pa­
ro dientes ¡;osteriares e inferiores se cmplaan sondas con mango, que se 
colocan en portasondas do distinto longitud. 

Los tiranrvios o extirpadores do la pulpa son pequeños instrumen· 
tos con Lurbas y lengiietas reton1ivos donde quedo aprisionado el filete 
rodiculo'~. ~:J encuentro en distintos calibres para utilizarlos de acuerdo o 
lo ornplitud del conducto. 

Los tirancrvios lorgos se ernplecin especialmente en dientes ante­
riores, colocodos en mangos semejante:; a los de los sondns. E 1 acero de 
estos instrumentos debe ser do buena calidad, ofrecer resisiencia a la tor­
sién y tener flexibilidad paro adaptarse o los curvas de los· conductos. Las 
barbos cfo los tiranervio5 pierden rópidamente su filo y poder retentivo, 
por lo que es aconsejable utilizarlos para una sola extirpación pulpor si se 
desea evitar su fracturo en el conducto. 

Los llmnodos curotos opicalcs con aletas cortantes sólo en el extre­
mo utilizadris porci eliminar resos pulporcs en la parte apical de conducto. 

L0s escariadores y los limos son los instrumentos mós frecuentes 
usodos en In preporoción del conducto. 
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Los escariadores de conductos radiculares son instrumentos de for­

ma espiral, cuyos bordes y extremo agudos y cortantes trabajan por impul­

sión y rotación. 

Los escariadores para torno se utilizan en la pieza de mano o en 

el ángulo, y son más rígidos que los manejados a mano. 

les limas para conductos son instrumentos destinados al alisado de 

las pmedes, aunque c.onidbuyen también a su ensanchamiento. Tiene for­

ma espiral con su extremo terminado en punta aguda y cortante. Como 

tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se tuercen y do­

blan menos que los escariadores. Por estas caracter:sticas constituyen el 

mejor instrumento para lograr la acesibilidad al 6pico en conductos estre­

chos y calcificados. 

T ro bajan por impulsión, ro loción y tracción. Se utilizan a mano, y 

se obtienen en los mismos largos y espesores que los escariadores. 

Además de los escoriodores y limas se utilizan las limas escofinas 

ideados por Hedstrom. En su parte cortante presento una espiral en forma 

de embudo invertidos y super puestos. Se obtienen con mango corto y 
mango lorgo. 

También usarnos los limos barbados (cola de ratón) en su porte 

activo presento barbas perpendiculares el eje mayor del instrumento se­

mejante al tiranervios. 

Se obtienen con mongo corto y mongo largo, rectas o acodadas. 

Los obturadores son instrumentos para torno en forma de. espirales 

invertidas que, girando a baja velocidad (500 r.p.m.) depositan la pasta 

obturadora dentro del conducto. Los atacadores para conductos son' instru­

rnenos que se: usan para comprimir los conos de gutapercha dentro del 

conduelo. Son vóstagos lisoso de corte tronsveral circular, unido~ a su man 

go. Su extremo termina en una superficie también lisa que forma el óngu­

lo reco con el vástago. Se obtienen rectos y acodados en distintos espeso 
res para la n0ccsidad de cado caso. 
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los espaciadores son vóstagos lisosos y acodados en forma cónica 
terminados en una punta aguda que al ser introducida entre los conos de 
gutapercha colocados en el conducto y las paredes del mismo, permite ob­
tener espacio para nuevos conos. Estón unidos a u,,. mango, en forma simi­
lar a los atacadores de conductos. 

d) EMPLEO DEL INSTRUMENTAL. 

Pma el t:rnpleo corre.etc de los instrumentos en la preparación bio­
mecónica para los conductos radiculares existen unas reglas a seguir que 
son las siguientes: 

1.-EI acceso al conducto radicular debe obtenerse a través de las 
líneas rectos. 

2.-Los instrumentos lisos deben proceder o los barbados, un ins­
trumento lisoso abrirá camino a través de las tejidos blondos y si 
hubiera material séptico no lo proyectaró hacia el foramen 
upical, en cambio un instrumento barbado puede proyectar res­
tos infectados a la región periapical o comprimir el tejido pulpar. 

3.-Los instrumen1os finos deben proceder a los de calidad mayor 
y emplearse en la serie creciente de tamaños. Esta regla debérá 
c-bservarse particularmente cuando usen limas o escariadores. 

4.-Los escariadores deben proceder a las limas y hoce; los ro;c, 
sólo un cuarto o media vuelta cado vez. Los escariadores se em­
plearón ':líl formo alternada con las limas. 

5.-Los limos deben usarse con movimiento de tracción. 

6.-En dientes posteriores deberán usarse pre.ferentement\:I instru· 
menfos con mango corto por el poco espacio que presentan pa­
ro trabajar. 

7.-Nunco forzaremos un instrumento cuando éste encuentre resis· 
tencia en el conducto y así evitaremos su fractura. 

8.-No se debe traumatizar los tejidos periopicales ni proyectar res­
tos a través del foromen apical. 
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medo. 

9.-Con el fin de. evitar que sobrepasen el foramen apical y lo trau­
maticen los instrumentos se usarón con topes. 

Toda instrumentación debe realizarse con el conducto radicular hú-

e) CONDUCTOMETRIA 

Antes de iniciar cualquier trabajo biomecánico en los conductos ra­
diculares es necesario registrar la longitud exacta del diente en que debe 
de intervernirse. Tomamos como punto de 1 eferencia el borde incisa! o al­
gunas de cúspides en caso de dientes posteriores hasta el extremo anató­
mico de su raíz. La medida obtenida permitirá controlar el límite de pro­
fundización de los instrumentos en cada sesión y de los materiales de ob­
turación evitando lo sobreinstrumentoción y la sobreobsturoción o bien la 
instrumentación o la obturación excesivamente cortos. 

La forma más sencilla consiste en introducir en el conducto radicu­
lar una sonda o un instrumento delgado provisto de un tope, enseguida to­
mamos una radiografía. Si ésta mostrara que el instrumento no alcanzó el 
ápice, o lo sobrepasó es necesario agre9ar ::> reducir la longitud conocido 
y tornar otra radiografío hasta obtener la longitud correcto. 

La respuesta dolorosa del periodonto apical al ser alcanzado por 
el instrumento, no es efectiva corno medio de control, porque varia de a­
cuerdo con la reacción particular de cada paciente; ademós lo adminis­
tración de anestesia local impide dicha comprobación. 

f) PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

Una vez que hemos obtenido la longitud del diente, procedemos a 
lo preparación del conducto radicular. 

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus paredes estó 
en estrecha relación con su amplitud original y con la prof undidod de la 
destrucción e infección existentes en sus paredes. 

La preparación mlnima ideal de un conducto es la indispensable 
para que quede eliminado en lo posible la infección de sus paredes con 
los medios trapéuticos a nuestro olconce, y reemplazandos su contenido 
orgánico por una sustancia inerte o antiséptica que lo preserve a la infec­
ción y anule los espacios muertos. 
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Para aumentar la luz del conducto utilizamos los escariadores y 

para alisor sus parede5 las limas corrientes, las escofinas y las barba­

das. Sin embargo, frecuentemente prescindimos de los escariadores y efec­

tuamos el ensanchaminto simultáneamente con el raspado valiéndonos ex­

clusivamente de las limas que, correctamente utilizadas nos dan buen re­

sultado. 

Con el uso de lu:> t:scoíiodorc:; obter.dremcs \_lf'I ensanchamiento uni­
forme del conducto, pero corno este instrumento trabaja por rotación corre­
remos el riesgo de fracturarlo, por esta razón sólo rotaremos el escariador 

un cuarto o media vuelta. E! lavado continuo y la lubricación en el case 

de ser muy estrecho, contribuyen al éxito de la intervención. 

fl uso de los escariadores está especialmente indicado e.n los con­

ductos discretamente amplios y rectos, en los estrechos y curvados, las li­

mas corrientes que trabo¡an también por rotación permiten abordar la 

longitud del conducto. 

Exi~ten conductos tan estrechos en que es imposible introducir a la 
primera intención un extirpador de pulpa y que requieren limas de míni­

mo calibre. 

Se inicia el trabo¡o con una lima No. 00-0 o l de la serie conven­
cional, N::::. 10 de; la serie estandarizada, y se intenta llegar hasta la zona 
establecida como límite para el ensanchamiento. Sólo cuando esta lima 
trabaje libremente dentro del conducto se utiliza la del número siguiente 
que al accionar por rotación y tracción alternadas, va aumen!anclo la luz 
del conducto. La rotación no debe pasar de media vuelto, previa lubrica­
ción del conducto y debe sor acompañada de un movimiento de avance 
hacia el ópice. 

El ensanchamiento provocado por los instrumentos No. 3 o 4, de 

las series convencionales (estandarizadas No. 25 a 30) se establece como 

mínimo ensanche de un conducto, sin embargo, así como en algunos incisi­
vos superiores el escariador No. 12 (estandarizado 120-140) no alcanza 

o cubrir la luz del conducto, en conductos muy estre.chos y curvados de mo-'. 

lares muchas veces es imposible pasar la limo No. 2 o 3 (estandarizada 
No. 20-25) sin establecer un escalón. 
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Cuando la zona del ápice radicular estó libre de infección y el con· 
dueto, aunque estrecho, no e.s muy curvado se consigue el ensanchamien· 
to óptimo, pues no es necesario atravesar el foramen apical y un escalón 
por debajo del mismo favorece e' asiento de la obturación e impide la so­
breobturación. Se presentan en cambio determinadas lesiones periqpicales 
en la que resulta necesario la intervención ~ás alló del conducto, ensan­
chando el foramen para así abordar directamente el foco y destruir su 
cronocidad o establecer su drenaje. En estos casos la habilidnd de! ope.ra­
dor y el instrumental adecuado permiten, con alguna frecuencia, cons~guir 
discreta sobre obturación con material a~sorbible con el ensanchamiento 
producido por la lima No. 2 o 3 (estandarizada 20-:-25). 

Cuando el conducto pre~nta una curva en su tercio apical puede 
doblarse la punta del instrun:ienfo y desplazarlo a lo largo dei la parte ac­
cesible del conducto, hasta llegar al comienzo de la curva. Haciéndolo ro­
tar luego el instrumento con ligeros movimientos de vaivén su extremo do­
blado se introducirá en lo curvo del conducto. 

Cuando la curvo es doble., debe buscarse el acceso directo a lo 

primera curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta donde sea 

prudenie. Siempre debe utilizarse la lima mós fina, curvándola suavemente 

en la dirección del conducto. El acceso a la segunda curva se logra giran­

do el instrumento y avanzando prudentemente en el conducto bien lubri­
cado. 

Cuondo la curvo del conducto es muy pronunciada, su ensancha­

miento con las limas comunes debe efectuarse especialmente a expensas 

de su porcd interno convexa. De esto manera la curvo original se suaviza­
rá p()rmitiendo uno correcta obturoci6n. 

El oislmniento de los paredes del conducto, especialmente en sus 

dos tercios coronarios, se complementa eficazmente con limas escofinas y 

barbadas. Estos instrumentos no trabajan por rotación sino verticalmente 

por tracción. Como no cubren íntegramente la luz del conducto, tampoco 

producen un ensanchamiento parejo de sus paredes. La fuerza de tracción 

se ejerce poulotinamente sobre la pared correspondiente a cada una de 

las caras del diente. El lavado y aspiración del contenido del conducto per­

mite la eliminación de las virutas de dentina liberadas por las lima,s. 



Los casos m6~ comple¡os de preparación quirúrgica son aquellos 
conductos donde exist~ infección en la zona periapical y no es posible lle­
gar hasta la misma con los instrumentos de mano. 

Si la causa de la inaccesibilidad es la calcificación 9el cond.ucto y 
no logramos llegar al 6pice a pesar de la acción de los agentes qufmic;os 
v da lo instrumentación de mano. nos queda aún el recurso de utilizar los 
~scariadores accionados por e.1 torno. ·.<\unque muchas veces obtenemos 
vías fa Isas. 

Cuando la calcificación esté limitada a la parte coronaria del con­
ducto, cerca de la cámara pulpar, debe orientarse bien el instrumento en 
la dirección del e¡e mayor del conducto y hacerlo girar a muy ba¡a velo· 
ciclad. En cuanto ha penetrodo se le retira y seguimos buscando caminos 
con lima de mano. Alternando la acción da ambos instrumentos con la de 
agentes químicos, se puede lograr alcanzar el conducto nat11ral del diente. 

Debemos tener en cuenta que en la preparación de los conductos 
radiculares nunca nos encontraremos con dos casos iguales, y que en cada 
ocasión es necesario a¡ustar los detalles de las distintas técnicos o los por· 
ticularidades anatómicos de cada diente. 
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CAP. IV 

OBTURACION DEL CANAL RADICULAR 

La obturación de los conductos radiculares se llevo a cabo con pun· 
tas de gutaperchas, conos de plata, o combinaciones de ambos. 

En los tres casos se utiliza una pasta sellante. Los tres se adaptan al 
principio bósico de la obturación del canal radicular, cerróndolo en el fo· 
ramen ópical. 

La gutope1 cho es el material preferido para la obturación radicu· 
'ar. 1 c~ cenos do plata están indicados en delgados canales. 

En dientes con raíces de ápices muy abiertos, incompletamente for­
mados no se usará la gutapercha o conos de plata porque causará irrito· 
ción periápical. 

al PUNTAS DE GUTAPERCHA 

Antes de lo cito, se coloca la punta principal, del mismo dióma­
tro que el conducto ensanchado, y varias puntas mós finas, en una solu· 
ción desinfectante¡ durante 20 minutos. 

Después de obtener dos cultivos negativos sucesivos, los conduc· 
tos se sellan con puntos de gutopcrcho, usando el método de condensa­
ción lateral. Los obturaciones do gutapercha so usan casi exclusivamente 
on los dientes anteriores superiores y ocasionalmente en premolares unirra­
diculores, tanto superiores como inferiores, en los que se va ha efecruar 
una restauración de poste. El primer paso para lo obturación de un con· 
dueto es tornor uno rodiograffa con una punta de prueba de,ntro del con· 
dueto. Existen puntas de gutapercha calibradas, del mismo diámetro y for· 
ma que la limo mós grande usada poro ensanchar el conducto. Se selec· 
ciono una punta de tamaño adecuada y se introduce en el conducto; una 
vez colocada en su sitio, se toma firmemente con pinzas a nivel del borde 
incisa l. 
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La punta se retira y su longitud se compara con la lon~~tud anot~· 
da en la ho¡a clínica del pacienteJ se corta el exceso con una t11era estéril~ 
del extremo ópical de la punta y se vuelve ha introducir en ~I conducto. S1 
la punta es mós corta que. la longitud establecida, se corta el cabo .sobran­
te ha nivel' del borde incisal con una ti¡era estéril, se toma una rad1ografra 

con la punta en el conducto. 

Si la radiografia muestra que ia punta se ha F-::is.:::ido <le! ápice, el 
exceso se corta en el extremo no ópical y se vuelve ha introducir, e.1 extre­
mo de la punta debe quedar al ras del borde incisal del diente. 

Si la radiografía muestra que la punta se quedó corta y no llega 
al ópice, es posible que esté atrapada por las pare:des laterales del con· 
dueto, y es mene;Ster ensanchar y limar el conducto hasta la longitud y dió­

metro delerminados correctament~ por la radiografía y colocar nueva­
mente lo punta de prueba. 

Mientras se procesa lo radiografía, las puntas de gutapercha finas 
se retiran de la solución desinfectante y se colocan en la linea sobre la 
toalla estéril, junto con un instrumento condensador Núm. 3 de KERR. Se 
corlan 2 o 4 mm. del extremo ópical de cada punta con tijeras estériles. 

Cuando la radiogrof ío muestre que lo punto de prueba se encuen­
tra en la profudidad correcta, se retira con las pinzas, y se coloca en la 
toalla es1éril. El conducto se lava completamente, agitando con uno lima 
Núm. 20 o 25 dentro del conducto inundado y después el conducto se seca 
con torundas dd algodón y puntas absorbentes. 

La pasta sellante de KERR se mezcla sobre una loseta de vidrio es· 
téril lo punto de gutapercha se cubre de posta y se introduce en el con­
ducto. Para cubrir las paredes completamente con la pasta, se mete y sa· 
ca la pu11!q varias veces. 

Uno vez que se haya colocado la punta de prueba, con el sellador 
de KERR, se introduce el obturador de KERR Núm. 3 en el conducto a un 
lado de la punta y se ejerce presión en sentido del eje mayor del diente. 
Lo presión se aplico con el dedo medio de la mano derecha sobre la por· 
ción del instrumento directamente encima del diente y no en el mango. 
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El instrumento se retira del conducto lirondo con el pulgar y el ín­
dice de la mano izquierda, ha nivel del borde incisa!, mientras sei hace gi­
rar con la mano derecha de tal modo que al retirarlo no se salga también 
la punta de gutapercha. Enseguida, el condensador se voltea hacia la iz­
quierda y se sujeta con el pulgar y el índice de la mano izquierda, mien­
tras que con la derecha se tornan las pinzas y se lleva una punta delgada de 
gutapercha al diente, esta pun1a se introduce en el conducto ha medida que 
se retird el condensador con la mano izquierda. Las pinzas se sujetan en­
tre los dedos índice y medio de la mano derecha, se vuelve ha tomar el 
condensador con la derecha y se aplica presión nuevamente como al prin­
cipio. Este proceso se repite hasta que ya no queden rnós puntos en el con­
ducto. 

Las puntas que scbresolgan de la ab2rtura lingL'al se cortan con 
un instrumento caliente, éste debe ser lo suficientemente caliente para cor­
tarlas y no tirar de ellas. A continunción se introduce en el conduelo el ob­
turador de Vvcsco cc.iliente; (~51e s~: hoce girar para eliminar la gulapercha 
que quede en la córnoro. Lo cámaro debe limpiorse con un excavador y 
una torunda humedecida con cucaliptol, para eliminor toda la pasta se­
llante y gutopercho que quede en lo cómara por encima del nivel gingival. 

Es impor1onte climnor esto posta de la corona, ya que contiene 
plata y puede causar cambios de color en el diente. 

b) PUt'-lT AS DE PLAT/\ 

La mayor porte de los dientes multirrodiculares se obturan con 
puntas de plata, sellados dentro del conducto con pasto. 

Cucirido se hoyon cnsonchcido los conductos hosto el tornario de.­
seado, se s1.;lcccicnn uno pun:o de 1 ornoíi~) (or:espondiente poro codo uno, 
las puntos se surncrs3cn en ~olución dcsinfccton1c durontc 20 minutos. La 
punta de ploto so sujeta con los pinzos ronuradas o nivel ocluso! y se reti­
ra: la lonqitud se cotejo con la que se registró previamente en la hoja clf­
rico del oncicnte. Si e:,!n lonqitud varío menos de l mrn.; la punto se vuel­
ve o co!ocor firmemente dentro del conducto. En clientes multirradiculores 
50 wo;:edc iquol en codo conducto. Si la punta de plata no puede intr~ 
ducir~e hostn lo lonciitud estoblecido, lo cámara y el conducto se inundan 
con hipoclorito de sodio y se contint)n ensanchando hasta que la punta 
quede debidamente colocado. 
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Si el largo de la punta varia de 1 mm. de la longitud 1Jnotada, se 
corta el excedente, del extremo apical y se vuelven ha colocar. 

Cuando las puntas estén colocadas correctamente, hasta la longi· 
tud estab!edd(l se corta el cabo sobresalie.1te, ha nivel del borde incisal o 
superficie ocluso! y se toma una radiografía. Esto placa se reveia inmedia­
tamente; si la radiografia muestra que la punta se proyecta rn6s 0116 del 
ápice, se retira y se le corta el excedente del extremo ópical. 

Se vuelve ha introducir el cabo de la punta, debe mantenerse a 
nivel del borde incisa! o superficie ocluso!, si penetra mós profundamente 
debe desecharse y usarse la de tamaño mayor siguiente y repetirse el pro· 
ceso. 

Si la rodiograf ía muestra que la punta no llega al ápice, el largo 
de la punta y la di5tancia que falte para llegar al ápice se anotan en el 
expediente dá,I paciente. Enseguida, usando uno lima Núm. 15 con un 
marcador o tope colocado a esta longitud, se ensancho el conducto has­
ta que lo punto penetre debidamente. 

Cuando la radiografía acuse uno discrepancia mayor de 2 mm. 
se tomo uno segunda radiografía, después de hacer la corrección nece~ 
saria. 

En casos. de dientes multirradiculares, los cambios de, las puntas de 
plata deben cortarse al mismo nivel, para que al hacer correcciones, si és­
tas son necesarias, se pueden usar las puntas restantes como referencia. 

Cuando lo puntos de plato es hayan ajustado a la longitud corre­
gida o verificada, los conductos estón listos para el sellado. las puntos se 
retiran de los conductos y se colocan en una toalla estéril, en posición re­
lativa al que ocupar. en el diente paro su fácil identificación. 

Los conductos se irrigan y secan completamente con torundas de 
o!godón y puntas absorbentes. la pasta sellante se mezcla sobre una lo­
seta de vidrio estéril, se cubre lo punta con pasto y se introduce en el con­
ducto. lo punta se mete y soca del· conducto varios veces con el objeto de 
cubrir de pasta las paredes. 

Este paso se repite con los puntas restantes. 
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Después de colocar todas las puntas, se toma un trozo de gutaper­
cha del tamaño de lo abertura ocluso! con los pinzas y se coloca: sobre, la 
llama hasta que se ablande. Enseguida se introdu_ce en la cámara y se 
adosa al piso con el obturador Wesco. La gutape1cha se, coloca o mane­
ra' de alfombro en el piso de la cámara. Para elimina1· el exceso de pasto 
sellante de la cámara y las puntas, se utiliza una torunda de algodón hu­
medecida con eucalipto!. La cámaro se seca y se llena con una mezcla 
crnmosa de cemento de fosfato de zinc, dejando un espacio libre similar 
a una cavidad oclusai normul. Se permite r:iue el cemento frogue y se cor·! 
tan los cabos de las puntas que sobresalgan con un instrumento de alta 
velocidad y uno fresa Núm. 2 o 4. El piso de cemento se rebajo hasta· 
una profundidad de 0.5 a l mm. mayor que uno cavidad ocluso! normal, 
y se llena la obertura con cemento de fosfato de zinc. Es prudente cortar 
los cabos de los puntas de plata un poco más aba¡o del piso de lo cavidad 
que se va hacer paro la restauración, evitando así el desalojamiento de 
los puntas en el momento de prepararla. 

Antes de despedir o! paciente, se revisa la oclusión, buscando in­
terferencias. Si se ha colocado bandos de cobre, debe permanecer hasta 
que se inicie el proceso restaurativo. 

c) OBTURACIOt'J COtvlBINADA. 

Muchos dientes on1eriott"5 y prernolares se obturan con una com­
binación de puntos de plato y gufapc1cha. 

E: procedimiento poro este tipo de obturación es igual al que se si­
gue paro la técnica de punta de plato, sólo que después de colocar la 
punto d:: plato COn rmto se\lon1e,. S(; conJcnson puntas de gutapercha O 

su lado, hasta obliterar cornplclarnentc el conducto. 

¿Cuándo deben ol10dirse puntos ele guiopercho al lado de la pun·· 
to de plato? 

Se puede seguir lo siguiente norrno: cuando se pueda introducir el 
condensador N1'.Jrn. 3 de KERf~, si; coloco1á la punta de plato, hasta lo 
mitad del conducto, es necesario condensar unas puntas de gutapercha al 
lado de los puntos de plata. 



Cuando se hayan colocado y condensado todas las puntas de gu­
tapercha, se, utiliza un instrumento caiiente par9 cortar los cabos que so-¡ 
bresalgan. El instrumento debe estar lo suficientemente caliente para cortar 
las puntas y no tirar de ellos. A continuación, se introduce en la cómara 
pulpar un obturador de Wesco calie.nte y se elimina la gutaperch9 que se 
encuentra por encimo del nivel gingivol de la corona. Para completar la 
limpieza de la cámara pulpar, se usa un pequeño excavador caliente. 

La punta de plata puede inclinarse hacia la superficie lingual o 
vestibular paro permitir la elimnación total de la gutapercha de la corona 
del diente. La limpieza se termina con una pequeña torunda de algodón 
humedecida con eucalipto!. A continuación, se seco lo cámara y se obtura 
con uno mezcla cremosa de cemento de fosfato de zinc hasta la u11ión; y 
se termina la obturación con cemento. Cuando hay~·· fraguado el cemento, 
se quito el dique de lvJ:e y se tomo una radiografía de la obturación final. 

d) TECNICA DE PUNTA DE PLATA COf'! MUESCA 

Cuando se requiera uno re,stauración de poste y por algún motivo 
el operador no quiera utilizar una obturación de gutapercha, puede usar.· 
se lo'.tócnica:de la punta de plata con muesca. 

Esta técnica posee ventajas obvias, aunque también posee la des., 
ventaja de que es imposible retirar la punta una vez colocada. 

El procedirnien7o para la obturación, es exactamente igual al usado 
para lo técnico de punto de plato, sólo que después de hacer la radiogra-.i 
fío y tener iodo preparado para la obturación, se le hace una muesco a la 
punta en el· sitio donde se va ha trozar, esta muesca se hace, con un disco. 
la muesca se hace en toda la circunferencia de la punta y después m co­
loca dentro del concluct() con la posta sellante. Para trozar la punta se to~ 
ma el cabo, que. sobresole, con las pinzas y se realiza un movimiento gi­

ratorio, apliccmdo presión en el sentido ópicol. Este giro parte la p~nta en 
el sitio donde se hizo la muesco, quedando lo porción ópical dentro de.I 

conducto. Una vez realizada esta maniobro, se limpio la cámaro pulpar 

con una torunda de algodón, eliminando así los residuos de, pasta sellante. 

Para la colocación del poste, debe dejarse la cámara libre de obstáculos. 

Esto se logra llenándola con torundas de algodón, antes de sellar la aber­
tura. 
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{') PASTAS SELLANTES DE COi'JDUClOS RADICULARES. 

Existe un gran número de, pastas sellantes diferentes; pero la que 
usamos normalmente es la que se vende bajo el nombre de se.liante de 
KERR. Es una mezcla de polvo y líquido. El polvo principalmente óxido de 
zinc, contiene también partículas de plata, que sirven para hacer la pasta 
radioopaca. Estas partículas tienden ha producir cambios de color e.n el 
diente si se deja pasta en la cámara pulpa~. 

La pasta es una parte muy importante en la obturación ya sea que 
se usen puntas de plata, puntas de- gutapercha o una combinación de ma­
teriales. La pasta llena los hL•ecos y discrepancias existentes entre las pun-

1as de plata (o gutapercha) y las paredes .del conducto. Al introducir la 
punta inicial debe usarse suficiente posta para cubrir completamente la 
pun1o y los paredes del conducto. En realidad, el sellado del conducto es 
1u11rn,n c.L 'ª pasta, la punta de plata o gutapercha sólo es un medio para 
llevar lo posta al conducto, odo:;arla a los paredes y asegurar su perma­
nencia en el mismo. 

El procedimiento es comparable al relleno de un agujero en un 
trozo de madera, si se tratara de rellenar con colo o posta quedaría poro-
so y mo 1 o justodo . 

La pasta sellantc fragua lentamente y proporciona un tiempo de 
trabajo adecuado. 
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CAP. V 

a) Al'-JESTESIA 

En lo endodoncia la anestesia profunda es muy importante, se lo­
gra en la misma forma, usando los mismos fórmacos y técnicas que en la 
próstica general. Una pulpeci·omía vital puede requerir un poco m9s de 
solución anestésica que una preparación de cavidad normal, pero esen­
cialmente, la anestesia .de un diente para una pulpectomla vital no difiere 
de lo anestesio de un diente paro la preparación de una cavidac;i. 

Los dientes superiores pueden anestesiarse con una simple inyección 
vestibular cerca del 6pice. En pacientes con umbral bajo al dolor, es acon­

sejable aplicar una inyección palatina con el obteto de reducir el temo;· 

provocado al sentir la presión de la grapa del dique de' hule sobre la mu-' 
coso palatina. la inyección palatina también puede usarse para comple­
mentar la anestesio de molares. 

Poro los incisivos y caninos inferiores, se logra buena anestesia in-'· 

yectandc 1abialmente o lingualmente cerca del 6pice. Se puede usar, des-' 

de luego, un bloqueo regional mandibular para cualquier diente inferior, 

aunque esto generalmente no sea necesario, salvo en molares. Normalmen"', 
te, bastan 1.5 mi. de solución para lograr una bueno anestesia, aunque no 

debe porerse al dique de hule hasta que el operador tenga lo seguridad 

de que su bloqueo mandibular haya surtido efecto. Si 3 o 4 minutos de 0 

pués de que se hoya inyectado, no est6 anestesiado el labio inferior del 

lado afectado, es posible que la inyección se hoya puesto en un sitio equi-1 

vocado y debe repetirse. Un bloqueo mandibular inferior eficaz tambiér 

.:rnestesia los nervios incisivos y mentoniono, que son ramos aferentes de 

los dientes anteriores o los molares y del labio inferior del lado afec•arl~ 

Uno inyección de bloqueo mandibular inferior que no hace contacto e· 

el nervio dentario inferior; casi siempre, afecto al nervio lingual; del m;.:· 

xilor inf~rior. Frecuentemente se hoce la inyección del bucal largo, sin te· 
ner la certeza de que el bloqueo mandibular sea efectivo, consiguiendo 

anestesiar la mucosa del carrillo. Esto do la impresión de que se ha logrado 

una buena anestesia, hasta que el operador intento penetrar en la cómo· 
ro pulpor. 



Aunque generalmente una sola inyección proporciona buena anes-i 
tesia, algunos pacientes requieren más so1ución anesrésica que otros para 
lograr los mismos resultados. Si al acercarse a la pulpa o penetrar en la 
dentina, el paciente manifiesta dolor, el operador no debe insi.;tir. El mé·; 
todo menos traumático para el dentista y el paciente es sellar temporal­
mente la abertura con Cavit, retirar el dique de hule y volver a inyectar 
para obtener anestesia más profunda. 

En ocasiones, es difícií obtener anestesia satisfactoria en un pacien­
te irritado con una pulpa inflamada. En estos casos, es preferible suspen-. 
der los intentes de estirparse lo pulpo antes de agotar la paciencia propio 
y la del paciente. Se coloca uno pequeiia torunda de algodón impregnada 
de clorobutonol al 25 por ciento en aceite de clavo sobre la pulpa y se 
cubre con una mezcla de!goda de óxido de zinc eugenol o Wonderpak, 
evitando prcs:onar sobre la pulpa si hoy exposición pulpar. Enseguida se 
sella la abertura del t:s.maltc con Cavit. Se hace otra cito algunos días des­
pués y entonces genero'.rnente se puede tE:rrninar la operación con aneste­
sia normo l. 

Generalmente no se requiere anestesia para el tratamiento de dien­
tes desvitalizados o cuando se va obturar. Aunque no estó contraindicado 
su uso en pocientes aprensivos que necesitan el apoyo psicológico que brin· 
da. En estos casos la anestesia debe ser mínima y la infiltración suele ser 
suficiente. 

Resumen de la inervación y la anestesia necesarias: 

1.-Dientes Superiores: su incrvoción sensitiva aferente es función 
de los nervios dentales superiores, anterior, medio y posterior. La aneste­
sia se logra con una inyección palotina o vestibular en el área del ápice 
del diente. Los tejidos blandos del lado palatino son inervodos por el ner­
vio palatino anterior. 

2.-Dicntes Inferiores: a) Anteriores y Premolares: la inervación 
sensitiva porte del romo incisivo del nervio dentario inferior. La anestesia 
se consigue inyectondo por el lado vestibular a nivel del ápice del diente 
o por el bloque regional del dentario inferior. 
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b) Molares: los molares es~án inervados por el dentario inferior. Lo 
anestesia se logra con un b1oqueo regional del dentario interior. Esta in-· 
yección también afecta el nervio linguul, que inerva los tejidos blandos d~I 
1ado lingual. Los tejidos blandes vestibulmes estón inervados por el buc1-

nador. 

bJ P R E P A R A C l O N . 

,t\ntc:; de con1cnzar un tratamiento endodóntico, la clentinu ofecJa·· 
da por caries debe eliminarse completamente, tanto para aislar al dienre 
y evitar la contaminación durante el procedimiento. 

Cuando no estón invo!ucrados las paredes, no se requiere una pre· 
paración antes de aisla1' el dienle con el dique de hule. Pero si una o más 
paredes del diente están dest1uidas, se req_uiere uno preparación cuidado­
so paro proporcionar soporto al tejido dcmario restante y para evitar con­
taminación durante el tratamiento. 

1) DIENTES ANTERIORES 

FOSFATO DE ZINC O CEMENTO DE SILICATO. En dientes anterio­
res, donde las f ucrzos de lo masticación son mínimas, puede eliminarse el 
tejido afectado por caries proximal, que no involucre el borde incisa! del 
diente, y restaurarse esto supcrf icie con fo3foto de zinc o cemento del sili­
cato, usando uno matriz de bonda tal como en procedimientos operato­
rios normales. Si la pulpa está vivo y la pulpectomía no se va a realizar 
ínmcdia1arnente, es necesario poner un material de recubrimiento o una 
pequeña torunda de algodón humedecida con clorobutanol al 25 por cien­
to en aceite de clavo entre ICJ pulpo y el cemenlo. No debe colocarse el 
cemento directornente sobre' el tejido pulpor. En esta cita, es preciso evitar 
ur.o contorninaci6n pulrar franca, la capo delgada de dentina, con caries 
que queda puedo eliminarse al realizar la pulpe,ctomfa. 

Si estó vital el diente y se va a realizar la pulpectomío en la misma 
cita, la nrotccción de la pulpa es un factor importante. Si el diente estó 
desvitolizodo, la protección pulpor no es esencial, aunque debe evitarse 
que el cemento llene la cómaro y ocluya la entrada al conducto. Cuando 
exista una exposición pulpor grande debe colocarse una torunda de algo­
dón recubier~a con material de obturación temporal a base de gutaper­
cha antes de poner cemento. 
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BANDA DE COBRE. Cuando una o ambas paredes proximales invo­
lucren el borde incisal, o cuando se encuentre atectada la superficie lin­
gual o labial, puede utilizarse uno banda de cobre para proporcionar so­
porte adecuado al diente y al cemento que se usó para reponer el tejido 
dentario faltante. 

Se selecciona una banda sin templ.or que ajuste al plano cervical 
dienie, esia bando se re.corlo co11 iijeros de rol modo que quede bien adap­
tada al cuello del diente a nivel del borde libre de la encía o un peco más 
abajo. A continuación, se recorto el margen incisa! de lo bando paro que, 
quede casi al ros del borde inciso! dei diente. Puede cortarse la parte, lin· 
gual de banda hasta el cíngulo y así adoptarlo mejor al diente. Ante.s de 
cementar se eliminarán las interferencias oclusoles. 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLES Un diente anterior muy des· 
truido. puede prepararse poro tratamiento endodóntico colocándole una 
corona mejora si se le ajustan los bordes cervicales con pinzas de. cantor· 
neor Núm. 114, de tal modo quE: se adap1e a presión alrededor de,I cuello 
del diente. Antes de cementar la corono, deben buscarse: y eliminarse, si 
existen los interferc~cias oclusolcs. También debe. prepararse la abertura a 
través de la corona de acero. 

2) DIENTES POSTERIORES. 

RESTAURACION TEMPORAL DE AMALGAMA DE PLATA. 

Cuando solamente esté involucrada una porción pequ~ña de la pa~ 
red próxima o cuando exista una lesión diminuto en lo superficie vestibu­
lar o lingual, se puede hacer una cavidad para proporcionar rete{lción y 
colocar una restauración de amalgama de plata. 

Al igual que los dientes anteriores, es necesario proteger la pulpa 
si ésta se encuentra aún vital, y no va o realizar la pulpectomía inmediata· 
mente. Antes de colocar la restauración de amalgama, debemos colocar 
un recubrimiento pulpar, un cemento aislante o ambos. Por ningún motivo 
debe condensarse la amalgama dentro de lo cámaro pulpor. 



BANDA DE COBRE. La bando de cobre propcrciona el método mós 
tácil de; ais1ar un diente posterior. Como en los dientes anteriores, esta 
banda se a¡usta al diente, se recorto para ajustarla al margen gingival y se 
corta un poco antes de la superficie oclusal. Antes de cementar la banda, 
debe revisarse la oclusión buscando intederencias con la banda puesta. 

CORONAS DE ALUMINIO. - Las coronas de aluminio prefabrica~ 
das se ajustan fácilmente a ios diente:; posieíiO;c~ con destrucción avanza¡­
da, y cuando se llenan de cemento, proporcionan un medio eticaz para 
aislar un diente que se va a tratamiento endodóncico. Sin ~bargo, las 
coronas de aluminio no son tan notables, como las bandas de cobre bien 
adopdatas y se desplazan fácilmente con la presión de la grapa del dique 
de hule. Cuando se usen estas coronas el borde cervical debe ajustarse al 
'11arge;n gingi' .,i y antes de cementar deben eliminarse interferencias OCtlJ' 

sales. 
C} A 1 s L 1', 1V: 1 E ¡,J T o 

Casi siempre debe usarse el dique de hule que para aislar al diente 
durante los proc.edirnie.ntos endodónticos por diversas rozones: 

l l SEGURIDAD. El dique de hule elimina la posibilidad de deglutir 
o tragar un cuerpo extraño como una lima o una sonda. 

2l RAPIDEZ. la conveniencia que proporciono el aislamie,nto, y que 
permite o operador trabajar más rápidamente, es razón suficiente para 
recomendar su uso. 

J .. UIC!ENCIA.-Un dique de hule correctamente colocado, dismi· 
nuye o elimino lo .,osibilidad de contaminar al diente con los líquidos bu­
cales evitar cilm inneco:;orius paro loaror cultivos negativos. 

4.--COMODIDAD DEL PACIENTE. A pesar de lo actitud negativa 
\.ocio el dique de hu!e, os wrprendente t:omo muchos pacientes suelen ser 
"'Olor que cstuvieron más cómodos durante ia operación con el dique de 
hule, además, el pocienle que::la fovorablemente impresionado con los 
asépticos del tratamiento. 

COLOCACIOH DEl DIQUE DE HULE. -El fin del dique de hule es 
aislar al diP.nte y montener este aislamiento con un máximo de comodidad 
para 01 rcci0nte y un mínim0 de inconveniencia para el dentista. 

-~ ....... , ....... º ______ _ 



El dique de hule debe, colocarse sobre el arco de Young, sin estirarlo 
demasiado. El borde superior del dique debe estar al mismo nivel que la 
parte superior del arco, y todo excedente debe estar al mismo nivel que 
la parte superior del arco y tecla el excedente debe estar hacia abajo. El 
agujero se hace en el sitio apropiado, usando la perforación adecuada 
para la grapa con las pinzas. El centro del dique, dentro del arco, puede 
marcarse o visualizarse. Para los dientes anteriores superiores, se hace la 
perforación a 19 rrun. del centro en dirccci6:-: super!cr. Poro bs clientes 
anteriores inferiores la misma distancia dol centro en dirección inferior. 
Paro los molares y premolares superiora:, lo perloración se hace o 19 mm. 
en dirección superior, los mismos en dirección inferior. 

Para los dientes anterio; es, tonto superiores como inferiores, se usa 
lo grapo de mariposa (lvory 1'1úm. 9) El dique, previamente puesto en e: 
arco de Ycung se ccloca sobre el cliente, se estira la perforación y con el 
pulpar y el íncJ:ce ele tol medo que:, penetre más allá del margen gingival. 
Si es neceswio, se u1 iliza si:::do dental ¡:;ora hccer posar el dique o través 
de les puntos de contacto interproximoles. 

En los premolares, tonto superiores como inferiores, el dique se 
coloca igual que en los anteriores, solamente que se usa una grapa para 
premolares \S.S. White NCm1. 27) Puede aplicarse la misma técnica para 
los molares si hoy acceso, solamente. que se uso grapa para molares (S.S. 
White 1'-lúm. 18). Si el acceso dificulta colocar el dique sobre un diente 
posterior estirándolo con el pulpar y el índice, mientras se pone la grapo, 
se inserta primero ésta. Después se coloca el dique de hule haya previa· 
m~nte puesto sobre el orco de Young. Se posa ror lo grapa y el diente 
usando los dos índices paro estirarlo. 

d) DESCONTAMlf'~/,CIOt'1 DEL DIENTE. 

Después de colocar el dique de hule, el diente y el área circundan· 
te del dique d<::ben descontaminarse o dcsinfect0rse. El diente, desde luego, 
no puede es!erilizarse, pero el órea puede limpiarse mediante la aplica· 
ción de tintura de, Mercresín. Paro una orlicoción del desinfectante se utili­
za un hisopo ele alqod6n estéril, se comienza en la superficie del diente 
donde se hizo lo obertura y se avanzo hcicio afuera, cubriendo toda el 
área comprendida entre los bordes del arco. 

-37-



CAP. VI 

CULTIVOS 

Los cultivos no aseguran el .éxito en cada caso, ni la falta de ello 
significa el fracaso. Un eslabón en la cadena de un tratamiento eficaz lo 
constituye la ausencia de. microrganismos viales en los conductos o el órea 
periópicol, y la presencia o ausencia de estos organisi:nos se determina con 
más exactitud y acierto hacie.ndo un cultivo del contenido de los conductos. 
La resisencia del huésped y la virulencia de los microorganismos también 
son factores que influyen en el tratamiento, aunque éstos no se determinan 
an fácilmente cerno la presencia o ausencia de organismos. Se requiere 
tCln poco tiempo, habilidad y equipo poro la toma dé muestras incubación 
del medio de cultivo y determinación de la presencio o ausencia de micro­
organismos que el uso de este método de laboratorio auxiliar es esencial 
en los tratc1mientos normales. 

o) TECNICA DEL CULTIVO 

Lo muestra para ei cutivo se toma introduciendo una punta absor-, 
bente en el conducto y colocándola inmediatamente después en un medio 
de cultivo apropiado. La punta debe ser lo suficientemente pequeña para 
que puedo introducirse en el conducto; debe dejarse dentro del conducto 
unos se~Jundos, si el conducto es tan estrecho que no se pueda introducir 
una pun.o hosto lo mitad de la distancio del ápice, no debe tomarse la 
muestra hasta ensanchar el conducto de tal forma que la punta entre f6-i 
cilmentc. 

En cada cio se temo lo muestra poro el cultivo inmediatamente 
de.spués de abrir lo cámora pulpor y antes de colocar medicamentos, ya 
ot•e és+,-,r ¡::•,1,;~d":•·· ;"·!·;~rf.,:ir con 0 1 c:ec:imirrnto de les organismos en el mP.· 
c!io ::)1-~:. ~:~·,e 

No deben tomars~ muestras hasta 48 horas después que se hayo 
sellado el medicamento dentro del diente. Una droga inespecífico, corno el 
Paraclorofenol alcanforado pierde su eficacia después de 48 horas, y por 
lo tanto no c1fectoró el desarrollo de los organismos en el medio de cultivo, 



si un poco de droga se adhiere a la punta y se pasa al tubo. Por lo contra"' 
río, los antibióticos conse,rvan su eficacia hasta 1 O días y durante este pe·· 
ríodo pueden interferir en el crecimiento de los organismos en el medio de 
cultivo. Si se usan antibióticos, es necesario esperar 1 O días poro tomar la 
muestro después de sellar el antibiótico en E:I conducto. Para tomar una 
muestra antes de este p,eríodo, se tiene que irrigar completamente el diente 
y colocar un medicamento inespecífico. 

En el coso de la penicilina se cuenta con un agerite inhibidor, 
por lo que puede tomarse una muestra después de 48 horas si se ha notado 
que e,l medio de cultivo contiene penicilinas. 

Para obtener cultivos negativos, se requiere una técnica estéril, ésta 
~e logra siguiendo un método simple pero inalterable;: 

1.-Esterilizar las pinzas colocóndolas en la llama; las puntas deoen 
estar separadas. Se colocan en la porte rnós colie.nte de la 
flama por dos o tres segundos. 

2.-lnmediatamente llevar las pinzas o la charola esté:·il de donde 
se. toma una punta absorbente. 

3.-lntrcducir lo punta en el conducto y dejarla ahí unas segundos. 
la punta debe colocarse tan cerco del ápice como sso cos·ible. 

4.-Retiror la punto del conducto; las pinzas se sujetan con la mano 
derecho. 

5.-Con el tubo de cultivo en lo mano izquierdo se desatornilla la 
topo con el meñique de la mano derecho y con e.ste mismo dedo 
se sujeto la topo ya libre. 

6.-Lo born del tubo se flornco y se introduce lo punta; el tubo se 
mantiene en posición vertical evitando así que lo punto se ad"' 
hiera o las paredes. 

7.-Se vuelve ha flamear la boca del tubo y se coloca la tapo, que 
est6 sujeta por el meñiaue de lo mano derecho, si va ha intro· 
ducirse más puntos al tubo, 1111 debe apretarse demasiado la 
topa. Una vez que se hayan puesto todas los puntos, la tapa se 
atornilla firmemente. 
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8.-EI proceso se repite para cado conducto en un diente multirrcr 
dicular. Se usa una punta para cada conducto. En dientes uni­
rradiculares el procedimiento se repite y se colocan dos puntas 
en el medio de cultivo. 

9.-Cuando ya se hayan colocado todas las puntas del tubo y la 
tapa esté firmememente atornillada, se revisa para probar que 
iodus esién cornpleiamente sumergidos en ei líquido. Si se des­
cubre que una punta está adherida a la pared del tubo ésta se 
inclina levemente hasta que el líquido envuelva a la punta que 
se endereza rápidamente volviendo ha posición vertical. Esta 
maniobra lleva la punta hacia el líquido. Una vez que se haya 
roto el sello del tubo no debe permitirse que el líquido rebase 
su boca. 

10.-EI tubo de cultivo se coloco en la incubadora donde debe man­
tenerse a 37.5 grados centígrados durante un mínimo de 48 
horas antes de poder determinar si hay crecimiento. Cualquier 
indicio de crecímiento se considera cultivo posítívo, la ausencia 
obsoluta se co:1sidera cultivo negativo. No es necesario identi­
ficar los orgonismos en un cultivo positivo sistemáticamente. 

b) SELECCION Y CUIDADO DEL MEDIO 

Hay diversos ipos de medio de cultivo, el más recomendable para 
el uso normal es que es a base de acitis de glucosa pues es capaz de nutrir 
gran variedad de microorg:::rnismos. Este mismo medio se puede obtener 
con penicilina adicionoda y se recomienda cuando ha sido sellada penici­
lina dentro del cliente o cuando el paciente estó tomando penicilina por 
vía general. Se recomiendo rcf rigcroci6n poro mont0ner la eficacia de la 
penicilina, pues ésta os fácil de deterioro o la temperatura ambiental. 

El o!macenamiento de los tubos se recomienda que se haga en po~ 
sición vertical de tal medo que cuando se rompa el sello no haga contacto 
con la boca del tubo pues el líquido cuando se derramo puede contami­
narse con el ambiente ocasionándole así un culiivo positivo. la presencia 
de líquido en los paredes del tubo puede provocar que la punta absorben­
te al introducirla se pegue a la pared. 
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