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~APITULO 1 
DEFINICION 

Dentro de la Odontología encontramos como ya antes expresé, una 
roma conocida con el nombre de Endod6ncia, ésta se encarga de la e.tio­
logía, diagnóstico, prevención y trotamionlo de las enfermedades pulpare.s 
y de sus complicaciones. La palabra Endodóncio, etimológicamente, deriva 
de.l griego: Endon, dentro, Odons, diente y la terminación io cuyo signifi­
cado es acción. 

Los prirncros trc1tom1entos se efectl..'aron en un diente con ob¡eto de 
aliviar dolores de origen den1ol, fueron: 

a) la aplicación de puliotivos. 
b) la trepanaci6n d8 dientc:o enferrnos. 
e) la cautcrizoción de lo pulpa dentaria. 
d) la extracción ele uiezas afeciadas. 

' 

La cndodóncia queda debidamente registrada en la obra de Pierre 
Fauchard por el o no de i 728, en la s~gunda edición de su obra por el año 

de 17 46, P. Fouchord, proporciona detalles técnicos, desde ésta época 
hasta fines del siglo XIX, este tratamie.nto evoluciona lentamente. Yo en los 
comienzos del prn;<:;nio siglo vienen a contribuir para esta causa la Histo­
potologfo, la Rodio!ogíc1 y la Gocteriologío, pciro un mejor conocimiento de 
las enfermedades pu \pares y su tratamiento. 

Posteriormente por el oi\o de 1910, la infección focal crea un gran 
impacto en la profesión méclico, y la Endodóncia sufre uno enorme deca· 
de.ncia; años mós tardo ( 193J) después de ofectuadas varios investigacio­
nes, esto especialidad se perfecciona sufriendo transformación y una evo­
lución que continúa hasta nuestros días. 

El trolorn!•:'.nto cfo Endodóncio o d:::1 conductos radiculares, está ínti­
mamente rc!c:cionodo con otros romos de lo OdontolorJío, yo que para 
poder efectuarlo se requiere ucl conocimiento previo de los ciencias bási­
cas y de tócnicos especiales que nos guiarán ol empleo de una te.ropéutica 
adecuada; osí pues podcmcs decir que tonto lo onotornío rnocro y micros­
cópico normal y patolór¡irn, como lo fisiología, la microbiología, la radio­
logía y la farrnacologío, opo1-ton los conocimientos que permiten orientar 
científicamente lo clínica cndodónrico. 
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LA ANATOMlr\ DE LA CAJYIARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES: Facilita'! la aplicación y disposición al desarrollo de una co­
rrecto cirugía endodóntico. 

LA HISTOFIS!OLOGI/°' lJEi'ff f\RiA PULPAR Y DEL .APICE RADICU­
LAR, nos ayuda a comprender la evolución normal que tanto la pulpa co­
mo el periodonto siguen o través do la vida del diente, previniendo así la 
etiología y los transtornos quo afecten o estos tejidos. 

LA HISTOPATOLOGIA.: Por medio de esta disciplina podemos estu· 
diar la evolución de los e,nferrnedade~, pulporcs y periopica:es, así como 
la sintornotologío clínico que contribuye al diagnóstico y orientación del 
tratamiento. 

LA MICROBIOLOGIA: Conociendo en este terreno la flora patóge: 
no capaz de atacar los tejidos sanos o inflamados, podemos adquirir ba­
ses m6s firmes poro poder luchar en su contra. 

LA RADlOl.OGl/.i.: Por medio de ello podemos obtener imágenes 

radiogróficos corcctos, que nos facilitan la adecuada interpretación poro 

el diagnóstico y perfecto tratomiento de los conductos radiculares. 

LA FARMACOLOGIA: t'-los aporta el conocimie,nto de la acción y 
comportamiento de los diferentes medicamentos o drogas, dentro del or­

ganismo, dichos medicamentos o drogas, pueden ser: antiinflamatorios, 

antisépticos, analgésicos, antibi6tícos, etc., esto constituye una ayuda efi­

caz para todo tratamiento de conductos rodiculores. 

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

tos corno otros disciplinas exigen ademós de la habilidad personal, un cú­

mulo de conocimientos y técnicas, las cuales bien aplicadas nos dar6n co­

mo resultodo trotarnientos de conductos adecuadamente reaiizados. 
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CAPITULO 11 
ANATOMIA DE ilA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES 

Es obvio pensar que el Cirujano Dentista que se, dedica a efectuar 
tratamientos de los conductos radiculares, debo tonor pleno conocimiento 
de ía Anqtomío de lo cérnara pulpor y de los conductos radiculares de 
las piezas dentarios, es por eso que en ol presente trabajo trato de exponer 
e.n forma breve este temo tan importante. 

a) ANA TOi\/il/11 DE Lf\ CA/v1Ar¿f\ PULP AR. 

La cavidad pulpor olojo el ór9ono pulpar, estondo limitado en to­
dos sus conlornos por dcntino o excepción dei ópice radicular, la podemos 
dividir en porción rodicuiar· o c:onc!ucro rndicu lar y porción coronaria o có~ 
maro pulpor. En los dientes on7cricr.::s no cstón bien delimiladas estas dos 
partes, no siendo CJSÍ en los rno!on:.:s y prcrnolcm::s. 

TECHO: Está tOímodo por dentina, siendo ésta la que en la parte 
ocluso! o incisa! limito o lu cómoro pulpor. 

PISO: Estó formado por dentina, lo cual limita a lo cómara pulpar 
e -,~a del cuello don1orio. Los nombres de las paredes y ángulos de lo su­
perficie dcntaric; siendo los cuernos pul¡;ores prolongaciones de lo cáma­
ra pulpar, que en el techo de é:sto corresponden o las portes más ocentua· 
dos relacionados con !m cúspide:s o lóbulos dcntorios. Los orificios radicu­
· :':r s se in;cian en el piso ele lo c6rnoro pulpar correspondiendo éstos al 
inicio de. los conductos rorlir:ulores de los plazos rnultirradiculams. 

b) ANA TOMIA DI: LOS COl'JDUCTOS RADICULf\RES. 

CONDUCTO R/.DICULAR: Es lo confinuacíón do lo cámaro pulpar 
que tertnina en lo unió;1 cemento dentino; o partir de ésto, hasta el foro· 
men apical de los piozos dentarias encontramos la raíz la cuol estó consti· 
tuida exclusivomcnle por cemento. 

Existen conductos accesorios, los cuales son conductos laterales del 
conducto principal, éstos generalmente se inician o nivel del tercio apical; 
tanto en tamaño corno en forma la cárnora y conducto radiculcr varían 
con la ednrl del paciente, ya que en los dientes jóvenes encontrarnos que 
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lo córnara pulpar e,$ mós amplia y los cuernos pulpares son bien pronun­
ciados; no asf en los dientes adultos ya que lo cómaro pulpar de éstos re· 
duce su tomof10 por oposición de dentina secundaria, en prese,ncia de ca· 
ríes o obmsión como respuesto defonsiva del órgano pulpor ante, un ato· 
que e;-:tern<\ conforme avanza la edad, los cuernos pulpcres son menos 
pronunciodos. 

Considero que no es suficiente conocer la anatomía de, lo cámara 
pulpor y de los conductos radiculares de manera general, sino en particu· 
lar la anatomía de cado uno de los piezas dentarios que integran t'Jnto la 
arcada superior como lo inferior. 

e¡ DlENTES DEL MAXILAR SUPERIOR. 

CENTRALES SUPEr1lORES: La cavidad pulpar de los incicivos cen· 
troles superiores es amplio y lo más recta, p0r lo que consideramos es más 
fócil de trotar y io más indiccido pare la pr6ctica e.xtraoral. 

Cuando hoy curvaturas el ordc,n de frecuencia es vestibular, distal, 
mesiol y lingual. 

CAf.fARA PULPAR: Su porte más amplia se encuentra hacia e,I bor· 
de íncisol, vista ésto por el plano mesio distal. Los cuernos pulpares en los 
dientes jóvene,s son demasiado pronunciados. 

CONDUCTO RADICULAR: En un corte transversal de la raíz encon­
tramos que el lúrnen del conducto en su basa e.s a!go triangular, en su ter· 
cío medio es casi circular y en el ápice francamente o,s circular. Su porción 
termina! es visible en la radiografía pcríapical, sólo en e,l 5 por ciento, en 
ocasiones pcdemos encontrar romíficaciones accesorias del conducto. 

LATERALES SUPERIORES: 

CAVIDAD PULP/\f(; De manero general, ésta es semejante a la 
cavidad pulpor de los incisivos C:-'ntralcs superiores, pero con la diferencia 
de que es de menor tornoño y presenta además una curvatura terminal 
frecuentemente. 

CAMARA PULPAR: Aproxirnadornen1e es igual a la del Uncisivo 
central superior), PIJrO de menor dimensión, presenta en el cue,llo un me­
nor diómetro rnesiodistal rodiogróficarnente. 



CONDUCTO RADICULAR: Junto con el conducto del primer premo­

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

ambos sentidos, ésto se9t)n el exonv:::n efectuado en 248 piezas laterales 

superiores de los cuolos sólo el 0.'1 por ciento resultaron diferentes pre~ 

sentando ósios unCJ curvcliuro c1picoi, siendo en ocasiones ton pronuncia­

do que impido uno crn-r0cto preporcción del conducto, recurriendo indis­

cutiblemente o efectuar una opiccctcrnío. De todas sus derivaciones, tan 

sólo e,I 20 por ciento no es distal. 

Al corto transversal el conducto es oigo elíptico cerco del cuello; su 
diómetro mayor es el vestíbulo lingual. A lo rni1·ad de lo raíz e? menos eHp­
tica siendo casi circular en el ópicc. 

CANINOS SUPtRIORES 

CAVIDAD PULP?,R: Presentan la más larga cavidad pulpar de toda 
la dentadura, o! grado que o veces los instrumentos comunes resultan cor­
tos. 

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

CONDUCTO Ri~DICULAR: Ton sólo el 3. 1 por ciento de sus conduc­
tos son rectos !a visibilidad cloro de la terminal del conducto alcanza e,I 3 
por ciento de las radiogrofíos intraorales de éstas piezas. Se han encon­
trado 5 poi· ciento de romificacione,s del conducto princ!pol. 

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR: Generc:lmente más ancho pero menos largo 
que en los ,-:1.minos superiores en !os corte¡s mcsiodistales y en las radiogra­
Has intraoroles lo cavidad tiene scme¡anzo con la de los caninos superiores. 

Ct...MAR!-\ PULPAR: Es de, gran anchura vestíbulo lingual y presenta 
dos cuernos, siendo ol vestibular m6s iorgo que o! lingual, sobre todo en 
!os individuos ¡óvencs_ 

En ocasiones la cámara tiene una grcm altura, cuando e,I comien~ 
zo de los conductos se encuentro mucho mós alló del cuello dentario. 
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CONDUCTO RADICULAR: El 50.1 por ciento presentan un conduc­
to, el 49.4 por ciento dos conductos (el vestibular algo mós largo que el 
Hngua l y 0.5 por ciento tic no tres conductos). 

Los dos conduc.:os dc;ntro de una soia raíz estón a veces fusionados, 
principalmente en su porlt) terminal. 

Pocos conductos do estos piozos son rectos y menos todavía en los 
dos sentidos: mcsiodistol y V')Stíbulo linguo!. En g~neral se les puede con­
siderar ligeramer;tc diverw::nles. 

LUMEN: En su porción ccrvicol el lúmen tiene uno gran dimensión 
vestíbulo lingual con un fuerte estrechamiento mesionadistal en su parte 
medía, lo que. Ir~ do •:J vurns formo de ri1íón. 

En el tercio medio hoy los misrfü.1~, prnbobilídades de uno o dos 
conductos. En este último coso pueden Sf)r 1riangulores y o veces están 
unidos por un espacio muy estrecho. 

Más hacia el 6picc. en lo mayoría se, observan dos claros conduc.­
tos circulares. 

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES. 

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

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

CONDUCTO RADICULAR: Como no es frecuente lq bifurcación ro· 
dicular, el número de cosos t:on dos co,· Juctos es al 23. l por ciento. A 
veces se encuenlro un puente dentinario que d;vide, un conducto ancho en 
dos, los cua!es vve,lvc CJ unirso en el ópicc. 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAf<: le: cavidad pulpar de esta pieza es la mós am­
plia de toda la clentodura, en viriud del mayor volumen de lo corona y por 
tener la pieza ires raíces separadas. 
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CAIY1ARA PULPA!<: Esto es rornboidéu, con cuatro cuernos pulpores 
que, en orden de longitud decreciente son: el vestíbulo mesiol, vestíbulo dis· 
tal, el linguomesidistal. El techo tiene cuatro lados. las cuatro paredes con­
vergen en el piso, donde casi se pierde lo pared lingual, por lo cual el pi· 
so tiene lo forma trion9ulor. 

El ludo mayor del trióngulo es el mesial y el menor generalmente es 
vestibular. Esto con el lado dis1al forma un ángulo obtuso. En los tres ón· 
gulos se ob::,,2rvon los d~presiones de que son puntos de partida de los con· 
duetos, dobic.Jo o csío:s depresiones el piso es convexo. lo depresión lingual 
es la mayor y de forma cosi circular. 

la vestibulodistol puede ser de igual forma o ligeramente triangu· 
lar. Lo vestibulornesioi es ~y::::ncralrnentc olorgoda en la dimensión vestibu­
lolinguol y a vep's en codo uno de :;us extremos :;e aprecio uno pequeña 
depresión que indico el princi¡.;io de dos conductos mcsiales. 

CONDUCTOS R/:..DICUL/o..RES. 

Los tres conductcs divergen pero el vestíbulo distal oigo menos, en 
lo gran mayoría de lo::. casos, ui conducto vesiíbulo mesial está curvado dis· 
talmente, en el 48.5 por ciento, por su oplonomiento rncsiodistol, presenta 
dos conductos complcios o incompletos. El conducto vestíbulo distal único 
es el 96.4 por ciento rk los crn:os, es la ~acción mós circular, c:stú menos 
curvado y es menos lmfJO qua el vestíbulo mcsiol, el conduelo lingual sigut:; 
10 dirección ele in raíz, tundró lo mismo coroctürísrico y ¡::or lo tonto Ion~ 
gitud y diámetro olgD rnoyo1 que el de los conducios vestibulares. Liorna 
lo atención el cnsachamienio transversal del conducto vostibulomesiol en el 
sentido vestíbulo lingual y su aspecto aplanado en el sentido contrario. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES 

CAVIDAD PULPAR: Morfoiogicarn~nte es seme¡ante las más de las 
voces, a la de los primeros molares superiores, aunque sus dimensiones son 
algo menon.::s. 

CAMAR/, PULPAR: Es parecido o lo de los primeros molares pero 
con los siguientes difcrencim. 

a) Mer-.or diámetro rnesicdistal. 
b) Angulo disto! del piso, mós o~tuso. 
e) Menor depresión mesiol del piso. 
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COl\IDUCTOS: Predominan en la mayoría de los casos tres conduc­
tos, pocas vece;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 poí ciento do los conductos mesiales, la forma semilunar 
~n cortes transversales de olqunos conductos en rafees fusionadas, tiene 
importancia paro el tratarnie111o del conducto. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

En visto de lo situoción profundo de estos molares en la boca y lo 
atípico de sus roíces, el tratamiento de conductos no es fácil como rn el 
caso de les primeros y segundos rnolores superiores. 

El tratarniento de conductos sólo se efoctuoró cunndo falta el pri· 
mero o segundo molar o bien ('.n el coso de que debamos tomarlo como pi· 
lar en alguno prótesis, aunque 11ormolrnenfe no debamos hacerlo. 

CAVIDAD PULPAf¿: Su formo es muy similor a !a 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 !as 
otras piezas y por lo tonto menor oposición do dentina secundaria. 

CAJvV\RA PULPAR: Aparte de tener mayores dimensiones y solamen· 
te tres cuernos, en lo demás puede; pmece1·se o lo de los segundos molares. 

En el 40 por ciento de los cosos presenta conductos muy estre;chos 
curvados o acodados. En los cortes transversa les, la cámaro pul por en los 
casos típicos es alargada rn el diárnutro vestíbulo lingucii. i..OS U,,.i,.t.Jv\_ 
TOS son de dos o uno sólo. En los molares o1ípicos, ionto lo cámoro corno 
los conductos presentan !os modolidodes correspondi011!cs o lo corona y la 
raíz o las raíces en 100 rodio9rofios introoralc,s que examinaron solamen· 
te encontraron les forómonos en dos piezas y ninguno rmnifkaci6n. 

d) DIENTES DEL fvl.J\XILAR INFERIOf<. 

CENTRALES 11'!FERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Por ser la pieza dentario mós pequeña, su ca· 
vidad pulpor e.s lo menor. En el plano mesiodistol, su ospecto es de un co­
no regular mientras qui:: el plano vestíbulo lingual puede presentar un gran 
ensomíento o la altura del cuello o del comienzo radiCLJlar. 



CAMARA PULPAR: t:sta es de reducido tomoho. 

CONDUCTO R/-<.DICULAR: Es aplanado en sentido mesiodistal con 
lo edad por dentítícación. 

LA 1ERALES INFERIORES. 

CAVID/\D PULP/".R: Es oigo mayor en anchura y en longitud que la 
de los incisivos centrales inferiores. Examinando esta cavidad pulpar en 
cortes vosríbu!o linguaies, se observa e.n la mayoría de ellas una pequeño 
convexidad general hacia el vestíbulo. 

CAJ'v\í\f<A PULPAR: Su mayor diámetro lo encontramos vestíbulolin­
guoirnc.rn0 o nivol del cuello siendo sus cuernos pulpares 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 intr_ooroies, 

El h:men de esle conducía está bastante aplanado en sentido me· 
siodistal. 

CANINOS INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Por su longitud ocupa el segundo lugar después 
Otl ics caninos superiores. T ornbión tiene el segundo lugar en lo que. co­
rresponde o io convoxídod vestibular de su capacidad pulpor. 

CAM/\R/\ PU~.PA.R: E:s porecido o ICi de ios caninos supe:·iores, pe· 
ro más reducido. 

CONDUCTO R.t..DICUL/\f-?.: bte frecuentemente presento curvaturas 
distales, le .sigl'en !m vestibulares y por último los mesioles, según Kuttler, 
confomondo el hallazgo de; Pucí y Reig, se dice consiente de que se encon· 
troron piezas en un '.2 por ciento con bifurcación radicular, y en un 5 por 
ciento con dos conductos, vestibulores y lingual. 

Lo lcrminoción del conducto rodiculor es visib!e en 6 por ciento de 
los -.adiog ;ofías introorales, encontramos romificaciones en un 1 por ciento. 

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es menor que la de los primeros premolares su· 
periores. 
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CNllARA PULPAR: El carócter diferencial de la c6mara pulpar de 
estos piezas es un cuerno Pngual, aunque no se halla en todas estas piezas. 

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

UnicorJ1ente en una pieza de cien examinadas fue visible e,I forá· 
men apical y en des piezas se pudieron apreciar ramificaciones del con~ 
dueto. 

SEGUNDOS Pf;EMOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Es oigo mayor que la de los primeros premola­

res inferiores. 

C/:-.M/\RA PULP /\R: EstC1 es difcren\c o lo do los primerns premola­
res inferiores ror un cuerno lingual bien formado. 

COt'lDUCTOS ~'ADICULARES: De un exornen en 250 segundos pre­
molares inferiores, solcmen10 en un 6 por ciento de éstos se pudo apreciar 
lo porción terminal del conduelo y en un 9 por cien1o se pudieron observar 
ramif icociones. 

PRIMEROS MOL/\RES INFL:RIO!\ES. 

CAVIDAD PULPAR: Se le puede considerar corno la segundo en am­
plitud de todo lo dsntadvro. 

CAM!»RA PULPJ\f~: Presen:ra una forma cuboldea, poro conforme 
se acerco al piso tie,nde o una forma triangular, pcr la cual desaparición 
de lo pared distal pocas veces presenta cinco cuernos, como corresponde­
ría a los cinco tubérculos, en los jóvenes presenta cuatro tubérculos bien 
definidos. En piso presento 11 os depresicnes, dos n1c;sio les y u na dista 1, és­
tas son el inicio de los conductos radiculares. La don1ínifico(iÓn mós mor­
cado en la cara rnesial de lo cómara creo uno soliente: o espolón ck;:1tmic 
que puede ocu!tor lo onirock: de los conductos mc:,ioks. 

COi'-lDUCTOS FU,DICUL/\!:ES: Estci:; pLJrn:; gcncrnlrncrüc presen­
tan tres conductos, uno disto! 185 por cionlo) y dos mcsioles (56 por ciento), 
aunque sólo pos0<1 dos roícos. En ocosio::üs se encuentran cuatro conduc ... 
tos, ya por la presc:nciCJ de una tercero ruíz, ya por la bifurcación del con­
ducto distal, 0xcc¡xionolrnente dos conductos disto les francos ( 14.3 por 
ciento) sobre todo cuondo se troto de ¡XJrsonas sonilos. 
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SEGUNDOS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR: Esta en forma gene.rol se parece o lo de los prí· 
meros molares inferiores, poro es un poco menor. 

CAN-ARA PULPAR: Puedo ser larga e.n sentido vertical. 

CONDUCTOS RADICULARES: Como reala sus conductos son me· 
nos curvados que los de los molares piecedent~s. En 300 se.gundos mola­
res, el 21.4 por ciento presentan dos conductos mcsíales y en un 3 por 
ciento dos conductos distales. Lo terminal de los conductos pudieron apre· 
ciarla en un 8 por cic:nto de rc1dic)grofíos, y ramificaciones sólo en un 4 
por ciento. 

TERCEROS MOLARES: ¡~,JFERIORES. 

CAVIDAD PULP1\R: lv1uchas de los cavidades pulpares de estas 
piezas, se parecen a la de los segundos molares inferiores con excepción 
de los atípicos. 

CA:ViARA PULPAR: En proporción ésta es mayor que las antes des· 
critas. Como causa de ésto podemos decir que es por la tardfa erupción y 
le peco dentinilicoción s0cundorio de estos piezas. 

CONDUCTORES R!--.DICULt~RES: En !os casos atípicos, éslos pueden 
ser muy Ct!r·,1cdos o hc::slc1 c:codadcs, lo que hoce difícil y algunas vece.s im­
posible, el manejo de los ins!rumentcs empleados en e.ste tratamiento, pero 
es posible intentar el tratamiento de conductos cuando las piezas pueden 
ser útiles pare prótesis o cuando ocuperi e! lugar de los segundos molme~. 

e) CLASlflCACION RACIONAL POR GRUPOS DE LOS 

COl'lDUCTOS Rfa.DICULARES. 

Los conductos rodiculorcs los han clasificado en cinco grupos, los 
cuales ennurncroré o continuoción: 

PRIMER GRUPO. Dentro de éste clasifican a un gran número de 
conductos, yo que eJ resultado de una invesliDación radiográficc:: mesiodis­
tal y vestíbulo lingual que se realizó en 6420 conductos radiculares, 0ncon· 
traron que el 62 por ciento de éstos presentan una amplitud moderada y 
una curvatura muy ligero en el tercio apical, 6stos conductos pertenecen 
generalmente a los raíces de los siguientes piezas: 
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o} Centrales. 

b) Laterales. 

e) Caninos. 

d) Premolares. 

e) Raíces distal~~ de lm. molares inferiores. 

f) Raíces linguales de los molares superiores. 

En ocasiones lo curvoturn que se presenta abarca no solamEinte e.1 

terdo apical, sino iodo el conducto. 

SEGUNDO GRUPO: En eslc grupo encontraron sólo el 31 por cien· 

to de los conductos e investigación, !os que tienen la característica de ser 

estrechos y muy curvados. 

Estos pertenecen o lo raíz mesial de los molares inforiores. 

TERCER GRUPO. Este grupo comprende o los conductos rectos, me* 

siodistal y vestibulolinguol, los cuales generalmente s:::: encuentran en las 

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

piezas en investigación. 

Cobe aclarar que en éstos tr¡;:s primeros grupos solamente clasifica· 

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

El cuarto y quinto comprende lo clasificación de los conductores de 
las piezas dentarios que pertenecieron a niños. 

CUARTO GRUPO. Sólo encon1raron el 3 por ciento, en píezas don­

tarias de los niños, con incompleto formación apical, conductos muy am­

plios de paredes ligeramente convergent~s al ápice, siendo éstas, en su 

parte terminal paralelas o un poco divergentes. 

QUINTO GRUPO. ·--Aquí solornente clasificaron piezas dentarias 

-cuyos raíces en forrnoción oponos tienen lo mitad de su longitud normal, 

las paredes del conducto son divergentes hacía el ápice, el cual se caracte­

rizo por un forámen muy amplio, podemos notar que c.s el grupo en que 

solamente el 1 por ciento de dichas piezas tienen estos características. 
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CAPITULO 111 

PREPARACION 810,v\EGRANICA DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

AISLAMIENTO. 

o) Dique de goma. 

Poro poder efectuar el tratamiento de los conductos radiculares, es 
indispensoblo que todo el instrumental que usemos esté esterilizado, de 
igual formo es conveniente que la pieza en lrotamiento esté aislada por 
medio del dique de goma, yo que éste es el medio más seguro para e.vitar 
la contorninoción boc!criono que provoco lo saliva. Lo único excepción c;ue 
existe, es cuondo cstorncs !ruicmdo dicnk;s de un nil10 porciolmonto eíUp· 
donados, con lo corono frocl uro do o bic11 en dientes onlerosupcriorcs de 
un cdulto en donde oxista lo rníz, 011 es1os cosos so permite el oislorniento 
por medio do rollos de olgodón, yo que en las piezas cmtcroinfcrioros pos­
teroinforiores dicho oislomicnto sc:río ineficaz. 

Mucho se ha d:cho sobre el uso de dique de gc•mo, el cual emplea­
rnos paro efectuar un oislamiento conq::·leto y como resultado obtendremos 
el éxito en el tratamiento de los conductos radiculares, existen gron canti­
dad de rozones para el uso de éste, pero sólo se ennumeran los de rroyor 
importancia. 

o) Disponer de un compo seco. 
b) Legrar una desinfectaci6n eficiente del campo. 
c) Impedir que lo contamine la saliva, la secresión gingivol, la san­
gre, el pus y hasta los gérmenes de la espiración. 
d) Evitar el contacto de lengua, labios y carrillos con el campo 
operatorio, de igual formo la interferencia de éstos. 

e) Proteger !o ende de lo posibilidad occi6n dañina de algunos 
substancias introducidos c:n el diente. 

f) Mayor visibilidod. 

g) Previene lo coído de oiquncs in~:trumontos o la vío respiratoria y 
digestiva, no existen inconvrmientes en el empleo del dique dé go~ 
ma, sólo algunos dificu!\ode., que; podernos citar como son: 

o) Encía inflarnodci o dolorido. 
b) Repugnoncio del paciente hacia el dique. 
e) Cansancio de la orticlilocl6n ternporornondibu!ar. 



Estas diticuliod~,s por lo general son t6ciimente""Yt:íñéidas. 

los útiles que e111pleamos en ei aislamiento los dividimos en: Mote· 
riales e lnstrume.ntos. 

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

2) Instrumentos: Perforador, portograpos, orco que puede ser de 
young o de Ostby y grapas de diferente numeración con respecto 

a lo pieza en trolamien\o. 

b) APERTURA DE l./\ C/\Mf\R/\ PULPAR Y LOCALIZAC!ON DE LOS 
CONDUCTOS FUDiCULARC:S. 

El conocimiento de lo !opogrofío de las cámaros permite estudiar 
comparativamcnic en ia radioqrofio preoperatoria, el caso por intervenir. 
Se analizan así !os dificulioclos quirllrgicas que puedan presentarse para 
uno apertura y preparación correctos que permitan el fácil acceso a los 
conductos. 

Los dientes quo se realizan intervenciones en cámaras puipares y 
conductos radiculares prcsenton con mucho frecuencio zonos de destruc­

ción provocados por caries. Se tratan también piezas de.ntarios con rostau· 
raciones de la corona a con frocluras coronorias por la acción de un trau· 
matismo. En estos casos no debernos olvidar que, antes de buscar el acceso 
o la cámara pulpar, es indispensoblc oliminor lo totaildod de tejido caria­
do si lo hubiero, y preparar una covidad re!ent!vo odccuadornonte poro el 
material temporario de obturación. 

Los bordes do osrno!Jo sin npoyo dontinorio y el te¡ido reblandecido 
deben eliminarse prcícroní0menlc con instrumentos de mano. Puede utili· 
zarse también piedras de diomon\·e y fresas de carburo do tungsteno ac· 
cionadas por el torno o por la turbina. Los fresas de fisura se emplean pa~ 
ra extender las paredes do lo cavidad. 

Cuando lo cavidad preporodo est6 alejada del lugar de elección 
para la apertura de la cómnro pulpor, es preferible previamen1e restaurar 
lo corona con los rnotc;IÍa!os plósticos corrientes y luego efectuar lo nueva 
trepanación donde correspo;1da. 
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Consideramos ahora cuál es el mejor lugar para la apertura de la 
cavidad y lo búsqueda del acceso o lo cornaro pu1par. 

El lugar de acceso en los dientes unirodiculorcs es el siguiente: Inci-
sivos y caninos supt::riores curo li;1guc1I por debajo del singulum. lncis:vos y 
caninos infcriorc;;: coro lingual ¡;or encima del singulum. Incisivos y cani­
nos suFcriorcs e ini0riores muy obrusio11odos, dende el borde incisa! r,e 

transforme en prácticamente uno sur::crficie oclusal: cara lingual en el lími· 
te do dicho superficie. Prcrnolares inferiores: centro de la cara \r..::lusal y 
cuando lo corona se inclino !inguolmonle, más hccio vesiibu!or, para no 
desviarse del eje dentario. Premolares superiores con un solo conducto, 

centro de la cc11 o oc luso l. 

lo cavidad de acceso desde lingual en los dientes anteriores no de­
be Loccr5e muy próxima ol cuo!lo del dicn1e para avilar que la gema de.1 
dique cb::;'.ruyc' lo visuol. 1 ompcco debe hacerse muy próxima al borde in­
cisa!, po:·a no debilitar 020 zona del diente. la apertura debe hacerse dé 
medo q·Je lo cavidad se contin\10 con ei conducto radicular, posteriormen­
te se ensanchará y su vi::elo1·ón los bordes para facilitor lo intrcducción y 

retiro de los instrurnentos. 

la apertura en lo superficie linguol debe tener amplitud suficiente, 
no sólc poro facilitar lo manipulación de los instrumentos en los conductos 
sino tombién pcrmitiró la extirpación compieto de la pulpo coronaría y la 
pulpa radicular, así como el cier;·e hermético de la curoción cuondo se se· 
l!a con gutapercha y ccrncnto y permitirá lo coiococión d·o: una obturación 
tcmpcrorio srnisfoclorio. f:n coso de acceso rnesial o disiol, lo apertu10 se 
hará c!c modo qué los in~:rumentos 110 tengan que doblarse poro ponetrc:r 
en el conducto. 

El lugor de occeso de les dientes multirradiculores es el siguiente: 
Premolares superiores ccn piso de cómoro pulpor y dos conductos: coro o 
c!usal de! centro de lo corono hocio mesiol, con contorno alorgado en sen­
tido vestibulolingual. Molares superiores wro oclusol desde el centro de: 
la corona hacia vc·stibulo1 y rnesial, contorno en forma triangular con c!os 
vértices vestibulorc;s y 11n'.:I l!n01i~I. Molares inferiores: corn ocluso! desde el 
centro de., lo cornr~o hacia rnesinl, conlorno oproxirnodorncnte triangular 
con dos vértices rnesioles y uno distal. 

lo apertura $0 hoce con una piedra o fresa pequeiki esférica de 
diamante; también puede empleorse fresa pequer1a de carburo·tuxténo 
esférica o cilindrocónica. 
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t:n inc1~ivos y <.:urHnQs w. 0111ge d1<.:tla p1tJd1 o o ir eso c.:on úngu10 
aproximado de 45 grados con respecto al eje mayor del diente, una vez 
que dicha tre.sa haya penetrado a la dentina debernos cambiar su direc­
ción de manera que ésto seo ahora paralela al eje mayor del diente,. En 
premolares 111tcriore:; y superiores con un soto conduc.ro el angu10 sería de 
90 grados con respecto o lo cara ocluso!, es decir aproximadamente para· 
lelq al eje; del diente. 

Para llegar a la cámara pulpar, se profundizo en lo dentina con 
uno fresa cstürico, poralelame;11re al e¡e longitudinal del diente, hasta per 
cibir una sensación de menor resistencia. 

Con una fresa piriforme, en íorrna de llama o troncocónica, se alisan 
las paredes elimnando los óngulos muertos hasta dc¡ar prácticamente sin 
solución de, conlinuidad los paredes de la cavidad con respecto o los de 101 
i::ámoro pulpar. 

La apertura en los dientes unirradiculares se realiza en e.1 centro de 
lo zona de acceso elegido, tombién con piedra o fresa esfé; ica de diaman· 
te o bien con turbina con piedra pequeña de diamante o con una fresa de 
corburo-lungsteno, esférica o cilindrocónica. Se dirige con un ángulo de 
80 grados a 90 grados con respecto a la cara ocluso!, es decir, aproxi­
madamente paralela al eje mayor del diente. 

Per.etrodo lo dentina, se limita el contorno proyectado trabajando 
lateralmente desde el contra hacia los bordes, el límite de lo éxténsión dé 
las paredes de lo cavidad hacia las distintos coros de la corona debe estar 
ccndicionodo o los particularidades anatómicos de cada caso. 

Para llegar o lo cámara pulpor, se recorta la dentina por capas en 
profundidad con fresa esférica, en toda la extensión de ia cavidad limita­
da, descubrirán osí los cuernos pulporcs, que marcarán los límites precisos 
de la cámaro. Uniendo los cuernos pulpores con una fresa cilíndrica, se re­
tira con focilidod el lecho de lu cóm.::ira pu!por. 

Con u10 freso troncocónica se eliminan los 6naulos muertos o solu­
ciones de continuidoci .:::-'. .,,, las paredes de lo cómar; pul por y las de la 
cavidad, cuidando que ei e;'.trerno de lo freso no toque el piso para evitar 
lo formación de escalones, de .%ta manera se obtiene una sola cavidad, cu­
yo piso intacto es el de lo cámor-:1 pulpular, y cuyas paredes recificodas di­
vergen hacia lo cara oclusai. 



En molares con cómara pulpar amplia, posteriormente a la aper· 
tura de la cavidad, puede proudizorse una fresa esférica en el ce.ntro de 
la misma, hasta alcanzar la cómara puipor. 

Lo fresa troncocónica trabajará luego desde el centro hacia los pa· 
redes limitando la extensión de éstas, simultáneamente por arriba y por 
debajo del techo de lo cámma puipor, sin tocar el piso de la misma. 

En cómaras muy calificados, en los que los cuernos pulpares no se 
hacen visibles, el desgaste de lo deniina en profundidad debe eféctuorse 
hosto que su combio de colocación indique la zona correspondiente o lo 

pulpa. 

Lo eliminación posterior del con1enido colcif icodo de la cámaro 
pulpo se efectuará C\.)n freso esférico, ayudado por lo córnora pu!par se 
efec!uora con freso esférico, cyudodo por !o acción de agentes químicos 
y C::I exo~·ncn cor;sionttó del pirn de lo córnom con un explorador, a fin de 
locolizor lo ent;·odo y e! occG:;o de los conductos radiculorcs. 

En los cosos de dientes anteriores, la entrada de los mismos se lo­
calizo sin dificultad. 

El problema es oigo mós cornp!ejo cucmdo ~e trata de molares. 

Lo er.trodo de los conductos no siempre está ubicada en los límites 
del piso con lm paredes de la cómara o veces ensanchadores de. mono cu­
ya parte octivci en formo de pr·isrna y punlo ofiloda nos permite liberar de 
obstócu!0s el ccce:so ol conduelo dóndole forma de embudo; luego se con­
tinúa lo explornción con instrurnc:.ntos de mano tales cerno sondos lisos o li­
mos corrientes finos. 

Cuando no se lc;¡rc por medios quirúrgicos la accesibilidad al con· 
dueto radicular o cuando ya sabernos do ontemano por lo radiografía que 
será difícif conseguirla, so recurrir6 o la aplicación local de sustancies quí­
micas que fcciliton lo acción mecánico de los ins1rumentos. 

e) INSTRUMEi'1TAL 

Clasificaremos los instrumentos que hemos de utilizar en los con­
ductos radiculares en 4 grupos. 

1 er. Grupo.- EXPLOR/i..DORES. - Utilizados para localizar y en­

sanchar io entrada de los conductos rodiculares, también sirven poro la 

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

b) triangulares; senda para diagn6tico, puntos de Rhein, 
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2do. grupo. l::XTIRPADORES. - Utilizados para extraer la pulpa 
ya seo vivo o muerta, limalla dentínaría, puntas absorbentes, instrumentos 
tocturados dentro del conducto, ejemplo. Tiranervios, cure.tas aplicables. 

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

o¡ comunes, b) de púas, también llamadas barbadas o cola de ro· 
tón y e) tipo Hendsrtom. !.os utilizados para ampliar la luz de,l conducto u 
obtener acceso al ápice. 

4to. grupo. OBTURADORES. -Destinados a atacar o condensar el 
material obturon!c en el conducto radicular. Ejem. So;1du.:, -~-'" - .. ___ . 
cortas y medianas, léntulos coros y medianos, condensadon::s lareroics de 
gulapecho rectos y angulados, espaciadores rectos y angulados, empaca­
dores .-ígidos y f lexibíes. 

Las sondas e:,plorodoras, de distinto calibre, s.s emplean para bus­
car la accesibilidad o lo largo del conducto. -Su sección transversal es cir­
cular y su diámetro disminuye hasta terminar en una punta muy fina. Pa­
ra dientes posteriores e iníeriores se emplean sondas con mango, que se 
colocan e;o portasondos de distinta longitud. 

Los liranrvios o extirpadores de la pulpa son pequeños instrumen· 
tos con bor bas y iengiietos retentivos donde queda aprisionado el filete 
rndicular. ~::: encuentro en distintos calibres para uti!izarlos de acuerdo o 
lo amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes ante­
riores, co!ccados en mangos semejantes o los de las sondas. El acero de 
estos instrumentos debe ser de buena calidad, ofrecer resistencia a la tor­
sión y tener flexibilidad poro adaptars0 a las curvas de los: conductos. Las 
barbas de los tironervios pierden rápidamente su filo y poder retentivo, 
por lo que es oconse¡oblo utilizarlos poro una sola extirpación pulpar si se 
deseo evitar su fracturo en el conducio. 

Los !lomados curetos apicales con aletos cortantes sólo en el extre­
mo utilizodos por(t eliminar resos pulpa.·cs en la parte apical de conducto. 

Los escariadores y las limos son los instrumentos rnós frecuentes 
usados en lo preparación del conducto. 

--18-



Los escariadores de conductos rodículares son instrumentos de for­

ma espiral, cuyos borde!> 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 niane¡ados a mano. 

Las limas poro conductos son instrumentos destinados al alisadc de 

las paredes, aunque contribuyen también o su ensanchamiento. Tiene for­

ma espiral con su extremo Jerminodo en punta O•;:¡uda y cmtante. Como 

11vnt.::n 1110yor can! idod de ocero por unidad de longitud, se tuercen y do­

blan menos que ics escoriodores. Poí estos carac1cr:sticos constituyen el 

me¡or instrumenio poro lograr la ocesibilidod ol ópice en conduelas estre­

chos y ca lci f icodos. 

Traba¡on por impulsión, rotación y tracción. Se utilizan a rnano, y 
se. obtienen en los mismos largos y espesores que los escariadores. 

¡\demás de los escariadores y limos se utilizan los limos escofinas 

ideadas por Hedstrorn. En su parle cortante presenta una espiro! en formo 

de embudo invertidos y super puestos. Se obtienen con mongo corto y 
mongo !argo. 

T ombi0n usomos las limas barbados (colo de ratón) en su parte 

activa oresenta barbas perpendicuíares el e¡e mayor del instrumento se­
mejante al tiranervios. 

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

Les obturadores son instrumentos poro torno en formo de. espirales 

invertidos que, girando o boja velocidad (500 r.p.m.) depositan lo pasta 

c•bturodoro denlro del conduelo. Los atacadores poro conductos son• instru-

1: ,,_ ¡ :0::. que se usan poro comprimir los conos de gutapercha dentro del 

conducto. Son vástagos lisoso de corte 1ransverol circular, unido~ o su man 

go. Su extremo termina en uno superficie también liso quo formo el 6ngu­

lo reco con el vástago. So obtienen rectos y acodados en distintos espeso 

res para lo necesidad de coda caso. 



Los espaciadores son vóstogos 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 olr 
tener espacio para nuevos conos. Estón unidos a un mango, en forma simi­
lar a los atacadores de conductos. 

d) EMPLEO DEL INSTRUMENT Al. 

Para el empleo 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 dobc obtener~-c a trav6s de !as 
lineas rectas. 

2.-Los instrumentos lisos deben proceder o los barbados, un ins­
trumento lisoso abriró camino a través de los tejidos blandos y si 
hubiera material séptico no lo proyectar6 hacia el foramen 
upical, en cambio un instrumento barbado puede proyectar res­
tos infectados a la región poriopical o comprimir el tejido pulpor. 

3.-Los instrume.ntos finos deben proceder a los de calidad mayor 
y emplearse en la serie creciente de tomoños. Esto regla debérá 
cbscrvorse particularmente cuando usen limos o escariadores. 

4.-Los escariadores deben proceder a !as limas y hoce. les ro., .. 
sólo un cuarto o media vuelta coda vez. Los escariadores se em­
plearón <;)f1 forma alternada ccn las limos. 

5.-·Los limas deben usarse con movimiento de.. tracción. 

6.-En dientes posteriores deberón usarse preforentemenb instru­
mentos con mango corto por el poco espacio que presentan pa­

ra trabajar. 

7.-Nunca forzoremo~ 11n instrumento cuando éste encuen7re resis­
tencia en el conducto y así evitaremos su fractura. 

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

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

Toda instrumentación debe realizarse con el conducto radicular tiú-

e) COt'\IDUCTOv\ETRIA 

Antes de iniciar cualquier 1 rcibajo liiornecánico en los conductos ra­
diculares es necesario registrar lo longitud oxacto del diente en que debe 
de intervernirsc. Tomamos como ounto de rcfercncic; el borde incisa! o al­
gunos de cúspides en caso de di~ntcs posteriores hasta el extremo anató­
mico de su raíz. la medida obtenido permiiirú con:rolar ol límite de pro­
fundización de los íns!rumenros en coda sc:,ión y de los materiales de ob­
turación cviiando la sol.,re\nstrumentación y la sobrcobsturoción o bien lo 
instrumentación o la obturacién cxccsivrnnentc cortas. 

La forma rnás sencillo consis1e en iritroducir en el conducto radicu­
lar una sonda o un instrumento delgado provisto de un tope, enseguida to­
mamos una rodiografía. Si ó-:;to mostrara que el instrumento no alcanz6 el 
ópice, o lo sobrepnso es r1cccsario agregar o reducir lu longitud conocida 
y tornar otro radiografía hosia obtener lo longitud comxta. 

lo respuesta doloroso del periodonto apical al ser alcanzado por 
el instrumento, no es efectiva como medio de control, porq..;·:; varío de a­
cuerdo con lo reacción particull1r de codo paciente; cdernós i..:i adminis­
tración do anestesia leca: impide; dicha comproboción. 

f) PREP1\R,1\C!ON BIOMECAl\JICA DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

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

El ensanchamiento de un conduelo y el alisado de sus paredes estó 
en estrecha relación con su amplitud originoi y con lo profundídad de la 
destrucción e infección existentes en sus paredes. 

La prnporación mínima ideal de un conducto es la indispensable 
paro que quede eliminado en lo pcsible lo infección de sus paredes con 
los medios tropéuticos a nuestro alconce, y reemplazondos su contenido 
org6nico por uno sus10ncio inerte o antiséptica que lo preserve a la infec­
ción y anule los espacios muertes. 
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Para aumentar lo luz del conducto utilizamos los escariadores y 
poro alisar sus paredes las limas corrientes, las escofinas y los barba­
das. Sin embargo, frecuentemente prescindimos de los escariadores y efec­
tuamos el cnsoncharninlo simultáneamente con el raspado valiéndonos ex­
clusivamente de ias limas que, correctamente utilizadas nos dan buen re­

sultado. 

Con el uso de los escariadores obtendremos un ensanchamiento uni­
forme del conducto, pero como esle instrumento trobaja por ro1oción corre­
remos el riesgo de fracturarlo, por esto razón sólo rotaremos el escariador 

un cuarto o media vuelta. El lavado continuo y la lubricación en el caso 

de ser muy estrecho, contribuyen ol óxi10 do lo intervención. 

El uso de los escariadores está especialmente indicado en los con­
ductos discrelornente amplios y rectos, en los estrechos y curvodos, las li­
mas corrientes que traba¡an también por rotación permi1'en abordar la 

longitud ck;I conducto. 

Existen conductos tan estrechos en que es imposible introducir a la 

primera intención un extirpador de pulpa y que requieren limas de mf ni­

mo calibre. 

Se inicio el trabajo con una lima No. 00-0 o l de la serie conven· 
cionol, 1'-k. JO de; la serie estandarizada, y se intento llegar hasta lo zona 
establecida como límite para el ensanchamiento. Sólo cuando esta lima 
trabaje libremente dentro del conducto se utilizo lo del número s\¡u:entf' 
que al accionar por_ rotación y tracción alternados, va oumenlondo !a luz 
del conducto. la rotación no debe posar de media vuelta, previa lubrica· 
ción del conducto y debe ser acompañada de un movimiento de avance 
hacia el ápice. 

El enscrnchomicni'o provocodo por loé; ins!rurnerüos i'1o. 3 o 4, do 

los series convonciono!es (estc;nclorizodos No. 25 o 30) se establece como 

mínimo ensancho Je un conducto, sin emborgo, osí corno en algunos incisi­

vos superiores el escmiodor No. 1? (e.stcmdorizado 120-140) no a'canzo 

a cubrir lo luz del conducto, en conduelo:; muy estre.chos y curvados de ml'·· 

lares muchos veces es imposible posor la lima No. 2 o 3 (estonda'izadn 

No. 20-25) sin establecer un escalón. 



Cuando la zona del ápice radicular está libre de infección y el con­
ducto, aunque estrecho, no es muy curvado se consigue el ensanchamien­
to óptimo, pues no es necesmio atravesar el foramen apical y un escalón 
por deba¡o del mismo favorece e• asiento de la obturación e impide la so­
breobturación. Se presentan en cambio determinadas lesiones periqpicales 
011 la que resulta necesario la intervención más allá del conducto, ensan­
chando el foramen poro así abordar directamente el foco y destruir su 
cronocidad o establecer su drena¡e. En estos casos la habilidad del ope.ra­
dor y el instrumenlol adecuado permiten, con alguna frecuencia, conseguir 
discreta sobre obturación con material absorbible con el ensanchamiento 
producido por le lima No. 2 o 3 (estandarizada 20-:-25). 

Cuando el conducto presenta una curva en su tercio apical puede 
doblarse la punta del instrumento y despluzarlo a lo largo de la parte ac­
cesible del conducto, ha!>ta llegar ol comienzo de la curva. Haciér)dolo ro­
tar luego el instrumento con li9eros movimientos de vaivén su extremo do­
blado se introducirá en lo curva del conducto. 

Cuando lo curva es doblo, debe buscarse el acceso directo a la 

primero curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta donde sea 

prudente. Siempre debe utiliwrse lo lima más fina, curvóndola suavemente 

en la dirección del conducto. El acceso a la segunda curva se logre giran­
do el instrumento y ovonwndo prudentemente en el conducto bien lubri­
cado. 

Cuando !o curvo del conducto es rnuy pronunciada, su ensancha­

miento con los limas comunes debe efectuarse especialmente a expensas 

de ~u pmecl interno convexo. De esta manera la curvo original se suaviza­

rá permitiendo uno correcto obtumción. 

El oisiarnien1o de los paredes del conducto, especialmente en sus 

dos tercios coronorios, se complementa eficozrnente con limas escofinas y 

barbados. Estos instrumenlos no trnbojan por rotación sino verticalmente 

por tracción. Cerno t~o cubren íntegrornente la luz del conducto, tampoco 
producen un ensonchomiento parejo de sus poredes. La fuerza de tracción 

se c¡erce pau!atinornente sobre lo pared correspondiente a cada una de 

las caras d0.I diente. El lavado y aspiración del contenido del conducto per­

mite la eliminación de los virutas de dentina liberadas por las limo.s. 
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Los casos mó~ complc¡os de preparación quirúrgica son aquellos 
conductos donde existe infección en la zona periapicol y no es posible lle­
gor husto la mismo con los íns!íUmcntos de mono. 

Si la cau:;o de lo inocccsíbilidad es la colcificoción del conducto y 
no logramos lles¡or ol (1•)ÍCC e pesar de lo acción de los agentes químicos 
y de la instrumi:;11~sción de mano, nos qucdCl C!tm ol recurso de utilizar los 
escariadore~: nccionodo:; por ci torno. Aunque muchas veces obtenemos 
vías falsas. 

Cuando lo calcificación esió limitada a lrJ parte coronaria del con­
ducto, cerca do !a cómoro pulpor, d0be or!entarso birrn el instrumento en 
la dirección do! c¡c moyor dol coriducto y hacerlo girnr a muy bo¡a veio· 
ciclad. En cuanto ho penetrado so lo rcliro y s:;guímos bt:;;condo cominos 
con lima de mono. ;'\lternondo la occi6n ck.1 mnbos instrumentes con la de 
agentes quírnicos, se puedo !09ror alcanzcr el conduelo rn.üvrol del diento. 

Deberno:; tener en cuenta que on la preparación de los conductos 
radiculares nunca nos cnconrroremos con dos casos iguales, y que en coda 
ocasión es necesario a¡ustor los detalles de las distintm técnicos a las par­
ticularidades anatómicas de cada diente. 
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CAP. IV 

OBTURACION DEL CANAL RADICULAR 

La obturación de los conductos radiculares se lleva o cabo con pun· 
tas de gutaperchas, conos de plata, o ccmbinociones de ambos. 

En los tres casos se utilizo una posta sellanle. Los tres se adaptan al 
principio básico de la obturación del canal radicular, cerrándolo en el fo· 
ramen ópical. 

Lo gutapercha es ol material preferido para la obturación rodicu· 
lar, !es conos de plata estón indicados en delgados canales. 

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

al PUNTAS Dt GUTAPERCHA 

Antes de lo cito, se coloca la punta principal, de! mismo diáme­
tro que el conducto ensanchado, y varios puntas más finas, en uno solu­
ción desinfectante<, durante 20 minutos. 

Después de obtener dos cultivos negatívos sucesivos, los conduc:· 
tos se sellan con puntas de guíopercha, usando el método de condensa~ 
ci6n !alero!. los obturaciones de gutapercha se usan cosi exclusivamente 
on los dientes anteriores superiores y ocasionolmonlc en premolares unirra­
dicu!ares, lon1o superiores como inferiores, en los que '.JJ vo hCJ decl\Jar 
uno restauración de poste. El prirnr~r poso pc;ro lo obiuroción de un con­
ducto es tornar uno roclioornfío con uno punlo de pruebo dentro del con­
ducto. Existen puntos de outopcrcho colibroclos, del mismo diémietro y far· 
ma que la limo mós grande usodo rora ensnnchor el conducto. So selec· 
ciona una punta de !amaño adecuada y se introduce en el conducto; una 
vez colocada en su sitio, se toma firmemente con pin:rns ..::i nivel del borde 
incisa!. 



Lo punto se retiro y su longit1Jd se compofo con la lon~~tud anot~· 
da en la hoja clínico del paciente, se corta el exceso c?n una t1¡era estéril~ 
del extremo ópical de la punta y se vuelve ha introducir en ~I conducto. S1 
la punta es mós corla que lo longitud establecida, se corta el cabo .sobran· 
te ha nivel del bordo incisa! con una tijera estéril, se toma una rad1ograffa 

con la pun!o en el conducto. 

Si lo rodiogrofía muestra que lo punla se ha pasado del ópice, el 
exceso se corta en el extremo no ápicol y se vuelve ha introducir, e.I extra· 
mo de la punta dube quedar al ros del borde incisa! del diente. 

Si lo radiografía muestro que la punio s•3 quedó corio y no llego 
ol ópice, es posible que esté o1rapada por lcis poredes laterales del con· 
dueto, y os mcne.ster ensanchar y limar el conducto hoslo la longitud y diá­

metro determinados corrcctornent0 por !a radiografío y colocar nueva· 
mente lo punta de pruebo. 

Mientras se proceso la radiografía, los puntas ele gutapercha finas 
se re.tiran de la solución desinfectante y se colocan en la línea sobre lo 
toalla est&ri!, ¡unto con un instrumento condensador Núm. 3 de KERR. Se 
cortan 2 a 4 mm. del extremo ápice! de coda punta con tijeras estériles. 

Cuando lo radiografía muestre que la punta de prueba se encuen­
tro en !o prcf1_dirlrv1 correcta, se retiro con los pinzas, y se coloco en lo 
toalla esléril. El conducto se lava '~Ompletarnenle, agitando con una lima 
Núm. 20 o 25 dentro del conducto inundado y después el conducto se seca 
con torundas dd algodón y puntas absorbentes. 

la pasta sellantc de KERR se mezcla sobre una loseta de vidrio es· 
téril la punta de gutapercha se cubre de pasta y se intrnduce en el con· 
dueto. Poro cubrir los paredes complctomon1e con la pasto, se mete y so· 
ca la purrtq varias veces. 

Uno vez que se hoya colocado la punla de prueba, con el sellador 
de Kf:RR, se introduce o! obturador de KERR Núm. 3 en el conducto o un 
lado de !a punta y so c¡orce presi6n en sentido del ejo mayor del diente_ 
la presión se aplico con e! dedo medio de la mano derecha sobre !a por· 
ci6n del instrumento directamente encimo del diente y no en el mongo. 
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El instrumento se retira del conducto tirando con el pulgar y el In­
dice de la mano izquierda, ha nivel del borde incisa!, mientras se¡ hace gi­
rar con la mano derecha de tal modo que al retirarlo no se salga también 
la punta de gulapercha. Enseguida, ql condensador se voltea hacia la iz­
quierda y se sujeta con el pulgar y el índice do la mano izquierda, mien­
tras que con lo derecho se toman los pinzas y se llevo una punta delgada de 
gutapercha al diente, es1a punta se introduce en el conducto ha medida que 
se retira 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 ol 
condensador con la derecha y se aplica presión nuevamente como al prin­
cipio. Este proceso ~e repite hasta que ya no queden m6s puntos en el con­
ducto. 

Los puntos qu,_;: scb1esol~1an de lo ab(;rturo lingual se cortan con 
un instrumento caliente, éste debe ~~e1· lo wficicnterncnte caliente poro cor­
tarlas y no tirar de ellos. ;\continuación 50 iniroduce' en el cc.nducto el ob­
turador de 'Wesco caliente:; éste s;; hoc~; giror para eliminar lo gu;apercha 
que quede en lo cámaro. Lo cámaro debe limpiarse con un excavador y 
una torunda humedecido con eucoliptol, poro eliminar todo lo posta se­
llonte y gutopercha que quede en la cómora r)or encima del nivel gingival. 

Es importante e!imnor esto posta de lo cornno, ya qur=; contiene 
plata y puede cousar cambios de color en el diente. 

bl PUNTAS DE PLAT/\ 

Lo mayor parte de los dientes multirrod1:ulares se obturan con 
puntas de plato, sellodos dentro del conducto con posta. 

Cuando se hayan ensanchado los condudos hasta el tamaño de­
seado, se selecciono uno punto de tomo1-io correspondienic poro cado uno, 
los pun1os se surnergc;n en solución cbsinfoctonic durnnte 20 minutos. La 
punto de piolo se su¡eto con lns pinzos ronurodos o nivel cclusol y se reti­
ro; la !ongilud se cotejo con lo que :,e reqistr6 previamen1e en la hoja clí­
;:lco del •)ociente. Sí esto lonc¡l!ud vorí0 menos de l mm.; lo punto se vuel­
ve o colocar firmerncnic dentm del conducto. En dientes rnuitirrodiculores 
se rirocede igual en rndo conducto. Si lo ¡;unta de plotc1 no puede intro­
ducirse hasta lo longitud ·8stablecido, lo cámara y el conducto se inundan 
con hipoclorjto de sodio y se contint'ici cnsanchondo hasta que lo punta 
quede debidomen'e colocada. 
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Si el largo de la punta varío de 1 mm. de la longitud anotada, 30 

corta el excedente del extremo apical y se vuelven ha colocar. 

Cuando las puntas estén colocadas correctamente, hasta la longi· 
tud establecida :;e corta el cabo sobresaliente, ha nivel del borde incisa! o 
superficie ocluso! y se torna una rouiografío. Esto placa se revela ínmedia· 
tamente; si la radiogrofía muestra que la punto se proyeclo más olió del 
ápice, se rotira y se lo cor-to el excedente del extremo ápical. 

Se vuelve ha introducir el cabo do la punto, debe mantenerse a 
nivel del borde inciso! o supsrfície oclusal, si penetra más profundamente 
dnbe descchorse y vsurso lo cb tamaño moyor siguiente y repetirse el pro· 
ceso. 

Si la radiografía muestro que la punta no llega al ápice, el largo 
de la punta y la distancio que f olte para llcgor al ápice se anotan en el 
expediente de,! pacicnJ·e. Enseguida, usando uno limo Núm. 15 con un 
marcador o tope colocado a esta longitud, se ensancha el conducto has­
ta que la punto ¡:;cnotre debidamente. 

Cucindo la rodiogrof ía acuso uno discrcponcio mayor de 2 mm. 
se toma uno segunda rodiogrofío, después de hacer lo corrección nccs"\ 
seria. 

En casos do dienles rnultirrodiculares, los cambios de· las puntm de 
plata deben cortorse al mismo nivel, para que al hacer correcciones, si és­
tas son necesarias, so pueden usar las puntos restantes como referencia. 

Cuando la puntas de ploto es hayan ajuslado a la longitud corre­
gida o v0rificoda, los conductos esfón listos poro el scllodo. Los punte;, se 
retiran do los conducíos y s0 colocan en uno tedio estéril, en posición re­
lativa ol quc ocLpor~ en el diento parq su fócil identificación. 

Los conductos se irrigon y seccm completamente con i-orundas de 
algod6n y puntas obsorbente5 Lo posta se!iante se mezclo sobre una lo­
seta de vidrio estéril, so (u!Jre lo punlo con pasta y se introduce en el con· 
dueto. La punta se moto y soca dd conducto varios veces con el objeto de 
cubrir de pasta las paredes. 

[si0 pu~u sb repite con los puntos restantes. 
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Después de coiocar todas las puntas, se toma un trozo de gutaper­
cha del tamaño de la abertura oclusal con las pinzas y se coloca sobre; lo 
llamo hasta que se ablande. Enseguida se introdu!=e en la cámara y se 
adosa al piso con el obturador Wesco. La gutapercha se, coloca a mane­
ra de alfombro en el piso de la cámaro. Para eliminar el exceso de pasto 
sellante de la cámaro y los puntas, se u1iliza una torunda de algodón hu­
medecido con eucaliptoi. La cámaro se seca y se liena con uno mezclo 
cremoso de cemento ele fosfato de zinc, Je¡ondo un espacio libre similar 
a una cavidod oc!usc:i normal. Se permite que el cemcnlo frogue y se cor-; 
tan los cabos de los puntas que sobresalgon con un instrumento de alta 
velocidod y uno freso hlúm. 2 o 4. El piso de cemento se reba¡a hasta· 
una profundidod de 0.5 o 1 mm. mayor que una covidod ocluso! normal, 
y se lleno lo obcrluro ccr1 cemento de fosfoto de zinc. Es prudente cortar 
los cabos de los puntos de piolo un poco más obo¡o del piso de la cavidad 
que se va hocer poro la restauración, cvitondo osí el desolojarniento de 
las puntas 2n el momento de preparorío. 

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

e) OBTUR/-\CION C0~./1BINAD/\. 

Muchos dientes anter iorcs y premolares se obturan con uno com­
binación de puntos de plata y gulopurcha. 

El procedimiento pmo este tipo de obturación es igual al que se si­
gue para lo técnico de punto de plato, sólo que después de colocar la 
punta de plata con pasto sellontc, se condensan puntas de gutapercha a 
su lado, hasta obliterar completamente el conducto. 

¿Cuándo deben oii\ldirse punlos de siutopercho al lodo de lo pun­
ta de plata? 

Se puede seguir lo siguiente norma: cuando se pueda introducir el 
condensador Nt'irn. 3 de KERI~, s::: co!ocoró la punta de plato, hasta la 
mitad del conducto, es necesario condensor unas puntas de gutapercha al 
lodo de los punlos de plota. 



Cuondo se hayan colocado y condensado todas las puntas de gu­
tapercha, se. uti iiza un instrumento caliente parp cortar los cabos que so·¡ 
bresalgan. El instrumento debe estar lo suficientemente caliente para cortar 
las puntas y no tirar do ollas. A continuación, se introduce en la cámara 
pulpar un obturador de Vl/csco caliento y se elimina la gutaperch9 que se 
encuentro por encimo del nivel gingival de la corona. Para completar la 
limpieza de lo cóinma pulpar, 5C usa un pequeiio e.xcavador caliente. 

Lo punio de plata puede inclinarse hacia la suporficio lingual o 
vestibular parn permitir lo olirnnación total de la guiOf~ercho de la corona 
del diente. Lo limpieza se lcrmina con una peque1~CJ torunda de algodón 
humedecida con eucoliptoi. A continuación, se seca lo c:ómmo y se obtura 
con una mezclo crcrncso de; c;rnen'o de fosfato de zinc hostu la uqión; y 
se termina !a obturaci:in con c-o,menio. Cuuncio hoy c.:; fraguado el cemento, 
se quila (·I clic¡uc de lw:e y se temo ur;c1 rc:diogrufío de lo obturoción final. 

d) TECNICA DE PU~lT/\ DE PLATA COI'~ MUESCA 

Cuando se requiero una rcs~ourucíón de poste y por algún motivo 
el operador no quiero utiliwr una obturación de gutapercha, puede usar. 
se lo'. técnica; de lo punto de plata con muesca. 

Esto técnica posee ventajas obvios, aunque también posee la des"I 
ventaja de qu;; es irnposib1e retirar la punta uno vez colocada. 

El procedimiento ¡;ara !o ob~uroción, es exactamente igual al usado 
pam la técnica' de pu11i·o de plata, sólo quo después do hacer la radiogru·/ 
fia y tener todo pro¡xiradc para lo cbtuíoción, se le hoce uno muesco a lc1 
punta en e!; sitio donde se vci ho trozor, esta muescci so hoce con un clise:). 
La muesca se hoce en toda lo circuderc:ncia de lo punto y después seco­
loca dentro del conductc' con lo posta S'.:llcrntc. Para trozCJr ia punto s'J to~ 
ma e! cabo, que sobresole, con ICJs pirvos y se: rcolim un inovirnicnto gi­

ratorio, opiicrmdo presión cr~ 1,:I <:cn 1 ido ,':pico!. o!'' u lo ptHllo en 

el sitio donde se hizo lo muesco, quedundo lo po(ción t1pical dcniro del 

conducto. Uno vez rcolizodo esto rnoníobra, so limpio lo córnara pulpar 

con una torunda de algodón, elirninondo mí los residuos cb. posla sellante. 

Para la colocación del poste, debe dcjorsc lo córnoro libre de obstáculos. 

Esto se logra llenándola con torundas de~ algodón, antes do sellor la aber-
tura. · 
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e) PASTAS SELLAi~TtS DE CONDUCiOS RADICULARES. 

Existe un gran número de pastas sellontes diferentes; pero lo que 
usamos norrnalmcnte es lo que se vende ba¡o el nombre de sellante de 
1'.f:l\I(. Es una mezcia de polvo y líquido. El polvo. principalmente óxido de 
zmc, contiene también partículas de ploto, que sirven para hacer la pasta 
radioopaca. Estos partícula::¡ 1iendcn ha producir cambios de color en el 
diente si se deja pasta en lo córnoro puipar. 

Lo pasta es una porte muy importontc en la obiuración yo seo que 
se usen puntos de plata, puntos do 9utopercho o una combinación de ma­
teriales. La pasta llena los huecos y discrepancias existentes entre las pun­
tas de plata _(o gutapercha) y los paredes del cond;;c1o. /\! introducir lo 
punta inicial debe usarse suficienlo pClslo poro cu;~;:~ complctorncnie la 
punta y los porceles del conducto. En r':"::ilidod, el s 3llodo de! conduelo es 
iunción de lo poslo, io punio de plotCJ o gutapercha sólo es un medio para 
llevar la pasto ol conducto, adosorlo o las pan;des y osegL•rar su ¡xirma­
nencio en el mismo. 

El procedimiento es comparable al relleno de un agujero en un 
trozo de modero, si se tratara do rellenar con colo o pasta quedaría poro­
so y mal o¡ustodo 

La pasta sellante fraguo lentamente y proporciona un tiempo de 
traba¡o adecuado. 
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CAP. V 

a) ANESTESIA 

En la endodoncio la anestesia profunda es muy importante, se lo­
gro en la misma forma, usando los mismos fármacos y técnicas que en la 
próstico general. Una pul¡:::icclomía vital puede requerir un poco mós de 
solución anestésica que uno preparación de cavidad norma!, pero esen­
cialmente, lo anestesio .de un diente poro uno pulpectom!a vital no difiere 
de lo onoslesio Jo un diento poro lo preparación de una cavida~l. 

Los dientes :,upcricn;:; pueden on::slcsiorsc con una simple inyección 
vestibulor cerco de! ópicc. En pacii:.:rites con umbral bo¡o o! dolor, es acon­

sejable aplicar uno inyccci6n polo11na con el obielo de reducir el temor 

provocado o! sentir lo presió11 de la grapo del dique de hulo sobre lo mu-' 
coso polotino. La inyección Fololino tombi8n puede usarse paro comple­
mentar la anes1csio de rno!arcs. 

Poro los incisivos y caninos inferiores, se logra bue¡;a anestesia in-·· 

yectando ~abialmentc o lingualmcnte cerca del ápice. Se puedo usa;-, des.\ 

de luego, un bloqueo rcgior.al mondibulor poro cualquier diente inferior, 

aunque esto generalmente no seo noccsorio, salvo on molares. Normolmen"',. 

te, bastan 1.5 mi. de solución poro logror uno buena anestesia, aunque no 

debe pc:·;:;rso al dique de hu!e hasta que el operodor 1cnga la seguridad 

de que su bloqueo mandibular hoya surtid~ dcclo. Si 3 o 4 minutos des 

pués de que se haya inyectado, no estó or1cs1csiado el labio inferior del 

lodo afectado, es posible que lo inyección se hoya puesto en un sitie equi-1 

vocodo y debe repetirse. Un bloqueo mandil:1ular inferior eficaz también 

anestesio los nervios incisivos y rnentoniano, que son romos aferentes de 

los dientes anteriores a los molaíBS y del labio inferior de! lodo afoc•orl­

Una inyección de blcc¡ueo mondibulor inferior que no hace ccnlrn r 

el nervio dentario inferior; co:~i siempre, ofecio ol rK:rvío Hnguol; de' m 

xi!ar infqrior. Frecuentemente se hClco lo inyección ckd buco! largo, sin te· 

ner lo certeza ele que el blcquco rnandibulnr seo ofocfrlO, consiguiendo 

anestesiar la mucosa del carri!lo. Esto do lo impresión de que so ha logrado 

una buena anestesio, hasta que el operador intenta penetrar en la c6ma-
ra pu!par. · 
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Aunque generalmente uno sola inyección proporciona buena anes-1 
tesia, algunos pocienles requieren mas soiucí6n anes1ésica que otros para 
lograr los mismos resultados. Si al acerca~sc a lo pulpa o penetrar en la 
dentina, el pacient·e rnan1ticsta doior, el operador no debe insistir. El mé·; 
todo menos traurnó1ico poro el dentista y el paciente es sellar temporai· 
mente la aboriuro con Covit, wtiror al dique de hule y volver a inyectar 
para obtener aneslcsio mós pro( undo. 

En ocosion,~s, es d:ficil ob;cner onestesio satisfactoria en un pacien­
te irritado ccn uno ¡;ul¡;CJ infirnnodo. En estos cosos, es preíerible suspen·. 
der los intcnlcs do c:;lir¡~or::c io ¡:ul¡;ci an1~s e.fo ogotor lo paciencia propio 
y la del pocicnlc. '.)( cc:c::::o u1-,o f:Oé;quc:·ía torunda d0 cdgcdón impregnada 
de clornbutcli1ol ni 25 por cic11;0 e:n acci'c d0 c:üvo sob1c lo pul¡~o y se 
cubre con uno me:-:cla delgado de óxiJo de zinc e:ugoncl o V'/ondcrpok, 
evitonclo prcs;cnor sobre !o FUÍFO si hoy uxposición pulpcr. E11~eguida se 
sella lo obcrturn del esmoitc con Covit. So hoce otro cito c!gunos días des­
pués y entonces gencro'.rr1entc 5e puede termicor. !a ºFeración con anes!e­
sia no!·ma l. 

Generalmente no se requiere anestesia para el tratarnien:o de dien­
tes d;:;svitaiizudo;; o cuando se va obturar. Aunqu".'. no es1ó contraindicado 
su uso en pacientes aprensivos que necesitan el apoyo psicológico que brin­
do. En es!cs cosos la anestesio debe ser mínimo y la infil1ración suele ser 
suf icíentc. 

Resumen de lo inervación y la anestesia necesarias: 

1.-Dientes Superiores: su inervación sensitivo oferente es función 
de los nervios dentales superiores, anterior, medio y posterior. Lo aneste­
sia se logrn con una inyección palatina o v0stibular en el área del ápice 
del diente. los te¡idos blandos del lado pcilotino son inervados por el ner­
vio palatino anterior. 

2.-Dicntes Inferiores: o) Anteriores y Premolares: lo inervación 
sensitiva porte de! ramo incisivo del nervio dentario inferior. La anestesio 
se consigue inyectando por el lado vestibular a nivel del ópice del diente. 
o por el bloque regional del dentario inferior. 
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b) Molares: los molares están inervados por el dentario inferior. la 
anestesio se logra con un bloqueo re91ona1 del aenrano interior. tsta in-· 
yección también atecta el nervio linguu1, que inervo los te¡idos blandos d~I 
iodo 1ingual. Los te¡idos blondos vestibulares están inervodos por el buct-

nodor. 

bJ P R E P A R A C 1 O N . 

Antes de comenzar un tratamiento endodóntico, la dentina afecta· 
do por caries debo eliminarse cornplotornente, tanto para aislar al dienre 
y evitar la con1ominoción durante el procedimiento. 

Cuando no están invo 1ucrodas los paredes, no se requiere una pre-1 
paración antes de aisiar el diento con el dique de hule. Pero si uno o mós 
paredes del diente estén destruidos, se requiere una preparación cuidado­
sa poro proporcionor soporic al te¡ido dentario restan1e y para evitar con­
taminación durante el tratamiento. 

1) DIENTES ANTERIORES 

FOSFATO DE ZINC O CEMEhlTO DE SILICATO. En dientes anterio­
res, donde las fuerzas de la masticación son mínimas, puede eliminarse el 
tejido afectado por carie:> proximol, que 0º involucre el borde incisa! del 
diente, y restaurarsr:.: esto superficie con fosfato de zinc o cemento del sili­
catc, usando una motriz de bondo tal como en procedimientos cperoto­
rios normales. Si la puipo es1ó vivo y la pu!pectomía no se va a realizar 
inmediatamente, es necesario ponor un material de recubrimiento o uno 
pequeña torunda de olgodón humedecido con clorobutanol al 25 por cien­
to en aceite de clavo entre la ru!po y el comento. No debe colocarse ~I 
cemento directamente sobre; el tejido pulpor. En esta cita, es preciso evitar 
una contaminación pulpm f ronca, !a copo delgada de dentino, con caries 
que quedo puede clirninnrsc o! rcolizor !o pulpe,ctornía. 

Si está vital el dicntf~ y ~o VCJ e rcclizor lo pulpclomío en lo mismo 
cita, la DrOlecci6n de lo pulpa es un factor importante. Sí el diente está 
desvitalízodo, !,1 orotocción puipor no es es~;nciol, aunque debe eviiorse 
que e! cemento lk~ne lo cámaro y ricluyo lo entrada al conducto. Cuando 
exista uno exposición puipor ~ironcle debe colocarse uno torunda de algo­
dón rcr.ubierta con material de obturación ternporol a base de gutoper­
cha antes de poner cemento. 
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BANDA DE COBRE. Cuando una o ambas paredes proximales invo­
lucren el borde incisa!, o cuando se encuentre atectada lo superficie !in· 
gua! o labial, puede utilizarse una bando de cobre para proporcionar so­
porte adecuadc• al diente y al cemento que se us6 para reponer ol tejido 
dentario f oltante. 

Se selecciona uno bando sin templar que o¡uste al plano cervical 
diente, esta bondo se recorta con tijeras de tal rnodo que quede Cien adap­
tado al cuello del diente a nivel del borde libre de lo encía o un peco más 
aba¡o. A continuación, se recorta el mmgcn inciso! do la bando para qu~ 
quede casi al ros de1 i.Jorde incisa! del diente. Puede corlarse lo porte: lin­
gual de oonda hasta ei cíngulo y así adaptarla me¡or al diente. Antc,s de 
cementar se ciirninor6n los ín!uferoncios oclusolc:-,. 

CORON;\S DE /\CEr:G 11,lOXIDAGl.ES Un diente anterior muy des· 
truido. puede prepo:arse pello trnírnriiento endodóntico colocándole una 
ccrona me¡oro sí :;e lo ci¡ustun los bordes cervicales con pinzas de contar· 
neor Núrn. 111;, de tal modo que ::e: odop'c o p1 esión .:ilrcdodor de;! cuello 
del dien:e. /\nlcs de ccmcr1;or ki corcno, ck:bcr. bu:.:cc11se, y climinorsc, si 
existen los intcderer;icíos cclusoles. Tornbí6n dobc. prcparorsc la aberluro a 
través de la corono de acoro. 

2) DlEhlTES POSTERIOF:ES. 

REST AURACION TEMPORAL DE Af.AALGAMA DE PLATA. 

Cuando solamente esté involucrada una porción peque.ña de la pa~ 
red próxima o cuando exista una lesión diminuto en la superficie vestibu­
lar o lingual, se puede hacer una CCJ'1idod poro proporcionar retepción y 
colocar una restauración de omolgomo de plata. 

Al igual que: los dientes ontcriorcs, es necesario proteger la pulpa 
si ésto se encuenlrn oún vital, y novo a realizor la pulpectcmío inmediata­
mente. Antes de colocar lo restauroc:ión de amalgamo, debernos colocar 
un recubrimiento pulpor, un cemento aislante o ambos. Por ningún motivo 
debe condensarrn la arnaigamo dentro de la cómara pulpor. 
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t)Al\IUA Di.: LÜtil<t. Lo Liw1Jci de cobre propeirciona el método mcL 
tácil de; u1s1or un diente posterior. Como en los dientes anlenores, esta 
uanaa se o¡usw 01 d1enie, se recorro pa1a a¡us1ar1a al margen g111g1val y se 
cona un poco ames de lo superr1cic oc1uso1. Antes de comentar io banda, 
debe revisarse la oclusión buscando i ntederencias con lo bando puesto. 

COROl~AS DE ALUtv'lii'llO. - Los coronos de olurninio prefabrica· 
das se ajustan fócilmente a los dientes poster1o;cs con destrucción ovmiza,­
aa, y cuando se ilenon de cemento, proporcionon un medio dicen paro 
aislar un diente que se va a tralomiento endodóncico. Sin <:;mbargo, las 
co1onos de a1um1nio no son ton notables, como los txrndas Je cobre bien 
odapdatas y se desp1ozon 1úc11meme con la presión de io grapa dül dique 
de 111..íle. '-ud1iciü s0 usc:11 es1us coronas el bordo cervicol debe ojustorse al 
-norge,n gingi' c-1 y antes de cementar cieben e!iminarse interferencias oc1v· 

sales. 
e) A 1 S L !\ lv\ 1 E N T O 

Casi siempre debe usarse el dique de hule que para aislar al diente 
durante l:Js prccedirnientos cndodónticos por diversas rozones: 

1) SEGURIDAD. El dique ae hule elimina la posibi11dad de aegtutir 
o tr.:igar un cuerpo cxtro1c10 como una limo o uno sondo. 

2i RAPIDEZ. Lo conveniencia que pro¡)Orciono el aislomie,nto, y que 
permite o operador irobajor más rópldom2nte, es razón suficiente paro 
recome1~dor su uso. 

3.--EFICIEl';CIA.-Un dique de hulo co~-rectamente co!ocado, dismi­
nuye o elimina lo .,osibilidocJ de contaminar ol diente con los líquidos bu­
cales evitar citas innecesarios poro lograr cultivos negativos. 

·1.--·COMODID;\D DEL P;\Clf.NTE. A pesar de lo actitud negativa 
''ocio el dique de ht.i'c, es sorprendente corno muchos pacientes suelen ser 
"'Otar que estuvieron rnós cómodos durante ia operación con el dique de 
hule, odcrnós, el paciente que.da fovo1ablemente impresionndo con !os 
asépticos de! frotarnienlo. 

COLOCACIOf\l DEI D'QUE DE HULE. -E! fin del dique do hule es 
aislar al diente y mantener este aislamiento con un máximo de comodidad 
para el pociente y un mínimo de inconveniencia poro el dentista. 



El dique de hule debe colccarse sobre el orco de Young, sin estirarlo 
demasiado. El borde superior del dique debe esrar al mismo nivel que lo 
parte superior del arco, y todo excedente debe estar al mismo nivel que 
la parte superior del arco y lodo el excedente debe estar hacia oba¡o. El 
ag1.1¡cro se hoce en el sitio apropiado, usando la perforación adecuado 
para !a grop(1 con los pinzos. El centro del dique, dentro del orco, puede 
morcarse o visua\izor'.:e. Poro los dientes anteriores superiores, so hoce la 
perforación a 19 rnm. cbl con!ro en dirección superior. Para los diente.; 
on:eriores infcrio.-cs ici misma dis1oncia del centro en dirección inferior. 
Para los mo!orns y premo:ores superiores, lo perforación se hoce o 19 mm. 
en dirección s•,1perio:, :os mi~mos en dire~ción inferior. 

Poro les dien1es anlerior·es, tanto superiores como inferiores, se usa 
la grapo de mariposa \lvory i'1úrn. 9) El dique, previamente puesto en e: 
arco do Young se cclcca sobre el diente, se estira lo perfoí0ci6n y con e! 
pu!par y el índice ele ta! medo que;. penetre más olió del margen gingival. 
Si es necesario, se ujiliza sedo dental para hacer posar el dique a través 
de les puntos de. contacto interproximales. 

En los prernoiares, tanto superior0s como inferiores, el dique se 
coloca iguol que en ics on1eriore.s, solamente que se usa una grapa para 
premolares (S.S. Whiíc i'-lúm. 27) Puede aplicarse !a misma técnico para 
los molares si hoy acceso, solamente. que se usa grapa paro molares (S.S. 
White i-.lúrn. 15). Si el occ8so dificulto colocar 0! dique sobre un diente 
posterior oslirór;dolo con el pulpor y el índice, mientras se pone la gropo, 
se inserta primero ésto. Deópuós se coloca el dique de hule haya previo­
mt;nte puesto sobre el arco de Young. Se paso por lo grapa y el dienle 
usando los dos índices paro estirarlo. 

d) DESCONT M'dNACION DEL DIENTE. 

Después de colocor el dique de hu le, el dienic y el área circunden· 
te del dique deben descontominorso o desinfectarse. El diente, desde luego, 
no puede esteriliwrse, pero el área puede limpiarse mediante la aplica­
ción de tintura de.1':Aercresín. Poro uno or.'licoción del desinfectante se utili­
za un hisopo de a!qodón estéril, s.-:: coniienw en !a sup0rficie del diente 
donde se hizo lo oberturo y se avanza hocio afuera, cubriendo todo el 
6rea comprendido entre !os bordes del o r~o. 
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CAP. VI 

CULTIVOS 

Los cultivos no aseguran el éxito en cada coso, ni la falto de ello 
significo el fracaso. Un eslabón en la cacleno de un tratamiento eficaz lo 
constituye la ausencia de microrgonismos violes en los conductos o el 6rea 
periápicol, y lo presencia o ausencia de ostos organismos .sr' d"' ,~·-
más exacti;¡;cJ y ocierío hociendo un cultivo del contenido de los conuvc. e 
La resisc:ncici del huésped y lo virulcncio de los microorganismos ton.b.er1 
son factores qu::: influyen en e! trotornicn1o, ounque éstos no so determinan 
on fácilmen•c cerno lo presencio o e usencia do orgonismos. Se requiere 
tan poco tiempo, habilidad y equ:po ;:iora lo tomo de muestras incubación 
del meJi0 de c~!~''-'C' y dctum1inoción de !a presencia o ousencio do micro· 
org~nismos que el uso de este rnótodo de iaboruiu1 iG c;;;~i!lcr es P<;Andal 
en los tratamientos normales. 

a) TECN!Cf\ DEL CULTIVO 

La muestro para el cutivo se toma introduciendo una punta absor~. 
bente en el conducto y coioc6ndola inmediatamente después en un medio 
de cultivo apropiado. La punta debe ser lo suficientemente pequeña para 
que pueda intrcducirse en el conducto; debe de¡orse dentro del conducto 
unos sesr.Jndos, si el conducto es ton estrecho que no se pueda introducir 
uno pvn,.::i hasta la rnitad de lo distancia del ápice, no c!ebe tomarse la 
muestro hasta ensanchm el conducto de tal forma que lo punta entre fá-1 
cilmente. 

En cm;la cia se lomo la muestro para el culti10 inmediatamente 
de.spués de abrir lo cámara pulpor y antes de colocar medicamentos, ya 
que éstos pueden interferir con el crecimiento de los organismos en el me· 
dio de cultivo. 

No deben tomarse. mucslras hoste 48 horas después que se hoya 
sellado el medicamento dentro d..~l diente. Una droga inespecífico, como el 
Paraclorofenol alcanforado pierde su eficacia después de 48 horas, y por 
lo tonto no ofoctor6 el des".lrrollo de los organismos en el medio de cultivo, 



si un poco de drogo se adhiere a la punto y se pasa al tubo. Por lo contra~ 
rio, los antibióticos conservan su eticacíu t1usta IU días y durante este pe-­
rícdo pueden interferir en el crecimierno de los organismos en el medio de 
cultivo. Si se usan antibióticos, es necesario esperar l O días poro tomar la 
muestro después oe sellar el ontibiótico en el conducto. Para tomar una 
muestra antes de este ¡;eríodo, se tiene que irrigar comp!ciarnenle el diente 
y colocar un medicamento inospccíf ico. 

En el caso ele la penicilina se cuen1a con un agente inhibidor, 
por lo que puedo tomorse una muestro después de 43 horas si se ho notado 
que c.l medio do cultivo contiene penicilinas. 

Para cbtener cultivos nogctivcs, se requiere una técnica estéril, ésta 
se logra siguiendo un método ~imple pero inalterable.: 

1.-Esicrilizor las pinzas colccóndolos e11 la liorna; las pumas deben 
estcir sepcirodos. Se co!ccon en ia parie rnós calie.nte de lo 
flomo por dos o Iros segundos. 

2.-lnmediotomentc llcvor los pinzas o lo charolo estéril de donde 
se iomo una run1o obsorbcntc. 

3.-!nlroducír lo punta <-rn e! conducto y de¡arla ahí unos segundos. 
La punto debe ccdocorse ton cerco de! ápico corno seo posible. 

4.-Retiror !o punta cbl conducto; los pinzas ~.e sujetan con la mona 
de re.cha. 

5.-Con ei tubo de cultívo en la mono izquierdo se desatornilla la 
topo con el rner1iquc de lo mano derecha y con c.stc mismo dedo 
se sujeta !a topa ya libre. 

6.-Lo born del tubo rn flamea y se introduce lo punto; el tubo se 
mantiene en rosicién vertical evitando osí que lo punto se od" 
hiero a las poff)des. 

7.-Se vuelve ha flamear la boca del tuoo y se coloco lo tapo, que 
estó sujeta por el meñique de la mono derecha, si va ha intro· 
ducirse m6s puntos al iubo, no debe apretarse dernasiado la 
tapa. Unn vez quo se hayan puesto todas las puntos, la tapo se 
atornilla f:rmcmcnte. 
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8.-EI proceso se repite para cada conducto en un diente multirrcr 
dicular. Se usa una punta para coda conducto. En dientes uni· 
rradicuiores el procedirrnento se repite y se colocan dos puntas 
en el medio de cultivo. 

9.-Cuando yo se boyan colocodo todas las punlus del tubo y la 
tapa esté firn18111¡;rnenfe otomilloda, se revisa paro prol!ar que 
todos estén cornple1orncnlc sumergido$ en el líquido. Si se eles· 
cubrc que uno punta está c1c;hc.;1·ida o lo ¡:arce! dei 1ubo ésta se 
inclino lcvomcntc hasto qu0 el líquido envuelvo o 1ci ¡:u¡,Jo que 
se enderezo róp;dornentc volviendo ha ¡~osición vertical. Esto 
n1aniobro llevo lo punto hacio el liquide. Uno '.C/: quo ~e haya 
roto el sello del tubo no debe pcn~1itirse que el líquido rebase 
su boca. 

l 0.-El tubo de cultivo ~e coloca en la incubo doro donde debe man· 
tenerse o 37.5 grndos centígrados durante un mínimo de 48 
horos ontcs de peder determinar si hoy crecimiento. Cualquier 
indicio de crecimiento se considero culiivo positivo, lo ausencia 
absoluto se considero cultivo negativo. No es necesario identi­
ficar los organismos en un cultivo positivo sistemáticamente. 

b) SELECCION y CUID/0.DO DEL tv'1ED!O 

Hay diversos ipos de medio de cui1ivo, el más recomendable para 
el uso normal es que es a base de ocitis de glucosa pues es r:apaz de nurrir 
gran variedad de rnicroor·ganisrnos. Este mismo medio se puede obtener 
con penicilina adicionada y se recomienda cuundo ha sido sellada penici­
lina dentro del diente o cuando el paciente está tomondo penicilina pcr 
vía general. Se recomiendo refri9croción porn mc:ntencr lo dicocio d.;; io 
penici lino, pLir.::s (;~,to es f óci 1 ck: deterioro u lo len 1 p-_:: rol lHCI cmbicntu ! . 

El olmocenorni?;nto ch los tubos se recomiendo qu::: s8 hcrgo en po·· 
sición vertical cJo tal medo que cuando se rompo el sello ne ho90 contacto 
con le boca del tubo pues el líquido cucndo se dorrcima put'!dc contami­
narse co11 el c;rnbionto ccasionóndc!e así ur. cultivo positivo. La presencia 
de líquido en !os porcdi::s del tubo puedo provocar que la punto cibsorben­
te al introducirla se pegue o lo pared. 
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