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I N T R o o u e e I o N 

La endodoncia es la parte de la odontología que se en­

car¡a de estudiar las enfermedades de la pulpa dentaria, aei 

como la pulpa necr6tica, con a sin complicaciones. 

La terapia endod6ntica comprenda una serie de maniobras 

que comienzan con el conocimiento de la anatomia del diente, 

histof1siologia y patología de la zona a intervenir y fineli­

~ar con el control postoperatorio, a fin de evaluar el éxito 

o el fracaso del tratamiento, para incorporar la pieza trata­

da a su respectiva función en el sistema masticatorio. 

El seguir correctamente estas maniobras o etapas ea de 

fundomental importancia, pues ol éxito del tratamiento depen­

de de todas ellas. 

Yo haré incapi6 en lo que respecta al primer paso o -­

etapa que es el conocimiento de la anatomin de la cámara pul­

par y de los conductos radiculares, aei como la forma, dispo­

sici6n, número y direcci6n de éstos, puesto que es condición 

previa a cualquier tratamiento endodóntico. No solo se debe -

tener en cuenta la anatomía normal del diente, sino también 

la presencia de variaciones más frecuentes. Por ejemplo, mu-­

chas fracasos endod6nticos pueden reducirse al mínimo si se -
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investiga cuidadosamente la posibilidad de m6s ratces(ratces 

supernumerarias) y de conductos radiculares accesorios(o múl­

tiples), 

Mencionar6 un caso cl1~ico sacado del JOURNAL OF ENOO­

DONTIC, en donde ~e realizó un tratamiento en un incisivo la­

teral superior, el cual presentaba dos raíces, con dos conduE 

toa radiculares, lo cual es muy raro encontrarlo, este trata­

miento se' realiz6 con gran 6xito. 
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I, GENERALIDADES 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los conduc­

tos radiculares es condicl6n previa a cualquier tratamiento -

endod6ntico. 

Debemos detectar ~as variaciones que se encuentran, 

por lo tanto, se tendr&n presentes los siguientes puntos: 

a) Conocer la forma, el tamaño, la topografía y disp~ 

sici6n de la pulpa y los conductos radiculares del 

diente por tratar, partiendo de lo normal descrito en 

loe libros. 

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del --­

diente y a los procesos pntol6gicos que pueda modificar 

la anatomía del diente y estructuras pulpares. 

e) Deducir mediante la inspección visual de le corona 

y especialmente del estudio radiogr6fico preopcratorio 

las condiciones anat6m1cas pulpares más probnblen. Dos 

buenas radlografiae preoperatorias con diferente ang~ 

laci6n muestron : 

1.- Cambio radiográfico en la densidad del espacio 

del conducto"rodicular. 
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2.- Contorno anormal de las ra!ce9 

3.- Relaci6n corona raí~ anormal: unu relativamente 

corta puede indicar un conducto accesorio. 

La lonaitud radiográfica del diente ea importante· para 

descubrir conductos accesorios. Une sombra obscura que corra 

paralela a una lima int~oducida en el espacio del conducto r~ 

dicular puede indicar un conducto accesorio. Esta sombra va a 

una distancia corta a lo largo de la lima y deepu6s se obscu­

rece. También se puede sospechar de un conducto accesorio --­

cuando la lima aparece desplazada hacia un lado del conducto 

en vez de seguir hacia el centro del mismo. 

Clínicamente, se puede esperar conductos accesorios el 

ancho bucolingual de la corona es más ancho de lo normal. Por 

ejemplo, si un diente inferior anterior tiene un cíngulo pro­

minente y un ancho bucolingunl más amplio que lo normal, huy 

grandes probabilidades de que existan dos conductos, por la -

general el conducto accesorio es el lingual. En un moler SLIP! 

rior, una cúspide mesiobucnl muy prominente, en donde el ancho 

bucolingual del lado mesial es más amplio de lo normal, hace 

sospechar la existencia de un conducto accesorio en le raíz -

mesial. Una vez que se penetre en la c~mera, debe utilizarse 

un instrumento como ol uxplorador D-16 pnrn buscnr conductos 

accesorios. 
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En ocaeioñes no se descubre la existencia de otro con­

ducto hasta q..ae Se ha terminado la limpieza y la obturación de los de­

más conductos. Esto da una mejor visibilidad para la busqueda 

Como mencione antes debemos tomar en cuenta las condi­

ciones anatómicas pulpares. POr ejemplo, si tenemos que hacer 

una biopulpectomía total en un incisivo lateral superior par­

tiremos del conocimiento anatómico de que este diente posee -

una raíz y un solo conducto, frecuentemente con curvatura BP! 

~al, y que la cifre de longitud media es de 22 mm. Pero si el 

paciente tiene 9 años do edad, recordaremos que el conducto -

tendrá una luz muy amplio, y además, un ápice sin formar tod! 

vía, presentará la típica forma de embudo. El examen visual -

nos hará ver el tamaño de la corona, si ea normal o si existe 

enanismo u otra anormalidad morfológica, la radiografía, a su 

vez, mostrará la forma y el tamaño de la raíz y del conducto, 

si presenta acodaduras u otros accidentes de número, farnn y direccifu, 

as! como efectivamente el ápice de la raíz no esta terminado 

de madurar, 

Estos conceptos básicos de anatomía deben preceder --­

todo tratamiento endodóntico, especialmente en dlP.nt~n poo-­

tcriores que al tener varios conductos necesitan, para ser -­

correctamente tratados, que se tenga una anatomía topográfica 

conocida. 
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Desde hace más de 100 aftos, varios investigadores se -

han dedicado al estudio anatómico do las cámaras pulpares y -

loa conductos radiculares, empleando cortes seriados d~sgastes 

metales fundidos, caucho blando paravulcanizarlo después de -

penetrarlo en los conductos, mercaptán. Finalmente, el m6todo 

de Okumura/Aprile, basado en la impregnación con tinta china, 

traslucidez y diafanizact6n de loa dientes, ha logrado facil! 

tar el estudio de las características anatómicas y el exacto 

conocimiento de los accidentes de número, dirección, disposi­

ción y forma de los deltas apicales. Entre los investigadores 

dedicados a estos estudios, deatacan PREISWERK, FISCHER, BLACK 

MORAL, HESS, OKUMURA, GREEN, CARNS, SKIDMORE, VERTUCCI, OJORNOAL 

(1). 

Hispanoamericanos PUCCI y REIG, APRILE y COLS, KUTTLER 

PINEDA, DIAZ, DE DEUS y MORA ( 1) 

PAGANO (Montevideo 19GS), en el ~studio de conducloa -

radiculares, empleo el método radiográfico con previo desgas­

te de lae cnras convexas y cóncavas convirtiendolaa, de éste 

modo en caras planas, para facilitar la imagen y el contraste 

anatómico. 

ONTIVEROS (Mérida,Venezuela 1968) roaliz6 un estudio 

en la clínica de endodOncia sobre la longitud dental, basado 
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en la longitud d~ los conductos. 
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II. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente¡ -­

eat4 totalmente rodeada por dentina, con excepción del forámen 

apical. 

Puede dividirse eQ una porc16n coronaria, la cámara 

pulpar, y una porción radicular, el conducto radicular. En 

loa dientes anteriores esta divls16n no esta bien definida Y~ 

la cámara pulpar continúa gradualmente en el conducto radicu­

lar. En loe dientes multirradiculares y (en algunos premola-­

rea superiores), la cavidad pulpar presenta una cámara pulpar 

única y dos o más conductos radiculares. El techa de la cáma­

ro pulpnr está constituido por dentina que limita la cámara -

pulpar hacia oclueal o incisal. El cuerno pulpar es la prole~ 

gaci6n del techo de la cámara pulpar directumente por debajo 

d~ una cúspide. El piso de la cámara pulpar corre más o menos 

paralelo al techo y esta formado por la dentina que limita la 

cámara pulpar a nivel del cuello, donde el diente ao bifurca 

dando origen a las raíces. La entrada de los conductos son -

orificios ubicados en el piso de la cámara pulpar de loa die~ 

tea multirradicularea, atravER de los cuales la cámara pulpar 

se comunica con loa conductos radiculares. Las paredes de la 

cámara pulpar reciben el nombre de lRB caras correspondientes 

del diente, ejemplo: pa"red bucal de la cámara pulpo.r. Loe ---
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ángulos de la cavidad pulpar reciben el nombre de las paredes 

que lo forman, por ejemplo, ángulo mesiobucal de la cámara pu! 

par. El conducto radicular es la porción de la cavidad pulpar 

que continúa con la cámara pulpar y ter~ina en el forámena -­

apical, se puede dividir en tres zonas o partes: tercio coro­

nario medio y api~al. El forámen apical es una abertura situ! 

da en el ápice de le raíz o en su proximidad, através de la -

cual los vasos y nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

(2) 

a) MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR 

La pulpa dentnriA ocupa el centro geomátrico del dien­

te y está totalmente rodeada por dentina. Se divide en pulpa 

coronaria 6 cdmara pulpar y pulpa radicular. Esta división es 

en los dientes con varios conductos 1 en los que poseen un ún! 

co conducto no existe difcrenc1n y la división se hace media! 

te un plano imaginario en el cunl se corta la pulpa a nivel -

del cunllo dnl diento. 

La cámara pulpar de un diente en el momento de ln crue 

ci6n refleja la forma externa del esmalte. La anatomia es --­

mucho menos definida pero la forma cuspidea existe. 

Debnjo de cadP cúaptrl~ RP P.n~u~ntrn unn prolon~Bci6n -

más o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar 1 la -

cual se puede modificar sea6n la edad, por J roceaos de abra--
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si6n, por caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares debe­

mos evitar su exposición o lesión en el tratamiento de opera­

toria al realizar la preparaci6n de cavidades en dentina, y -

durante el tratamiento de endodoncia deben ser eliminados en 

su totalidad para que no haya en un futuro pigmentación del -

diente. 

En los dientes de un solo conducto (la mayoría de los 

dientes anteriores), premolares inferiores y algunos segundos 

premolares superiores el suelo o piso pulpnr no tiene delimi­

tación precisa como en los que posee varios conductos, como 

ya se mencionó antes, y la pulpa coronaria se va estrechando 

gradualmente hasta el forámen apical. 

En loe dientes que poseen varios conductos (molares, -

primeros premolares superiores, algunos premolares superiores 

Y. excepcionalmente algunos premolares inferiores y anteriores) 

en el suelo o piso pulpar se inician los conductoa con una t~ 

pografíe similar a loe vasos y arterias, cuando se dividen V! 

riae ramas terminales, PAGANO denomino rostrum la zona o el -

espolon donde se inicia la divia16n. 

Este suelo pulpar 1 donde se encuentra el rostrum cana­

lim, debe representarse por lo general en endodoncie clínico 

y visualizarlo ampliam~nte durante todo el tratamiento. 
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El cuerno pulpar en el interior de la dent1u1:1 coronaria 

al recibir un estímulo especifico como las caries llevará a -

ln formaci6n de dentina de reparación, a medida que se produ-

co, esta dentina, la cémara experimenta una reducci6n progre-

aiva de tama~o en todas sus aÜperficies. 

INCISIVO 
CENTRAL 
SUPERIOR 

PROMOLAR 
INFERIOR 
PRIMER 

MOLAR 
INFERIOR 
PRIMER 

b) MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La morfologla de la cámara pulpar es apreciable c~n 

una buena radiografta, por el contratio, la morfolog!e de los 

conductos radiculares, dificulta el hallarla. 

Es neccuario tener un amplio conocimiento anut6mico y 

recurrir a las radiograr!as, el tacto digito instrumental, 

para poder conocer correctamente 103 distintos accidentes de 

número, forma, dirección, disposici6n, laterales y delta epi-

cal que loe conductos radiculares puedan tener. 

Le forma del conducto coincide, en gran medida, con la 

forma de la raíz. Algunos conductos son circulares y c6nicos, 
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pero muchos son "el!pticos, anchos en un sentido y estrechos -

en el otro. La presencia de unH ~,1r~;' ~- ~: ~=:~~~mo de le 

raíz significa casi invariablemente que el cond11cto sigue 

esta curva. 

Las raíces de diámetro circular y forma c6nica suelen 

tener un solo conducto, pero las elípticas planas o c6ncavas ' . 
tienen con mayo~ frecuencia dos conductos radiculares'en lugar 

de uno. 
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III. TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La terminología descrita por PUCCI y REIG {1944) ha -­

sido seguida con pequeñas modificaciones. como KUTTLER (1960) 

y D DEUS (1975), (1) 

CO~DUCTO PRINCIPAL 

Es el conducto más importante que pasa por el eje den­

tario y generalmente alcanza el ápice. 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL 

Es un conducto que recorro toda la ra!z o parte, más o 

menos paralelo al conducto principal, y puede alcanzar al ---

4plce. 
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CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO 

Ea el que comunica el conducto principal o bifurcado(­

Colateral) con el periodonto a nivel de loe tercios medios y 

cervical de la raíz. El recorrido puede ser perpendicular u -

oblicuo. 

CONDUCTOR SECUNDARIO 

Es el conductor que, similar nl lateral, comunica di-­

rectamente el conducto principal o colateral con el periodon­

to, pero en el tercio apical, Fig. 

CONDUCTO ACCESORIO 

Ea el que comunica un conducto secundario con el peri~ 

donto, por lo general en pleno 1·aromen aplcul. Fig. B 
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INTERCONOUCTO 

Ee un peque~o conducto que comunica entre ei dos o más 

conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento 

y el periodonto. Fig. A 

CONDUCTO RECURRENTE 

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un 

trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto princ! 

pal, pero antca de llegar al ápice. Fig, B 
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CONDUCTOS RETICULARzS 

Ea el conjunto de varios conductillos entrelazados en 

forma ratioular, con mtíltiples tnterconductos en forrna de ramif! 

cacionee que pueden recorrer la ratz haeta alcanzar el áp~ce. 

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR 

Es el que comunica la cámara pulpar con el periodonto 

eq la blrurcación de loa molares. VERTUCCI y WILLIAMS los han 

estudiado magistralmente en el primer molar inferior(l} Fig A 

DELTA APICAL 

Lo constituyen las mGltiples terminaciones de los di! 

tintos conductos que alcanzan el roramcn apical, formando una 

delta de ramas tcrmin&les. Eata anatomía tan compleja es un -

gran problema h1stopato16gico, terape6tico y pron6stico de la 
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endodoncia actuai. Fig. B 

CLASE I 

CLASIFICAC!ON DE LOS CONDUCTOS RADICULARES (2) 

Conducto radiculur simple maduro o gradualmente cu~ 

vo con constricci6n e nivel del foramen. Fig. A 

CLASE l I 

Conducto radicular complicado maduro, muy curvo o 

dilaccrndo o eon bifurcación apical o conductos lntor! 

les o accc~ut·ios, p~rG todos con constricción a nivel 

del foramen o lo!l forámenes, Fig. B y Fig. C 

CLASE l II 

Conductos radiculnres inmaduro con 6pice infundibu­

liforme o en trabuco,(Fig. D), o forámcn abierto, fig. 

F. 
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CLASE IV 

F" 
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IV. NUMERO DE CONDUrTOS O ANATOMIA RADICULAR 

DIENTES SUPERIORES 

Los conductoe de los incisivos centrales superiores, -

son generalmente ~rendes, de contorno sencillo y forma cónica 

y eolo ocasionalmente presenta conductos accesorios o ramifi­

caciones apicalea. 

No existe una delimitación entre el conducto y la cám! 

ra pulpar. 

Longitud Corona 

Longitud Raíz 

Total 

Número de Conductos 

10 

12.5 

22.5 

Conducto 

Ancho en sentido mesiodiAtal de la pulpa 

Curvatura del ápice hacia dintnl Fig. A 

Los conductos de loe incisivos laterales superioreo -­

son también de forma cónica, de diametro menor que en los in­

cisivos centrales y de vez en cu~ndo presentan finos estrech! 

mientas en su recorrido hacia el ápice. También aparocen, con 

po~e fr~cu~ncio, curvaturas apicaleo pronunclAdae que corres­

ponden a ln desviación del ápice. Las ramificaciones apicales 
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se presentan con mayor frecuencia que en loe incieivos centr! 

lea. El ápice redicular se inclina a menudo hacia palatino, 

Longitud Corona 

Longitud Raíz 

Total 

Número de conductos 

a.a 

13.2 

22 

Conducto 

Ancho en sentido bucolingual de la pulpa 

Curvatura del ápice hacia distal Fig. 8 

Los conductos de los caninos superiores son mayores -­

que el de los incisivos y mAa amplios en sentido bucolingual 

que en meeiodietal, sin embargo el tercio apical generalmente 

tiene forma cónica. El conducto principol es recto y único, -

pero en 25 % de los casos, puede presentar un conducto secos~ 

rio que se dirige hacia palatino. 

El primer premolar ouperior, presenta una o dos ralees 

en general tiene dos conductos. ~n los casos de roíz única y 

fusionada, aparece un tabique dentinnrio mesiodlstnl que div! 

de lo raíz en dos conductos; un bucal y un palatino. El con-­

dueto palatino es el mAs amplio de los dos. Aproximadamente -

en 20 por ciento de los caeos se presenta un solo conducto, -

de forma ellptica, aplastado lateralmente, también puede pre­

sentar conductos accesorioa. 
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Longitud Corona 

Longitud Raiz 13 

Total 21 

NOmero de conductos Conducto recto por 
lo general 

Ancho de la pulpa en sentido vestibulopalatino 

Dos raices separadas y divergentes Fig. A 

Los condctos del segundo premolar superior no difieren 

en cuanto a su forma, de los del primer premolar superior. En 

el 55 % de los casos a 60 se presenta un solo conducto, pues-

to que presenta una sola raíz. Cuando existen dos conductos, 

pueden estar separados en toda su longitud o converger a med! 

da que se acercan al ápice, para formar un conducto común. 

Las ramificaciones apicales son bastantes frecuentes. 

Longitud Corona 7,5 

Longitud Raiz 14 

Total 21.5 

Número de donductos Conducto 

Ancho de la pulpa más en sentido vestibulopalatino que 

en sentido masiodistal. 

Curvatura del ápice hacia distal Fig. 8 

Loa primeros y segundos molares superiores presentan -

tres ralees, en generar tienen tres conductos. El conducto P! 

latino es recto y amplio, ostrechandose hacia el 4pice y ter-
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minado algunas veces en ra~ificaciones apicales. El conducto 

dietobucal es estrecho y cónico en la mayoría de los casos, -

aunque algunas vecee es aplanado en sentido mesiodistal. Su -

contorno es simple y no presenta ramificaciones. El conducto 

mesiobucal es el más estrecho de los tres. Es aplanado en· se~ 

tido meaiodistel y no siempre accesible en toda su longitud. 

El algunos casos puede dlvidirse para formar un cuarto condu~ 

to. Cltnicamente, la entrada de estos conductos es con fre--­

cuencia dif[cil de encontrar y, una vez localizada, es dif{cil 

de penetrar o.un con el instrumento más fino. Las raíces mesi2 

bucal y distobucal del primer molar son más divergentes que -

los del segundo molar, y los conductos radiculares son también 

divergentes. 

Longitud ler. molar 7.7 

Longitud 2do. molar 7.2 

Longitud Ra{z ler. molar 14.3 

Longitud Raíz 2do. molur 13.5 

Total ler. moler 22 

Total 2do. moler 20.7 

Cámara pulpar grande 

Raíces mesiovestibular, distovertibular y palatina, -­

cada una con un conducto. 

Raíces vestibulares ligeramente curvas, inelineci6n de 

estas hacia vestlbular. 
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Ralz pala.tina. ligeramente curva, curvatura del ápice -

hacia vestibular. Fig. e y O 

DIENTES INFERIORES 

Los incisivos centrales y laterales inferiores, tienen 

una sola raíz. Tienen un conducto estrecho, aplanado en sent! 

do mesiorliotal a diferencia de los auperlores, algunas vec~s 

pueden dividirse por medio de un tabique dentinario, para fo~ 

mar un conducto vestibular y otro lingual. En tales casos PU! 

den presentar forá~enes apicales separados o converger los --

conductos hacia el ápice, para terminar en un conjunto y for! 

men apical únicos. A medida que la edad avanza, puede oblite-
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raree uno de l~~ eondu:tos, perrnunucienJo abierto el otro. --

RANKINE WILSON y HERRI, encontraron un conducto en loe incie! 

vos inferiores en el 60 % de los pacientes, y dos, en el 40 % 

En el 11 % de estos casos existlan dos .for6menes separados. -

Los conductos de loa incisivo~ inferiores son c6nicoe, tienen 

menos nGmero de ramificaciones que en los incisivos superiores 

(3) 

Central, Longitud Corona a.a 

Longitud Raíz 11. 9 

Total 20.7 

Lateral, Longitud ··Corona 9.6 

Longitud Raíz 12.5 

Total 22 .1 

Número de raíz, una y un conducto 

Extensión de la pulpa, más amplia en sentido bucolin­

gudl que en sentido mesiodiutal 

Curvatura del ápice hacia diatal Fig. A y B 

El conducto radicular del canino inferior, a diferencia 

del canino superior, puede llegar a dividirse en dos. Esta d! 

viei6n se origina por la presencia de puentes o tabiques den­

tinarioe que pueden producir una división incompleta o compl! 

ta, formando dos conductoo que deaemboc~n en doa forámur1ee 

separados. En un pequeHo, n6mero do loa casos, el conducto 
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solo se bifurca al llegar al tercio apical. Se¡ún CARLSEN --.. 

cerca del 17 % de los caninos inferior~e poseen dos conductos 

diferentes y alrededor del 5 % dos raíces distintas. Las rem! 

ficaciones apicales son bastante comQnea. (3) 

Lon¡itud Corona 

Longitud Raíz 

Total 

Número de conductos 

Ancho en aentido bucolingual 

Curvatura del ápice hacia distal 

10.3 

15.3 

25.6 

Conducto, estrecho 
en tercio apical. 

Fig. C 

El conductos radicular del primer premolar, inferior -

es de contorno regular, tónico y único. ta raíz es más corta -

redondeada que la del segundQ premolar y el conducto se adapta 

a su forma. No existen limites definido& entra la cámara pul-

par y el conducto radicular. Raramente la ra!z se divide, au~ 

que algunas veces se presentn la bifurcaci6n del tercio apical 

del conducto .. 

Longitud corona 7.8 

Longitud Ra!z 14.6 

Total 22.4 

Número de conductoa Rttcto 

Ancho en sentido veatibulolin¡ual 
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Curvatura del ápice hacia distal Fig. D 

El conducto radicular del segundo premolar inferior, -

se asemeja por su forma al del primer premolar, si bien es l! 

geramente mayor. En cortes transversales a nivel del cuello -

ofrece un contorno oval, estrechándose cuando se aproxima al 

Apice. Como el primer preMolar, algunas veces el conducto ªP! 

rece bifurcado a nivel del Apice. 

Longitud Corona e 

Longitud Raíz 15 

Total 23 

Número de Conductos Conducto recto 

Ancho en sentido vestibulolingual 

Curvatura del ápice hacia distal Fig. 
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Los conduCtos radiculares de loG primeros y segundos -

molares inferiores, a semejanza de los molares superiores, -­

tienen considerables variaciones en número y forma. Si bien -

loe molares inferiores tienen dos ratee~ solamente, por lo g! 

neral poseen tres conductos. ségún HESS, presentan tres con-­

duetos en el 78 % de loe casos, cuatro en el 4 % de los casos 

y solo dos en ell8 " de los caeos. Cuando hay tres conductos, se 

presenta un conducto distal amplio, redodondeado o ligeramen­

te aplanado, y dos meeiales más pequeños¡ mesiovestibular y -

meeiolingual, que muchas veces se comunica entre si por medio 

de conductos transversales. Los mesialee pueden eetar sopara-

dos en toda su extensión, o bien unirse por debajo de un tab! 

que dentinnrio para terminar en un forámen apical único o en 

dos separados, o por último, comunicarse entre a! parcialmen-

te o totalmente por anastomosis transversales. 

Pueden presentar muchas ramificaciones apicales. Cuan-

do no hny división de la ra!z meaial, el conducto ea amplio y 

aplanado. Eoto se observe con más frecuencia en loo segundos 

molares que en los primeros. En pocos la raíz distal se eubd! 

vide formando loe conductos separados. Lo que ocurre comunme~ 

te en un ligero estrechamiento central, que clínicamente dA -

la impresión de dos conductos, cuando en realidad sólo existe 

uno. 
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Primer Molar 

Longitud Corona 7,7 

Longitud Ratz 13,3 

Total 21 

Segundo Molar 

Lon¡¡itud corona 6.9 

Longitud Ralz 12.9 

Total 19.8 

Fig. F 

D 

~ ® @ 
0 0 ~~ ® ® 

@ (;) 
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V. EXPLORACION DE LA ENTRADA DEL CONDUCTO 

Para poder entrar en el conducto, ee preciso hallar 

su entrada. En pacientes ancianos, el h~llazgo del conducto -

es mas dificil y prolongada. 

Es de fundamental importancia realizarlo con tranquil! 

dad y no desesperarse, para no·deetrozar la parte interna del 

diente cuando el orificio de entrada no se encuentre 

El explorador endod6ntico da la mejor ayuda para hallar 

una entrada muy pequeña del conducto. 

Para perforar la cámara pulpar, hay que deslizar la --

punta del explorador por las pared~s el pino de la zona do~ 

de se espera que esten los orificios de entrada. La extensión 

hacia estos puntos forma el perímetro do la prcparaci6n. 

La radiografía ea inestable para determinar exactamen­

te donde y en qué direcci6n los conductos salen de la cámara 

pulpar. La radiografía preoperatoria es uno de los auxiliares 

más importantes de que dispone el operador. La radiografía de 

aleta mordibleeee particularmente útil para tener una imagen 

sin deformaciones de la cámara pulpar. 

- 37 -



El color ea otro auxiliar importante para encontrar la 

entrada del conducto. El piso de la cámara pulpar y la línea 

anatómica continua que une las entradas son obscuros, gris 

obscuro o a veces de color pardo contrastante con el color -

blanco o amarillo claro de las paredes de los conductos. · 

A veces hay que SQguir una pulpa muy calcificada hasta 

bien adentro de la raíz para encontrar la entrada del conduc­

to. Las mediciones hechas en las radiograf!ae nos indican --­

cu6ntos milímetros hay que fresar antes de encontrar la ~ntr! 

da. (2) 
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1I. EXPLORACION DEL CONDUCTO 

El ueo de la lima o ensanchador delgado y curvo como 

eonda ee el mejor método para conocer l~ curvatura de los co~ 

duetos. La exploración de estoS conductos también revelar4 la 

presencia de tejido pulpar vital, que exigirá eliminaci6n es­

pecial por pulpectom{a, 

La explorac16n de paredes irregulares y curvas del co~ 

dueto con un instrumento recto ronducirá al fracaso, ya quo -

el instrumento quedará trabado en la curva, o girará en una -

retención de la pared. En cambio el instrumento explorador -­

curvo puede ser girado para liberarlo de una retención o cur­

va en la pared y empujado por el conducto hasta la región api 

cal. Al usar el primor instrumento explorador, ya se puede º! 

tablecer la longitud del diente. 

Mediante sondeo controlado, empujones, movimientos 

hacia arriba y abajo, y giro, casi siempre se puede hacer pe­

netrar el instrumento explorador delgado la longitud del tra­

bajo. Este movimiento de rotaci6n y desplazamiento se denomi-

na vaiven. 

Cuando se llega a la profundidad de trabajo por vaiven 

se debe averiguar que direcci6n toma el conducto. Esto se se-
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be retirando el instrumento en ltnen recta y observando hacia 

donde apunta el extremo del intrumcnto. Esta es una opereción 

valiosa, ya que el operador sabe cuál es la dirección hacia -

donde debe orientar la curva del instrumento. Ast se ahorra -

el tiempo al eliminar la exploración cada vez que se introdu­

ce el instrumento en el conducto. 

La mejor manera de curvar un inetrumento es introducir 

la punta en el extremo de un rollo de algodón y doblar la pa! 

te activa del intrumento, con el dedo pulgar. Esta técnica es 

preferible a doblar el instrumento simplemente sobre loe dedo~ 

ya que el acolchonado del algodón permite hacer una curva más 

gradual y no aguda. 

Al explorar un conducto con instrumento curvo, el ope­

rador a de esperar siempre lo peor. Debe sondear con la punta 

hacia vestibular y lingual, esto es en dirección delos rayos 

X, buscando la curvatura rara que no aparece en la radiogra-­

fta. Hay que sospechar la presencia de conductos curvos pala­

tinos en molares superiores, incisivos laterales, y caninos -

superiores, on los premolares inferiores, la desviación del -

conducto hacia vestibular o lingual también es común. 

En estos dientes, especiRlmente en los primeros prem~ 

lares inferiores, las Snomaltas de conductos son frecuentes¡ 
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conductos dobles, conductos bJfurcadoe y delta apical son ha­

llazgos comúnes. 

Lo mismo se aplica a los dientes anteriores inferiores 

donde siempre se buscarán dos conductos con la sonda curva, 

hacia vestibular 1 hacia lingual. 

También hay que buscar conductos supernúmericos, como 

por ejemplo, tres conductos en el primer premolar superior,-­

dos conductos en el segundo premolar superior o dos conductos 

en la raiz mesiovestibular del primer molar superior. A veces 

se encontrará un cuarto conducto hacia distal en el molar 1~ 

feriar mediante exploración cuidadoea, primero con el explor! 

dor endod6ntico u luego con el instrumento curvo. El hallazgo 

de un conducto sepernúmerico o insólito establece la diferen­

cia entre el éxito o el ~receso. 

Si hubiera un solo consejo que dar al endodoncista, 

esta ue relaciona con los instrumentos curvos: uae siempre un 

in•trumento curvado como explorador inicial y use siempre un 

instrumento curvad~ en un conducto curvo. El ondodonciata 

inexperto vacilo en seguir este consejo por temor a fracturar 

el instrumento en la curva. Aquí los instrumentos no se suelen 

~racturar, sino que se enrollen cuando están atascados en el 

conducto. Sin embargo, se fracturor4n si la hoja se dobla en 
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ángulo agudo, punto que puede actuar como línea do fractura. 

( 2) 
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vrr: AXIOMAS DE LA ANATOMIA PULPAR 

Es importante mencionar algunos principios de la anat~ 

mía pulpar : 

1.- La entrada de loe conductos radiculares del primer 

premolar superior estan mas hacia vestibular y lingual 

2.- Las entradas de los conductos masioveatibularee -

en los molares superiores e inferiores, estan debajo -

de la cúspide mesiovestibular y con frecuencia hay que 

extender el contorno ampliamente hacia la cQspide. 

3.- Le entrada del conducto palguino de los molares -

superiores está muy hacia palatino, sino más bien al -

centro de la mitad meeial del diente. 

4.- La entrada del conducto distoveatibular de loa -­

molares superiores no está muy hacia distovestibular -

sino que casi directamente por vestibular en la entrn­

da palatina. 

s.- La entrada del conducto dieta! de los molares in­

feriores no esta muy hacia el conducto distal. sino -­

que casi en el centro exacto del diente. 
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6.- La entrada del conducto meeiolingual de los mola­

res inferiores no está muy hacia mesiolingual, sino -

que casi directamente por mesial de la entrada distal. 

(2) 
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VIII. VA~IACIONES AUTOMATICAS DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES Y FRACASOS CAUSADOS POR ESTAS VARIACIONES 

Uno de los fracasos endod6nticoa _puede ocurrir, debido 

a la falta del conocimiento Oe la ubicaci6n del sistema de 

conductos. 

Conocer las variaciones de la morfolog!s de los condu~ 

tos radiculares ayuda a predecir la presencie de un conducto 

accesorio o extra en el sistema. Los conductos 11 extra 11 o 

accesorios (múltiples) son más frecuentes en los incisivos 

inferiores, lon segundos premolares superiores, las ralees 

meeiovcstibulares de los primeros molares superiores. Los 

premolares inferiores y las ralees distales de los molares 

inferiores. En general los dientes con ralees cortas y -

gruesas tienden a tener conductos ••extra". 

CONDUCTOS MULTIPLES Y FORAMINAS 

Incisivo inferior. De acuerdo con la mayoría de loe 

estudios anatómicos, loe incisivos inf~riores tienen un 

conducto bucal y uno lingual en el 40 ~ de loe caeos. Afortu­

nadamente, s6lo el 1 % de los dientes tienen dos conductos 

con dos for&menea independientes. 
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El fracasar en la ubicación de uno de los conductos 

con forAmen único puede afectar el pronóstico a larga plazo 

si ocurre una filtración a través de un conducto lateral 

hacia el §.rea sin tratar. El fracaso es seguro cuando el 

endodonciata no trata uno de los conductos en el pequ.eño 

porcentaje de dientes con dos forámenes apicales independien­

tes. Por eso si ae deaarrolla una lesión en un incisivo 

inferior despuéa de un tratamiento, deber6 considerarse 

la posibilidad de que exista un segundo conducto. Las radio­

graflae tomadas desde una engulaci6n mesial o distal pueden 

revelar un segundo conducto. 

El conducto lingual es el que más a menudo se pasa 

por alto. El conducto mesiolingual se encuentre. debajo del 

clngulo. El lado lingual del acceso a la cavidad debe exten­

derse de tal manera que se encuentre con facilidad el conduc­

to. accesorio, la preparación para el acceso ne debe extender 

más hacia gingival, pare permitir le exploración del piso 

de la c6mara pulpar (3) (5) Flg. A 

Segundo premolar superior. El sugundo premolar supe­

rior tiene un sianificativo porcentaje de conductos mOlti­

ples alrededor del 25 " y uno o más forimenes en el ápice 

Un cuidadoao estudio redloa,ráflco nos darA. un indicio de 

la presencia de un aeaundo conducto. 
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Si el co~ducto radicular desaparece o se torna indis­

tinto radiográficamente, puede tratarse de un ..:or;tluctD am­

plio que se divide en dos conductos más finos. Frecuentemente 

el conducto principal apnrecera nuevamente diferenciado 

cerca del ápice, indicando que los conductoa accesorios 

se han fusionado. GREEN us6 el t6rmino "septum lateralº 

para describir esos conductos. En ocasiones el septum lateral 

es bastante corto y puede ser eliminado durante la limpieza 

y modelado del sistema de conductos radiculares, produciendo 

un amplio conducto vestibulopalatino. {3) fig. B 

Ratz mesioveetibular del primer molar superior. En 

estudios anatómicos del primer molar superior, la ratz mesio­

vestibular tiene dos conductos en aproximadamente el 50 

por ciento de los casos. La cantidad de conductos mesiovesti­

bulares que se encuentran en el trabajo clínico es general­

mente menor. El hecho de que haya un índice bajo de fracasos 

en los primeros molares superiores indica que el segundo 

conducto se fusiona con el conducto principal, o bien que 

la dentina -.ecundarin reduce tanto el espacio pulpar como 

para evitar que las filtraciones puedan provocar una lesión 

apical inflamatoria en periodo usual de dos aftos. El conducto 

extra en la raíz meaial, se localiza en el surco que sale 

de la entrada mesiovestibular, como la cola de una coma. 

Hay que explorar la totalidad del surco para buscar el condu~ 
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to mesiopalatino. En un 38 % de los casos los dos conductos 

de la raíz mesial se reúnen en un forámen único, pero el 

25 % de la veces los dos conductos mesiales salen por dos 

forámenes independientes. Un pequeño porcentaje de primeros 

molares superiores tiene una cuarta raíz bien desarrollada, 

asociada con la ratz meaiovestibular. La cuarta raíz puede 

ser identificada, en las .radiografías. {3) {2) Fig. e 

Premolares Inferiores.Desde el punto de vista anat6-

111ico1 los premolares inferiores pueden ser las piezas más 

f4ciles o las más dificiles de tratar de toda la boca 

La morfolo¡ía de sus conductos, es muy variable. 

En un estudio radioar,fico de 1393 primeros molarea, aproxim! 

da•ente un 70 1 tenía un conducto, el 23 1 tonta dos conduc­

tos y meno• del 11. tenía tres conductos. El 81 de loa primeros 

p~e•olarea tenlan 'picea abiertoe. De 938 aeaundoa premolares 

el 851. tenla un conducto, el 121 doe conductos y •enoa del 

11 tenia tres conductos. Loa 'picea abiertos ae encontraron 

a •enoa del _., de loa dientes exa•inadoa en el ¡rupo de 

ae¡undoa premolar•• inferiores. La •ayoria de loa pre•olarea 

tenía raÍE 6nica pero al¡unaa tenían dos &picea dif•renciadoe 

(3) 

11 ee¡undo con~ucto de loa premolares interiores 
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ae ramifica del· conducto principal hacia bucal o lingual 

a varios milímetros de la cavidad pulpar. (2) 

Obtener el acceso a los orificios de los conductos 

cuando un amplio conducto ov&l se divide en dos conductos 

pueden ser un problema. 51 no puede obtenerse un acceeo 

en linea recta, el instrumento se doblar6. en la sección 

oval del conducto cuando se aplique una presión apical. 

En estas circunstancias puede suceder la rotura del instrume~ 

to si se ejerce una fuerte rotaci6n de la lima. (3) Fig. 

D 

La raíz distal de loa molares inferiores. Un reducido 

porcentaje de las raíces distales de loa Piolares inferiores 

tiene dos conductos y dos forieenes apicales. 

Si la pri11era linia que se introduce en el conducto 

apunta hacia vestibular o lin¡ual, debe sospecharse la pre••~ 

cia de un eeaundo orificio. Ademla, si hay dos conductos, 

cada uno de ellos aerl de •enoa diametro que si hubiera 

un conducto 6nico, 

Radio¡raf!as adicionales tomadas con an&ulaci6n dife­

rente, ayudar& a confir•ar la presencia de un conducto extra. 

(3) Fi¡¡. E 
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La manera mas sencilla de detectar conductos acceso­

rios o extras ea mediante un estudio cuidadoao de lea radio­

grafías, esta es una de las guías, otra es clínicamente 

R A D I O G R A F I A S 

l.- Relaci6n coron~-raiz corta. 

2.- Cambios importantes en la densidad radiográfica 

de la luz del conducto radicular. 

3.- Contorno borroso o anormal de cualquier re{z. 

4.- Sombras obscuras paralelas a la lima introducida 

en el espacio del conducto radiculnr. 

e L I N I e A s 

1.- Cíngulo prominente 

2.- Cúspide lingual prominente. 

3.- Cúspide bucal prominente y ancha en sentido mesio­

distal. 

4.- Cúspide bucal prominente y anchura en sentido 

bucolingual en el lado mestal. 

5.- Más pequeno que un conducto normal (5). 
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C A S O c L I N I c o 

REPORTE DEL CASO 
JOHN F. HATTON, DMD, and PATRICK J. FERRILLO, JR.DDS 

JOURNAL OF ENDODONTIC 
1989 THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTICS 

Tratamiento quo ~lene éxito de un incisivo lateral 

superior con dos canales radiculares. 

Terapia quirúrgica y convencional visto con ~xito 

realizado en dos reiceG traumatizadas de un incisivo lateral 

superior. 

En el tratamiento se discutió acerca de loe problemas 

causas en la direcci6n de la formac16n de una raíz y un 

canal secundario, en un diente que normalmente tiene una 

ª?la raíz y un solo canal. 

Múltiples canales y raíces en un incisivo superior 

son raros como indican en estudio anatómicos de (la 4). 

Casos reportados de la existencia de ellos se registran 

en la literatura de (5 a 2). 

Estos caeos reportados debaten la terapia endod6ntica 

en incisivos lateraleb superiores considerando .ios rntces 

y dos canales. 

- 52 -



C A S O R E P O R T A O O 

Un hombre de 26 aftos blanco con un historial médica 

excepcional, fue referido para el tra.tamiento del incisivo 

lateral superior 10. El dient'e fue previamente diagnosticado 

como candidato a la terapia convencional endod6ntica, pero 

el paciente no regreso para el tratamiento. Más tarde, 

cuando la corona fue fracturada traumáticamente el paciente 

regreso para el tratamiento, pero ya no se le pudo restaurar 

temporalmente por la técnica convencional. 

Cuando se hizo el primer examen por los profesionales, 

el diente fué asintomático, la palpación y la percusi6n 

fueron negativos. No se noto movilidad, las boleas periodon­

tales estaban dentro de los límites normales. No hubo antec! 

dentes de inflomaci6n o tracto fistular. La fractura de 

la corono fur restaurada con un porte temporal y una corona 

de acrílico. 

La radiografía indica una segunda raíz que salta 

de la parte distal del 10. La ra!z principal tuvo tratamien­

to endod6ntico como ¡utapercha mientras que la raíz secunda­

ria fu6 parcialmente obturada. La radiolucidez periapical 

se noto en ambas raíces. Distalmente la fractura de la 

corona se extendió a nivel de la cresta del hueso. 
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Después de la resturaci6n final del diente requiri6 

de ambos tratamientos, endod6nticos y terapia periodontal. 

Después de las consultas periodontales se decidi6 que fuera 

realizado un alargamiento de corona, para la eliminaci6n 

de la raíz secundaria. Las patosls perlaplcales aaociadae 

con la raíz primaria pudieron ser corregidas con cirugía 

peri apical. Estos dos. procedimientos fueron realizados 

simult6neamente. 

Utilizando anestesia local (lidocalna, 100 ººº 
epinefrina), vaciando la en el mucoperioetlo, para darle 

mayor amplitud se realizó un colgajo del 6ngulo del diente 

11 hacia la línea mestal del diente 9. Descubriendo e inepe~ 

clonado el 6ngulo de la eeaunda raíz dlstobucal, se verA 

la patoloaía periaplcal en el ápice de ambos dientes con 

involucraci6n del área lnterradicular sin menospreciar 

e! hueso en la raíz. Favoreciendo la examinaci6n al otro 

día, decidiremos al esta amputación de la segunda raíz 

será con plomo, para el severo defecto parodontal, desde 

la oegunda raíz vamos en uno posici6n de acceso para enfocar 

el for6men apical y hacer la obeturación retrogada. 

En la sugunda raí: veremoa el Angulo oblicuo y hacemos 

la preparaci6n retroaada una vez hecha proseguimos a la 

aplicación del barniz' en la cavidad y vamos a condensar 
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amalgama de cinc-fierro. Las lesiones circundantes en el 

aproximación de la primera raíz haremos el curetaje, revela­

remos sin descuidar las curvaturas distal del ápice de 

la raíz. Tomaremos una biopsia, el bisel que haremos en 

el raíz nos revelerá el adecuado relleno de a:utapercha, 

que entonces es .frío y pulido. En la parte interproxima 

vamos a quitar hueso, dirigiendo el filo hacia el hueso 

que vamos a cortar llevando a cabo un aceptable alar¡amiento 

de la corona de la restauraci6n final. La sutura la haremos 

c;on sutura 4-0 trenzada. Tomaremos una radiografía en el 

poetoperatorio cuando se presento el paciente debido a 

las instruciones. 

El paciente volverA en una semana para remover la 

sutura. Sin acontecimiento en la cicatrizaci6n. El diaan6at! 

co patol6gico del quiste lo haremos a nivel del 4pice radie~ 

lar. 

El paciente volverá para practicarle una historia 

¡eneral, para la restauración final del diente. 

Vamos a examinar el diente a los doce meses. El diente 

debe presentarse asintomático. Cl!nicamente no deberA pre­

sentarse sianos de fístula, inflamación o movilidad. Radio­

aráficamente se verA 11! ahi cosapleta la cicatrizaci6n con 
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la evidente formación del ligamento periodontal principalme~ • 

te al rededor de la raíz. Existe tal vez una !igera radiolu-

cidez en la furzaci6n. Veremos loa dientes con trabajo 

restaurativo, con una perforaci6n endod6ntica porterior, 

con pina y con corona m~tal-porcelana. El estado del 

paciente que sus dientes fueron aeintem6ticoa posteriormente 

el tratamiento esteran aa~iafechoe de la terapia. 
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D I S C U S I O N 

También es muy común la presencia de múltiples forámi­

nas y conductos accesorios en el conducto. Otra variaciones 

en la anatomía del incisivo lateral superior pueden d-arse 

como resultado de anomalías de desarrollo. El gármen del 

diente que esta con ~na anomalía durante el desarrollo 

y se divide, da como resultado la formaci6n de doe coronas 

con una sola raíz, en el caso de la fusión la separac16n 

de dos coronas durante el desarrollo se funden o injertan 

dando como resultado una corona bífica con dos ra:ices y 

un conducto para una ra!z. Concretamente ea rara la anomalía 

donde ocurra dos raíces separadas se vean fusionadas -

aiauiendo un desarrollo de corona. 

Examinaremos radiográficamente, revelando una corona 

nprmal y con forma comparándola con la del central lateral 

del otro lado. Esta reala está fuera de la fua16n, concretan 

doae o ¡erminando con. resultado solo a lo lar¡o de cada 

corona o a la fusión o juntar las coronas. 

En estos reportes del lateral superior con dena in 

denta y dientes invaaf'ñados exponiendo dos raíces. Estas 

condiciones hacen pensar el resultado en la invaglnaci6n 

de los dientes que pue"dan estar calcificados. En el presente 
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cn90 de la radiografía esta exposici6n no evidencia el 

osmo.lte o dentina invaginada, así hocemos un dens in dente 

y un dens invaginado. 

Otra anomalía del desa'rrollo es la palatogingivalo 

canal dietolingual. WHITHERS, donde hay reporte que 2.3% 

de palatogingival del incisivo superior contra el 93.3 

de laranura y serA del lateral del maxilar, en este análisis 

se extrajo el 4.4% de la exposici6n del lateral del maxilar 

que surge en el cingulo. 

SIMON primero discuti6 que esta anomalía ea tratable, 

y es pobre de diagn6stico. PEIKOFF y TROTT confirmaron 

el pobre pron6stico en su intento para el tratamiento late­

ral pero una palato¡in¡ival estria da o acanalada. Uno 

de 6atoa reportes, ea casi similar para estos casos de 

diente& que se extrajeron, antes de las variaciones tratados 

seccionados y estudiado• hiatol61icamente al cruzarlos 

fracasaron en la ralz !armando a lo larao de la acanaladura 

con una comunicaci6n entre la pulpa y el paradonto a lo 

larao dela lon¡itud co•pleta. 

Loa resultados irreparables del defecto paradontal 

que vinieron para la p6rdida de dientes. 
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Seg6n para ORBAN, el desarrollo normal de la raíz 

ocurre en la vain& horizontal de HERTWIG'S, vence al cemento 

el esmalte se empalma, para estrechar el g&rmen cervical 

del diente abriendolo en multirradiculares. Continuando 

la expansión horizontal de la extenei6n del epitelio a 

lo lar¡o del diafragma con su fusi6n Cerrada para la rorma-

c16n de dos raíces. 

Ante a del crecimientos apical loa resulta dos en la 

fusión completa de la raiz formada en incidentes caueadoa 

en el desarrollo ayudado del diefragma epitelial. La enton--

ces tus16n horizontal del resultado de la formac16n y causan 

do un incidente en el desarrollo del colgajo horizontal 

del dia!'raa.m:a epitelial. El colaajo epitelial ae fusiona 

por el resultado de una rormaci6n de una aeaunda raíz. 
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C O N L U S I O N 

El conocimiento amplio de la anotomia pulpar, cámara 

y conducto radicular han permitido en los óltimos a~os 

una difusión universal extraordinaria de la endodoncia. 

Tomando en cuenta que para el logro en el .Sxito de 

una endodoncia normal ae siguen técnicas muy comúnes y 

aunque ~ato.a sean muy sencillas~ si no se tiene el debido 

conocimiento de la anatomía en general del diente, con 

sua variantes que eatoa pueden tener, el tratamiento puede 

lleaar hacer un fracaso. 
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