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INTRODUCCION 

Dentro de la Odontología, la Endodoncia significa un 

éxito beneficioso para el pdblico en general. Loa pacientes 

con alta conciencia de la salud dental, están sensibili?.a

dos hacia la prevenci6n, el mantenimiento de los dientes v 

el cuidado total de la boca, v requieren de una alternati

va que les permita conservar el diente, esta alternativa 

es el tratamiento radicular. 

ContMrio a lo oue se hubiera pensado hace 30 arios, la 

Endodoncia se ha convertido en una parte de gran importan

cia de la práctica dental e incluso, indispensable cuando 

se utiliza en combinación con otras ramas como la Periodon

cia y la prótesis. 

Sin embargo, los procedimient''ª endodónticos han sido 

aplicados durante cientos de años. Los historiadores y los 

antrop6lo~os han encontrado evidencias de tratamientos ra

diculares en los cráneos precolombinos, reliquias del 



antiguo E~ipto v artefactos ~rieqos. 
II 

Pierre Fauchard, transplantó dientes en sus trabajos 

dentales en París en 1770. Robert l/oofendale, utilizó el 

cauterio para aliviar el dolor ~ue surP,!a de una pulpa do

lorosa en la Ciudad de l!Ueva York en 1776. Los canales ra

diculares fueren rellenados con oro en 1825 por Sdward C. 

Hudson. Se utilizó al principio el dióxido de arsánico en 

1836 para destruir el tejido pulpar vital. La goma-dique, 

se introdujo en 1864 y la gutta-percha, en 1867. ~{o fue 

hasta 1899 que el trat.amiento radicular entró en la era l'.o

derna. 

El diagnóstico endodóncico, la instrumentación, los 

procedimientos de relleno y la cicatrización deben verifi

carse con una radioP,raf!a. Esta fue una de las razones de 

su limitada aceptación cuando sólo una pequeña parte de los 

dentist?.s poseían un aparato nue incluso podía tener un la~ 

go tiempo de exposición. 

La 'era moderna de la r:ndodoncia, apareció en 1943· 

Los dltimos 40 1uios han sido testii;os de un crecimiento sin 

precedentes en la Endodoncin. La Ame¡.!,c9n Dental Association 

reconoció oficialmente a la Endodoncia como área especial 

de la práctica en 1963. 

Se siguió por otro periodo de introspección con ideas 

experimentales que examinaban el empiricismo que era el f~ 

damento de la práctica Endodóntica. Bl estudio de los aspe~ 

tos biológicos de le Endodoncin recibió gran importancia. 

Los principios básicos conocidos como "Tríada Endodóntica" 

permanecieron i~eles conforme avanzaban los conocimentos. 
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Solamente han cambiado los métodos utilizados para conse-

guir estos principios ~ue son: asepsia, ensanchamiento, S.!!. 

llado del sistema radicular, 

En el presente trabajo, nos enfocaremos nl ensancha

miento que es parte inseparable del éxito de todo trata

miento Endod6ntico. 

El ensanchamiento, es la remoción de los residuos or

gánic<>s y de la microflora del canal radicular v la prepa

ración para el relleno es el sc¡\U1ldo aspecto básico del 

tratamiento radicular. 

~ate componente de la Tríada, ha recibido diferentes 

nombres por los clínicos: biomecánico, 1ebridamiento, pre

paración rr>dicular, limpieu• •r forma. Sin embnr~o, todos 

ellos están de acuerdo en °ue el CAnal ñebe ser lim9iedo 

hasta un tama1lo 6ptirno y debe prepar.,rse pnr'> el cierre r~ 

diculnr. Intervienon para esto, el manejo adecuAdo ;• cono

cimiento de los si1'Uientes aspectos¡ 

1.- ~stand'lrización del instrucental. F.le~ento básico 

ha sido el desarrollo del diserto del instrumental. De acue! 

do con '.Yeine en 1980 " ha sido una de las mayores ayudas 

para llevar los procedimientos endod6ncicoe dentro del en

foque '/ habilidad promedio 1e los dentistas". 

En 1958, Ingle y Levine sugieren un estándar para la 

comercinliznción de los instrumentos endod6ncicos y los rna

teriAlcs de relleno. F.l procedimiento de t'lrnaño en tamaño, 

fue facilit~1o con un diseño uniforme. 
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Un sistema numérico de 0.08 a 140 m~nifestó un~ dlmen

sión específica de la hoja <lel corte mlis n.ue de alguna fi

gura arbitraria en laa mentes de los manufacturadores indi

viduales. Se delineó el ~rado de afilado y el número de es

trías. 

2.- Morfología del conducto. Los periodos de intros

pección, llevaron n un mayor conocimiento de la morfología 

radicular. Los canales no son tan largos como se piensa en 

un cilindro con tma abertura apical. tos estadios histoló

gicos han demosi.r<idO que hay canales accesorios, laterales 

'! •ai1ltiples can9.les en l'ls i·aices inc\ivi:luales. No debemos 

hablar de un canal raiicular, sino, de un si'3tema radicular. 

).- Prepal"ición r'ldicul'lr. H'lce un CU'lrto de si~lo, 

las técnicas de instrument'lción llevaron a tln'l utilización 

secuencial de escariadores 'f lim"s de cada tama1lo. 

Una de las teorías popul'lres inc\icaba iuo el conc\ucto, 

debería ser instrumentado hasta convertirlo en un cilindro 

medido estrechamente, ~ue llev'lra la parte m~H estrecha en 

el ápice, que tendría la fonna ideal para una punta de pla

ta, y no se daba importancia al resto del canal radicular. 

Con la utilización de los ine~ru111entos estandarizados 

y la sustitución gradual ·ie puntas de plata por puntas de 

gutta-percha, el canal instrumentado comenzó a tomar dis

tintas formas. Nuevas técnicas incluyeron el énfasis en 

la construcción apical v en la parte coronal. 

4.- Irric¡ación. ~enel"ilmente se acepta el principio de 

que el hipoclorito de sodio es el eolvente oás eficqz del 
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tejido pulpnr. Aunque se han utilizado otras soluciones 

como suero salino, a~ua oxigen~da, muchas veces su utiliza

ción quedará determinada por la experiencia clínica del op~ 

redor. 

5.- Instrumentación ~or motor. Ln instrumentación del 

conducto automatizada con la ayuda de un contrángulo recí

proco ha sufrido renovaciones en los últimos anos. 

Los estu~ios de investi~ación han discutido la insos

tenible afi:Mlación 1e ~ue ln instrumentación automatizada 

es más rápida. P.n canales cur,·oe, 111 técnica resultll 1if!

cil en el t6rmino apical 1el conducto, por lo ~ue tiene .iue 

recurrir a la técnica manual, 

6,- "i:ndodoncia endosónic11, Martin y Cunnin.;h!im, intro

dujeron uri método que limpia rá;ild" ·r eficazmente, irri¡;a, 

desinfecta v da forma al sistema ra1icular, utilizanio las 

técnicas automati vidas ul tr:lsónic<is. 

Estas tmidades, introducide.s a principios ie 1980, 

cuentan con una fuente de energía ultrasónica, con irrigan

te bactericida, pieza de mano y limas radiculares de dia

mante. 

Ln endodoncia endos6nica, es un avance importante en 

el tratamiento radicular, sin embargo, no se le puede con

siderar como sustitutivo de la•.1 técnicas convencion\\les 

todavía, 
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CAPITULO l 

IMPO'lTANCIA 03 LA INSTi\UMEll'rAClON OE!lTilO DE LA -r3:lAP3UTICA 

ENDODON'HCA 

'leneralidades 

La tera?éutica endodóntica con éxito, esencialmenta 

requiere de la remoción ·ie todo el tejido orgánico deterio

rado del espacio del conducto radicular y la consi~iente 

eliminación de ese espacio como una fuente de infección e· 

irritación de los tejidos perirradicularee. 

Si pe1ueilas cantida1es de este tejido son dejadas den

tro de los confines 1el espacio ra1icul•r, pueden tener 

profundas conaecuenci~s inflamatorias e inmunoló~icas 1uo 

provocan una franca patoloda como síntomas clínicos ao;udos. 

A'ntes, se daba más éníasi9 a la 1uimioterapia intraca

nalicular para controlar la infección, sin embar~o, ahora 

la atención se ha concentrado en la preparación y obtura

ción intracanalicular. 
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Tríada Endod6ncica 

La Tríada Endod6ncica unifica los tres aspectos bási

cos para el éxito de lR terapéutica endodóncica. Estos fac

tores involucran el uno al otro pRra iue cada fase sea con

se,.uiila más fácilmente ·r con éxito. 

Como va lo hemos estu1iado, la tríada est~ for~a1a por 

el: acceso, ensRnchamiento y la obturación. 

El ensanchamiento, es el aspecto 1ue consume más tiem

po y ~ue será cubierto en ~ran detalle. Es preciso observar 

que la técnica debe ser ex~cta v requiere el conocimiento 

del foramen apical histoló~ico, as! como de la anatomía del 

sistema canalicular de la raíz. Cuando se diseña adecuada

mente el acceso, la preparación intracanalicular se convieE 

t.e en independiente de l~s interferencias mecánic&s corona

les al orificio del conducto. 

Es importante resaltar que la preparación intracanali

cular debe ser reflecci6n directa de la elección del mate

rial de obturación, pre"liO a la técnicR de obturación. 

La localización v establecimiento je la posición del 

foramen apical debe ser siempre auxiliado de rndio~rafias, 

tablas de lon~itud rRdicular media, instrumentos introduci

dos al coniucto, etc. 

Objetivos 

1.- Limpieza v sanitizRci6n del conducto radicular. 

Este primer objetivo se lORra mediante la instrumentación 

correcta junto con una ab!Uldante irri~aci6n. Finalmente, la 

desinfección por medio de ~edicaci6n del conducto completa 

esta etapa. 



Aunque la preparación mecánica sola esteriliza única

mente el 4.6~ de los conductos radiculares infectados, si

i.¡ue siendo la técnica princip•ll utilizq,1e parn eliminar la 

mavor parte de los r•aiduos ·1 bacterins del conducto. 

Sste proce~o está li.<;ndo n la eliminnción 1e la denti

na enriada en l'l. preparación de una cavidad para restaura

ción, es decir, ha•r oue ~.uitar la suficiente cantidad de 

¡l&red dentinaria para eliminar residuos necrótico~ adheri

dos, y hasta donde se puedn, las bacterias y residuos que 

Ae hallan en J JS t~bulos dentinarios. 

Las limaduras de dentina blancas y limpias en contras

te con lr.s primeras limaduras pardas o "sucias" son las que 

deben nalir del conducto cusn·10 se hace la preparación me

cánica adecuada. 

2.-?orma especifica para obturación específica. 

'3ste objetivo se base en la premisa de oue la confi"1lraci6n 

del cond'.lcto (forme, tamaiio, curvatura), pre1etermina la 

técnica de ensanchamiento v los materiales de obturación 

que se u9erán. 

El objetivo fin"l e" le obturación del esp"cio ¡irepa~ 

do herméticamente. 
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CAPITULO II 

llORFOLOGIA. DEL SISTEJ.IA DE CONDUCTOS RADICULARES 

Es evidente que el que opera en la cavidad endod6ncica, 

debe conocer bien no solo su morfología coml1a, sino tambián, 

las variaciones norr.inlea. Con ello aumentará notablemente 

el porcentaje de éxitos en los tratamientos endod6ncicos, 

En ~eneral, las características del sistema de conduc

tos radiculares, tienen correspondencia con los de la raíz. 

La dirección del conducto sie:ue, por re~la general, el mis

mo eje de la raíz, ecompañándolA en sus curvaturas ~ropias. 

La sección transversal del conducto, rara vez es exactamen

te circular. 

Un conduc+,o puede tener ramificncioncs, de las cualeo 

Pucci-Reig, con base en la clasificnci6n de Okumura, han l~ 

grado una nomenclatura sencilla. 

A' continuaci6n mencionaremos ali¡unos términos de acue.!: 

do a su forma y disposic16n dentro del anal radicular. 
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El conducto principal.- Es "'1Uel r¡ue va desde la entra

da del conducto hasta la uni6n C:X:, v oue sio;ue la forma de 

la raíz. 

El conducto colateral.- Es anuel oue va coopletamente 

paralelo al conducto princiJ>nl, ~ero es de menor o;i:rosor. 

El conduc~o transversal.- Es el accesorio oue se diri

¡;e perpendicularmente del conducto princiJ>al al li¡;amento 

periodontal. 

Sl conducto oblicuo.- Es aquel que forma un ángulo me

nor a 90º, La mayoría d•3 las veces en direcci6n apical y 

en forma recta. 

El conducto recurrente.- Es aquel accesorio que salie~ 

do del conducto principal for.::ando una parábola o elipse, 

rer,resa al c:onducto ¡irinci pAl más apicalment e sin salir al 

li1>;amento. 

ryelta apical.- ~ecibe este nombre la bifurcación del 

conducto radicular en su tercio apical oue se parece al de.!, 

ta de un ri o en su desembocA<iura al mar. 

Ya Que se han mencionado lns variaciones o.ue podemos 

encontrar dentro de le morfolo~!a del S.stema de conductos 

radiculares, mencionaremos las características anat6micas 

normales de todos los dientes. 



CA?ITULO III 

AJIATOUIA T0?01RA?ICA DE LA CAVIDAD PUL?Aa 

Jncisi vo Central Superior 

Lonp:i tud total prooedio 22 mm 

Diámetro 3-L 1.0 M-D 9.0 

!111mero de conductos 1.- 60~ 

2 - 40;:. 

Inclinación hacia dist~l 3º 
Inclinación hncin mesinl 17º 
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Ea un diente que i;eneralmente presenta dos cuernos pulpares 

tanto oeoinl como distal, cámara pulpar más amplia mesiodi~ 

talmente que termina en la entrada al conducto radicular, 

que i;enernlmente es recto y cónico, con ligera curvatura 

apical hacia distal. 

Incisivo Lateral Superior 

Lon~itud total promedio 22 mm 

Diámetro B-L 6.0 M-D 6.4 

!111mero de con~uctos 1 



Inclinación hacia distal Bº 

Inclinación hacia meaial 7° 

s 

Bs un diente que generalmente presenta cuernoa vulpares me

nos separados 1ue el central, con cámara pulpar más estre

cha que termina en la entrada al conducto que generalmente 

es estrecha, con curvatura apical hacia distal. 

Incisivo r,entral Inferior 

Longitud total promedio 20.7 mm 

Diámetro 3-L 5.4 l!.-D 6.0 

~lrunero de conductos l - 60~ 

2 - 4ot 

Inclinación hacia distal 2° 

InclinRción mesio-lingual 15° 

Dirección de rníz y conducto 

Rectas 66.5~ C. LabiRl lB.8 ;. c. Distal 12.5~ 

Pseudobayoneta 2{ Conducto bifurcado 37.6~ 

Ramificaciones apicales 30~ 

Incisivo Lateral Inferior 

r.ongi tud total promedio 

Diámet r0 B-L 5. 9 

21.0 mm 

L!-D 6.5 

!l'1mero de conductos l - 60~ 

2 - 40~ 

Inclinación distal 4º 

Inclinación linvuAl 10º 

Dirección de la ra!z y conducto 

Rectas 54. 0;: 

Bayoneta 1;4 

e.Distal 33.3;;1 

Encorvadura 

c. Lnbial 

1% 
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La mayor parte de los incisivos infe:-i:•res son de ra!z 

i1nica con conducto cedular larP,o y estrecho. Lo que en las 

radiografías parece ser un conducto muy estrecho mesiodis

talmeute es, a r.ienudo, un conducto cuy ancho en sentido ve_!!. 

t!bulo 1.0.ngu:"ll. 

As! pues, el acceso debe ser los suficientemente lar~o 

para poder hacer un desbridamiento completo de este conduc

to de forna en~a:iosa, pero al mismo tiempo, ~ebe ser lo su

ficientemente estrecho para no debilitar al diente. 

Canino Superior 

Longitud total prome1io 26.5 mm 

Diámetro .!l-L 7.6 ll-D 8.0 

lió.mero de conductos 1 

Inclinaci6n hacia distal 6º 

Inclinaci6n hacia palatino 17º 

Es el diente con la cavidad pulpar más larga y amplia de 

todos; tiene un cuerno pulpar correspondiente a su c\l.spide, 

cámara pulpar amplia y conducto radicular cónico, más amplp 

bucodentalmente que cesiodistalmente, con marcada curvatu

ra apical hacia distal. 

Canino Inferior 

Lon,itud total promedio 25.6 mm 

1iámetro B-L 6. 9 11.-D 7. 9 

lió.mero de conductos 1 - 601 

2 - 40"' 

li1clinaciones hacia distal 3° 

Inclinaciones hacia vestibular 2º 
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Es un diente que presenta c~mara puloar más amplia bu-

colingualmente que mesiodistalmente con un cuerno correspo~ 

diente a su cdspide; ~eneralmente presenta una ra!z V un 

conducto amplio con leve curvatura hacia apicql; aunque se 

pueden encontI"lr ocasionalmente dos raices, una 1ucal v la 

otra lin~al. 

Primer Pre~olar Superior 

Lon~itud totnl promedio 20.6 mm 

Diámetro B-L 9.0 f!-D 7.0 

lldmero de conductos 1 - 20:' 

2 - 40% 

3 - Ocasional 

Inclinaci6n hacia distal 5° 

Inclinación hacia palatino 11° 

VaI'iantes que pueden presentar las raices 

Primer grupo.- Con doa raices bien desarrolladas y li

brea en toda su longitud. 

Segundo ~rupo.- Tan numeroso como el primero en dos 

raices oue emerGen del tercio medio apical. 

Tercer grupo.- Constituido por raices fusionadas, que 

recién se bifurcan en el ápice. 

Cuarto rrrupo.- QUe incluve los premolares unirra1icul~ 

res o con raices fusionadas (son cqsi el 50·' <le tod>s). 

quinto ?,rupo.- Con tres ra!ces, une ~aletina v una bu

cal ~ue se divide en dos a la nlture de su tercio medio a

pical, 

~ate diente presenta generalmente cámara pulpar más a~ 

plia bucolin¡¡ualmente que mesiodistalmente, con dos cuernos 

pulpares uno por cdspide. 
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L:;. c«mar'> .,ulpar presenta piso, a difere11cia de los 

dientes unirradicularea. Presenta dos raicea, una bucal y 

otra lingual generalmento estrechan con discreta curvatura 

hacia distal. 

Segundo ?remolar 5uperior 

Longitud total promedio 

Diámetro B-L 9.0 

21.5 mm 

M-D 6.8 

Número de conductos l - 60~ 

2 - 40~ 

!nclinaci6n hacia dtst'il 7º 

Inclinaci6n hacia palatino 7º 

Variantes que pueden presentar las raices 

Primer gru¡)o co!l dos raices 2;' 

Sel{Ulldo gI'upo y tercero con raices bifurcadas, fusio

nadas apicalmente 7.7% 

Cuarto grupo unirradiculares 10.3< 
Las cavidades pulpares se dividen en cinco grupos 

l.- Con conducto l1nico. 

2.- Con dos conductos independientes. 

3.- Con un conducto bifurcado en lR p<irte me•Ua radiculRr

mente por puente dentinario. 

4.- Coniiucto Wiico ~' bifurcaci6n alta. 

5.- Con dos entradas de conducto v un foramen apical. 

Los premolares superiores puc1en presentar severa curv! 

tura apical hacia distal. 

Este diente presenta ffeneralmente una cámara pulpar 

mi!:s amplia bucolin~ualmente ~ue mesiodistalmente con dos 

cuernos, uno bucal y otro distal. 



Primer Premolar Interior 

Longitud total promedio 21.6 mm 

Diámetro B-L 6.9 M-D 7.5 

N'1mero de conductos l - 47~ 

2 - Ocasional 

Características radiculares 

Raíz 11nica c6nic11 84.4 l' Raices fusionadas 

Bifurcación tercio apical 2 .8.' Trifurcación 

Segundo Premolar Inferior 

Lon~itud total promedio 22.3 mm 

Diámetro B-L 7.3 M-D 8.l 

Ndmero de conductos l - 90~ 

2 - 10::' 

12 

2.2~ 

l0.6~ 

Estos dientes presentan generalmente anatomía similar, con 

cámara más amplia bucolingualmente que mesiodistalmente, 

con sus conductos amplios y más cortos que los superiores. 

No se debe pasar por alto que pueden presentar gran 

variación sobre todo cuan°io tienen :!os conductos, pues tie

nen formas complicadas ~ue dan lu~ar a fracasos en los die_a 

tes que a primera vista, p~recen ser casos sin problemas. 

Primer Molar Superior 

Lon~itud total promedio 

ryiámetro B - L 11.8 

20.8 mm 

M-D 10.3 

Inclinación hacia palatino 15º 

!ldmero de conductos 3 - 46'< 

Clasificación ie acuerdo al ndmero de raices. 

Primer grupo.- Raices totalmente separadas. 

Segundo grupo.- Raices bucales adheridas o fusionadas, 
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y 111 raíz palatina separa:ia. 

Tercer grupo.- Raíz meeial y palatina fusionadas totsl 

o parcial:nente. 

Cuarto grupo.- Raices distal y palatina fusionadas 

totalmente. ~a!z meaial separada. 

Quinto f{rupo.- Tres raices total o parcialmente· separ~ 

da!!. ":ste diente presenta cll.mara pulpar amplia, con for:na 

que puede ser trapezoidal, con cuatro cuernos pulpares: dos 

bucalen y dos lin~ales. 

Presenta piso en su cámara , donde se localizan las 

entradas de los conductos, que son tres y ocasional:nente son 

cuatro. Los conductos son el pP.latino más amplio mesiodis

talmente, bucolingual:nente es amplio v cónico ·r con curva

tura oca.~ional hacia buc1ü. En bucal presenta dos raices la 

db1tobucal que ¡:iresent11 ourvatura api~al hacia distal, y la 

raíz mesiobucal que presenta generalmente un conducto, pero 

puede presentar en muchos casos ,\os estrechos y. con curva

tura convergente entre sí y a la vez, los dos hacia distal 

del tercio apical. 

Primer Molar Inferior 

Longitud total promedio 21.0 mm 

!liá:netro '9-L 10.3 M-D 10.3 

Nll.mero de conductos 2 - 20:' 

3 - 76~ 

4 - 4:' 
Inclinación hacia distal 10º 

Inclinaci6n hacia lingual 13º 



14 

Claeif icaci6n de las ratees 

Primer grupo.- Raíz distal recta 71~; con la raíz me

sial recta 15.)~; con la raíz mesial li~eramente encorva

da hacia distal 45~; v con la raíz mesial encorva1a 10~. 

Sai:>;11ndo p,rupo.- Raíz distal curv'l 5.B:'; con ra!z me-

stal curvada hacia iistal l.)~. 

Tercer grupo.- Raices convergentes 8~. 

Cuarto grupo.- Raices encorvadas dist•lmente 10~. 

Quinto ~rupo.- Con una raíz suplementaria 5.3~. 

Este diente presenta generalmente cámara pulpar amplia, cor 

cuatro cuernos pulpares correspondientes a las c~spides, 

la cámara pulpar presenta una forma trapezoidal, siendo su 

parte estrecha hacia distal; entre piso y la pared de la 

cámara, enc-:mt;'t'amos la entrada a los conductos q\\e son 

tres de dos raices. En la zona mesial encontramos dos con

ductos, a saber: mesiobucal y mesiolingual; estrechos con

vergentes entre sí y con marcada curvatura distal en api

cal, en la zona distal, el conducto distal es muv amplio 

bucolingualmente con curvatura haci~ distal. 

Segundo Molar Superior 

Lon'!;itud total promedio ?O.O '1m 

Diámetro B-L 11.5 M-D 9.2 

llll.mero de conductos 3 - 46!. 

Clasificnci6n de acuerdo a sus raices 

Primer grupo.- Tres raices separadas. 

Segundo grupo.- Raices bucales adheridas o fusionadas 

1 la ?alatina separada. 
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Tercer ~rupo.- Raices distal v palatina fusionadas y 

la raíz meaial bien diferenciad•. 

Cuarto ~rupo.- Con las tres mices fusionadas. 

Caracteristicas de los conductos. 

Primer grupo.- Ip,unl ~ue el del prl mer ::iolar. 

Segundo grupo.- Se subdivide a su vez en cuatro p.rupos 

v son loe sie;uientes: 

l) Lan raices pueden estar •dheridas en cuyo ca8o presenta

rán dos conductos bien diferenciados hasta sus aberturas api 

cal~s. 

2) Pueden adherirse parcialmente, fusionándose en su porción 

apical, 

J) Las raicee bucales fusionadas conservan dos conductos se

parados. 

4) El fuaionamiento bucal es total: una raíz, un conducto. 

Tercer grupo.- 1) Dos conductos: mesial v palatino 

2) Tres conductos: dos n~siales un pa-

latino. 

Cuarto grupo.- Dos conductos uno distal v otro palati-

no. 

Quinto 1>;rupo.- Un conducto palatino, observándose en 

lee mices bucales todas las variantes de bifurcación •1 fun

cionamiento de los conductos. 

Este diente presenta cámara ~ulpar amplia, con cuatro cuer

nos pulpnres que corresponden a las cuatro c~epides; dos bu

cales y dos linguales. Presenta piso en su cámara, en dende 

se localizan les conductos radiculares que son tres. 

Los conductos son el lingual, el cual es máo amplio 

mesiodistalmente que bucolingualmente, cónico y con curvatu

ra ocaoional hacia bucal. 
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En bucal, presenta dos ratees, la distobucal, la cual 

presenta un conducto estrecho con direcci6n mesiolingual o 

dietobucal y que generalmente presenta curvatura apical ha

cia distal, y la raíz mesiobuc•ll nue presenta ¡;¡eneralmente 

un conducto con curvRtura Rpical hacia distal. 

Segundo Molar Inferior 

Longitud total promedio 19.8 mm 

Este diente presenta generalmente cámara pulpar amplia con 

cuatro cuernos pulpares que corresponden a las cdspides; la 

cámara presenta forma trape2 .. lidal y en ésta se localiza la 

entrada a los conductos que son dos, uno en ca~a ra!z. 

En mesiRl se encuentra un conducto; el mesiotucal con 

curvatura apical hacik distal. !::11 distal se encuentra el 

conducto distobucal el cual es m~s amplio en sentido buco

lingual que meeiodistal, con curvntura haci~. dist~l. 

Terceros 7.'.olares Superiores e Infe~iores 

Estos dientes deber.In ser observados por el operador 

con mucha paciencia, pues el análisis anatómico de ellos 

no puede estar fundamentado en nor-mas muy ¡;¡eneralizadas ya 

que, pueden presentar un sinfín de diferencias entre ellos, 

desde tres raices hasta una ra!z con uno o varios conductos. 



CAPITULO IV 

MNEMOTECNIA 
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La fórmula de llnemotecnia fue oreada por el Dr. Alva

rez para proporcionar en base a recombinación de cifras, 

las características de los conductos radiculares, en caso 

de que estos sufren fusiones o bifurcaciones. 

Mnemotecnia es la combin11ci6n de los vocablos '!nem-me

moria v Techne-arte, v esto sie;nifica que memoriz11remos por 

medio de una fórmula, la descri~ción topoirr;(fice del trRVe.5:_ 

to de los conductos radiculares. 

J.R. Alvarez, estudiando en 1954 el problema anatómico 

que representa en Endodoncia la topografía de los conductos 

desarrollo la si~iente fórmula: 

1) Conducto dnico desde cervical a apical. 

2) Dos conductos nue nacen separadamente desde la º'
mara pulpar y lle~an al tercio apical también por separado. 
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1-2) Es aquel conducto que naciendo de la cámara pul

par ae divide en dos más pequeñas, terminando en el tercio 

apical Reparadamente. 

2-1) Son aquellos conductos que naciendo por separado 

en la cámara pulpar se fusionan formando uno solo, termi

nando en solo un forámen. 

1-2-1) Es a~uel conducto nue se bifurca en ql~ tercio 

del conducto, pero estos se fusionan formando uno solo al 

terminar el tercio apical. 

2-1-2) Son aquellos conductos nue se f•Jsionan en algl1n 

tercio de la miz formando un solo, más adelante se bifur

cará formándose dos nuevamente y terminando en dos foráme

nes por separado. 
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CAPITULO V 

INSTRUll!BNTOS ENDODONTICOS 

Estandarización de loe instrumentos endod6nticos 

Hasta hace relativamente poco tiempo, loa instrumentos 

endodónticoe, al igual que la mayoría de loa instrumentos 

dentales, no tenían ni tamaño ni forma estandarizados. 

El problema era más ~rave en realidad, ya ~ue el sis

tema de numeración de los instrumentos era completamente 

arbitrario; había poca uniformidad en el control de calidad 

de fabricación, no existía una pro~resión de los instrumen

tos, y no había una correlación entre los instrumentos v 

loe mate~ialee de obturación en tárminoa de tamaño y de 

forma. 

A partir de 1955, se hizo un intento serio para corre

gir este desorden y se introdujo una nueva línea de instru

mentos y materi:Ues de obturación estandarizados. 

l.- Se llegó a un acuerdo sobre el diámetro y conicidad 

para cad a tamaño de instl'Wllento y material de obturación. 
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2.- Se ideó una fórmula para el aumento de tamaño graduado 

de un instrumento al siguiente. 

).-Se estableció un nuevo sistema de numeración de los ins

trumentos basado en ol diámetro de los mismos. 

Los nuevos nruneros de los instrumentos y los conos de 

obturación, no fueron meras cifras arbitrarias, sino , 

que se basaron en el diámetro del extremo de la parte ac

tiva expresado en d~cimas de milímetro, desde un punto 

denominado n1 ( diámetro uno ), a lo largo de toda la hoja 

hasta su parte posterior en n2 ( diámetro dos ), de 16 mm 

de longitud. 

Los requisitos para los instrumentos estandarizados 

han sido establecidos con relación a : diámetro, longitud, 

resistencia a la fractura., rigidez v resistencia a la corro

sión. Estas especificaciones se aplican a los instrumentos 

en general. 

En las dimensiones para el diámetro, se per:nitieron 

tolera.ncino de fabricación de más o menos 20 micrones. La 

conicidad de la parte cortante espiral de la lima o el en

sanchador, debe aumentar 0,02 por milímetro de longitud. 

La punta del instrumento debe ser un ángulo incluido de 

75º con tolerancia en más o menos 15º. 

La longitud de la parte cortante del instrumento, no 

debe ser menor a 16 mm. La longitud estándar de los instru

mentoo es de 25 mm desde la punta hasta el mango, aunque 

para dientes que puedan ser m's largos del promedio, hay 

instrumentos hasta de 31 mm. 
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Tambi~n se fijaron normas internacionales de empaque

tamiento, longitud del instrumento del mango a la punta, 

además de una codificación por el color del mango para la 

identificación del ta~año. 

Terminología y codificaci6n por color de los instrumentos 

endo:l.6nticos. 

Tamaño 

8 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

55 
60 

70 

80 

90 

100 

110 

120 

130 

140 

~iámetro del instramento 
n2 (mm) n

1 
(mm) 

o,os 
0,10 

0;15 

0,20 

0,25 

0,30 

0,35 

0,40 

0,45 
0,50 

0,55 

0,60 

o, 70 

o,so 
0,90 

l,OO 

1,10 

1,20 

1,30 

1,40 

0,40 

0,42 

0,47 

0,52 

0,57 

0,62 

0,67 

0,72 

0,77 

0,82 

o,87 
0,92 

l,02 

1,12 

1,22 

1,32 

1,42 

1,52 

1,62 

1,72 

Color 

'1ris 

Pl1rpura 

Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

Verde 

Ne¡¡;ro 

Blanco 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

Verde 

lle¡¡;ro 

:llaneo 

Amarillo 

Rojo 

Azul 

Verde 

lleRrO 
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:;:nstrumentos endodónticos blisicos para la preparación .!el 

conducto radicular. 

En la actualidad los instrumentos endodónticos pueden 

clasificarse en: manuales, impul~ados por motor y los 

ultrasónicos. 

Instrumentos manuales 

llentro de los instruoentoa :nnnu'l.les tenemos los si~i

entes: los tiranervios, la lima K, La lima K-?lex, Limas 

P.edstroem, Limas Uni-?ile o s-?ile y los escariadores. 

lle acuario co~ el tipo de instruoento el vástaRo, nue 

es de acero inoxidable, seri! de sección trian.nilar, cuadraE 

.,ular, romboidal o transversal. Cada instrumento está cons

tituido por el mango, el cuello, el cuerpo y la ¡iunta. 

Actualmente los manP,og son de pllistico, de formas di

ferentes seg~n el fabricante, pero todos ellos diseóados 

para una mejor adaptación a los dedos del operador y para 

que induzcan el mínimo posible de fatiga. 

Se presentan en diferentes colores, cada uno de los 

cualea se corresponde con un calibre· determinado, como ya 

se mencionó anteriormente. 

Bl cuerpo tiene una lonvitu~ de 16mm invariablemente y 

es esta siempre la ¡mrte de tr,.ba,io ele la lima, independieE 

temente del tamafio de la misma. 

::1 cambio de lon~itucl del instrumento está determinado 

por el largo del cuello. De acuerdo con ello, encontramos 

instrumentos de 21, 25, v 31 mm. 

La flexibilidad de los instrumentos es inversamente propor

cional a su calibre; a menor calibre mayor flexibilidad. 
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Formas :r empleo del instrumental 

Tiranervios 

Los tiranervios se utilizan primordialmente para remover 

el tejido pulpar intacto. Se introduco lentamente el instr.!:! 

mento en el conducto radicular hasta establecer un contacto 

suave con las paredes; entonces se lo rota 360° en cualqui

era de los sentidos de manera que quede enganchada la pulpa 

en sus puntas protruyentes. Se lo retira después del con

ducto, directqmente; si se tuvo éxito, la pulpa íntegra 

vendrá con él. Si la pulpa viva está extensamente inflama-

1a, de modo ~ue el estado de ~el-sol de la sustancia fun

damental h9.ya si d O ~lt erad O por el e<iema O oue lR red de 

fibras colágenas haya sido destruida, es probable oue no 

se pueda retirar intacta la pulpn con el tiranervios. Este 

s6lo lacerará los tejidos va hemorrágicos. 

A menos oue unq !)Ulpa necr6tica mantenga un alto ,,,ra

do de inte~ridad celular o fibrosa, tampoco se ?restará a 

ser extirpada con tiranervios. En razón de estas realidades 

biol6¡;icas V del Hseiio del instrumento en sí, su ueo está 

limitado en la práctica clínica. 

3n razón de estar hecho de alambre blando, el tiraner

vios es un instrunento nuy flexible y se puede romper con 

facilidad si no se es muy cauto en su empleo. 

Limas tipo ;: 

Las limas tipo Y. se ori~inan a partir de un vásta~o 1e una 

socci6n cua1nno:ular o trien1>:Ular, retorci1o sobre su eje. 

'le acuerdo con la sección la lima será de tres o cuatro 

aristas. Las limas son utilizadas para lo~rar accesibilidad 
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al conducto favoreciendo, al mismo tiempo, el ensanchamien

to, 

Su manejo se hace por impulsi6n, para profundizar el 

instrumento en el conducto, 'f luego movittientos de trscci6n 

preoionendo sobre las pareies del conducto para lograr el 

des.,aste. 

Por tener ma·1or nÚ!llero 1e espiras, son mils r!.;idas ~ue 

les escariadores. 

Limas K- l'lex 

::ste instruoento fue introiucido por Kerr Manufacturin<¡ 

Company, en 1982. Se oriv,ina a partir de un v1stRo:o cuvo 

eje es de forma romboidal. Las puntas de este rombo son fi

losas po!"¡ue sus án!lUlos son menores de 90°. Como su eje 

es retorcido, hay más P.Spacio entre los bordes cortantes, 

lo que perroite sacar más restos al tr,.ccionar. 

Las limas K-?lex, se utilizan dnicamente por tracci6n 

y tie11en 25~ más de espiras que las limas comunes, excepto 

la No.10, Jebido a que el ancho del eje va disminuyendo, 

estas limas son más flexibles que las de corte cuadrangular. 

En resumen, proporcionan mayor facilidad en la remo

ción de tejido, son muv flexibles y son eficier1tes en el 

corte. 

Limas Hedstroeo 

Este instrumento está constituido a :iartir rle ·~n v~stal!O de 

sección transversal oue, en su parte activa, presenta penu! 

nos conos superpuestos en forma de embudos oue lo transfor

man en un instrumento muy cortante. Estas limas se rnane,jan 

por traccidn. 



25 

Son poco flexibles :r 1uebradizas. Debe eopleársele.s, 

por lo tanto, en con<luctos amplios. Se usan para la re<lO

ción <le dentina reblllntlecida y el alisado de las pa:-edes y, 

en co1nparaci6n con 109 otros instrucento~ utilizados, son 

las que empaquetan menos restos en el ápiGe. 

Uni-?ile o 3-?ile 

Una innovación !l•iicionnl en el .u.~ei\o ie las limas, lo rea

lizó '3\lrn!J ., <.c3pad<ien, quienes las <ie3'1rrollaron. 

Este di3eño ad1uirió un espflcio alter .. ndo :r ,;irando 

el tradici·Jnal espacio cuadrado p<ira obtener 1nr.:ulos más 

a~udos :r como resultado orillas cort'lntes más afiladas. 

3stas lim!ls tienen nnrcns en el cuello para indicqr 

longitudes de tr"lbajo ma·rores a los 16 mm marcados por las 

secciones de trabajo. 

3sce. riaiores 

Se orie;inan a ,>artir de un váste.e;o Je sección trian.;¡ular 

a cuadranipllar y p:-esente.n 1/2 e. 1 espire. por milímetro. 

Se utilizan llevando el instrumento en <Hrección al 

ápice con movimientos üe impulsión y ligera presión, sigui

endo con mo·1i:nientos de rotl'lción v su posterior retiro. 

>ste movimiento ~a repeti:lo hasta ~ue el instr~nento tra

baje hol-raiarJente. en el con1•1cto. Cortan ¡rnr rotación •1na 

Cl'lnti:le.1 !Zrande 1e dentinn en rel'1.ci6n con su cu,,.r90, lo 

~ue exio:e un m'1.·ror esf11erzo torcionnl, por lo oue se acon

seja ouo no sea utilizndo en conductos curvos en. el tercio 

apic111. :::n l" actu"llid'l:I, va casi no son e!!lplea:los, cuan<io 

se lle,o;nn n e:nplenr debe 3er con +.odn p::-u1encia ., en C'lsos 

bien deter!!lin'ldos. 
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Instrumentos Impulsados por Motor 

Con frecuencia las técnicas de instrumentación endodó~ 

tica emplean instrumentoa rotatorios de baja velocidad, as! 

facilitan la preparación jel conducto. 

&l esencia, este uso del instrumental rotato~io es pa

ra 1ue se establezca, un acceso en línea recta, aunque tam

bién se encuentran en el mercAdo ensanchadores y limas im

pulsados por motor. Hoy en die, los instrumentos rotatorios 

do uso más comlin son les fresas C.ates-·'.llidden y los ensan

chadores Pees o. 

'resas 1ates-1lidden 

Estos instrumentos tienen eje lar~o v forma elíptica 

con un már~en cortante; la fresa parece b~lón de futbol

amerlcano cuando se observa de lado, Siernpre se usan con 

una pieza de mano de baja velocid'ld y <>:iran en direcci6n de 

las manecillas del reloj. :::Y.isten en seis tama1ios. C!lda 

fresa está careada en la porci6n de fijaci6n con una banda 

indentada ~ue señala su t'lmnño. Un'I sola banda re.oresenta 

la fresa Jates-1lidden No.l y es io;ual A un instrumento de 

Endodoncia tipo Y. !1o;5). 

Los instrumentos aumentan de di4metro en incrementos 

de 0.20 mm; en consecuencia, una fresa '.lates-1lidden llo.2 

do doble banda, es igual a una lima Y. tamano 70, y as! has

ta la fresa 1ates-1lidden !lo.6, que tiene 1.50 mm de diá

metro. 

ryebe reconocerse ~ue estas fresas son ~randes en re

laci6n con el tamaílo v for=ia dsl con~ucto. 

A veces, eliminan r~pidacente ~entina con un sobres~ran~a-
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miento o le crean perfor•ciones por des.,arramiento; las 

fresas 1ates-1lidden son au~iliares importantes, pero deben 

emplearse con cuidado. 

Ensanchadores Peeno 

rambián se empleen como auxiliares en la preparación 

del conducto; en es~ncia son similares a las fresas anteri~ 

res, pero tienen lados de corte paralelos en vez de una fo.r_ 

ma elíptica. 

El calibre de los ensanchadores Peeso empieza en 0.70 

mm para el !fo. l y aumenta 0.20 mm para cada tamano subsecu

ente. 3e usan cuando es necesaria la preparaci6n del condu~ 

to para un poste paralelo, y las posibles socavaduras que 

requieran reducción. 3e recomiendan como recurso para mejo

l"(lr un acceso en línea recta. 

Propieda1es físions 

La mavor parte de laH fres~s 111tes-1lidden •1 los en

sanchadores i.'eeso, se fabrican " :iarti r de acero-carbono. 

La AJA no cuenta con normas p'ira los límites rotaci0nales " 

de resistencia a la corrosi6n que provocan las soluciones 

de irri~aci6n v autocl11ve. 

Este fenómeno, favorece la pérdida de filo en los ins

trumentos y su atascamiento subsecuente en el conducto du

rante la instrumentaci6n. El atascamiento causa fatiµ,a re

pentina en el instr.1r.iento (fractura) en vez de corte den

tinario nor:nal. En consecuencia, es preciso inspeccionar 

Y desechar los inst,umentos corroidos si se sospecha alte

ración en la eficacia del corte. 

'1ecientemente se introdujeron al merca<io instrumentos 
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Gates-~lidden y Peeso de acero inoxidabl~, lo que ayudará 

a evitar problemas clínicos. 

Ultrasonido 

Antecedentes del Ultrasonido en Odontolo"ía 

pesar de ser unn 1e lRB dreas m4s novejosas v exci

tantes dentro de la ":ffijodoncia, el uso del ultrasonido en 

Odontolo¡¡;ía, e incluso en !:ndodonci!l, tiene ya bastRnte 

tiempo. Vibraciones a '11 to nivel (20 a 25 kHz) ha sido 

utilizado por varios años para limpiar instrumentos en Me

dicina '{ o.iontolo¡.da. 

~espués de introducirse en Odontolo¡¡;ía, aplicaciones 

para el uso del ultrasonido se desarrollaron con rapidez, 

en la limpieza de dientes durante trataLüentos profilácti

cos 1 periodontales. Tan lejano como 1357, ~lclu!an conectó 

un ensanchador barbado a un sisterr.a de ultrasonido para la 

preparaci6n radicular. 

Ningún otro avance o utilizaci6n del métojo, involucr6 

por más de 20 años, al ultrasonido, hasta 1ue :1!artin y 

Cunnin¡¡;ham de los llstitdos Unidos y llivahnra v otros en Ja

pon, comenzitron a desarrollar v estudiar má"ulnns m~s nue

vas. Hubo una rápida apreciaci6n de l~s posibilidades, v el 

desarrollo de técnicas Actunli?.adas v sistemas m4s accesi

bles han sido constantes desde esa fecha. 

:!6todo de acci6n 

l.l'lrtin :1 CunniniohRm, acuilaron el término endos6nico 

para referirse al trRtamiento con siste:n"s aupera6nicos, 

sónicos o subs6nicos. También han especificado que el uao 

do este, crea un sistema sin~rP,ico donde la preparaci6n del 

canal y limpieza; la irrigación 1 la desinfección; y la obtu-
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racidn, se logra con el mismo grupo de accesorios. 

Los mecanismos mediante los cu&les el ultrasonido con

sigue su limpieza fueron descritos inicialcente como implo

si6n o cavitacidn, Esto fue definido como la creaci6n de 

vacío en el centro de las células no deseajas (bacteria, 

desechos, sustr1tos, netabolitos, etc.) que colapsaba las 

célula1J en su interior. 

Yn ~ue un sistema de irriP,aci6n v evacuaci6n fue t'lm

bián emplea1o, las partes i¡1>tas de las célul'ls fueron la

vadas v despuéo retiradas dél sistema canalicular. 

Y.avor investigaci6n, ha llevado a la consideraci6n de 

otro mecanismo, "corri&nte acdstica". Este es definido co

mo la creaci6n de un r~pido movimiento le partículas de 

fluido alrededor de un objeto vibrador, como una lima en

dod6ntica con un movimiento en forma de remolino. 

En la instrumentaci6n, esto ocasiona que el líqui:lo 

irr1P,ante suba y baje cerca de la lima en un movimiento 

irregular, más rápido en la punta, 

La mayor parte de los aparatos ultrasónicos, reciben 

su ener~ía de fuentes de poder electromai¡néticas, vibrando 

a niveles de 20 a 25 kHz. 

r~enores niveles de poder pueden ser t'l:nbién empleados 

en las piezas de mano llama~as s6nicas o subs6nicss. 
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C APIT1JLO VI 

TECJUCAS D:: INST!lU~l>NTACION !l::L CONDUCTO :L\l>ICULAR 

Objetivos de la instrur.ientación o preparación 

a) Limpiar ~ remover la sustancia orgánica, sea teji

do vivo o necrótico, evitando dejar tejido resi:lual. 

b) Desinfectar, eliminan,\o les microorganismos asoci!_ 

dos a la materia or~ánica. 

c) Incluir toda la topo~rafía rl<!l CO:l<hcto ori,,.inal 

en la preparación, 

d) Jejar suficiente espesor 1en~inario a torio lo lar~o 

·r ancho :!el conducto r11ra nue la e3trttct11ra :lentl\l remanen

te ten~a la resistencin necesaria. 

e) Loi;rar paredes lisas '' con l;< form:> convenien~e pll

ra recibir el :nate1·hl de o~turación 1e acuerdo a la téc

nica prevista. 

Normas para una correcta instrumentación 

l.- No instrumente hasta tener la lon<¡itu<i exacta de 

trabajo, 
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2,- Asegurarse de que la longitud de trabajo de todos 

los instrunentos haya sido calibrada mediante topes. 

3.- Siempre humedecer el conducto antes de proceder 

a la instrutientación. Evite instrument'!.r un conducto seco. 

4 .- Lave con 1'recuenci!l durante l<\ p:·epnración ~ui

rdrgica. 

5.- Curve el instrumento previgmente en conductos cur-

vos. 

6,- Nunca penetre el conducto con instrumentos ~ue 

tengan restos. Limpielos constantemente mientras los esté 

utilizando y verifique que no tengan signos de fatiga o 

manifestaciones de que se puedan fracturar. 

7.- :Emplee los instrumentos en secuencia sin omitir 

los calibres intermedios al pasar de un instrumento a otro. 

8.- Cada instrumento se empleará en la totalidad de 

su longitud de trabajo antes de pasar al calibre siguiente. 

9.- No force el instrumento cuando se traba. No rea

lice rotación forzada durante el ensanchamiento para evi

tar su fractura, 

10,- Manten~ lll form!\ orii>;inRl ,1el conducto. Ensanche 

el conducto en todas sus dimensiones respetando su anato

:n!a. 

11.- No se lesionqr4n la~ estr~ctu?"'l.s periapicnlcJ 

durante la preparaci6n ~uirúr~ica, ni con instrumentaci6n 

ni con la irri1S<1ci6n. 

TécnicRs 

La técnica de preparación depende de la anatomía del 

conducto, del diagnóstico v de la técnica de obturación 

que se vaya a utilizar. 
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Tdcnica circunferencial 

~e coloca una lima K Acorde con el calibre del conduc

to ( la primera lima iue trabaje en el ápice ), hasta la 

longitud de trabajo, haciendo li~ern presi6n lateral sobre 

las paredes dentinariaa y traccionándola posterior~ente. 

Se vuelve a insertar el instrumento, repitiendo esta 

tácnica en cada una de las paredes del conducto. 

Cada vez que es retirado un instrumento, se irriga el 

conducto con abundante líquido de lavado para tratar de e

liminar los restos tlel tercio apical, absorbiendose luego 

su exceso. 

se procederá con el instrumento siguiente de la serie, 

colocando el topo hasta la longitud de trabajo. 

Repetir en fonna circunferencial hasta nue están tratadas 

todas la3 paredes. Retirar la lima v lav!\r, 

Proceder sucesivamente de la misma manera hasta lo~rar 

el ensanche deseado. 

Una vez que se ha alcanzado el l!mi te de e_nsanche, 

tallaremos el tercio medio y cervical del conducto para 

facilitar la obturación. Se podrán usar lim'!s K, limns 

Hedstrom v fresas Gatea o Ln.rgo, de acuerdo con la habili

dad del profesional. 

Técnica convencional utilizando escariadores 

En esta se procede al empleo alternado de limas K y 

escariadores, siguiendo en forma sucesiva la serie corres

pondiente : por ejemplo, lima X ;; 10 ••• escariador .1/ 10 ; 

lima K .'! 15 ••• escariador # 15 v ns:{ sucesivamente hasta 
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lograr el ensanr,he y for:Ja de conveniencia adecuada para 

recibir la obturaci6n. 

El escariador ensancha el conducto favoreciendo la 

introducci6n de la lima K de la serie siguiente. 

En esta es importante señalar que so debe irrigar antes de 

la inserci6n del siguiente instrumento. 

?écnica telesc6pica 

En conductos que sean marcadamente curvos y estrechos 

la técnica telesc6pica nos per:nite l~ ampliaci6n racional 

de los conductos curvados con mantenimineto de sus caracte

r!sticas anat6micas originales, facilitando au adecuada 

obturac16n. 

Se realizará en d!>a etap~s' 

l.- Diri~ida a la preparac16n exclusiva del tercio 

apical con instrumentos muy finos, hasta el nllin6ro que per

mita la anatom!a y diámetro inicial del cond~cto. 

2.- Preparaci6n y ensanche del tercio medio y tercio c~ 

ronal .que no presentan las dificultades del tercio apical. 

Procedimiento: 

a) Ensanche el conducto cuidadosamente hasta el nllinero 

que sea posible llegando al límite de trabajo. Se debe a

compaiiar la instrumentación con lavados entre cada instru

mento y el siguiente de la serie. 

b) Use el instrumento, que sigue al áltimo que llegó 

al límite de trabajo, a un milímetro más corto que la lon

gitud de trabajo v ensanche todo el conducto. 

e) Sistemáticamente, vuelva atrás con la lima ~ue 
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llega a la conducto:notr!a real ¡Jara man·•ener limpio el 

acceso apical, 

d) Use el instrumento siguiente a 2 mm más corto que 

la lon;;itud de trabajo y ensanche todo el conducto. 

e) Vuelva a la conductometr!a real con la limr que 11~ 

gue al limite de la preparaci6n ori~innl. 

f) Se utiliza el si1>:Uiente instrumento 1 mm md:s corto 

que la longitud de trabajo. 

Seguir as! sucesivamente hasta lograr el límite de 

ensanche necesario. El iiltimo instrumento oue se cttilice 

será siempre el iilti:oo ~ue lleg6 a h lon¡¡itu<i de trabajo, 

Se deberá irrii;ar siempre antes de la inserci6n del siguieQ 

te instrumento. 

Tér~nica Chio 

1a técnica del Estado de Chio principia con el ensan

chamiento del ápice hasta poder llegar a la lon.gitud de 

trabajo con una lima No.25. Despuáa, se utiliza el tala<tro 

:;ates-':lidden lfo.2, que equivale a la lima 9C, para abrir 

los dos tercios coronale~ del con<tucto, y per:nitir la in

troducci6n <io las limas 3C ·¡ 35 ha,,ta el laro:o de trabajo 

ori,~inal. 

A continu'l.ci6n utilizando la ~ates-':lidden 110. J, se 

ensancha el tercio coronal ':! de esta m~i.nera se permite la 

introducci6n de una lima 40 hasta el larP'.O original. 

Pura crear el cono final se recurre a la técnica de 

retroceso, utilizando limas desde el No. 4C el ?C. 
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Técnica Shoji 

La preparación del conducto radicular propuesta por 

el Dr. Y. Shoji, se lleva a cabo con la combinación de las 

limas tipo K y las Hedstroem, que gracias e su corte, pro

porcionan un sistema eficiente de preparación dr conductos 

radiculares. 

La preparación se lleve a cabo en tres fases de ensan

chamiento. 

En la primera fase, ee explora primeramente la forma 

del conducto y su objetivo es encontrar el camino al ápice. 

Se utilizan loa tres primeros instrumentos en combinación 

primero lima K y luego Hedstroem hasta la conñuctometria 

real, ein olvidarse de irri~ar antes de la introducción del 

siguiente instrumento, utilizando alternadamente hipoclori

to de sodio al 10% y una solución de agua oxi~ena~a al 3~. 

En la segunda fase o fase media, el autor propone el 

uso alternado de limas K y Redstroem, hasta que se observa 

en las puntas de los instrumentes perticulas de dentina 

limpias que pueden ser los aip;uientes dos o tres instrumen

tos, teniendo como objetivo ensanchar el camino el ápice. 

Ueepués, la fase final tiene cono objetivos preparar 

el conducto e un diámetro adecuado, emple•ndo limas K de 

manera que oe puede introducir de manera ndecu~da le pilnta 

de gutapercha. 

Técnica de la Univeraidn1 del Sur de California 

El método consiste en ensanchar el ápice hasta el tama

ño 40 utilizando une técnica en la cual la preparación pera 
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la entrada, debe ser cortada hasta mesial y donde se utili

ce presión mesial sobre todas las limas, lo que tiende a 

enderezar la curvatura. original. 

Preparaci6n y ampliación por sustancias ou!micas 

De todos los disolventes pulpnres y dentinales conoci

dos, hoy en dia se emplean p?i{cticamente dos: el dióxido de 

sodio y el ED'l'A. 

Di6xido de Sodio 

Tiene la ventaja de ~ue es taobián bastante dtil en 

los procesos de blanqueamiento. Llevado al conducto,forma. 

con el ª!:\!ª• hidróxido sódico y ox!geno ne.ciente, disolvi

endo de este modo, la. materia orgánica. y saponificando las 

grasas. 

Es poco usado y sus indicaci~nes son los conductos 

muy coloreados u oscurecidos. 

La. forma en <:¡le se emplea es lleván<l.olo al conducto 

con una sonda previamente humedecida con clorofenol-alcohol 

(3 a l) o nlcohol-~licerina (10 a l); de existir ªR'lª• la 

reacción se producirá inmediatamente. 

Par'l ~laisto, está in!l.ic'ldo en I.a cám'lra pulp<ir v, tam

bién, en los dos tercios coronarios de los conductos, pero 

está contraindicado en el te!'cio apical !l.el conducto por su 

posible <icci6n nociva sobre el tejido conectivo periapical. 

EDTA 

El ~DTA, que es sal disódica del ácido etilendiamino

tetraacético. Nyganrd Ostby fue el que introdujo el empleo 

de las sustancias quelantes en endodoncia para lograr el 

ensanchado químico de los conductos de manera sencilla e 
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innocua. sus indicaciones son la localización y ampliación 

de conductos estrechos. Zerosi y Viotti, lo han empleado 

también en la extracción de instrumentos rotos dentro de 

los conductos. Su acción es francamente positiva facilitan

do ol ulterior ensanchado y descombro del cond~cto, 

Su aplicación deberá ser hecha minuciosamente con li

mas finas, bombeándolo dentro del conducto lo más profunda

mente posible. Puede ser sellado, caso en el 1ue la torunda 

reservorio facilitará la renovación de la acción del ~ue

lante, 

Como ea perfectamente tolerado por los tejidos y no 

irrita el periápice, cuando se sella puede permanecer de 

24 a 72 horas, de ser necesario. 

Seidberg y Schilder observaron que el EIYrA en e~ceso puede 

quelar un 73~ de la fracción inqrgánicn del polvo de denti

na, pero que es autolimitante, va ~ue, después de una rá

pida acción durante la primera hora, se produce un equili

brio a 111.s 7 horas. 

El uso de EryrA en la preparación de conductos tiene 

las si~ientes ventajas: 

a)Colabora en la limpieza y desinfección de la pared 

dentinaria eliminando la m'l:ror parte de la capa superficial 

formada por virutas y restos dentinarios despreniidos du

rante la instrumentación. 

b)Facilita la acción medic!lmentosa al aumentar el diá

metro de los t~bulos dentinarios y la permeabilidad de la 

dentina. 

c)Deja la pared dentinaria en mejores condiciones para 
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la adhe3i6n ie los materiales de obturación. 

A pesar de ser auxiliares para la prepRración i e con

ductos, se les incluye en este capítulo, no como técnicas 

en si mismas, pero como alternativas en el trat'amiento de 

conductos muy calcificados unida a al"'1J1n de las técnicas 

de instrumentación. 

Técnica para el uso de aparatos de ultrasonido 

Los sistemas ultrasónicos involucran una fuente de 

poder a .la que se agrega una lima con un sujetador y un 

adaptaior. Los irrigantes son enviados mediante tubos, 

desde la fuente de poder hacia la lima dentro del canal y 

son energizados por las vibraciones. 

Un amplio rani?O de lJ.maq se encuentra disponible con 

características especiales, incluyendo a~uellas con puntas 

de seguridad e instrumen~o~ con partículas ie diam9.0te. 

Los primeros artículos acerca del uso de ultr~sonido, 

indicaron ~ue estos sistemas daban un mejor debridamiento 

de los canales ~ue aquellos preparados con instrumentos 

manuales. Las investigaciones recientes han planteado du

das sobre estas afirmqciones, y la experiencia v aplica

ción clínica del ultrasonido puede quedar resumida como 

la explica el Dr. Silva Herzog " El ultrasonido nos da una 

preparación más rápida y no mejor que la manual " 

La técnica consiste en obtener la conductometría por 

los mátodos convencionales, y luego instrumentar en primer 

tármino, en forma manual, con limas No.lo, 15 y 20 hasta 

la lon.~itud de trabajo, 
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Se introduce a continuación un instrumental especial

mente diseñado, conecte.do a la fuente 1e ultrasonido, se 

le lleva hasta el límite deseado v se nctiva luego el apa

rato, realizando coviMientos de avance '' retroceso. 

La secuencia contin6a ha3t~ donde sea necesario, y ca

da instrumento es aplicado en el ccnducto por lo menos du

rante l minuto, siguiendo un orden secuencial y acompañan

do su accionar con irrigación constante. 

:;:n resw:ien, se obtienen mejoreo resultados cuando se 

llega manualmente al tercio apical y se terminan de prepa

rar los tercios medios y cervicales con el equipo de ultra

sonido, por lo ~ue se recomienda emplearse como complemen

to de lae t~cnicao convencionales. 
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CAPITULO 'III 

IllPORTAliCIA: DZ LA' IRRI~ACIOll Etl LA' ?REPA~ACIO!! CAJIALIC'1LAR 

Antecedentes de la irrigación en ;:ndodoncia 

En i::ndodoncia se entiende por irriP,aci6n al lavado de 

las paredes del conducto, con una o más soluciones antisép

ticas y la aspiración de su contenido con rollos de algo

dón, gasas o aparatos de succión, siendo dst~ una de las 

fases más importantes del tratamiento, donde no s6lo hay 

que tomar en cuenta la proyección de la ~oluci6n irrigante 

dentro del conducto radicular, sino también, su retorno, 

as! como su llegada o no al periápice. 

Se menciona que loa restos y el tajido orgánico que 

oe encuentra con mayor frecuencia en los conductos, puede 

ser eliminada con solución de hipoclorito de sodio, quizás 

la solución irrigadora más usada en la terapéutica endod6,!l 

tica, siendo el primero en recomendarla. '//alker en 1936. 

~rossman, menciona ~ue los dentistas prefieren reali

zar la irrigaci6n con medios más simples, el prefiere 
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combinar una soluci6n reductora del hipoclorito de· sodio, 

con un oxidante como el agua oxigenada y as! lo.i¡rar mejor 

limpieza debido a la efervescencia del ox!P,eno. 

t!arshall, Masslar v Dute en 1960, encontraron ~ue la 

combinaci6n del hipoclorito de sodio al 5.25~ v a~a oxi

genada al 3~, aumente significativamente la permeabilidad 

de· los túbulos dentinarios, este método de combinación de 

sustancias fue usado durante tres décadas. 

LB efectividad antimicrobiana del hipoclorito de sodio al 

3,25~, fue demostrada por Shih, Marshall y Rosen en 1970 

y confirmada por Senia y asociados en 1975, un estudio po~ 

terior concluyó 1ue no s6lo es efectivo contra la vida ve

getariana, sino también contra esporas, 

Spangberg, en 1973, dice que el hipoclorito de sodio 

al 5.25~ es muy tóxico para usarlo como irrigante y reco

mienda su \BO al 0.5:~. 

Las opiniones acerca de irri~ación, son de lo m4s va

riado en procedimientos como en soluciones, sin embar~o, 

la efectividad de la irri~ción en la porción apical ~ene

ralmente es dudosa en los procedimientos endodónticos, por 

tanto adquiere fundamental importancia, nivel v eficiencia 

de la irrigación va que es parte importante del objetivo 

endodóntico, v sobre todo parte inseparable del tema que 

se trata en el presente trabajo. 

Objetivos de la Irrigaci6n 

Los objetivos de la irrigación los podemos mencionar de· 

la siguiente manera: 
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l.- Lograr arrastre f!eico-mecánico de los restos de 

tejido pulpar y dentina contaminada durante la preparación 

del conducto radicular. 

2.- Desinft~tar por medio de la acción terapéutica de 

la solución utiliza~a. 

3.- Utilizar irrigantes que tengan la propiedad de ser 

solvente de materia orr,ánica. 

Al irrigar durante la preparación canalicular, debe

mos tener en c·insideración que el irrigante puede estar o 

no cumpliendo la función adecuada. Por lo tanto, el nivel 

de penetración se verá afectado por muchas características 

físicas del medio. 

Por ejemplo, cuando hay inflamación del ligamento pe

riodontal, existirá mayor presión en el parodonto por lo 

que se deberá aumentar la presión al irrigar. Caso contra

rio cuando se tiene una fistula o destrucción ósea en el 

area periapical, la presión dentro del conducto es menor 

v si se realiza mucha presión se puede provectar el líqui

do más allá del conducto. 

El conducto radicular se co01porta fÍ3icamente como un 

tubo en donde la circulación por irrigación está dada por 

la diferencia de presión entre dos extremos. Dicha gradie~ 

te de presión, será i&;11al a la diferencia de presión del 

tubo y por ello el nivel de penetración disminuirá en los 

conductos lar~~g v viceversa. 

La amplitud del conducto ea de gran importancil\, ya qm 

a menor amplitud del conducto, existinl:n menos posibilida-
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des de que el irri~ante baje hasta donde se necesite, V 

esto está relacionado con la distancia de penett"lci6n de 

la aguje. La clistanci!l m!is 11decuad'l es hast'l donde <Juede 

holgada, sin tocar las paredes del c011ducto n m"ner'1 ~ue al 

pre,ionar el émbolo, el líquirlo :-ial!(a si.~üen·1o la Hne'1 de 

menor resiotencia. 

Cuando el conducto es sobre-instruaentado o existe 

un conducto lateral de calibre importante, la salida apical 

o lateral ·1ueda abierta y la colu.'llna de aire pue le enton

ces desplazarse por la presión del líquido de lavaje 1 

provocar dolor agudo, durante la irrigación. 

La tensión superficial de los líquidos seleccionados tiene 

gran trascendencia ya que estudios realizados para ver la 

diferencia entre irrigar con hipoclorito de sodio e irri

gar con sol11ción salina donde se preP,Untaban Ri la acción 

del hipoclorito •le sodio tenía m11vor penetrRción en los 

tejidos del conducto, se vió ~ue iebido a su baja tensión 

superficial, actuaba mejor penetrando '.I l'ls p11re·1es denti

narias por lo que la mayor penetración de las soluciones 

irri¡~antea, pueden ser logradas con la avuda de loa bajo

tensores, pues se facilita, sobre todo en los casos de 

paredes dentinarias infectadas, dando una acción antisép

tica y de remoción más profunda. 
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ACCln'i:NTES MAS ?'tF.CU1NTBS Ell LA 

?RE?A~ACION nEL CONDUCTO RADICULAR 

Cuando el operador no es cuidadoso en la preparación 

quirdrgica, puede haber una sobreinstrumentación o una ins

trumentación corta, fractura de instrumentos, perforaciones, 

escalones principalmente. 

Zobreinstrumentaci6n 

Ea el pasaje de los instruoentos a travás del foramen 

apical; esto puede dar lugar a una inflamación apical con 

dolor a la pe·rcus16n por: 

a) Fluptura de la constricción apical 

b) Injuria de los tejidos periapicales 

c) Hemorrar,ia 

d) Edema 

Instruoentac16n cort& 

Comprendo los C'.lsos en o.ue los instrumentos utilizados 

no alcancen la lonp,itud de trabajo. 
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Ello puede causar una incompleta remoci6n de los teji

dos vitales o necróticos del conducto, con persistencia de 

dolor e inflamación por: 

a) E:npaquetamiento de virutas de:ttinarias y restos pu!. 

pares. 

b) Fracaso en la eliminaci6n de tejido orgánico (vi

tal o necr6tico) que puede actuar como irritante tóxico. 

Instrumentos fract~trados 

::s la ruptura de un instrument•• dentro del con<iucto 

o en la zona periapical. En líneas ~enerales, las causas 

que lo provocan pueden ser inherentes: 

a) Al instrumental sin uso: calidad, clase v fallas 

de !abricaci6n. 

b) Al instrumental ya utilizado: fati~a mecánica, 

acci6n de los a~entes quimicos, esterilización excesiva, 

destemplado por enfriamiento brusco, oxidación v corrosión. 

c) ~la anatomia radicular: conñuctoe estrechos, 

curvos v obstrui1os. 

d) A tácnica· inadecuada: desconocimiento del uso y 

características del instrumental, no respetar la secuencia 

nUJllárica, girar exce3iva:oente los inetrwnentos, forzar inl! 

trumentos trabados. 

e) Al operador:capacidad, habilidad y experiencia, 

estado an!mico y cansancio físico. 

Perforaciones o falsas v!as 

Es la comunicación acciñental o patol6~ica de la cá

mara o con1uctos con el periodonto. 
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Se presentan dos tipos de perforaoiones: las que son 

resultado de procesos de reabsorción y las de or!gen yatr.2, 

go!nico. 

Las p~rforaciones coronaria~ pueden ocurrir durante el 

tallado de la cavidad con instrumentos rotatorios o en el 

piso de la cámara y en la fureaci6n de los dientes multi

radiculares. 

Las perforaciones radiculares pueden producirse en 

las paree~s laterales del conducto o en la zona apical. 

Las perforaciones radiculares se pueden ocasionar du

rante la instrumentación biomecánica del conducto o duran

te la preparaci6n del anclaje intrarradicular. 

La que a nosotros interesa es la ~ue se ocasiona durante 

la preparaci.6n '!liomecáuica. 

cuando se trata de conductos ostrechos, curvos 1 aco

dados, es posible que se produzcan perforaciones a la alt_\! 

ra del tercio cervical ;• medio de la raíz, va sea por ves

tibular o por proxi~al. 

Se puede producir por no seg~ir la curvatura apical, 

por no mantener la longitud de trabajo, por el ensanche 

exagerado o por el uso de quelantes que hacen la dentina 

más friable. 

Escalones 

Es todo obstáculo nue no perr.iite acceder a la lon~itud 

inicial d~ trabajo. 1eneralmente es ocasionado por una 

mala t~cnica de prepo.raci6n. Se debe tratar ñe solucionar 

con la obturación, si esto no ea posible, se p~ede recurrir 
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a un tratamiento complementario (cirugía), si los contro

les radiográficos nos indican que no hay una resoluci6n 

adecuada del caso. 
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CONCLUSION 

La presente tesis tien~ como objetivo principal el 

resaltar la importancia que tiene la correcta instrumenta

ción dentro do todo tratamiento. 

En el desarrollo de este trabajo se ~uestrnn diferen

tes técnicas con la intenci6n de ~ue a base de su estudio 

y aplicaci6n, se obten~an las ventajas de las mismas, dese

chando todo a1uello ~ue en al"lin momento comprometiera el 

pron6stico del tratamiento y, lo más important~, iue dicha 

preparación se realica. en base a las habilidades indivi

duales del operador. 

De igual rr.anera, se considera 1uc sin el conocimionto 

adecuado de la anatomía y morfolo~!a del conducto y sus 

posibles variantes, as! como de todas las posibilidades 

1ue nos ofrecen el instrumental actual, no se pueden reali

zar tratamientos de conductos adecuados. 
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