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XN'l'RODO'CCXON 

A través de los años, en la evolución de la práctica 

odontológica, se ha desarrollado una rama que desde el siqlo pasado 

hasta nuestros Uiae ha logrado solucionar los problemas de 

involucramiento iatrogénico, o biológico en los tejidos blandos del 

diente, refiriendonos bi\sicamente a la pulpa y el periodonto, 

incluyendo ya en procesos crónicos tejidos dut"os como el hueso. 

Se toma mayor auge a partir de estas fechas, no porque antes no 

se tuviera conocimiento, la historia de la J!:NDODONC:IA, comienza desde 

tiempos remotos, solucionando los problemas pulpares con sanguijuelas 

que inhibían la hemorragia pulpar o con metales al rojo vivo, los 

cuales por medio del calor cauterizaban la herida. A partir del 

siglo pasado el avance comenzó con la introducción de soluciones 

antisépticas, materiales nuevos de obturación que hasta nuestros dias 

no han logrado en su totalidad un sellado hermético, que es su 

principal objetivo; asi como nuevas técnicas para la limpieza del 

sistema de conductos; con la conjunta creación de instrumentos 

mecánicos los cuales todavia no logran superar el trabajo del hombre. 

El objetivo de éste estudio, es revisar una de las técnicas para 

la preparación de sistemas radiculares que es la TBCNICA TELESCOPICA, 

que es útil para el tratamiento de conductos con cierto grado de 

curvatura, asi corno intentar de explicar breve y concisamente cada 

uno de los pasos, que fueron involucrados para realizar un buen 

tratamiento y con ésto nos referimos a la triada endodóntica, que es: 
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ACCESO 

TRABAJO B:COHECANICO 

OBTURACYON 

Dentro de éste trabajo se estudia la anatomia básica de los 

conductos, en el primer capitulo, para poder tener una idea de la 

gran variedad de formas, tamaños, grosores, y nümero de nuestros 

sistemas de conductos radiculares. Para éste aparato se hicieron 

esquemas didácticos, práctica de transparentación de dientes, que en 

Estados Unidos se utiliza para fines de aprendizaje escolar. 

En el segundo capitulo, se hace una revisión histofisiológica de 

la pulpa para conocer mejor a nuestro órgano a tratar, saber el poder 

regenerativo, tipo de células, su función, poder de defensa, 

sensorial, nutritivo, etc. 

Nuestro tercer capitulo lo hemos denominado pasos para la 

preparación de conductos radiculares curvos ( CONCEPTOS GENERALES ) 

en el cual incluimos los postulados del acceso, las reglas para el 

trabajo biomecánico, los mejores antisépticos, materiales 

intraconducto temporales, instrumentos utilizados para la limpieza 

del mismo, y asi tener una idea de los medios y las reglas para un 

futuro éxito. 



En nuestro cuarto capitulo, nos adentramos a nuestro tema base 

que es la preparación del sistema de conductos valiendonos de la 

técnica telescópica, en la cual se hace trabajo biomecánico hasta 

cierto nümero de lima, a conductomotria real y las limas siquientes 

se disminuye l mm; de la longitud de trabajo oriqinal, y se le llama 

a éste paso step-back, y para finalizar el uso de fresas Gates

Glidden, para el tercio medio y cervical, haciendo en la técnica 

modificada una recapitulación a conductometria real, con lima 

Hedstrom. 

Como quinto capitulo, tomamo!l conceptos, métodos y materiales 

b6.sicos para la obturación del conducto. 

En el sexto capitulo se toman varios casos clinicos para 

ejemplificar éste estudio, y ampliar al aprendizaje y disipar las 

dudas existentes durante la revisión de lo anterior. 

El objetivo por ol cual se eligió este tema en especial es la 

falta de conocimiento de la variación de formas de preparar conductos 

radiculares, ya que es limitado el tiempo en que es impartida la 

cátedra en endodoncia en la licenciatura. Además de creer pertinente 

tener conocimientos mayores para poder tratar casos en nuestra 

práctica privada, y principalmente para conductos con cierto grado de 

curvatura, ya que lamentablemente tuvimos las armas para 

enfrentarnos con este tipo de problemas durante nuestra etapa escolar 

universitaria; ya que si la hubieramos aplicado en muchos de los 

casos que tratamos, nos hubiera dado una opción más, y conjuntamente 

con los consejos y aportaciones tanto de los catedráticos que laboran 



en ésta institución, como de los autores que han colaborado todos 

estos años con sus conocimientos através de nuestros textos de 

consulta diaria. 

Al a¡aborar este documento, se revisaron ideas de los 

principales cirujantos dentistas con especialidad en endo~ncia, como 

articules que nos aportaran nuevos conocimientos. 



CAPXTULO 

AHATOKXA DB LOS CONDUCTOS RADICULARES 

El tener un conocimiento de la anatornia pulpar del conducto nos 

proporciona un paso más hacia el éxito en un tratamiento endodóntico, 

se debe conocer la forma, el tamano, la topografia y disposición de 

la pulpa, tomando en cuenta la cronologia del diente, los procesos 

patológicos a los que se ha enfrentado y que pudieron causar cambios 

en la anatomia de ésta, 

Se ha intentado hacer desde el siglo pasado un método que nos 

permitiera conocer; la anatomia pulpar, empleando cortes seriados, 

desgastes, metales fundidos, caucho blando vulcanizado, para que 

penetrara en los conductos, mercaptán, siliconas, plásticos de 

poliestireno, etc., finalmente el método de OKUMURA-1\PRIL publicado 

en el JOURNAL OF ENDODONTIC, en 1926 y perfeccionado por GUNNl\R 

HASSEI.GREN Y. COL. (1). En éste estudio se describió el método 

perfeccionado descrito primeramente por OKUMURA para la 

transparentación de dientes a fin de conseguir un apoyo para la 

enseñanza preclinica de la anatomia de los conductos en endodoncia. 

1.1 El procedimiento de éste estudio fue el siguiente: 

1) La corona se debe cubrir con cera o parafina, para evitar la 

desmineralización. 



2) Los dientes se desmineralizaron en ácido nitri.::o por uno o 

dos dias. El ácid~ nitrico es al 4\", se escogió p~rque nos da una 

rápida desmineralización, pero también se puede usar como un agente 

quelante. 

3) Se deshidrató en grados ascendientes de alcohol. 

4) Se endureció con XILOL durante cinco o siete dias. 

5) Fueron transferidos a salicilato de metilo ( aceite de 

wintergreen ) • 

6) Instrumentar los conductos cuidadosamente. 

Nosotros durante ésta práctica, modificamos el xilol que no 

ocupó y algunos otros puntos, que a continuación podemos comparar: 

1) Acldo nitrico al 5\ durante 48 horas, cambiando la solución 

cada 24 horas, con la coron;:1 de los dientes previamente cubierta de 

cera. 

2) Lavar los dientes en agua corriente durante cuatro horas. 

3) Colocar los dientes en alcohol etilico al 80\ por toda la 

noche. 
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4) Pasar los dientes a alcohol etilico al. 90!t' por tres horas. 

5) Alcohol etilico al 100' por dos horas. 

6) Introducirlos en salicilato de metilo y a las 24 horas se 

transparentar los dientes. 

7) Introducir con una lima por medio de un acceso tinta china, 

pero preferentemente tinta de la india ( UTILIZADA POR LABORATORIOS 

PARA PRECIPITACION DE PROTEINAS EN TINCIONES ) • 

PRIMER l«JLAR SUPERIOR, TRANSPARENTADO EN 

SUS RAICES. OBSERVESE LA AHATOHIA RADICULAR. 



RADIOGRAFIA V FOTOGAAFIA DE UN PRIMER MOLAR SUPERIOR 

NfTES Y OESPUES OE LA TECNICA PARA TRANSPARENTARLO. 

OBSERVESE LA OISPOSICION DE LAS RAICES, EN CURVA. 



RADIOGRAFIA HESIO=DISTl\L 

Y BUCOLI HGUl\L DE UH PRE= 

l10LAR INFERIOR ANTES DE 

SER SOl1ETIOO A LA TECHICA 

DE TRAHSPARENTACION. 

PREMOLAR DESPUES DE SER 

DESHINERl\LIZAOO Y TRANS= 

•MENTADO. VISTA DUCO=LIN= 

GUl\L. 

.· 

9 

VISTA 

, ·r¡'f'~~~J;i;+ 
--~."~:}::· ~..; . .<a. 

,jf t.·-,.._ ' 



.. 

CENTRAL SUPERIOR, CON SU RAIZ TRANSPARENTADA. 

OBSERVOOS LA ATRICCION DEL BORDE IHCISAL. 

10 

RADIOGRAFIA PREVIA A LA TECNICA DE TRANSPAREN

TACION DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. ( ARRIBA 
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l. 2 MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPA 

En el momento en que erupciona el diente, la cámara pulpar tiene 

la forma externa del esmalte, teniendo en cuenta que existen los 

llamados CUERNOS PULPARES, que son prolongaciones más o menos agudas. 

La pulpa ocupa el centro geométrico del diente rodeada por dentina. 

Existe una división entre pulpa coronal y pulpa radicular; de hecho 

no existe ninguna diferencia anatómica, solo que se considera pulpa 

coronaria, cuando se traza un plano imaginario en el cuello del 

diente para diferenciación de ambas. 

Entre los dientes que son unirradiculares y los posteriores o 

multirradiculares, hay una diferencia y es la presencia de un techo 

pulpar, en los dientes anteriores no hay éste y en los posteriores si 

existe ésta delimitación, continuando asi con un piso pulpar y 

paredes pulpares, 

Es recomendable, tener estricto cuidado con los cuernos 

durante cualquier tratamiento de operatorio dental, o tratamiento 

endodóntico, estirpando totalmente éstos para evitar el cambio de 

coloración que se explicará detalladamente en el capitulo II. 

1. 3 PULPA RADICUIAR 

Una porción ininterrumpida de tejido conectivo pasa desde el 

ligamento periodontal a través de el; o los conductos radiculares 

hasta la cámara pulpar. cada ra1z posee al menos uno de éstos 

corredores pul pares, En realidad el conducto radicular se encuentra 
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sometido a los cambios inducidos por la pulpa de la cámara. Su 

diámetro se va estrechando, tiene a disminuir muy ievemente con la 

edad, y con agentes como la enfermedad periodontal que pueden causar 

a\ln más CC'nstricción. 

Según ORBAN, la forma del conducto en gran medida se adapta a la 

forma de la raiz Algunos conductos son redondos y convergentes, pero 

muchos son elipticos, amplios y delgados. Una curvatura al final de 

la raiz significa casi invariablemente que el conducto sigue la misma 

curvatura. HEYER, afirma que las raíces que son redondas y en forma 

de cono suelen contener solo un conducto y que las raices elipticas 

presentan superficies planas o cóncavas, suelen con mayor frecuencia 

poseer más de un conducto. 

El agujero puede cambiar de forma y localización debido a las 

influencias funcionales sobre el diente como la presión lingual, 

presión oclusal y desplazamiento mesial. El patrón que se presenta 

es el inverso de los cambios que ocurren 

alrededor del diente. La resorción del cemento 

el hueso alveolar 

presenta en la 

pared más lejana a la fuerza, y la aposición en l.a pared más cercana. 

El resultado final es una desviación del agujero en sentido contrario 

al verdadero ápice. 

Hay una curvatura general hacia la porción distal de los 

dientes, y esto es aparentemente según la teoria hemodinárnica de 

SHOEDER, se debe a la forma que tiene la irrigación sanguínea. 
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Es muy importante determinar que existe lo que llamamos un 

di4metro menor que es la unión del cemento con la dentina y el 

conducto { UNION ene); que seglln KU'l'TLER es de o.25 a o.JO mm., 

hasta donde debe llegar la instrumentación en la mayoria de los casos 

a excepción de un ABCESO ALVEOLAR AGUDO o cuando sospechamos de un 

quiste, para obtener un cierre biolóqico, segli.n CLINICAS 

OOONTOLOGICAS DE NORTEMERICA 1974. 

CORTE LONGITUDINAL DE UN INCISIVO LATERAL 
INFERIOR. OBSERVESE LA PULPA ESCASA 

POR LA EDAD CRDNDLDGICA DEL PACIENTE. 



RADIOGRAFIA DE UN TERCER MOLAR SUPERIOR 

AL CUAL SE LE REALIZARON CORTES TRANSVERSALES 

MOSTRANDO LA FORMA DE LOS CONDUCTOS RAOICULARES. 

14 
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Hay muchos :factores que modifican la anatomia pulpar como son 

las resorciones internas o externas que se le anexan a irritaciones 

crónicas, calcificaciones, abrasiones, erosioneso atricciones, a 

tratamientos de ortodoncia o traumatismos en donde so forma dentina 

secundaria de reparación o de irritación, lo cual se tratará 

ampliamente en el siguiente capitulo. 

Un diente con raices totalmente formadas tiene: 

1) AGUJERO APICAL: que la entrada del aparato 

vasculonervioso. 

2) FORAMEN FISIOLOGICO: esto es anatómicamente hablando el 

diámetro mayor, que es la terminación apical del conducto cementario. 

3) FORAMEN ANATOHICO: que es J.a unión cemento dentina conducto. 

En conclusión tenemos un conducto dentinario que cubre toda la 

pulp.'.l y que llega al foramen anatómico y un conducto cementario que 

va desde la unión cemento dentina conducto hasta el foramen 

fisiológico. 

Para mayor comprensión de los conceptos antes mencionados se 

muestra el siguiente esquema: 



ESQUEMA DIDACTICD Pl\RI\ FACILITAR 

EL APRENDIZJ\JE DE LA ANATOHIA DE 

LOS CONDUCTOS RADICULARES EN 

DIENTES HULTIRMOICULMES. 

16 

ESQUEMA DIDACTICO Pl\RI\ FACILITAR 

EL APRENDIZAJE DE LA ANATOHIA DE 

LOS CONDUCTOS RADICULARES, EN 

DIENTES UNIRMOICULARES. 
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1.4 TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La terminolog:ia descrita por PUCCI y REIG, es la que se aplica, 

pero con algunas modificaciones por la mayoria do los autores como 

Kuttler y De Oeus. 

CONDUCTO PRINCIPAL. Es el conducto más importante que pasa por 

el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL. Es un conducto que recorre toda 

la raiz o parte, más o menos paralelo al conducto principal y puede 

alcanzar al ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVEN1'ICIO. Es el que se comunica con el 

conducto principal o bifurcado ( colateral ) con el periodonto a 

nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El recorrido puede 

ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO. Es el conducto que, similar al lateral, 

comunica directamente el conducto principal o colateral con el 

periodonto, pero en el tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO. Es el que comunica un conducto secundario 

con el periodonto apical. 



18 

PLEXO INTERCONOUCTOS. Es un pequeño conducto que comunica entere 

si dos o más conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el 

cemento y periodonto. 

CONDUCTO RECURRENTE, Es el que partiendo de el conducto 

principal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el 

conducto principal, pero antes de llegar al ápice. 

DELTA APICAL. Lo constituyen las mllltiples terminaciones de los 

distintos conductos que alcanza el foramen apical tnllltiple, formando 

un delta de ramas terminales. Este complejo anatómico significa, 

quizás el mayor problema histopatológico terapéutico y pronóstico de 

la endodoncia actual. 

Todos los conceptos antes mencionados a cerca de la terminologia 

de los conductos radiculares es ilustrada con los siguientes dos 

dibujos y radiografias correspondientes. 

PREMOLAR SUPERIOR, CON 

FORAMEN APICAL INMADURO 

VISTA PROXIMAL Y BUCOPA= 

LATINA; ES HAS ANCHA LA 

CAIWIA PULPAR BUCOPALATI= 

NAMENTE QUE HESIOOISTAL= 

MENTE. 



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR, CON UNA ANGULACION CONSIDERABLE 
A NIVEL DEL TERCIO APICAL, EL CONDUCTO SIGUE LA FORM/\ EX
TERNA DEL ORGllHO OEHTARIO. SU CAMARA PULPAR AL IGUAL QUE 
TODO EL CONDUCTO ESTA REOUC!OO. Y SE OEDE A LA EDAD DEL 
PACIENTE POSIBLEMENTE O A ALGUN TRAUMATISMO. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR CON UNA LES!ON CAR!OSA, EN CARA OCLUSAL 

~o~E~An~ÚcrºoºsSEBASRVTEASNTE LA FORMA DE LAS MICES y POR LO TANTO 
. E TORTUOSOS. 

19 
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t.5 DISPOSICION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

KUTTLER basado en ALVAREZ, propuso una fórmula nemotécnica muy 

lltil basatia en el nllmero de conductos que se inician en la cámara 

pulpar y luego pueden fusionarse o bifurcarse utilizando las cifras 1 

y 2. 

1 CONDUCTO UNICO 

2 CONDUCTO BI FURCAOO 
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ANATOHIA DB LOS CONDUCTOS RADICOALRES. Accidentes de disposición 

y colateralesª 

1) CONDUCTO U!IICO 

2) CONDUCTO BIPORCJUXJ 

3) CONDOC'l'O PARALELO 

4) CONDUCTOS l'OBION1J)OB Y LUEGO BIFURCADOS 

5) CONDUCTOS FUSIONADOS 

6) CONDUCTO BIFURCADO Y LUEGO PUSIONADO 

7) CONDUCTO BIFURCADO, LUEGO POSIONADO CON NUEVA BIPORCACION 

O) CONDUCTO LATBML TRANSVERSAL 

9) CONDUCTO LATERAL OBLICUO 

10) CONDUCTO LATERAL ACODADO 

11) IN'l'BRCONDOCTO 

12) PLEXO IN'l'ERCONDOCTOS O RETICOLAll 

13) CONDUCTO RECORREH'l'B 
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I .6 ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS DE DIENTES SUPERIORES E INFERIORES 

DIENTES SUPERIORES 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Si es un diente recién calcificado con una pulpa grande en el 

nivel cervical. La pulpa es enorme más ancha en dimensión 

mesiodistal. Para hacer un desbridamiento en ésta zona se realiza 

mediante un limado extenso del perímetro. 

En el tercio apical el conducto contin\la siendo ovoide requiere 

limado en el perimetro. 

En el tercio apical el conducto suele ser de forma circular, es 

ensanchado mediante la reconformación de la cavidad para constituir 

una preparación circular convergente. La preparación termina al 

nivel de la unión del cemento con la dentina entre O. 5 y 1. O mm., 

aproximadamente. El tercio apical del conducto de gran tamaño es más 

ovoide y debe ser preparado mediante el limado del perimetro en vez 

de ensanchamiento. 

En un diente adulto, el tercio cervical, es más redondo, el 

tercio medio es también mas redondo, asi como el apical. 

En un 100% tiene un solo conducto, puede presentar conductos 

laterales en un 23%: y ramificaciones apicales en un 13\:. Y puede 

tener una curvatura radicular hacia distal en el 8% de los casos, 

hacia mesial en un 4%, hacia labial 9% y hacia lingual 4%., pero es 

recto en el 75% de los casos. Estas curvaturas no son evidentes en 

las radiografias. 
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INCISIVO LATERAL 

Es un conducto oval en sentido mesio-distal, tiene un solo 

conducto en el 99.9\ de los casost en el lOt conductos laterales y en 

el 12\ ramificaciones apicales, es recto en 53\ de los casos, o 

mesial en el Jt, inclusive puede tener una curva hacia palatino no 

evidente en la radioqratia o con una curva gradual y de bayoneta en 

el 6\ de los casos. 

La curvatura hacia distal, 

anteriormente. 

CANINO 

fue mencionado el porque 

Es un conducto que en el 100\ de los casos, es oval de palatino 

hacia vestibular, y se va haciendo circular hacia el tercio apical, 

tiene conductos laterales en el 24\ de los casos, y en el 8\ 

ramificaciones apicales, en el 39\ de los casos es recto, con una 

curvatura hacia distal en el 32\ y hacia palatino, nunca presenta 

curvatura hacia mesial: no son evidentes radiográficamente la& 

curvaturas hacia labial o palatino. 

PRIMER PREMOLAR 

Hay que tener en cuenta que más que el numero de raíces nos 

interesa el nllmero de conductos radiculares, aqui no es Válido si 

tienen una sola raíz o si tiene varias, éste diente es el que más 

cifras disparadas en el nllmero de conductos ha tenido en los estudios 

realizados, A continuación se muestra un cuadro del porcentaje del 
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numero de conductos en el primer premolar superior, hecho en base a 

las investigaciones de varios autores. 

~~~mr~~~=~~k=~~~~~Q=~~=~Q~~~~r~~=~~=~k=~~¡~~~=~~~~k~~ 
=~=~=~=L~=¡=~=~= 

AUTOR Y ARO i i i i i 
1 CONDUCTO 2 CONDUCTOS 2 CONDUCTOS 1-2 BIFURCAOOS 3 CONDUCTOS 

FUSIONADOS 

HESS ( 1925 ) 20 80 

KUTTLER ( 1960 ) 50.1 49.4 0.5 

PINEDA Y KUTTLER 
( 1972 ) 26.2 23.9 41.7 7.7 o.5 

CAR NS Y SK 1 O MORE 
( 1973 ) as 

SEGUNDO PREMOLAR 

Tiene en la mayoría de los casos un solo conducto, 60% y con dos 

conductos un J 5%. PUede ser recto en un 9. 51' de los casos, con una 

curvatura hacia distal de un 27\ de los casos y en un 20. 6\ una curva 

en forma de bayoneta. O en muy pocos casos una curvatura hacia 

lingual no evidente radiogriificamente. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 
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El primer molar, tiene cierta curvatura clinicamente, tiene una 

raiz palatina que posee por lo regular un conducto amplio, una raiz 

distovestibular con un conducto estrecho o puede inclusive poseer 

dos, pero la raiz mesiovesibul.ar, al ser aplanada en sentido 

mesiodistal puede tener tanto un solo conducto aplanado, laminar, a 

veces con un conducto en forma de ocho, o poseer dos conductos 

independientes o confluyentes, lo que ha dado pie a la realización de 

varios estudios que a continuación se muestran en la siguiente tabla: 

AUTOR Y FECHA RAIZ HV RAIZ MV RAIZ OV RAIZ OV RAIZ P 
1 CONDUCTO 2 CONDUCTOS 1 CONDUCTO 2 CONOUC. 1 CONDUCTO 

HESS ( 1925 ) 46 54 100 100 

WEINE Y COLS. ( 1969 1 48.5 51.5 100 

PINEDA ( 1970 - 73 40.8 54.3 ( el 4.9 restante c. reticulares 

NOAL ( 1970 ) 38 62 100 

PINEDA Y KUTTLER ( 72 1 39.3 60.7 94.4 3.6 100 

AYOOS Y MILANO ( 1973 ) 16 84 100 

SEJOBERG Y COLS. 73 1 38 62 100 

VERTUCCI ( 1974 45 55 100 

LANEY ( 1974 ) 43.6 56.4 100 

POMERANZ ( 1974 31 69 100 

VOOROE Y COLS. ( 75 ) 48 52 100 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

En general tiene tres raices en igual diatribución que el primer 

molar, con tres conductos en la misma posición que el anterior, solo 

que graci~!I a los estudios de KUTTLER y PIHEDA, se descubrió en el 

35.4% de los casos un cuarto conducto situado entre el conducto 

mesio-vestibular y palatino llamado mesio-palatino. 

DIENTES INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

El incisivo central inferior tiene en el 25% de los casos dos 

conductos y un conducto en el 7 0%. 

su conducto es alargado u ovalado en sentido vcstibulo linqual, 

al igual que el del incisivo l.ateral inferior, que en la mayoria de 

los casos tiene un solo conducto ( 55%: ) y dos conductos en un 30%. 

Se recomienda hacer un buen acceso para poder trabajar ambos 

conductos. 

CANINO INFERIOR 

Tiene generalmente una so1a raiz con dos conductos en el 20\ de 

los casos, dos conductos en e1 10\ y un solo conducto en el 70%, y 

lo tenemos que ver solo con la densidad de la radiografia 

inicial. Es ancho vestibulo-1ingualmente. 
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PRIMER PREMOLAR 

En el 70% de los casos tiene un solo conducto y una sola raiz de 

forma ovalada y en el 25% dos raices con dos conductos de forma 

circular. 

son dientes también que tienen discrepancias en cuanto a su 

anatomia y por eso dan lugar a varios estudios. 

SEOUNDO PREMOLAR 

Tiene e¡1 el SO\ de los casos un solo conducto y en el 20% dos, 

tiene una sola raiz. 

PORCENTAJE DE PREMOLARES INFERIORES CON DOS CONDUCTOS 
===============·===·===:==========:================== 

AUTOR Y FECHA PRIMER PREHOLAA INFERIOR SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

HESS ( 1925 ) 3 i 
PINEDA Y KUTTLER ( 1972 ) 30.7 % 

GREEN ( 1973 ) 14 % 

ZILICH Y OOWSON ( 1973 ) 22.7 i 

PRIHBR MOLAR 

10 ~ 
1.2 % 

8 i 

11.7 % 
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Tiene dos raices una mesial que generalmente tiene dos conductos 

uno vestibular y otro lingual, relativamente estrechos, y una raiz 

distal que puede presentar un solo conducto amplio y aplanado en 

sentido miRsiodistal o dos conductos, uno vestibular y otro lingual. 

AUTOR Y FECllA 

RAIZ HESIAL 
rcanaacro----2-canaacras 

HESS ( 1925 ) 20 i 

SKIDMDRE Y BJORNDAL (1971) 6.7 % 

PINEDA Y KUTTLER ( 1972) 

VDDRDE Y COLS. ( 1975 ) 

12.8 i 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

8D % 

93.3 % 

87.2 % 

RAIZ DISTAL 
nanaacro---2-canaacras 

96 % 

71.1% 

73 % 

69 % 

4 i 

28.9% 

27 % 

31 ' 

Tiene en el 92\d<!? los casos un solo conducto en distal, y dos 

mesiales en un 7 5%:. 

1. 7 LONGITUD DEL DIENTE 

Es necesario tener mentalmente una medida promedio de cada 

diente tanto de su corona como de la raiz y una longitud total, asi 

como el ancho mesiodistal de la corona~ esto es para darnos una idea 

para iniciar cualquier tratamiento de un sistema de conductos, éstas 

medidas han sido estandarizadas, por lo cual pueden variar por hasta 
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tres milimetros, dependiendo de varios factores como son la raza, 

herencia, patologias, etc. 

A continuación se da la tabla escrita por APRILE y 

colaboradores: 

==k2~mM2~~=~2~2~1~·=MR!~!l1~~.!.rnr~=2~.k2~.2mr~~=~=~~~MM.~m22m~k== 

~~9!2~=~=~fü~~2~.i=~~~2!2~=Li=~~~M~.~~~!kLU2k~ •• l 

LOHGITUD LONGITUD ANCHURA 

DIENTE CORONARIA RAIZ TOTAL HESIODISTAL 

CENTRAL SUP. 10 12.5 22.5 

LATERAL SUP. 8.8 13.2 22 6.4 

CANINO SUP. 9.5 17 .3 26.8 
PRIMER PREM. SUP. 13 21 7 

SEGUNDO PREM. SUP. 7 .5 14 21.5 6.8 

PRIMER MOLAR SUP. 7.7 14.3 22 10.3 
SEGUNDO MOLAR SUP. 7.2 13.5 20.7 9.2 

CENTRAL lNF. 8.8 11.9 20.7 5.4 
LATERAL INF. 9.6 12.5 22.1 5.9 
CANINO INF. 10.3 15;3 25;6C~ 6.9 ~ 

PRIMER PREM. INF. 7.8 14.6 22.4 6.9 
SEGUNDO PREM. INF. 15 23 7.3 
PRIMER MOLAR UIF. 7.7 13.3 21 11.2 

SEGUNDO MOLAR 1 NF. 6.9 12.9 19.8 10.7 
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1 .. 8 VALIDEZ DE UTILIZAR MODELOS SIMULADOS DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES PARA PROBAR LA EFICIENCIA DE NUEVAS TECNICAS, PARA 

PRACTICAS EXTRAORALES Y CONOCIMIENTO DE LOS CONDUCTOS. 

Es muy valido ctilizar bloques de resina transparente para 

imitar la forma de los conductos, para trabajar los y ver las 

deficiencias o ventajas y desventajas de una técnica contra otra, se 
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pueden construir con puntas de plata como modelo, dándoles una 

angulación, como hizo en un estudio, al cual se tomaron 

fotografias de instrumentación de 10 canales simulados y se obtienen 

resultados similares de la acción del limado en dientes extraidos 

naturales y conductos simulados, tal vez para algunas técnicas el 

problema o un factor digno de tomarse en cuenta que puede causal un 

problema en la variación de los resultados, es el calentamiento del 

plástico a pesar de la irrigación, ya que solo con un minuto que se 

incremente la temperatura puede comenzar a derretirse el plástico, y 

como conclusión de este estudio resultó que los canales simulados de 

resina son valiosos para la valoración de las formas del canal 

radicul.ar siguiendo una instrumentación. (2) 

t JOURNAL OF ENDODONT!CS, VOL. 13, No. 3, MARZO 1987. 

2 JOURNAL OF oNDOOONTICS, VOL. 15, No. ti. NOVEMBER 1989, 
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CAPITULO Zl: 

H'IBTOLOGIA Y PI.BIOLOGIA PULPAR 

2. 1 Anatómicamente, la pulpa esta dividida en una pulpa coronaria y 

una pulpa radicular, que corresponden a la corona y la raiz 

anatómicas. 

En los dientes viejos, la camara pul par está reducida en su 

totalidad, especificamente en áreas de atricción~ cariés o exposición 

a tratamientos extensos. En tales circunstancias, la cámara pulpar 

adquiere una forma irregular habitualmente; su contorno total no 

puede ya ser reproducido en un corte plano paralelo. 

Con el paso de los años y con el funcionamiento fisiológico, una 

capa de cemento puede cubrir la dentina hasta distintas variables 

dentro del conducto radicular. 

El desarrollo de la pulpa se produce después del crecimiento de 

la lámina dentaria dentro de los tejidos conectivos y la formación 

del 6rgano dentario. Durante este primer periodo de crecimiento, sa 

produce una concentración ele células mesenquimáticas, conocida como 

papila dentaria, directamente debajo del órgano dentario; algü.n 

tiempo después de la saxta semana dentaria. Es evidente hacia la 

octava semana embrionaria en los dientes primarios anteriores; más 

tarde en los dientes posteriores y, finalmente, en las permanentes. 
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La dentina es un producto de la pulpa, y la pulpa, por medio de 

las prolongaciones odontoblásticas, es una parte integral de la 

dentina. Asi, cuando una lesión por caries o una cavidad tallada 

incluye la dentina, están involucradas las prolongaciones 

odontoblá.sticas y la pulpa. 

En el sexto mes fetal: la secuencia del desarrollo dentina-

odontoblástico puede sor vis to simultáneamente en un mismo górmen 

dentario. Una capa sustancial de dentina aparece bajo el esmalte en 

el área incisa!. En el área donde se forma una capa minima de 

dentina las células periféricas estan orientadas como odontoblástos y 

como tal se les reconoce. Con el empleo de técnicas histoquimicas se 

demostró que los odontóblastoa producen mucopolisacáridos ácidos que 

se con<::entran en las prolongaciones odontoblásticas: este fenómeno 

puede ser visto en la periferia de los tubulos dentinarios y en la 

dentina peritubular. 

Antes de la calcificación dentinaria, existen fibras colágenas 

dentro "de una sustancia fundamental que contiene mucopolisacáridos 

ácidos en el área de los odontoblástos; aqui es donde se produce la 

primera mineralización. 

El microscópio electrónico muestra que pequeñas partículas 

electrodensas aparecen entre las fibras y sobre ellas. La 

mineralización se produce sobre fibras co1ágenas no dentro de ellas; 

por lo tanto, la desmineralización deja una densa red de fibras 

colágenas. 
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Por consiguiente, el estroma orgánico de la· dentina queda 

simplemente oculto entre los cristales. 

En ltis cortes descalcificados, teñidos con hematoxilina-eosina, 

el contenido celular de los t\lbulos dentinarios puede observarse. Se 

pueden teñir con azán o con la técnica tricrómica de MASSON donde las 

células en los tubos dentinarios muestran citoplasma no fibras de 

colágena como las hay entre los tubos dentinarios. Por lo tanto 

contradictorio el concepto de las fibras de TOMES ya que son menos 

voluminosas periférica que proximalmente. 

cuando concluye el crecimiento de la vaina epitelial radicular, 

ya no hay diferenciación de odontoblástos y la formación de la pulpa 

se ha terminado. La formación lenta de dentina es una condición 

normal, la cual se forma bastante regular: lo contrario ocurre en 

condiciones patológicas. 

Los odontoblástos son las células de la pulpa vecinas ala 

dentina. Por debajo de los odontoblástos existe un área 

relativamente libre de células, llamada zona de WEIL, la cual se 

puede impregnar con una tinción argéntica, y se pueden observar 

fibras reticulares llamabas fibras de KORFF; las cuales vistas al 

microscópio de luz pasan entre los odontoblástos y los extremos 

distales que se intercalan en la matriz de la dentina. Junto a esta 

zona en la periferia de la pulpa hay una zona rica en células. 
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Los elementos que predominan en la pulpa son fibroblastos 

fusiformes o estrellados; los otros tipos celulares 'aparecen en 

pequeño nllmero y entre ellos se incluyen células m12senquimales, 

macrófagos, linfocitos, células plasmáticas y eosinófilos. 

La pulpa se extiende por el canal radicular, donde rodea los 

vasos sanguineos y los nervios, continuandose hasta el orificio de la 

punta de la raiz con la membrana periodontal; conteniendo vasos 

sanguíneos y linfáticos que entran y salen por el foramen apical. La 

vascularización de la pulpa es un sistema de arterias y capilares 

cercanos a los odontoblástos, las arterias confluyen en peque;as 

venas situadas más centralmente en la pulpa. Se observan anastomósis 

arteriovenosas, numerosos haces de fibras nerviosas mielinicas, 

provenientes del ganglio de GASSER que entran en la cavidad pul par 

formando un plexo en la pulpa, del cual se origina otro plexo más 

fino de fibras amielinicas que llegan a la periferia. 

2.2 PONCIOlms DB LA PULPA 

NUTRICION 

Durante esta función se proporcionan nutrientes y liqui~os 

histicos a los componentes orgánicos de los tejidos mineralizados 

circundantes. Las prolongaciones odontoblásticas se inician en los 

limites amelodentinarios y cementodentinarios, que se extienden por 
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l.a dentina hasta la pulpa~ y constituyen el aparato vital que se 

necesita para el metabolismo dentinario. BARTEr..STONE y BERGREN 

demostraron el transporte de isótopos radioactivos a través del 

esmalte y dentina. 

Si hay calcificación patolóqica, la pulpa sigue vital y por lo 

tanto la circulación se mantiene intacta y continua funcionando. 

2.3 SENSORIAL 

Una de las funciones de la pulpa es responder con dolor a 

cualquier lesión, con los mediadores del. dolor que son las 

prostaglandinas secretadas por cualquier célula del cuerpo a 

excepción de los eritrocitos. 

Cabe mencionar también l.as fibras propioceptivas del ápice de la 

raiz del diente. 

2.4 DEFENSA 

La función de defensa que se monta es la INFLAMACION que es una 

respuesta inespecifica que responde a distintos estimules, y 

obviamente en tejido conjuntivo. 

El objetivo de la inflamación ea la salida de neutrófiloa, 

linfocitos y macrófagos. Los neutrófilos son leucocitos 

polimorfonuclcares, a los cuales clinicamente se les llama POLIS, 

contienen en su citoplasma cuando se tiñen con hematoxilina-eosina, 
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unos gránulos azurófilos, también contienen unos gránulos más qrandes 

que contienen fosfatasa alcalina y unas proteinas básicas no bien 

caracterizadas, llamadas fagocitinas que tienen una actividad 

antibacteriana significativa. 

La cromatina de los neutrófilos en pequeños números, en el sexo 

femenino presentan el cromosoma X, que aparece como un lóbulo 

independiente, llamado frecuentemente PALILLO DE TAMBOR. 

Los linfocitos son los segundos en número, después de los 

neutrófilos; encontrandose dos tipos de linfocitos, los B y los T que 

difieren por sus antecedentes de desarrollo, ya que morfológicamente 

no se distinguen, también difieren por la duración de su vida y sus 

funciones, y pueden montar dos tipos de respuesta en donde 

intervienen éstos: y son la primaria y la secundaria. La primera es 

cuando un antigeno se introduce en el cuerpo por primera vez, se 

produce un condicionamiento de las células productoras de anticuerpos 

o de sus precursores que dura algunas semanas y que da por resultado 

la aparición de ni veles bajos de anticuerpos circulantes. 

Y la respuesta secundaria es cuando hay una segunda eKposición 

al mismo antigeno, que tiene lugar semanas o meses después, en donde 

hay una elevación rápida de la sintesis de globulina-anticuerpo que 

da por resultado un titulo de anticuerpos circulantes que es de 10 a 

100 veces el nivel anterior. 
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Los linfocitos son células que reconocen al antiqeno como 

extraño al cuerpo y que responden a ese encuentro i~icial sufriendo 

ciertos cambios que pueden no tener ningün efecto sobre su aspecto, 

pero que les dotan de una MEMORIA, espccif ica para ese anti geno, que 

condiciona su conducta ulterior cuando exponen tiempo después al 

mismo antigeno. 

Algunos de estos linfocitos pasan a diferenciarse a células 

plasmáticas, a l.as cuales sintetizan anticuerpos especificas contra 

el aquel antigeno. 

Los 1 infoci tos T y B no funcionan independientemente en la 

respuesta inmune. Para muchos antigenos, es necesario que ciertas 

subpoblaciones de células T proporcionen estimulo complementario a 

las células B para que estas produzcan anticuerpos. ( LIHFOCITOS T 

AUXILIARES } , o los que deprimen la producción de anticuerpos 

LINFOCITOS T SUPRESORES ) • 

Los linfocitos T participan en varios procesos inmunológicos 

aparte de la regulación de la producción de anticuerpos. Tienen 

capacidad de buscar células extra;as antigénicas y de interferir con 

los macrófagos para proporcionar la destrucción de las células 

extrarlas por medio de mecanismos citotóxicos y fagociticos. Las 

reacciones protectoras de este tipo difieren en la respuesta inmune 

humoral y se les llama con el término de inmunidad mediada por 

células. 
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Los mecanismos de interacción entre linfocitos y macrófagos en 

la respuesta inmune están todavia poco comprendidos. 

Los macr6fagos o MONOCITOS, miden de 9 a 12 milimicras de 

diámetro, no se diferencian muy bien de los linfocitos grandes, pero 

su citoplasma es mi\s abundante que el de los linfocitos y en lugar de 

tener un tono azul pálido claro, tiende a ser más bien azul grisáceo 

con gránulos azurófilos diseminados~ en los monocitos viejos el 

nUcleo es excéntrico y oval o reniforme, y por lo lo tanto el núcleo 

puede aparecer menos intensamente teñido. Tienen origen en la médula 

ósea a partir de unas células llamadas PROMONOCITOS, permanecen 

aproximadamente de un dia y medio y emigran al tejido conjuntivo, 

donde se diferencian a macrófagos tisulares, donde pueden vivir 

por meses y realizar su mitosis, y ahi constituyen una reserva móvil 

do células limpiadoras, donde juegan un papel defensivo muy 

importante, por medio de la fagocitosis y de la digestión 

intracelular de microorganismos invasores. Son también esenciales 

para el procesado de ciertos antigenos, paso fundamental previo al 

desarrollo de anticuerpos por parte de las células linfoides 

inmunocompetentes que se asocian con ellos en los tejidos. 

Una vez mencionadas a grandes razgos las características de las 

células básicas de la inflamación podemos mencionar que 

ESTERIOTIPAOA o sea que siempre ~e repite con la mima secuencia de 

eventos. 

Las causas de la inflamación las podemos agrupar en dos: 
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A) INFECCION 

B) TR>.UMATISMOS 

Y se monta de la siguiente manera, en 1os vasos hay los 

siguientes cambios: 

l) CAMBIOS HEMODINAMICOS ( variaciones de velocidad y flujo 

principalmente ) 

2} CAMBIOS CELUIARES 

3) CAMBIOS Eli LA PERMEABILIDAD VASCULAR 

Los CAMBIOS HEMODINAMICOS, se refieren a la acumulación de 

sangre en el lado venoso y diminución en la velocidad del flujo con 

aumento de volt.lr.ien. La presión de filtrado compite con lo que quiere 

salir y lo que no lo deja salir, y la presión arterial que trata de 

sacar la sangre y lo que no deja que salga es la presión tisular mas 

la presión oncótica dada por las proteinas, las cuales se encuentran 

aumentadas intravascularnente y por lo tanto se tiende a quedar aqua 

en la vénula, por lo que obtenemos por conclusión que deben existir 

factores de PERMEABILIDAD VASCULAR como: 

A) AMINAS VASOACTIVAS, refiriéndonos a la serotonina e histamina 

que intervienen en la primera fase de la respuesta inmediata. 
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B) PROTEASAS PLASMATICAS, como los factores C3 Y. CS, y _las 

prostaglandinas que mantienen la respuesta y son los que desarrollan 

la segunda fase. 

C) CININOGENOS, como la bradidinina, kalidina, kal.inerina. 

Primeramente en la inflamación hay una vasocontricción, seguido 

de un aumento de volUmen y una vasodilatación, y a esta secuencia se 

le llama TRIPLE RESPUESTA DE LEWIS. La vasoconstricción es un 

reflejo no mediado por sustancias quimicas, a la cunl se le llama 

REFLEJO AXONICO RAPIOO. Durante esta se produce una palidez. 

obviamente cuando se edematiza ocurre el aumento de volúmen y la 

vasodilatación es sostenida e intervienen factores como: 

1) HISTAMINl\: que se encuentran en las células cebadas y en el 

plasma •• 

2) SEROTONINA 

3) BAADICININA 

Durante este estado hay un enrojecimiento y a consecuencia de 

esta hay una extravasación en donde se sale el liquido y se produce 

una hinchazón. 
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Y por U.l timo cabe señalar que los cambios celulares en la 

inflamación son el cambio de flujo laminar o sea de 'los estratos, y 

los neutrófilos se marginan y por lo tanto los eritrocitos se apilan 

y se van hacia el centro por su alto peso, la salida de liquido 

reduce el flujo axial, por lo tanto se cambia la organización de 

este. 

Las teorias de la marginación de los neutrófilos son las 

siguientes: 

TEORIAS DE LA MARGINACION 

A) La membrana de las células endoteliales y las membranas 

celulares de los neutrófilos, se atraen a través de cargas, a este 

fenómeno se le llama ATRACCION ELECTRONICA. 

B) Se dice que existe una sustancia adherente producida por las 

células endoteliales y por los neutrófilos. A esta teoria se le 

llama TEORIA DE LA ADHESIVIDAD DE IA MEMBRANA CEWIAR. 

Después de la marginación existe una pavimentación de 

neutrófilos a la vénula y hay adhesión de neutrófilos al endotelio. 

Los neutrófilos miden aproximadamente 15 micras, y las células 

endoteliales tienen proteinas contráctiles en las orillas que son la 

ACTINA y la MIOSINA que sirven como medio de unión celular y esto 
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para comunicarle a las células endoteliales que está presente, Y se 

contrae como una célula muscular. 

A continuación los polimorfonucleares, sufren cambios de 

citoesqueleto para poder salir con movimientos ameboideos, expulsando 

su membrana y su citoplasma; haciendo a un lado el mlcleo. Salen 

eritrocitos y liquido plasmático. A esta etapa se le llama 

DIAPEDESIS. 

Consecuentemente continuamos con la QUIMIOTAXIS, en donde por 

medio del proceso llamado OPSONIZACION, se juntan las opsoninas ( CJ; 

C5: prostaglandinas ) a los microorganismos para que puedan ser 

fagocitados. 

Clinicamente podemos encontrar dos tipos de inflamaciones: 

1) AGUDAS 

2) CRONICAS 

La inflamación AGUDA se da durante las primeras 24 horas, y es 

monofásica, en la inflamación CRONICA comienza a partir de las 72 

horas; es bifásica e intervienen los linfocitos polimorfonucleares 

que son los basófilos, eosinófilos y neutrófilos; y como ya 

mencionamos las células cebadas del reticulo endotelial liberan 

HISTAMINA que sirve para la vasodilatación, y se pega a la 

INMUNOGLOBULINA E para mayor liberación de HISTAMINA. 
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Los 1 infoci tos T se encargan de la respuesta celular y los B de 

la respuesta humoral, que secretan INMUNOGLUBULINAS por medio de las 

células plasmáticas, 

Las caracteristicas de inflamación son: 

A) RUBOR: que esta dado por la vasodilatación, por la histamina 

liberada. 

B) TUMOR: por la extravasación; dado por el aumento de la 

permeabilidad vascular. 

C) CALOR: por la extravasación 

O) DOLOR: que es un producto de la liberación de 

prostaglandinas, bradicinina que son consecuencia de el ácido graso 

araquidónico y que son producidas por todas las células del cuerpo. 

1) SEROSO: que es bajo en proteinas 

2) PURULENTO: que contienen elementos piogenos que son los 

neutrófilos mas las bacterias muertas 

3) FIBRINOSOS: que contienen una al to grado de proteínas 

4) HEMORRAGICO: en donde hay salida de eritrocitos 
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Tenemos como consecuencia un dan.o tisular, y la reparación se 

lleva a cabo por medio de la secreción de fibrina que forma una red 

proteica naturalmente para regenerarse el estroma, sirve por lo tanto 

como matriz, y entonces los tibroblastos secretan colágena para el 

soporte. Loe macrófagos fagocitan y hay granulación, y por lo tanto 

proliferación de vasos sanguineos. 

SISTEMA RETICULO ENOOTELIAL ) • 

LOS MACROFAGOS VIENEN DEL 

Y si la inflamación es crónica se puede volver GRANULOMATOSA, en 

donde intervienen los linfocitos T. 

2.5 CALCIFICACIONES 

cuando se completa la formación de dentina primaria, so pueden 

producir tres tipos de calcificaciones: 

A) Producción de dentina irregular anormal. 

B) Dentículos libres, adheridos e incluidos ( piedras pulpares, 

polipos. 

C) Calcificaciones difusas. 

Las calcificaciones son entidades patológicas, y se producen 

como se dijo en el capitulo I por caries, atricción o dientes que 

fueron sometidos a extensos procedimientos operatorios, en los cuales 
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mueren un gran número de odontoblástos y los que quedaron construyen 

una especie de tejido cicatriza. 

Hay modificaciones celulares reconocibles que producen 

calcificaciones como la aparición de haces fibrosos, en donde los 

fibrocitos aparecen hinchados y sus restos pueden estar incorporados 

a la calcificación; y aunque no haya inflamación aparente, las 

escasas células inflamatorias que 

naturaleza degenerativa del proceso. 

presentan indicarán la 

Las calcificaciones pueden ser concéntricas o irregularmente 

di fusa o una combinación de ambas, pueden tener muescas en su 

superficie, presentarse cerca de un nervio o de un vaso u ocupar su 

luz. 

Hay que tener en cuenta que existen prolongaciones desde la 

pulpa que se introducen entre los tübulos dentinarios y que podemos 

encontrar eritrocitos en la dentina y también que la producción 

irregular de la dentina se debe 

odontoblástos en la dentina. 

el atrapamiento de los 







FUNCION DE LAS INTERLEUCINAS 

INTERLEUCINA FUNCION 

IL-1 Modula la inflamación. 
Proliferación de T. 
Síntesis y liberación de 
proteínas de fase aguda. 

IL-2 Proliferación de T. 

IL-4 Proliferación de B. 

IL-5 Proliferación de B. 
Diferenciación de 
Eoslnófilos. 

FUNCION DE LAS INTERLEUCINAS 

INTERLEUCINA FUNCION 
IL-6 Proliferación de B y T. 

Síntesis de proteínas 
de fase aguda. 

IL-8 Quimiotaxis de PMNs. 

IL-10 Inhibición de la 
síntesis de citocinas. 
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FUNCION DE LAS INTERLEUCINAS 

INTERLEUCINA 

Factor Estimulador 
de Granulocitos 
y Monocitos (GM-CSF) 

Factor Estimulador 
de Granulocitos 
(G-CSF) 

Factor Estimulador 
de Monocitos 
(M-CSF) 

FUNCION 

Hemopoyesis 

Mieloide 

FACTOR DE NECROSIS TUMORAL 

1. Degradación de la Matriz Extracelular, 
destrucción del cartílago y resorción 
ósea. 

2. Inhibición de la síntesis de colágena 
Tipo II y IX. 

3. Factor Quimiotáctico de leucocitos. 

4. Induce la expresión de Moléculas del 
Complejo Principal de Histocompati • 
bilidad Clase II. 
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INTERLEUCINA 1 

1. Induce neovascu larización cstimu !ando la 
proliferación de células endotcliales y 
la sfntcsis de Colágena Tipo IV. 

2. Produce la degradación de la matriz 
extracelular, destrucción del cartílago 
y resorción ósea, por la producción de 
PGE2 y colagenasas. 

3. Inhibe la s(ntesis de colágena Tipo 11 
y IX por los condrocitos. 

4. Activa a los osteoclastos. 

5. Factor Quimiotáctico de PMNs y 
linfocitos. 

6. Induce la expresión de moléculas de 
adhesión como ICAM-1 y VCAM - 1 
células endoteliales y Monocitos. 

INTERLEUCINA 6 

1. Induce la síntesis de Proteínas de 
fase aguda que: 
a) Se unen a ciertas citocinas inacti

vándolas. 
b) Eliminan radicales de Oxígeno. 

c) Poseen actividad anti- Protcasa. 

2. Estimula la producción del Inhibidor 
hístico de colagenasa. 
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FACTOR DE CRECIMIENTO 
TRANSFORMANTE-6 

l. Potente inhibidor de la producción de 
IL- 2 e INF - gamma. 

2. Inhibe la proliferación de Fibroblastos 
y su producción de colagenasa y PGE2. 

3. Estimula la síntesis de Colágena y 
Fibronectina, por lo que favorece los 
mecanismos de reparación. 

4. Estimula la síntesis de Colágena y 
Glucosaminoglucanos por los condro -
citos, favoreciendo la reparación del 
cartílago e inhibiendo la resorción 
ósea. 

S. Incrementa la expresión de las molé
culas de adhesión en Fibroblastos y 
Monocitos. 

CITOCINAS QUE CITOCINAS QUE 
PROMUEVEN LA PROMUEVEN LA 
INFLAMACION REPARACION TISULAR 

IL-1 ALFA Y íl IL-6 

IL-4 TGF-6 

TNF-ALFA 

IL-5 

IL-8 
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C) NEUTROFILO. MICROSCOPIA ELECTRONICA, 

B) ~~Hij~~NEIJio y D~ A~efi !~~~ s PO~) u~A~8fü8~~~ 
NUCLEAR. RECONOC IHI ENTO c ¡TOP LAS HA TI ca' 
OBSERVES[ LA ESCASEZ DE LEUCOCITOS, b) 
FAGOCITOSIS DE LA C. ALBICAHS, HAY DOS 
HAS QUE FUERON FAGOCITADOS POR UN MONO 
CITO. SON ESCASAS LAS HITOCONORIAS • 

•.• --····· 
"'[·' 
, -
"-· -

it· s .J 

'. . ¡¡., ,::-.r. 
A) CELULAS QUE INTERVIENEN EN UNA RES

PUESTA INMUNOLOGICA. 
a) HONOCITO, NUCLEO MODERADO Y CITOPLAS-

MA ABUNDANTE. OTRAS CELULAS NEUTROFILOS. 
b) DOS HONOCITDS, ODSERVESE LAS VACUDLAS 

POSIBLEMENTE HAN FAGOCITADO UN ANTIGEND 
e) CUATRO NEUTROFILOS Y UN EOSINOFILO, 

HUESIRA EN SU CITOPLASMA GRAN CANTIDAD 
DE GRANULOS. 

d) NEUTROFILOS MOSTRANDO SUS GRANULOS. 
TINCION DE FOSFATASA ALCALINA. 

e) NEUTROflLOS EN HUESO, MOSTRANDO GRA-
NULDS AZUROFILOS ( PG ). ESTAN INMA-
DUROS Y SE ESTAH CONVIRTIENDO EN 
LOBULARES ( LN ) • 

f) HACROFAGOS ACTIVOS DE UNA HEMORRAGIA 
CEREBRAL A LA DERECHA HAY UN HONOCITO 
CON UN NUCLEO EN FORMA DE ZAPATO. OB
SERVAl!OS TAMBIEN NEUTROILOS ( ABAJO ) • 

g) HACROFAGO DESPUES DE UllA FAGOCITOSIS. 
h) VACUOLAS FAGOCITICAS MULTIPLES. 
1) BASOFILO CARGADO DE GRANULOS A COHPA

RAC ION DE UN NEUTROF 1 LO ( ABAJO ) • 
j) RESPUESTA INFLAMATORIA DE HUESO. VEMOS 

DOS CELULAS ROJAS FAGOCITADAS POR UN 
HACROFAGO. 

k) CELULA MAESTRA HULTIGRANULAOA, TEÑIDA 
CON AZUL DE TOLOUDINA, VEANSE LOS CA-
PILARES. ES PIEL. 



LA' ACC!ON DEL COMPLEMENTO. 

LA AflJC!ON DEL CIX'!PLEMENTO A LA ACTIVIDAfl 
CITOTDXICA, AYUDA A LA DEGRANULACION DE 
LAS CELULAS WIESTSRAS Y LOS BASOFILOS. 
ESTA ES UNA DPSOfHZAC!ON EFECTIVA DE 
HICROORGANJSl10S Y TRANSPORTE DE LOS Cllt
PLEJOS INMUNES. 

FAGOCITOSIS Y MUERTE DE UNA BACTERIA. 



C A P I T O L O III 

PREPARACION DB CONDUCTOS RADICULARES CURVOS 

( CONCEPTOS GENERALES ) 
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KUTTLER y PINEDA fueron los primeros en realizar un estudio 

sobre la dirección que sigue el conducto que por lo general es el 

mismo que la raiz, a 7, 275 conductos de los cuales solo un 3% eran 

realmente rectos en sentido mesiodistal y vestibulolingual, por lo 

tanto es obvio que el 97\ restante de las raices observadas eran 

curvas, esto lo hizo por medio de Roentgeno9rafias, y los resultados 

fueron los siguientes: 
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En 1974, en las Clinicaa de Norteamérica fue publicado un 

articulo llamado LIMPIEZA Y TALI..J\00 DEL CO?IOUCTO RADICULAR, escrito 

por el DR. HERBERT SCHILDER, en el cual menciona la necesidad de una 

instrumentación biomecánlca que obviamente se basara en principios 

biológicos con respecto a la extensión de la penetración en los 

conductos radiculares y la extirpación total de los restos pulpares 

para un éxito en el tratamiento endodóntico, posteriormente dándoles 

una conformación para poderles dar un selle apical tridimensional por 

lo tanto hermético que abarcar todas y cada una de las paredes del 

conducto; esa conformación debe respetar la forma original del 

conducto. 

En éste articulo afirma que es da gran importancia la limpieza y 

el tallado pero no descuidando la asepsia y la obturación. 

Diez años más tarde en 1984 el Dr. GARY N. TAYLOR, publicó en 

las Clinicas Odontológicas de Norteamérica, un articulo donde 

menciona su famosa triada endodóntica, basada principio biológicos 

y mecánicos, otorgando al acceso la base de una pirámide, que 

visualmente remarca la importancia de realizar un excelente acceso; 

la parte intermedia es ocupada por la preparación del conducto, que 

será explicada más tarde en éste capitulo y la tercera y última es la 

obturación que será estudiada en el capitulo V. Hace hincapié en la 

importancia que tiene el realizar minuciosamente todos y cada uno de 

estos 3 pasos para asegurar el éxito en un tratamiento de conductos. 
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3 .. 1 ~CCESO 

El acceso lo podemos definir como un acto quirúrgico que no 

admite perjuicio an su diseño:o, y tiene como objetivos: remover el 

techo de la cámara pulpar, eliminar la pulpa cameral, localizar los 

conductos radiculares y dar forma de conveniencia en cada caso 

obv lamente individualmente. 

PUCCI, GROSSMAN, COOLIOGE mencionan el acceso como un acto 

estereotipado, en cuanto a la forma en la que se debe de realizar en 

cada uno de los dientes. 

WALTON, LEONARDO y colaboradores, recalcan la importancia de 

hacer un acceso, en linea recta, limitando la apertura de la corona 

hasta incluir todos los cuernos pulpares, este acceso en linea recta 

nos proporciona un mejor manejo del instrumento gracias a su 

reducción de curvatura, por lo tanto una mejor obturación, el retiro 

más seguro de materiales orgánicos del conducto, gracias a que nos 

permite que los instrumentos toquen las paredes en toda su extensión, 

aumento de la visibilidad, ubicación más rápida de los conductos y 

por lo tanto cometer menos errores. 

La apertura coronaria seglln WALTON, no es nada más que una 

proyección mecánica de la anatomia interna de la cámara pulpar sobre 

la superficie de un diente. INGLE y KUTTLER consideran también la 

dirección o la curvatura del conducto radicular. 
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En el libro del DR. ARDINES, se realizó un estudio por el DR. 

CARLOS COVARRUBIAS y por el DR. SANTOS a cerca de dientes extraidos a 

causa de un acceso fallido, y los resultados obtenidos fueron los 

siguientes: 

ERRORES COMUNES EN LA PREPARACION DEL ACCESO 

A B e 

CARIES REMANENTE 15 20 

ESMALTE SIN SOPORTE 15 

RESTOS DE RESTAURACION O 

RESTOS DE TECHO 26• 30* 43* 

TECHO INTACTO 

PISO FRESADO 10 lT 

PISO PERFORADO 

PAREO FRESADA 14 23 19 

PARED PERFORADA 

TO TA L 52 84 124 

GRUPO A= ESTUDIANTES DE PREGRADO 

GRUPO B= ASPIRANTES A POSGRADO DE ENDODONCIA 

GRUPO C= DENTISTAS DE PRACTICA 

*"" ERROR HAS COHON EN PREPARACXON DE ACCESO 
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El DR. ARDINES y colaboradores, en 1982, también realiza un 

estudio de un grupo de odontólogos con enseñanza trcidicional y otro 

grupo enseñando técnica de exploración. La tabla mostrada a 

continuacjón son los resultados de este: 

DOS KETOOOS DIFERENTES DB BNBE&ANZA 

CARIES REMANENTE 

ESMALTE SIN SOPORTE 

RESTOS DE RESTAURACION 

RESTOS DE TECHO 

TECHO INTACTO 

PISO FRESADO 

PISO PERFORADO 

PARED FRESADA 

PARED PERFORADA 

T O T A L 44 

A= METODO TRADICIONAL DE ENSEÑANZA 

A 

8 

9* 

B= METODO ARDINES DE PREPARACION DE ACCESO 

ERROR KAS COHUN ENCONTRADO BH EL ESTUDIO 

B 
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Los postulados para realizar un buen. acceso son los siguientes: 

• AISLAMIENTO Y ANESTESIA. 

• ELIMINACION DE TODO TEJIDO CON CARIES. 

• ELIMINACION DE TODO EL ESMALTE SIN SOPORTE DENTINARIO • 

• ELIMINACION DE TODO TEJIDO AJENO A LA CORONA DEL DIENTE. 

• ELIMINACION DE TODO MATERIAL AJENO A LA CORONA. 

Ahora ya teniendo aclarado lo anterior, haremos una breve 

narración de cual es la forma que podrian tener los accesos seg\ln 

WALTON, explicando el porque, basándonos en las explicaciones de la 

anatomia de cada diente estudiadas por el DR. ARDINES: 

%JICIBIVOS CENTRALES SUPERIORES Y LATERALES 

La apertura deberá ser hecha a través de la cara palatina 

situada a J o 4 mm; del borde incisa! y a 2 mm; aproximadamente del 

cinqulo ó por debajo de este como recomienda MAISTO, deberá ser ancho 

mesiodistalmente por los cuernos tan separados que tienen los 

centrales superiores y un poco menos anchos que el central deberá ser 

el del lateral. se deberá realizar la eliminación del hombro 

palatino, que ayuda a la realización de un desgaste compensatorio en 

los dientes anterosuperiores. 
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CANINOS SUPERIORES 

Deberá iniciarse el acceso semejante a los de los incisivos 

superioreR, solo que hay que tener mayores cuidados para eliminar la 

porción de la cámara pulpar, sobre todo en jóveitcs, es la cámara 

pulpar más larga y amplia. 

PREMOLARES SUPERIORES 

Se realiza a través de la cara oclusal presentándose en forma 

ovoide con aplanamiento mesiodistal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Por sus tres raices separadas, en la mayor parte de loa casos, a 

apertura debe llevar una forma de acceso triangular o cuadrangular 

por el cuarto conducta que generalmente se presenta. 

SEG1JNDO MOLAR SUPERIOR 

El acceso en la mayoria de los casos lleva una forma triangular; 

por las mismas razones que el primer molar superior. 

ANTEROINFERIORES Y PREMOLARES INFERIORES 

Se realiza en la misma forma que los superiores, cuidando los 

cuernos pulpares. 
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PRIMER KOLAR IHPBRIOR 

Se recomienda hacer el acceso en forma triangular con el vértice 

orientado hacia distal por los tres conductos que se encuentran en la 

misma disposición. 

SEGlJNDO MOLAR XNFBRJ:OR 

Misma forma que la del primer molar inferior solo que en ambos 

se debe hacer, un desgaste compensatorio, en la convexidad acentuada 

en la pared mesial, para obtener un acceso en linea recta. 

H O T A1 LOS ACCESOS DEBEN HACERSE CON EL AISLAMIENTO PREVIO CON 

DIQUE DE HULE Y LA GRAPA INDICADA SI COMO AUXILIARSE CON LOS 

INSTRUMENTOS PCE 1 QUE SIRVE PARA EXPLORAR TECHO PULPAR DE LOS 

DIENTES ANTERIORES EN VESTIBULAR Y LINGUAL Y EN LOS POSTERIORES EN 

MESIAL Y DISTAL, Y EL PCE 2 QUE EXPLORA MESIODISTALMENTE LOS DIENTES 

ANTERIORES Y I.DS POSTERIORES VESTIBULAR Y LINGUALMENTE, 

SE DEBE PRIMERO EXPLORAR, LUEGO FRESAR, Y VOLVER A EXPLORAR 

HASTA QUE NUESTRO ACCESO ESTE BIEN REALIZADO. 

LOS CONDUCTOS SE DEBEN LOCALIZAR CON UN OG 16. 

PODEMOS AUXILIARNOS DEL TRIANGULO DE MARMASE PARA LA UBICACION 

DEL CONDUCTO MESIOPALATINO DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

DEBEMOS RECORDAR QUE LA PULPA DE TODOS LOS DIENTES ESTA 

LIGERAMENTE HACIA HESIAL. 

SE USARAN FRESAS CON LAS CUALES SE ACOMODE MEJOR EL OPERADOR. 



ACCESOS REALIZADOS EN DIENTES EXTRAIDOS 

PREVIAMENTE RESTAURADOS 

ACCESOS MAL EJECUTADOS EN DIENlES EXTRAIDOS, CON 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR Y CllHINO SUPERIOR, EL PRIMERO 

CON UN BUEN ACCESO EN LINEA RECTA, Y EL SEGUNOO CON UN 

ACCESO EXTREM.IDAMENTE PEQUERO. 

MAND!BULA HUMllHA CON DIENTES RESTAURADOS; 

66 
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VISTA ANTERIOR DE UNA HAllDIBULA HUMANA. 

VISTA LATERAL DE UNA HAHDIBULA HUMANA. OBSERVAR EN AMBAS 
FOTOGRAFIAS LAS RESTAURACIONES DE LOS DIENTES. 
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3.2 LIMPIEZA DEL CONDUCTO 

El ·DR. SCHILDER, describe la limpieza del conducto como la 

extirpación de todos los restos orgánicos dal sistema, dividiéndolo 

en pulpa vital y pulpa patológica, el tejido pulpar sin enfermedad se 

puede considerar estéril y no destruye el ligamento periodontal, y 

visceversa pasa con una pulpa enferma, cada comunicación de la pulpa 

hacia el periodonto mediante toxinas bacterianas contribuye a la 

destrucción de este, iniciando asi una patologia del aparato de 

inserción. 

La limpieza del tejido vital si los conductos no son muy 

estrechos o curvos: nos sugiere retirarla con una sonda barbada o 

tiranervios, seleccionando un tiranervios adecuado. A continuación 

se da el procedimiento para la extirpación de pulpas vitales: 

• IRRIGAR EL TEJIDO PULPAR VITAL REMANENTE A TRAVEB DE LA 

CAVIDAD DE ACCESO CON BOLUCION DB HI?OCLORITO DE SODIO AL 1% 

• INTRODUCIR LA SONDA APROPIADAMENTE ELEGIDA, DOS TERCIOS DENTRO 

DEL CONDUCTO Y Jll\GALA GIRAR 180 • 

• TRACCIONB 

• IRRIGUE NCEVAMENTE CON EL BI?OCLORI.TO DE SODIO 
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3.3 LIMPIEZA DEL MATERIAL NECROTICO 

No es fácil la remoción del tejido necrótico, realmente solo se 

puede hacer una buena limpieza mediante el trabajo biomecánico y el 

uso de i.&:rigantes. Se puede introducir un tiranervios siempre y 

cuando haya restos de pulpa vital o restos alimenticios, los cuales 

nos puedan dificultar la limpieza adecuada del conducto radicular. 

Analiza varias sustancias candidato para una irrigación de 

conductos necróticos: 

HIPOCLORITO DE SODIO 

Enmarca muy certeramente que toda sustancia introducida en el. 

canal radicular a tener repercusiones en el periápice; el 

hipoclorito de sodio recomendado al 1\, porque tiene en si un 

poder de disolución de la materia orgánica, aunque LEONARDO, l.o 

recomienda en el uso de necropulpectomias sin da:o periapical, como 

solución de DAKIN 0.5% o MILTON 1.0%. 

El DR. SCHILOER, lo recomienda junto con el peróxido de urea 

RC-PREP que contiene una gran cantidad de oxigeno que causa 

efervescencia en el canal radicular, haciendo emerger y desprender 

limalla y tejidos orgánicos. 

Hace la observación que no es recomendable el uso de peróxido de 

hidrógeno en los dientes superiores por la fuerza de gravedad, y solo 



70 

recomienda la irrigación con hipoclorito de sodio. Dice ser esencial 

en los dientes inferiores el uso del peróxido de hidrógeno. Ambas 

sustancias tienen poder blanqueador; eliminan casi en su totalidad la 

posibilidad de formación de barro dentinario que en un momento 

determinado obstruye el ápice y por lo tanto oblitere. 

Se debe irrigar abundantemente durante la instrumentación. 

La técnica para irrigar consiste en introducir una aguja de 

calibre 22 en el conducto, retirarla ligeramente para impedir que 

ajuste demasiado y se aumente la presión y pueda en un momento 

determinado dejar salir las soluciones pasivamente en el conducto, 

irrigar después de cada lima. 

LEONARDO, recomienda el uso del hipoclorito de sodio al 4% o 5% 

para necropulpectomias en donde haya alguna rarefacción visible 

radiogr4ficamente. 

El autor también menciona las cualidades que debe de tener un 

irri9ante ideal, y creemos pertinente mencionarlas en este estudi'o: 

• NEUTRALIZAR LAS TOXINAS .BACTERIANAS 

• NO COAGULAR LAS PROTEINAS PARA CAUSAR ASI UN TAPONAMIENTO DEL 

APICE O DE CUALQUIER PARTE DEL CONDUCTO RADICULAR 
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De hecho SCllILDER y AMSTERDAN comprueban que la soda clorada y 

el agua oxigenada son menos irritantes que la mayoría de los 

medicamentos utilizados en endodoncia. M4s tarde PILOTO en 1958, 

comprobó la agresividad de esta a los tejidos periapicales. 

LEONARDO, menciona también el uso de otras soluciones 

irrigadoras las cuales mencionaremos a continuación somerat:1onte: 

DETERGENTES SINTETICOS 

Los detergentes son sustancias químicas semejantes al jabón y 

que por lo tanto bajan la tensión superficial. Esta palabra viene 

del. latin detergere, que significa lavar, actllan en los procesos de 

lubricación, humedecimiento, !ormación de espuma, emulsificación, 

dispersión, consistencia y aolubilización. 

Un gran inconveniente de los detergentes sintéticos comunes es 

muy ramificado y es por lo tanto muy dificil de ser dividida por los 

mic:roorganismos, permitiendo su acumulación en las aguas de los rios 

y lagos, produciendo grandes cantidades de espuma. 

Los detergentes biodegradables, por poseer moléculas rectilineas 

y por lo tanto más fáciles de ser divididas son más fá~iles de 

dividir, son más susceptibles la destrucción por los 

microorganismos acuáticos. 
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se indica el uso de detergentes aniónicos, solamente en los 

casos de tratamiento de conductos radiculares de dientes con 

vitalidad pulpar. 

Algunos ejemplos son: 

8 TERGENTOL 

a DUPONOL C 

• ZEFIRL 

a TEXAPON 0-12 

QUBLANTES 

Un quelante es una sustancia que tiene la propiedad de fijar loo 

iones metAlicos de un detertninado complejo molecular, y viene este 

término de KHELE que significa garra. 

LEONARDO observó clinicamente, a 200 pacientes tratados con 

E.O.T.A. ( ACIOO ETILENDIAMINOTETRACETICO ) al 10\, que no mostraron 

efectos nocivos posoperatorios, 

Esta indicada para conductos estrech~s o calcificados y COHEN 

aparte de este menciona al ACIDO CITRICO. 
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ASOCIACIONES 

DETERGENTE ANIONICO + HIPOCLORITO DE SODIO 

Nos ddn las siguientes caracteristicas; 

• ES COMPATIBLE CON LOS DETERGENTES 

• EL HIPOCLORITO PRESENTA UN pH ALCALINO 

• EL HIPOCLORITO NO ES IRRITANTE 

• AL ENTRAR EN CONTACTO CON LOS RESTOS ORGANICOS PULPARES, 

LIBERANDO OXIGENO Y CLORO 

• DESHIDRATA Y SOLUBILIZA IAS SUSTANCIAS PROTEICAS 

8 TAMBIEN SAPONIFICA LOS ACIDOS GRASOS 

• DISUELVE RESTOS ORGANICOS 

• NEUTRALIZA LOS PRODUCTOS TOXICOS 

LOS DETERClENTEB 1'NTIONICOSJ 

• SIRVEN DE VEHICULO PARA DETERMINADOS ANTISEPTICOS 

• MEJORAN CONSIDERABLEMENTE SU PODER DETERGENTE DEBIDO A SU 

ALCALINIDAD 

• NO SON IRRITANTES 

• SON POCO EFICIENTES PAR ALA ACTIVIDAD BACTERICIDA Y FUNGICIDA 

• SON QUIMICAMENTE INACTIVOS 

ll AFECTAN GERMENES GRAHPOSITIVOS 

• NOS DA DETERGENCIA GRACIAS A IA TENSIOACTIVIOAO 
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DBTBROENTBS + QOBLANTBS 

OTSBY aconsejó el empleo de E.D.T.A. con un detergente 

catiónico. 

En 1975, Hc'COMB y SMITH obtuvieron resultados excelentes con el 

R-E. D.T.A., se mejoró la limpieza de las paredes dentinarias, 

removiendo la capa de grasa superficial y no quedó ninglln resto 

orgánico. 

3.4 BIDROXIDO DB CALCIO 

El agua de hidróxido de calcio o a qua de cal, en las 

biopulpectomias, es muy bueno, presenta un elevado poder bactericida 

Y un pH a leal ino que puede neutral izar la acidez del medio, además de 

poseer un poder hemostático, podemos mezclar el hidróxido de calcio 

con agua destilada, dejarla reposar, y el liquido sobrante, 

y se usa como irrigante. 

retira 

En 1974, dividió la mecánica de la limpieza y el tallado, el DR. 

SCHILDER, en dos partes¡ las que se realizaban con el objeto de 

obturar con gutapercha y el de obturar con puntas de plata. 
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3.5 OBJETIVOS DEL DISEÑO PARA OBTURAR CON GUTAPERCHA 

La preparación del conducto radicular deberá crear un embudo 

divergente-, continuan desde el ápice radicular hasta la cavidad de 

acceso en la corona. Esto para tener un mejor sellado, permitiria el 

contacto total de cualquier instrumento de tallado con las paredes 

del conducto, aumentando las posibilidades de la eliminación de todos 

los restos pulpares. Esta forma también permite la realización de 

una irrigación eficaz, elevando el porcentaje de conductos accesorios 

obturados. 

La preparación final de los conductos puede requerir una forma 

ovalada o elíptica por las caracteristicas del diente y no circular 

que seria la ideal. 

Según el principio anterior, el corte secciona! del diámetro de 

la preparación deberá ser más estrecho en sentido apical y más ancho 

en sentido coronal, se recomienda tener contacto de los condensadores 

con las paredes del conducto para poder distribuir las fuerzas 

masticatorias a la gutapercha y evitar la transmisión de estas hacia 

dentina y provoca una fractura radicular. La Unica excepción que se 

puede hacer o era válida hacer es en caso de resorciones internas, 

las cuales romperian este objetivo. 

La preparación del conducto radicular deberá conformarse a la 

forma original del conducto. Tiene el objeto de respetar el grosor 

dentinario, principalmente del conducto. Tiene el objeto de respetar 
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el qrosor dentinario principalmente el del ápice que es en donde más 

escaso es el material ( DENTINA ) , y por lo tanto es más delicado. 

No debemos enderezar los Ultimas milimetros apicales, si se endereza 

un conducto es por la rápidez de la instrumentación y por un acceso 

mal realizado, si se tiene cuidado al hacer lo antes mencionado, el 

conducto conservara sus curvaturas originalea. 

Evitar la modificación de medidas y de forma del agujero apical, 

y prevenir una perforación, para no dificultar el sellado. 

3.6 INSTRUMENTOS PARA LA LIMPIEZA Y COHPORMACION DEL CONDUCTO 

SCHILDER en 1979, en las Clinicas Odontológicas de Norteamérica 

describe los siguientes instrumentos: 

SONDAS BARBADAS 

Las barbas de estas se hacen cortando o troquelando espolones en 

el tallo circular del instrumento. Se usan para la eliminación del 

paquete vasculonervioso o restos nccrosados, asi también para retirar 

particulas alimenticias o puntas de papel que se encuentran dentro de 

los conductos. La sonda debe elegirse teniendo en cuenta que debe 

tocar todo el tejido pulpar, y ser angosta para no forzarla y 

fracturarla con las paredes del conducto, para tener un mayor 

conocimiento en la elección de una sonda 

siguientes reglas: 

recomiendan las 
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• ELEGIR UNA SONDA ANCHA PARA QUE HAGA CONTAcro CON TODA LA 

PULPA Y ANGOSTA A LA VEZ PARA EVITAR EL CONTACTO CON. LAS PAREDES DEL 

CONDUCTO. 

• IN'IROOUCIR SOLO EN DOS TERCERAS PARTES DEL CONDUCTO. 

• NO UTILIZAR SOHDAS EN CONDUCTOS CURVOS 

• EVITAR EL USO DE SONDAS EN CONDUCTOS CALCIFICADOS 

• NO USARLAS EN CONDUCTOS ANTERIORES INFERIORES, NI EN MESIALES 

DE MOLARES INFERIORES, NI VESTIBULARES DE MOLARES SUPERIORES, POR EL 

GRADO DE CURVATURA QUE PRESENTAN FRECUENTEMENTE. 

ENSANCHADORES Y LIMAS 

Se fabrican torciendo alambres de metal cuadrados o 

triangulares, sobre su propio eje, creando unas aristas verticales 

que nos van a proporcionar el corte durante instrumentación. 

La diferencia entre las limas y los ensanchadores es que las 

primeras reciben más vueltas por unidad de longitud que los segundos; 

las limas se usan con movimietos de dentro hacia afuera, empujar y 

tirar, producen más polvo de dentina que los ensanchadores. 
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Los ensanchadores pueden usarse para retirar algUn tapón de 

limalla ~entinaria producido por las limas, se utilizan con 

movimientos giratorios, media vuelta parcial y retiro de varios 

milimetros, para evitar que se fracture. 

Los ensanchadores y limas se fabrican en tamaños corrientes, 

numerados del 00 al 12 y estandarizados del 08 al 140, se fabrican 

también de mango corto y largo y de diferentes longitudes de 21, 25, 

28 y 32 milimetros con mangos de plástico o metálicos. 

PRBBAS GATES-GLIDDBH 

Son de punta da trabajo peque:a, do forma de flama, con tallos 

largos que se usan en contraángulos, cortan stn presión y están 

diseñados: para fracturarse cerca del mango; se fabrican en seis 

tamaños; del 1 al 6 y se emplean en la técnica telescópica, con el 

uso previo de limas y ensanchadores. 

Su uso también es para la desobturación de sistemas de 

conductos. 

TOPEO O MARCADORES PARA LOS INSTRUMENTOS 

Los topea se usan para determinar la longitud de trabajo, y 

están hechos de metal, plástico o caucho y solo se les pide los 

siguientes requisitos: 



a ADHESION FACIL AL INSTRUMENTO 

a POCO VOWMEN 

• EST~BILIOAO 

a FACILIDAD DE RECOLOCACION 

Vienen por colores, para facilitar su clasificación. 
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El objetivo de la limpieza a parte de persequir una sanitización 

la CONFORMACION del conducto radicular, corno se describió 

anteriormente en los objetivos de la preparación para puntas de plata 

y gutapercha, los cuales reafirma COHEN en su libro; para la 

conformación de atnbas. 

Actualmente las puntas de plata han caido en desuso por su 

rigidez mostrada para obturar conductos curvos, es por eso que 

creimos irrelevante mencionar la preparación para estas. 



LIMAS TIPO K: NUMJ'RADAS DEL 10 AL 40. 

LDNGITUO 25 nrn. 

CAJA DE LIMAS TIPO HEDSTROH: 

LA NUMJ'RACIDN ES IGUAL A LAS 

LIMAS VISTAS ARRIBA. VARIA EN 

LA FORMA DE SU LADO OE TRADAJO. 
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FRESAS GATES-GL!ODEH. 

TAIWIO POR SU llHCHO OEL LA!. 6. 
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LIMAS TIPO llEDSTROH, VEASE LA PUNTA 

OE TRABAJO. 
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FRESAS GATES=GLIDDEN. 

ANTISEPTICDS. AGUA OXIGENADA Y PEROXIDO OE UREA. 
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CAPITULO IV 

PREPARACIONES EN CONDUCTOS CURVOS CON LA TECNICA TELESCOPICA 

Para la explicación de ésta técnica, nos basaremos en el 

articulo publicado en las Clínicas Odontológicas de Norteamérica de 

1979, realizado por el DR. THOMAS P. MULLANEY, 

Numerosos estudios han demostrado que productos nocivos de 

degradación de la plata se habian formado sobre las puntas que fueron 

extraidaG de los conductos en casos de fracaso de tratamiento 

endodóntico. Aunque las puntas de plata fueron utilizadas durante 

muchos años con muy buenos resultados, estos estudios inclinaron la 

balanza en favor de los conos de gutapercha. Este cambio en el 

material de la obturación modificó las técnicas de instrumentación 

utilizadas en endodóncia y, de manera más especifica, la técnica 

empleada en los conductos radiculares finamente curvos. 

Por otra parte y como nota adicional la regla de RASPADO HASTA 

DENTINA BLANCA Y LIMPIA enunciada por INGLE fue causa de muchas 

perforaciones de conductos al apl !carla a conductos radiculares 

curvos. 

El problema mas frecuente encontrado durante e1 ensanchamiento 

de conductos ligeramente curvos EL REBORDE es aumentado por otro: 
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LA ACUMULACION DE RASPADURAS DE DENTINA O DE LODO DENTINARIO A 

NIVEL APICAL, 

En los conductos finos y curvos estos inconvenientes son más 

acentuados, porque, independientemente del tipo de irrigación 

utilizado, el liquido no llega a eliminarse de manera adecuada, las 

virutas de dentina de los conductos en los tamaños más pequeños de 10 

a 20. Por fortuna ese lodo dentinario suele actuar como sellador 

biológico y las obturaciones cortas dan buen resultado porque el 

ápice ha sido obturado con esta dentina antes de realizar la 

obturación con el material indicado para la obturación endodóntica. 

4.1 ENSANCHAMIENTO CON LA TECNICA DB RETROCESO O TELEBCOPICA 

Esta consiste en ensanchar el ápice de un conducto finamente 

curvado hasta un tamaño da lima ntlmoro 25, retroceder con incremento 

de 1 mm para crear un embudo coronal necesario para alojar una punta 

de gutapercha numero 25 y facilitar la condensación lateral de la 

gutapercha. La maniobra nas importante de esta técnica es la 

reinserción de la lima nlimcro 25 hasta la longitud de trabajo 

original después de utilizar el retroceso. 

Los principios de esta técnica fueron descritos por el DR. 

SCHILDER, en las Clinicas de Norteamérica de 1974. 



85 

En este articulo el DR. SCHILOER, recalca, el limado serial, 

ensanchamiento y RECAPITULACION: entendiendo por 'este Ultimo la 

repetición o la reintroducción o reaplicación de los instrumentos que 

fueron utilizados antes, o sea durante todo el proceso de limpieza y 

formación del conducto. 

El DR. SCHILDER también establece otro punto que es el 

ENSANCHAMIENTO DEL APICE, por medio de experimentos realizados en 

vivo e en vitre, confirmó que la lima mas indicada era la número 3 

que equivale a la número 25 actualmente. 

El DR. MURPHY conjuntamente con el DR. TRACY, confirmó lo antes 

dicho por el DR. SCHILDER, a cerca del ensanchado del ápice, haciendo 

un estudio previo en molares. 

Después se le hicieron modificaciones a esta técnica y surgió: 

4 .. Z TECNICA DEL ESTADO DB CHIO 

La técnica del estado de CHIO principia con el ensanchamiento 

del ápice hasta poder pasar una lima numero 60, para abrir los dos 

tercios coronales del conducto y permitir asi la introducción de 

limas nümeros JO y 35, hasta el largo de trabajo original. A 

continuación es utilizado el taladro GATES-GLIDDEN numero J, 

equivalente a un nümero so, para ensanchar el segmento coronal y 
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permitir la introducción de una lima nümero 40 hasta el largo 

original. Para crear el cono o inrundibulo final se recurre a la 

técnica de retroceso utilizando limas desde el numero 40 hasta el 

nümero 70. 

IHICIAJ.Jo!EHTE EL CONDUCTO HESIAL ES EHSANCHAOO. 

SE UTILIZA EL TA!.ADRO GllTES=Gl.IDDEH 

HUM. 2 PARA ABRIR LA PDRCIOH CORONAL 

DEL CDHDUCTO RADICULAR. 

b 



INSTRIJM!JffACIOH DEL l\PICE HASTA LOS 
HUMEROS 30 y 35. 

/) 
( 
.r". 

20mm 

INSTRUHENTACION DEL l\PICE HASTA EL 
NIJH. 4D. 

d 
TALADRO GATES GLIDDEN 

(?; 
v~\, 
,Vú 

mm 

SE UTILIZA EL TALADRO GATES=G.IDDEN 
NIJH. 3, PARA ABRIR MAS LA PORCIDN 
CORONAL DEL CONDUCTO. 

RETROCESO CORONAL DESDE LA LIMA 
40 HllSTA LA 70 PARA LA PREPARACION 
DEL INFUNOIBULO O CONO FINAL. 
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Por otro lado, después surgió la técnica CIERO, realizada y 

descrita por el DR. SILVA HERZOG, que concistia en introducir una 

lima que ajustara en el ilpice y después, ensanchar tres números más 

que la primera lima tipo K, posteriormente se usaron fresas GATES

GLIDDEN para darle forma al cuerpo del conducto retrayendose 2 nun 

entra cada fresa. Después con limas do mayor calibre se retrocedió 1 

mm, hasta unirse la instrumentación dejada por la fresa. Se 

introdujo una lima HEDSTROEM de un diámetro menor que la Ultima lima 

que llegó a la odontometria, con la finalidad de alisar las paredes 

del conducto. Usando entre cada instrumento PEROXIOO DE HIDROGENO, 

como lubricante de nombre comercial ( AMOSAN ) • 

Lo anterior fue descrito y tomado de la revista PRACTICA 

ODONTOLOGICA, Vol. 10, Nüm. 5, Mayo 1989, en un estudio realizado por 

él mismo con sus colaboradores llamado HACIA EL SELLADO HERMETICO 

RADICULAR, donde se anal.izaron dientes permanentes de humano con 

conductos rectos y accesibles, para evaluar la capacidad de sellado 

en tres diferentes técnicas de instrumentación y condensación: y las 

técnicas sónicas y ultrasónicas, y como resultado dió una diferencia 

de o. 05, lo que significa que no hay una diferencia significativa 

estadisticamente hablando en la comparación de las tres técnicas. 
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r.a· técnica_' de retroceso original consta de dos fa'ses: 

7 A 8 B Is 

INBTRDMBN'l'ACIOH 

La fase I se refiere al ensanchamiento apical básico del largo 

de trabajo hasta el tamaño numero 25, que puede ser utilizada para 

puntas de plata como primera parte de una técnica de ensancha1Diento 

para gutapercha. Uno de loa puntos más importantes de la fase I es 

la reutilización de limas un nümero más peque:o que el de la \lltima 

lima empleada para evitar la acumulación de vi~tas de dentina que 

bloquearian el conducto. 

La irrigación sola es insuficiente tratándose de dimensiones tan 

pequeñas. 



fas e 

INSTRUllEHTACIOff FASE 1 PARA LA TECNICA DEL RETROCESO 

SE VULVEN A UTILIZAR LIMAS UN NUMERO HAS PEQUERO QUE 

LA ULTIMA UTILIZADA: ESTO PERMITE EVITAR EL BLOQUEO 

DEL CONDUCTO CON DEllTINA. 

90 



I 
' , 

fase // 

AQUI PUEDt VERSE EL R<TROC:Eso fllsTA UNA LIHA 

NIJH. 40 Y USO CONSTANTE DE LA LI1!4 NUM. <s; 

PAflA CONSERVAR LA lNSTRUH!óNTACIDN FASE I. 

91 

30 

25 



tase \\la) 
de acabado 
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Tolodros Gotes 
Glidden 
#2 (60) ,•3 (80) 

f\CNlAOO DE \.A fl'.SE 1l Ul!Lll/11100 
Tl\l .. ADROS Gl\TES•Gl.IODEH NUl'.5· 2 ~ 
3 p/IRA ABRIR El. ACCESO coROIW--



fase 11 (b) 
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de a e abad o 

ACABADO FINAL DE LOS ESCALOHES 
APICALES UT!LIZAHDO LIMA HUH. 
ZS: SIN LLEGAR A TODA LA 
LONGITUD DE TRABAJO. 
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r A e B IIr 

l'HBTRÓ'MBN'l'ACIOlf 

La fase II corresponde al retroceso propiamente dicho que se 

loqra acortando las limas mhneros JO, 35 y 40 de 1, 2 y 3 mm; para 

producir el cono coronal. Para asegurar la permeabilidad del 

segmento apical del conducto, que fue ensanchado hasta el número 25 

en la fase I, se debe utilizar constantemente esta lima después se 

emplearon taladros GATES-GLIDDEN número 2 y 3 para infundibulizar más 

la preparación en sentido carnal. Aqui también es necesario empl.ear 

el número 25 para eliminar y luego allanar las salientes o escalones 

que fueron creados por la técnica de retroceso. 

Esta preparación crea un espacio coronal suficiente en el 

conducto radicular para realizar, después, la condensación latera1 de 

la punta maestra de gutapercha nllm. 25, con puntas accesorias finas

finas y un condensador más pequeño como el 25 s o el DllT. 

Si el dentista prefiere utilizar puntas de plata como material 

de obturación se realizará solamente el ensanchamiento de la fase I, 

aunque también necesario disponer de cierto grado de 

infundibulización corona1. Pero, si se piensa utilizar gutapercha, 

entonces debe realizarse la instrumentación de la fase II para 

ajustar el conducto y obturarlo utilizando gutapercha. 
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En este estudio, de las Clinicas de Norteamérica, de 1979, 

MILLER, evaluó, ll' técnica de retroceso contra la técnica tradicional 

de instrumentación ensanchando hasta un nümero 40 a nivel del ápice. 

El incisivo central superior que sirvió de ejemplo en este estudio, 

ocupó seqún INGLE ) , el segundo lugar en cuanto a su frocuencia de 

fracasos del tratamiento endodóntico, tal vez este porcentaje tan 

al to de fracasos se debe a que en muchos casos el conducto de este 

diente es curvo, incluso cuando la radiografía aparece como recto. 

Esto origina una desviación apical que se aparta de la curvatura 

original del conducto debido a la instrumentación exagerada, o sea, 

empleo de una lima demasiado grande para el ensanchamiento apical. 

Las desviaciones mas frecuentes son: 

A) PERFORACION 

B) CREACION DE UN HOMBRO O SALIEN'fE 

C) CREACION DE UN NUEVO CONDUCTO 

D) FORMACION DE UN CIERRE ( ZIP ) • 

El ZIP, o cierre una zona continua que va ensanchándose 

constantemente a nivel del ápice ( si se compara con la perforación ) 

y donde hay dos salidas distintas del conducto. Es f.icil imaginar 

las dificultades que encontrara el cndodoncista para obturar de 
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adecuada una perforación apical de forma elíptica con material 

de obturación adecu.ado. 

Otro de los estudios que se hizo fue el comparar la técnica de 

retroceso contra las técnicas de ensanchamiento apical mayor, para 

conductos curvos, y ambos estudios, este y el anterior, se llegó a la 

conclusión que el ensanchamiento con la técnica telescópica, da 

mejores resultados en conductos curvos que las técnicas 

tradicional es. 

Se hicieron también revisiones bibliográficas, comparando la 

instrumentación mecánica, implementada no hace mucho tiempo en 

canales curvos, tal es el caso del estudio titulado COHPARACION DE LA 

INSTRUMENTACION MECANICA LA ESTANCAR O MANUAL EN CANALES 

RADICULARES CURVOS, publicado en el JOURNAL OF ENDOOONTICS, Vol. 16, 

No. s, MAYO 1990; en el cual se estudiaron ambos métodos en 12 

molares mandibulares, se instrumentaron y los resultados fueron los 

siguientes, hubo una transportación distal de 12 de los canales con 

el sistema para localizar canales CFS, fue del 100%, y la 

instrumentación manual transportó 11 canales o sea el 91. 7%, por lo 

cual se demostró que la instrumentación manual siguese siendo mejor 

que la real izada por máquinas, 



REGLA PARA TOMAR CONOUCTOHETRIA. CONF l/\BLE. 

INSTRU!1ENTAR EL TERCIO 
APICAL HASTA UrtA LIMA 
NUM. 30 APROXIHAO/\MENTE 
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A CONTINUAC!ON TRABAJAR CON 

LA FRESA GATES=Gl.!OOEN HUM. 

3: EL TERCIO CORO«AL RAD!CULM. 

98 

IHTROOUC!R EL TALADRO GATES=GLIOEN 

CON LA FRESA NUH. 2 P/IRA TRABAJAR 

TERCIO H.EOIO. 



CAPXTOLO V 
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OBTORACION DBL ESPACIO RADICULAR 

OOW e INGLE demostraron in vitro la posibilidad de filtración 

apical utilizando un isótopo radiactivo; la actualidad, 

especula que el transudado que continuamente se filtra hacia el 

conducto no obturado o mal obturado prov !ene indirectamente del suero 

sanguineo, y consta de proteinas hidrosolubles diversas, enzimas y 

sales. 

En base a ésto hasta nuestros dias ha sido imposible crear un 

sellado hermético, en los conductos para evitar la percolación de 

liquides intraorales hacia el conducto o liquidas intraorales hacia 

el conducto o liquidas histicos hacia este. 

Los limites anatómicos del espacio pulpar son la unión de la 

dentina con el cemento en sentido apical, y la cámara pul par en 

sentido coronario. sin embargo, persiste el debate con respecto al 

limite apical ideal de la obturación del conducto radicular. 

Los conductos obturados hasta la unión apical de la dentina con 

el cemento lo son hasta el limite anatómico del conducto. Más allá 

de este punto principian las estructuras periodontales. La unión de 

la dentina con el cemento ( DENTINO-CEMENTARIA ) se encuentra en 
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promedio a o.s mm ó 0.7 mm de la superficie externa del agujero 

apical, como lo demostró claramente KUTTLER. 

Es en este punto donde deb.erd. terminar la instrumentación y 

obturación del conducto. No solo es el limite la unión cemento 

dentina,, sino el menor diámetro del agujero apical; y por lo tanto, 

es el principal factor que limita la cantidad de material de 

obturación que se introduce al conducto. 

Algunos dentistas estan en desacuerdo con punto de 

limitación y los que practican la técnica de difusión o la TECNICA DE 

GUTAPERCHA REBLANDECIDA; creando un botón para compensar el 

encogimiento de la obturación mediante el fuerte empuje contra el 

ápice. 

El tiempo en el que se debe obturar un conducto es muy 

controversia!, ya que es a criterio del especialista, el tiempo en el 

que se encuentra listo el conducto, y se dice que cuando ya este 

ensanchado hasta un tamaño óptimo y el diente esté y 

asintomático. Los conductos pueden secarse con puntas absorbentes, 

salvo en casos de per!odotn!tis apical o quiste a¡:.ical en los que 

persiste el lagrimeo hacia el conducto. Hay una excepción a las 

normas antes mencionadas y es en el caso de que exista una molestia 

LEVE. 

La experinencia ha demostrado que la obturación de los conductos 

radiculares infectados. 
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Seglin GROSSMAN, los materiales de obturación s6 clasifican en 

PLASTICOS, SOLIDOS, CEMENTOS Y PASTAS. También ha formulado 10 

requisitos para un material de obturacion radicul.ar ideal los cuales 

se aplican igualmente a metales, plásticos y cementos: 

• DEBE FOOER INTRODUCIRSE CON FACILIDAD A UN CONDUCTO RADICULAR 

• DEBE SELLAR EL CONDUCTO EN DIRECCION LATERAL ASI COMO APICAL 

11 NO DEBE EHCOGERSE DESPUES DE SER INSERTADO 

• DEBE SER IMPERMEABLE 

• DEBE SER BACTERIOSTATICO, O AL MENOS HO FVORECER LA 

REPROOUCCION DE BACTERIA 

• DEBE SER RADIOPACO 

• NO DEBE MANCHAR LA ESTRUCTURA DENTINARIA 

W NO DEBE IRRITAR LOS TEJIDOS PERIAPICALES 

• DEBE SER ESTERIL, O PODER SER ESTERILIZADOS CON RAPIDEZ Y 

FACILIDAD INMEDIATAMENTE ANTES DE SU INSERCION 
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• DEBE PODER RETIRARSE CON FACILIDAD DEL CONDUCTO RADICULAR SI 

FUERA NECESARIO 

5.1 GUTAPERCHA 

A esta también se le llama balata que se atiene del jugo seco 

del árbol brasileño llamado MANILKARA BIDENTATA, o de los árboles de 

MALASIA de los géneros PAYENA o PALAQUI:UM, los cuales se mezclan con 

óxido de zinc y algunas resinas para su platicidad, asi como sales 

metálicas para la radioopacidad, según un estudio realizado en la 

Northestern Uni versi ty. 

5.2 PUNTAS DE PLATA 

Se usan frecuentemente, aunquetambién existen puntas de oro, 

platino iridiado y tantalio, ya estan casi en deshuso por sufalta de 

plasticidad y por un estudio hecho por GUTIERREZ y colaboradores en 

chile, se encontró que el peróxido de hisrógeno, hipoclorito de sodio 

y E.D.T.A., o los selladores, como AH-26 DIAKET, corroen las puntas 

de plata, aunque un grupo del MEOICAL COLLEGE OF VIRGINIA, quedó 

satisfecho con los resultados logrados mediante recubrimiento de las 

puntas de plata con teflón con carga negativa. 
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5.3 SELLADORES 

Además de los requisitos básicos paralos materiales de 

obturaciór., GROSSMAN ha numerado once requisitos y caracteristicas de 

un buen sellador pa:..-a conductos radiculares. 

• DEBE SER PEGAJOSO CUANDO SE MEZCLE PARA PROPORCIONAR UNA BUENA 

ADHESION ENTRE EL MATERIAL Y LA PARED DEL CONDUCTO 

M DEBE FORMAR UN SELLADO HERMETICO 

• DEBE SER RADIOOPACO, DE TAL FORMA QUE PUEDA SER OBSERVADO EN 

LA RADIOGRAFIA 

• LAS PART!CULAS DE POLVO DEBEN SER MUY FINAS PARA QUE PUEDAN 

MEZCLARSE FACILMENTE CON EL LIQUIDO 

• NO DEBEN ENOGERSE AL FRAGUAR 

W NO DEBE MANCHAR LA ESTRUCTURA DENTARIA 

• DEBE SER BATERIOSTATICO O AL MENOS NO FAVORECER LA 

REPRODUCCION BACTERIANA 

8 DEBE FRAGUAR LENTAMENTE 

w DEBE SER INSOLUBLE EN LOS LIQUIDO$ BUCALES 
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• DEBE SER BIEN TOLERADO POR LOS TEJIDOS: O SEA NO IRRITANTE 

PARA LOS TEJIDOS PERIAPICALES 

• DEBE SER SOLUBLE EN UN SOLVEHTE COMUN POR SI FUERA NECESARIO 

RETIRARLO DEL CONDUCTO RADICULAR 

Un tipo de sellador vendl.'ia. siendo el AH-26, que es un sellador 

plástico epóxico el cual contiene un polvo y un liquido, es de tiempo 

trabajo prolongado, tiene propiedades adhesivas, se mezcla fácil. 

Sus desventajas son que pigmenta, tiene relativa solubilidad en 

solvente, tienen una leve toxicidad. 

El otro tipo de sellador vendria siendo el hecho a base de OXIDO 

DE ZINC Y EUGENOL. 

El polvo contiene: 

• OXIDO DE ZINC 42 PARTES 

• RESINA ESTABELITA 27 PARTES 

• SUBCARBONATO DE BISMUTO 15 PARTES 

• BORATO SODICO 1 PARTES 

8 SULFATO DE BARIO 15 PARTES 
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Y el liquido EUGENOL. 

En cualquiera de los dos tipos se hace la mezcla cuidadosamente, 

espesa y tiene que formar una hebra de J.18 a s.a centimetros, se 

puede colocar con las puntas de papel, léntulos, lima~ las cuales se 

giran en contra de las manecillas del reloj. 
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TECNICAS DB OBTURACION 

5.4 CONDEHSACION LATERAL 

Esta indicada en casi todos los casos menos en los conductos muy 

curvos o con algUn tipo de resorción interna. Las ventajas de esta 

es que es bastante sencilla, se ocupa un tipo de instrumental simple, 

se puede controlar la longitud de trabajo. 

La técnica se basa en los siquientas puntos: 

a SELECCIONAR EL ESPACIADOR O CONDENSADOR, RECOMENDANDO 

ESPACIADORES DIGITALES 

• SE ELIGE LA PUNTA MAESTRA 

a SE HACE EL LIBRAMIENTO APICAL 

a SE AJUSTA LA. PUNTA MAESTRA 

a SE APLICA EL CEMENTO SELLADOR 

a OBTURAR 
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Se mezcla y se aplica el sellador en las paredes, una vez 

realizado esto se inserta lentamente la punta maestra·, se introduce a 

la longitud y se condensa con movimientos laterales, y se rellena el 

conducto r.on puntas accesorias, posteriormente con un GLICK no. 1 

con un co11densador-calentador, se inserta l mm por debajo de la unión 

cementodentinaria, se condensa verticalmente y eliminan 

excedentes, para comenzar la obturación de otro conducto. 

Se limpia con una torunda de algodón con alcohol o cloroformo. 
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5.5 TECHICA DB PUNTA REBLANDECIDA CON CLOROFORMO 

Esta técnica se indica: 

• CUANDO FALTA UN TOPE APICAL 

• CUANDO EXISTE UN TOPE APICAL PERO PARTE DEL CONDUCTO APICAL ES 

MUY GRANDE, IRREGUUR O AMBAS 

La técnica es muy sene U la y conciste en reblandecer la punta 

maestra dos ó tres milimetros en cloroformo durante dos o tres 

segundos, se presiona el conducto, se seca, y se mide, se repite el 

ablandamiento y se aprieta hasta que alcance la longitud de trabajo. 

Se rotira la punta y se deja que se seque, se toma una 

radiografia con la punta dentro del conducto, y una vez confirmada la 

longitud de trabajo correcta se coloca sellador en el tercio apial y 

se introduce. Se cubren las puntas accesorias y se introducen en el 

conducto. 
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5 .. 6 TECNICA DE CONDENSACIOH VERTICAL 

Tiene las mismas indicaciones_ que la técnica de condensación 

lateral. 

Las ventajas de esta es la capacidad de la adaptación de la 

gutapercha a las irregularidades y su principal desventaja es que es 

dificil de controlar la longitud de trabajo. 

Y la técnica se realiza cortando las puntas de gutapercha 

estandarizadas o no en trozos los cuales con un condensador de 

SCHILOER, se calienta la punta, se incerta en el conducto y asi se va 

rellenando con los trozos haciendo una presión en sentido vertical. 
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5.7 TBCHICA DE OBTURACIOH CON CLOROPERCHA 

Bata técnica ea muy aoncilla. y útil, su principa.l desventaja ea 

la evaporación del solventa que an este 011110 es el clororormo, y en 

el oa•o de la EUCAPERCllA, ea •l euqanol y por lo tanto la contracción 

del material; lo cual el DR. ltALMIAN, sugirió el uso do un botón o 

aombroro a nivel apical como retención para la técnica y evitar asi 

la contracción y respetar la lon9itud inicial da la obturación. 

La cloroperoha más etica1 ea la clol DR. OBBY, aunque GROSSHAN 

sugiera la 11u1.nora d• hacer la 1ae101a 1 

GUTAPERCHA BASB 5 qrs. 

CLOROFORMO 

BUCAPBRCHA 

GUTAPERCHA BASE 

CLOROFORMO 

EUCALIPTOL 

25 qra. 

5 grs. 

20 ce. 

20 ce. 

Se surgiere si se quiere más elaborado agregar óxido de zinc, 

sulfato de bario para la radioopacidad, y resina colofonia con la 
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cual adquiere una mayor concistencia, obviamente hay que disolver 

este procedimiento se sugiere el uso de un frasco color amabr, para 

evitar la vaporización del solvente ( CLOROFORMO O EUCALIPTOL ) • 
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5.8. BPICACI.Pt. DB LOS HETODOS DE OBTURACION 

Habiendo mencionado varios métodos y materiales para obturación 

de los conductos radiculares es indispensable valorar su eficacia. 

Se realizó un estudio en el cual la técnica de compactación o 

condensación vertical fue significativamente MAS RAPIDA ( 1.2 

minutos) que la lateral ( 5. 6 minutos ) o la vertical que fue de ( 

7.9 minutos ) este estudio fue realilzado por un grupo del EJERCITO 

DE ESTADOS UNIDOS AMERICANOS, los cuales no aplicaban un cemento 

sellador y utilizaban la gutapercha seca: y obtuvieron como resultado 

la importancia del sellador en cualquiera de las técnicas. 

La técnica sin sellador fue utilizada por McSpadden. 

Despuéo de varios estudios hemos llegado a la conclusión que el 

sellado hermético del conducto radicular, aün no se ha logrado, a 

pesar de los experimentos realizados, los cementos selladores, tan 

buenos que tenemos en nuestra época, por lo cual yo recomiendo se 

utilice la técnica para la cual tengamos más habildad, ya que gran 

parte del éxito depende de la facilidad que hayamos adquirido a 

través del tiempo para realizar cualquier trabajo. 
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e A p :r T·u LO_ VI_· 

Dentro de éste capitulo se ejemplificará la TECNICA TELESCOPICA 

en el tratamiento de conductos radiculares, en dientes extraídos y 

dientes dentro de la cavidad bucal. 

A continuación observaremos el tratamiento de conductos 

radiculares en dientes extraidos, 

radiográfica, en cada uno de los casos. 

llevando una secuencia 

6. t 

RAIJIOGAAFIA INICIAL DE UN 
PRIMER MOLAR INFERIOR. 
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CONOUCTOMETRIA 

CONOMETRIA AL NIVEL DE LA CONDUCTOMETRIA 

PERO NO LLEGO A 1 lllll; DEL APICE PORQUE 

LOS CONDUCTOS ESTABl\H CALCIFICADOS. 
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OBTURAC ION CON PENACHO, 

OBTURACION FINAL YA RETIRADOS 

LOS PENACHOS. 



PRIHER PREMOLAR INFERIOR; SUPERIOR 
IZQUIERDO, RADIDGRAFIA INICIAL. 

SUPERIOR DERECllD, CDNDUCTOMETRIA, 

A 1 nrn APROXIMADAMENTE DEL FORAMEN 
APICAL. 

INFERIOR IZQUIERDA CDNDMETRIA. 
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RADIOGRAFIA DE OBTURAC!ON CON PENACHO. 

RADIOGRAFIA DE OBTURAC!ON FINAL. 
AQUI YA SE :oRTARON LOS PENACHOS. 
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Los casos clinicos que a continuación se presentan fueron 

realizados en un consultorio particular. 

El primero de ellos se llevó a cabo a un paciente de sexo 

masculino de 24 años, al cual se le cuestionó a cerca de los 

sintomas que éste presentaba: previa historia clinica general. Los 

resultados de la ficha el inica endodóntica fueron: 
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6.2 NOMBRE DEL PACIENTE: .....;.P_AB_L'-O_BAR...;..RccE'-RA_E_HL'-E'-R'-S _______ _ 

SINTOMAS SUBJETIVOS ( Lo que el paciente nos ratie::e 

DOLOR 

Presente --X--. 

INTENSIDAD 

Media 

OURACION 

Momentánea 

Provocado 

Difuso __x.__ 

PROVOCADO POR: 

Frio ___ _ 

Masticación .....!.... 

DURACION: 

Segundos __ _ 

Ausente 

severa ___.X..,__ 

Continua ---X

Intermitente 

Irradiado 

Calor----

Dulce----

Minutos 

Expontánea __ _ 

Localizado 

Presión --"'----

Acido 

Horas-~---



SENSACION DEL DIENTE 

Elongado __ x_ 

SINTOMAS OBJETIVOS ( Lo que somos capaces de observar ) 

Auscente caries -----

EXPOSICION PULPAR 

Presente _X __ 

Fractura Instrumento dental --------

LESION PULPAR 

Fisica 

INFLAMACION 

Presente 

Endurecidas 

Fistula 

Química ----

Intraoral 

Blanda 

Ausente __ X __ 

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO 

PRUEBAS DE VITALIDAD TERMICA 

Bacteriana 

Extra oral 

Nódulos 1 infáticos 
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Frio: normal Ninquna __ _ 

Incremento __ x__ Decremento 

Agente -------------

Calor: Normal----------

Ninq~na -----------~ 
Incremento __ x__ Decremento 

Agente -------------

MOVILIDAD ------------

PERCUSION 

Horizontal __ X__ Vertical __ x__ Palpación __ x __ 

CAMBIO DE COLOR -------------------

INTERPRETACION RAOIOGRAFICA 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: DE CAMA.AA Y CONDUCTOS PULPARES 
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Normal __ X_ Calcificación parcial --- Calcificación total 

Resorción interna 

Obstrucción del conducto 

Perforación Fractura 

Desarrollo incompleto __ _ 
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS: PERIAPICALES 

LIGAMENTO PAROOONTAL: 

Normal Engrosado ____!_ Lámina dura intacta ___x.__ 

Resorción del ápice ----

Hipercementosis ------

Lesión periapical -----

Circunscrita -------

Diámetro en mllimetros 

PATOLOGIA PULPAR 

Pulpitis Reversible 

PUlpitis Irreversible J_ 

Necrosis pulpar ___ _ 

Hipercementosis ___ _ 

otroe ---------

Ninguna -------

Difusa --------

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

PUlpectomia. No, de canductoa 3 

PUlpotomia ------

Extirpación intencional para 

restauración ------

Reconstrucción temporal __ 

Repetición del tratamiento _ 

Implante no quirúrgico __ _ 

Blanqueamiento -----

Apecif icación ------

Tratamiento en dientes decid, 



PATOLOGIA PERIAPICAL 

Periodontitis apical aguda ~ 

Abceso periapical agudo ---

Abceso fénix ---------

PATOLOGIA PERIAPICAL CRONICA 

Periodontitis apical crónica __ _ 

Periodontitis crónica supurada __ 

Quiste periapical --------

HALIAZGOS ADICIONALES 

Calcificación pulpar externa 

Resorción externa -------

Resorción interna --------
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CIRUGIA ENOODONT:ICA 

curetaje periapical __ _ 

Obturación retrograda __ 

Amputación de la raiz __ 

Hemisecciól"! radicular 

Reimplantación ----

Implantación ------

124 

TraumAtica Intencional 
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Obviamente como en todos los casos endodónticos se aislo con 

dique de hule, grapa 204, arco de YOUNG, se utilizó portagrapas, 

perforadora; previamente se le aplicó ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA, 

que fue CITANEST. 

Se efectuó un acceso en el primer molar superior derecho en 

forma cuadrangular, el caso llegó por una comunicación pulpar hecha 

al retirar una amalgama con recidiva de caries; intentó una 

pulpotomia en la cual se esperó una semana, con resulta dos 

negativos, y dolores ya expontáneos. 

Se localizaron los conductos, con un explorador endodóntico, se 

irrigó con hipoclorito de sodio al 1%, retiró el paquete 

vasculonerivioso y 

irrigaciones frecuentes. 

procedió realizar la técnica, con 

A continuación veremos la s~cuencia fotográfica y radiológica 

de nuestro caso. 

CHAROLA CON INSTRUMENTAL 

BASICO PARA COMENZAR UN 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. 

• .. ;P-
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FOTOGRAFIA SUPERIOR, IRRIGP.NTES, PJ\RA BID Y NECROPULPECTOlllAS, DEPENDIENDO DE LA 

CDNCENTRACION DE lllPDCLORITO DE SODIO. 

FOTOGRAFIA INFERIOR. ANESTESIA LOCAL INFILTRAT!VA PARA EL TRATAMIENTO DE UN PRIMER 

MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO. 
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RADIOGRAFIA INCll\l DEL 

PRIHER l>IJLAA SUPERIOR. 

HISMA IWJIOGAAFIA SUPERIOR. 

RAICES COH CONDUCTOS LAiE

Rlú.ES. 

COLOCAMOS EL DIQUE DE GOHA 

CON NUESTRO PDRTAGRAPAS Y 

UH/\ GRAPA 14A PREVIAMENTE 
SELECC!Oll/\DA 
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AQUI TENEMOS UNA VISTA 

DE NUESTRO CAMPO DE TRA
BAJO. 

TOMAMOS NUESTRA CONDUCTO

HETRIA REAL, CON NUESTROS 

PUNTOS DE REFERENCIA, TO

PES Y LIMAS DE UN CALIBRE 
CONSIDERABLE. 

PREVIAMENTE SE REALIZO EL 

TRAJJAJO BIOHECANICO DE A
CUERDO A NUESTRA TECNICA. 

SE PROBARON LAS PUNTAS DE 

GUTAPERCl!A DEL NUMERO 30 

3S y 40; QUE FUE l!ASTA 

DONDE SE TRABAJO. 



CONOUCTOMETRIA 

CION LATERAL. 

HA Y O 1 S TltHOS TI POS DE 

CEMENTOS SELLADORES 

PROCEDEMOS CON LA OBTURACION 

CON GUTAPERCHA:"COMO CEMENTO 

SELLADOR, OXIDO DE ZINC Y E.!!_ 

GENOL SIN ENDURECEDOR, INTR.Q. 

LA INVERSA DE LAS MANECILLAS 



RAD!OGRAFIA DE LA ODTURAC!ON CON PEjlD,. 

'J " . ~· ~ 
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CONDENSADORES 

HA!LLEFER 
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El siguiente caso solo mostramos la secuencia radiográfica de 

una paciente de sexo femenino, con 23 años de edad, la cual 

presentaba un dolor intenso en el sequndo premolar superior 

izquierd~, ya que tenia un acceso desde hacia cuatro meses, se le 

realizó su ficha clinica endodóntlca; y se inició el tratamiento de 

conductos. 

Se aislo con dique de hule, una grapa para premolares, arco de 

YOUNG, ueandose portagrapas y perforadora. 

Aqui en este caso hubo una pequeña modificación ya que como 

habla necrosis, se trabajo primero tercio cervical, Dedio y por 

Ultimo el apical. 

Para irrigar se utilizó hipoclorito de sodio al 3\, 

realizandose asi el tratamiento en tres sesiones. 
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6.3 NOMBRE DEL PACIENTE: _J_AN_N_E_T_S_AN_T_o_s_llt._FA_R_o ____ ..,... ___ _ 

SINTOMAS SUBJETIVOS ( Lo que el paciente nos-refiere )-----

DOLOR 

Presente 

INT~NSIDAD 

Media __x__ 

DURACION 

Komentil.nea 

Provocado 

Difuso 

PROVOCADO POR: 

Frio ___ _ 

Masticación _.x_ 

OURACION: 

Segundos __ _ 

Ausente 

Severa 

Continua ---1-

Intermitente 

Irradiado 

Calor ___ _ 

Dulce----

Minutos 

Expontánea __ _ 

Localizado 

Presión -----"'--

Acido 

Horas--~--



SENSACION DEL DIENTE 

Elongado __ _ 

SINTOAAS OBJETIVOS ( Lo que somos capaces de observar ) 

EXPOSICION PULPAR 

Presente __ x_ 

Fractura __ x_ 

LESIOH PULPAR 

Fisica __ x __ 

INFLAMACION 

Auscente Caries -----

Instrumento dental ---------

Quimica ---- Bacteriana 

Extraoral 
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Presente 

Endurecidas 

Fistula 

Intraoral 

Blanda 

Ausente 

Nódulos linfi.\ticos 

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO 

PRUEBAS DE VITALIDAD TLRMICA 
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Frio: normal Ninquna __ _ 

Incremento Decremento 

Agente -------------

calor; Normal----------

Ninguna ------------

Incremento Decremento 

Agente -------------

MOVILIDAD -----...L.-----

PERCUSION 

Horizontal Vertical Palpación __ x __ 

CAMBIO DE COLOR -------------------

INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: DE CAMARA Y CONDUCTOS PULPARES 

Normal _!_ Calcificación parcial ___ Calcifica'?ión total 

Resorción interna Perforación Fractura 

Obstrucción del conducto Desarrollo incompleto __ _ 
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS: PERIAPICALES 

LIGAl!ENTO PARODONTAL: 

Normal Engrosado __ X_ Lámina dura intacta 

Resorción del ápice ----

Hipercementosis ------

Lesión periapical -----''---

Circunscrita-----"---

Diámetro en milimetros 

PATOLOGIA PULPAR 

PUlpitis Reversible __ _ 

Pulpitis Irreversible __ 

Necrosis pulpar ----'~--

Hipercementosis ----

otros --------

Ninguna -------

Difusa --------
X _ _;. __ mm. 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

RAOICUU\RES 

PUlpectomia. No. de conductos 3 

PUlpotomia -------

Extirpación intencional para 

restauración ------

Reconstrucción temporal __ 

Repetición del tratamiento _ 

Implante no quirúrgico __ _ 

Blanqueamiento -----

Apecificación ------

Tratamiento en dientes decid. 



PATOLOGIA PERIAPICAL 

Periodontitis apical aguda __ _ 

Abceso poriapical agudo __ X __ 

Abceso fénix ---------

PATOI.DCIA PERIAPICAL CRONICA 

Periodontitis apical crónica --

Periodontitis crónica supurada _X_ 

Quiste periapical --------

HALLAZGOS ADICIONALES 

Calcificación pulpar externa __ _ 

Resorción externa ------

Resorción interna -------
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CIRUGIA ENOODONTICA 

curetaje periapical __ _ 

Obturación retrograda __ 

Amputación de la raiz _._ 

Hemisección radicular __ 

Reimplantación 
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Traumática ___ Intencional __ _ 

RllDIOGRAFIA INICIAL DE UN SEGUNDO PREHOLAR SUPERIOR DERECHO, PREVIAMENTE 

INSTRUMENTADO, PERO DEJO PASAR 4 HESES, PRESENTO NUEVAMENTE MOLESTIAS Y HABIA 

QUE REINICIAR UN TRABAJO, PARA REALIZAR UNA BUENA LIMPIEZA BIOHECANICA. 

SE AISLO, CON DIQUE DE HULE Y ARCO DE YOUNG. NO UTILIZAMOS ANESTESIA YA 

QUE EL PAQUETE VASCULONERVIOSO YA HABIA SIDO EXTIRPADO. 



MJJIOGRAFIA DE LA CONDUCTOHETRIA REAL, LA CUAL SE DEJO A 
1.5 am; DEL APICE RADICULAR, SE TOHO COllO REFERENCIA LA 
CUSPIDE VESTIBULAR, QUE NO ESTABA DESTRUIDA. SE REALIZO 

EL TRABAJO BIOHECANICO UTILIZANDO LA TECNICA TELESCOPICA 
SE IRRIGO CON HIPOCLORITO DE SODIO AL 3 S, ABUNDANTEMENTE: 

Y SE DEJO EN ESTE CASO PARA COHOATIR LA INFECCION COltO ME-
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DICAMENTO INTRACONDUCTD, 2 SESIONES CABA TERCER OIA PENICILINA CON SUERO. 

UNA VEZ QUE SEOIO LA INFECCION, SE TOMO LA CONDUCTDHETRIA CON UNA PUNTA NUH. 40 



SE PROCEDE A OBTURAR, CON GUTAPERCHA Y OX!OO DE ZINC CON EUGENDL 

SIN ENDURECEDCR, UT!L!ZJ\NDD LA TECNICA DE CONOENSACION LATERAL. 

RADIIJGRAFIA SUPERIOR DE PENACHO MUESTRA QUE NOS QUEDC CORTA LA 

OBTURACION, PERO NO HEMOS TENIDO PROOLEl\i\ ALGUNO. 

RADIIJGRAFIA FINAL OE ODTURACION, SE PIENSA RECONSTRUIR CON UN 

ENDOPOSTE Y UN PUENTE PARA RESTABLECER EL PRIMER MOLAR FA!. TANTE. 
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La manera de realizar un acceso en linea recta y poder disminuir 

asi la curvatura, es la llave que nos abre las puertas del éxito, 

conjuntamente con el limado y la irrigación abundante, para asi poder 

eliminar nuestra flora intraconducto no importando cuantos materiales 

coloquemos dentro para eliminar el proceso infeccioso, ya que debemos 

tener siempre presente que cualquier substancia que elimine 

microorganismos, nos va a eliminar también células nuestras; y por lo 

tanto en mayor o menor grado, nos causara una inflamación la cual nos 

va a retrasar el proceso cte regeneración. 

Para reafirmar lo anterior un autor mencionaba que para que los 

matábamos dentro del conducto si se podia eliminar afuera. Es 

elemental realizar un trabajo biomecánico, para un acercamiento a la 

esterilización del mismo, asi como la irrigación, recomendando 

ampliamente el hipoclorito de sodio al 1%" para conductos necróticos y 

o-

o.st para biopulpectomias, por las propiedades antes 

mencionadas. 

Cuidar nuestras radiografias es de gran ayuda, tomando en cuenta 

que es un auxiliar de diagnóstico tlnicamente. 

La obturación se deja al criterio personal, ya que cualquier 

técnica puede ser la mejor: dependiendo de la habilidad del operador. 

Todavía no existe ningún material que nos de un sellado 

hermético, se sigue investigando para llegar a la tridimcnsión. 
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COHCLOSXOHBS 

Gracias a la endodóncia, podemos actualmente salvar órganos 

dentales q.1e en ciertos tiempos no podiamos o no teniamos otra opción 

más que la extracción. 

Los avances tanto en el campo farmacológico, incluyendo 

antisépticos y materiales temporales intraconductos, nuevos 

selladores, asi como nuevas máquinas e instrumentos para una mejor 

preparación biomecánica, han ayudado a dar un paso grande hacia el 

éxito, asi como las investigaciones que no han cesado y que siguen 

perseverando para acercar:Je a la ENOODONCIA idónea. 

Dentro de varias técnicas conocidas, a través de este estudio se 

llegó a la conclusión que la TELESCOPICA, era la primera opción que 

debe tomarse para realizar el tratamiento de conductos radiculares 

curvos, trabajar y conformar el tercio apical, medio y cervical de 

una manera más sencilla y eficaz en estos casos, tan complicados por 

el grado de curvatura y la falta de flexibilidad de instrumentos a 

partir del numero 30, que nos permite tener una misma 

conductometria real y que nos acercaban a perforaciones, escalones, 

z ippings y por lo tanto al fracaso de nuestro tratamiento. Otra 

ventaja de esta técnica es la recapitulación en la fase final: nos 

evita el taponamiento con dentina de el foramen apical o de alguna 

parte de nuestro conducto. 



142 

En cuanto a la práctica de transparentación para revisar la 

anatomia de los conductos, se intentó la introducción de un 

colorante, en óste caso utilizamos tinta china; siendo que el autor 

recomendaba en su estudio tinta de la india, que es utilizada en 

procesos de laboratorio para precipitación de proteinas, 

lamentablemente no se pudo conseguir debido a que se tiene que 

importar, su costo es alto y se vende en cantidades considerables. 

La inducción de la tinta se intento hacer con limas, jeringas, 

por el foramen apical por medio de un acceso, obturado 

posteriormente, pero no se obtuvieron excelentes resultados. Se 

piensa que es por que las fibras colágenas están constituidas por 

proteinas y esto hace que se propague la tinta, ayudada por la 

desmineralización de1 órgano dental. 

En cuanto a las demás prácticas no se presento problema alguno. 

Sólo no resta seguir todas las investigaciones que sean 

efectuadas y tomar los buenos conceptos para posteriormente 

aplicarlos cada uno de los casos, e intentar realizar nuestro 

mejor trabajo, con entusiasmo y teniendo en mente como meta 

primordial el éxito de nuestro tratamiento. 
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