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a), INTRODUCCION, 

b) , DEFINICION. 

I N T R o D u e e 1 o N • 

1 

La elaboración de ésta tesis no es con el fin de hacer 

un tratado sobre Endodóncia, sino que es una recopilación -­
e 'nvestigación bibliográfica que servirá a todo Cirujano -­
Dentieta o estudiante de Odontología, de una manera práctica 
y así tener una visión generalizada de las distintas técni-­
cas e investigaciones que se han hechos en ésta rama de Odon 
tología. 

Se. ha escogido éste tema, ya que toda persona que se 

'. dEdique ai buen funcionamiento de la cavidad buc~l.,deberá -
.. tEher presente que es preferlble un tratamiento Endodónti'-~ 
•ce:, y asf evitarla pérdida·. innecesaria ·de l.IUS Órganos den 

' ' ' ia1.e~; haciend~ posible pa;-a su conservación Úsiológíci~ y: 
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~ - J 1 ?: I C 1 O N • 

La palabra endodóncia etimoloeicamente proviene de tres 
raíces griegas que son: ENDON que quiere decir dentro, y la -
palabra ODOUS-ODONTOS dientes, y la palabra IA que quiere de­
cir acción o condición. 

Hay una definición que dice: 

Endodóncia es la rama de la Odontología que trata del estu--­
dio de la prevención y el tratamiento de las lesiones pulpa-­
res y secuela periapical, 

El Doctor Maisto define a la Endodóncia como parte de -
la Odon'tología que se ocupa de la etiología, diagnóstico, pr~ 
venciÓn y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental­
y de sus complicaciones. 

Bl Doctor Kuttler la define así: 

ciencia y arte que se 'ocupa del estado ricil'"'. 

la prc;>filaxis y de la terapia del .enÍiódon 
pulpar) ¡ y paraéndodont'~ po~ sus ,, . -



GAPITULO I. 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 
Y DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES. 

3 

Es necesario recordar que para iniciar cualquier trat~ 
miento, debemos conocer la anatomía del campo sobre el cuál~· 
se va a trabajar, Por lo tanto es indispensable conocer 1~ -
forma, tamaño, topografía y diaposici6n de la pulpa y condu.s_ 
tos radiculares, así mismo edad del diente y procesos patol_2. 
gicos que haya podido modificar la anatomía y estructuras -­
pulpares. 

La cavidad pulpar está. formada por la cám:ira pulpa.r y-

uno o más cánales pulpares que comunican con ella y forman -
cavidad. central del diente que está totalmente rodeada por -
dentina, con exepción del foramen ápical. La cavidad pulpar­
puede dividirse en cámara pulpar que se encuentra párciaimen 

· te tanto .en la regi6n interior de 18. corona como en la re-~~ 
gióri central del cuello .de la raíz del diente. El cárialJ?ul­

< par o l'~dicula~ ea continüacion de la cámara pulpar, se ióc~ 
liú1. en la.,regiÓ1( central 'interior de la porcion restante de 

. 1~ ráíz del dfenté ... hasta se extremo ápicai •. Én 
. ~ .·. . . ,< . . . ."". ·~. · .. ·.. . .' :"'." ,_·. .·'' l . , ... ·. 

esta bien definida y la~ 



condu.ctos radiculares. 

Las cavidades de la pulpa se forman por depósito de den­
tina y el esmalte de la corona así como desde la unión de la-­
dentina y el cemento de la raíz del diente. 

La forma de la cámara y canales pulpares están canbian­
do siempre por el continuo depÓsit~ de dentina en laR regiones 
periféricas de las cavidades pulpares. 

La cámara pulpar de un diente con dos o mas cánales radi 
oularea constan de cuatro paredes, un techo y un piso. Las pa'­
redea tienen la misma forma y nombre que las caras respectivas 
.~e la corona del diente y el techo de la cámara pulpar está 
construido por la dentina que lirni ta la cámara pulpar hacia -­
incisal u oclusal, y tiene la forma de ésta cara. La cámara -­
pulpar tiene pequeñas proyecciones.del techo de la cara pulpar 
direétamente por debajo de una cúspide ó lóbulo de desarroUo­
Y su. longitud varía relativamente con las cúspides respecti ;__· 

términos gen~rales, la forma ci:ela 

.la .forma p~rúerioa 
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cuales .la cámara pulpar se comunica con los conductos 
radiculares. carecen de una delimitación preaisa, son 
simples zonas de transición entre la cámara pulpar y 
los conductos radiculares correspondientes. los ángu-­
los de la cavidad pulpar resiben su nombre de las pa-­
redes que forman. 

El conducto radiúular es la pórcion de la cavidad 
pulpar que continua con la cámara pulpar y termina en 
el foramen apical. la forma del conducto radicular si­
gue la forma general de la raíz. colocado en la ragión 
central de la raíz, su canal sigue una trayectoria rec­
ta o longuitudinal encorvada, según sea el contorno de 
la raíz. 

Se divide en tres partes; tercio coronario, medio 
y apical. en la región del cuerpo, donde su ra!z tiene 
mayg:rt circunferencia y al reducirse esta en su region 
apical, se.reduce.tambien relativamente la circunferen­
cia· de:J..:éanal. 

Cuendo hay dos canales en una sola raíz. cada ca­
. \ial ae encuentra en la .región central de la mitad del 

diajn~tr,ci de la ;a.i.:Z y sigue en miniatura la forma gene..; 
de su raiz. 
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El foramen apical es una abertura situada en la par­
te inferior de la raíz o en su proximidad. a travéz ele la 
cual los vasos y nervios entran y salen de la cavidad pul 

par. 

Cuando existen canales suplementarios, cada uno tie­
ne su foramen respectivo. 

La forma, tamaño y número de los conductos radicula­
res varían según la edad. 

En personas jovenes, los cuerpos pulpares son pronun 
ciados, la cámara pulpar es grande y los conductos radi-­

culares-<anb.b.os. el foramen apical es amplio y los condu<.:­
tos dentinarios tienen un diametro considerable y están 
ocupados por las prolongaciones protopla8maticas, con la 
edad, la formacion de la dentina secundaria hace que los 
cuerpos pul pares retrocedan, el deposito de dentina: adve­
nticia reduce el volumen de la cámara pulpar y el de loH 
conductos, el foramen apical se hace mas angostoy los 
conductillos presentan un contenido menos fluido_, reduci­
endoae_ su diarhetro y llegando algunas veces a obliterarse 

la·ínayor:l.á de las veces una ráia puede tener. mas de un 
con'ducto, la ,raíz me.sial de. los molares inferi~res; casi 

'cios co.· nductos' que algunas veces desémboca 
' . ._, .... . ' . ' . . -· 

api~al. ia rah distal de los molarés -infe.:. 

ocaoionalmente ·tener dos conductos y aun . 
de un dfante. o un premolar puede. 
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cal coincide con el centro del ápice en solo 40% de los­

caeos; en el 54~ restante lo encontró a 0.4 ó 0.7 mm. -­

del mismo. Por lo que aconseje que la obturación radicu~ 

lar termine aproximadamente a 8.0 mm. del ápice. 

Según Hess los conductos radiculares son accesi--­
blea en un 80 a 90)'6 de los casos en 106 dientea anterio-

rea y en posteriores solamente en un 60 a 80%. 

Con algunas enfermedades puede al te raree la forma.-

y el tamaflo de la cavidad pul par. Tal es•; el caso de --

transtornos en las pnratiroides, que perturban el metabz 

liamo cálcico reduciendo el :d tmo de formacion de la de!! 

tina¡ por lo que los cond\'\ctos radiculares están muy 
amplios. Otro caso ea. el de la dentina opalecente hered! 

·. • .. ti>.ria. • en donde .. la. cavidad •se reduce mw::hfsimo pudiendo • 

··. >:J.ie~ar ~ obliterarse totalme.nte. 
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CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIORt 

La cámara pulpar tiene la forma externa del diente, 

la porción coronaria posee paredes cóncavas. El extremo-­
incisal es angosto labiolingualmonte. Forma prolongaoio-­
nes o cuerpos pul paros: me sial• central y distal; central 
es menos largo. Los cuerpos mesiales y distales son mas -
largos y delgados. 

Las paredes del conducto radicular se orientan en-­
la misma forma que la superficie de la ra!z y como en la 
mayor parte de los incisivos la raíz es única, recta y de 
forma conoide, la forma interna del conducto es cilindro-

cónica, grande y de contorno sencillo, y sólo ocasional­
mente presenta conductos accesorio ó ramificaciones api­
cales, ea un corte transversal es elíptica meaiodista.1-­
mente y redondeando el ápice. A medida que se llega al -
ápice se observan irregula:r:i.dades - de la auperficie del -

como su estrechamiento. 

------_•INCISIVO LATERA!,. SUPERIOR, 
- . 

_con el ápice lige-. 
el i'órariten api 
pulpa,r tiene: 

del di~nte,._' ~rl.- .. '. 
la 11liLdel.,. 

- :,.~~ r.-'. ·.o r.-~ 
···.--''; "/' 

~,: 

.,. 

~-;, '.<+·:~\ 
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Su reducción el la porción ápical hace notoria cie!: 
ta curvatura en el conducto normalmente hacia distal. La­
eatrechez en ápical y la curvatura pueden causar dificul­
tades en el tratamiento endodóntico. A veces encontramos­
bífurcaciones del conducto, labial y otro lingual. 

CANINO SUPERIOR: 

La raíz del canino superior es recta y Única, la -­

más larga de los dientes de la arcada; llega a tener has­
ta I.8 veces el tamaño de la corona; raras veces se bifU!: 
ca y ea de forma conoide. 

La cavidad coronaria de le. cámara pulpar es sólo un 

~mgroaamiento del conducto radicular, no se reconoce ni -
techo ni piso, en la región que corresponde al borde inc! 
sal están los cuerpos pulpares. El conducto radicular es­
mayor que el de los incisivos, tiene forma elíptica, máa­
amplio en sentido bucolingual. El conclucto principal es -
recto y único el tercio ápical tiene :forma cónica. 

Aproximadamente en un 25% pu.ede presentar un condu~ 
accei;mrfo que se dirige hacia la. superficie palatina. 

·• PRÍMER PREMOLAR. 

A.u~que loa premolares son oonaiderado.s. diente uni~ · 
rradfou1ih-6e~ el. pr:imer premolar auper:\.or ea el Único que 

. tiene b:!Íida su' raíz en más ii~l 50% de lo~ casos. 
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otros casos más raros todavía las raíces se bifurcan. La 
bifurcación puede tener varios aspectos, desde una pequ~ 
ña insinuación en el ápice, con tendencia a separarse, -
hasta formar dos cuerpos de raíz que abarcan todo el -­
tercio ápical y a veces un poco mas; a veces la bifurca­
ción llega hasta el tercio cervical. 

El cuerpo radicular 
lado externo o vestibular 
latino. 

mayor está colocado hacia el­
y el otro hacia lingual o pa-

La cámara pulpar tiene forma cuboide , caracteris­
tica de los premolar, alargada de vestibular a lingual,­
y no tiene techa ni pisa. 

La pared oclusal de la corona, tiene prolongacio-~ 
nes o pequeños conductos que se orientan hacia la cima :: 
de las cúspides, el vestibular es más voluminoso y largo 
que el lingual, proporcional al tamafio de las cúspides. 

El piso .de la cavidad tiene dos agujeros; uno es -
vestibular y otro palatilio. Las entradas son en forma -­
.de ·embudo •los conducto.a radiculares están en el inte--­

.. cada. raíz y su luz ea de rorraa circular y .son 11. 
,;,.,,.,...,.;rr1,.,,+., cónicas deade la cavidad coronaria hasta· el <,. 

el apical dónd.e presiaruuente el iobmén' .casi 
. tiene ligerás éurva.turas. eón frecuericia hay fo­

i-"''"'1''"'" ;.·que aón· agujero~ ·~Úy pe~uefio'a·que f~rin.9.n'uná .. ~~ 
á¡ii'6e; tiene~ el. mismo objetivo y. muchas ve-

el ·• r9r&'ll\')n <Í.plca1 .• 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

Su raíz es más larga que la del primero, su aplana­
miento mesiodiatal s~ acentúa, así como su inclinación -­
hacia distal. 

La cámara pulpar e!! alargada veatibulingualmente, -
como en el primer premolar. 

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud­
entre sí, a semejanza de las cúspi.des que tiene la misma­
altura, el conducto radicular es Único y muy amplio en -­
sentido vestibulolingual. Puede haber casos de biíurca-'-­
ción del conducto, pero que vuelven a unirse en el ápice­
para terminar en un sólo foramen. Cuando la raíz es bifi 
da, e:Kisten dos conductos, El agujero ápical es ligerame!! 
te insinuado hacia distal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

El primer molar superior tiene tres raÍúes, los -­
tres cuernos de la raíz están unidos en un tronco que ti~ 
ne forma de prisma con base cuaJrangular, las raíces ao.n: 
doa bucales y· una lingual, la raíz mesiobucal ea .da 1 for­
ma. piramidal aplanada niesiodistalmcnte; a vece.a parece un 

cuyo apice es muy agudo y se dirige hacia 

La·raíz diatobucal es más pequeña de las tree. En·­
··. :l.on:gitud y diál11etro normalménte ea recta, pero oci~cional".'" 
. mente' ae encuentra ligeramente curvada en el tercfo medio' 

áoÚe tod.o en .e:J, tercio. apical, hacia meaial en for~~ de 
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La cámara pulpar coronaria tiene forma cuboide. El 
techo tiene cuatro prolongaciones que se orientan hacia­
cada una de las cúspides. El piso de ésta cavidad es de­
forma trapezoidal con base vestibular, 

El fondo de la cavidad pulpar presente tres orifi­
cios que están dispuestos en forma triangular, la base -
del triángulo se encuentra hacia el lado bucal y el vór­
tice hacia lingual. Los agujeros tienes forma de embudo­
y hacen comunicación con los conductos, uno para cada -­
cuerpo radicular. 

En ocaciones la raíz mesiobucal tiene dos conduc-­
tos, o mejor dicho; el mismo conducto se bifurca en sen-

tido veatibulolingual,y su forma es muy angosta de la m~ 
sial a distal. .ClÍnicame~te ¡¡,,_ entrada de éste conducto­
es con frecuencia difícil de encontrar; y una vez local! 
za.da, es difícil de penetrar, aún con el instrumento más 
r:i.no, pero se adopta a las sinuosidades de ella,. es es­
trecho y cónico pero algunas ve.ces es aplanado mesiodis­
tálmente y es el de menor dfometro, El conducto del cuer 
pé(radicular palatino ea .redondo o en form~ elíptica. -= 
recto y. aillpÚo' estrechando se . hacia el ápice y terminan;.; 
do,. aifuti~veces e~ ramificaciones· ápicaleS4 

,'. _.·:. - ,'' .·' ' 

SEGUNDO MOLAR.SUPERIOR: 

~~.:yo :~a mur áem.ej:nte al :rimero. solo. que éste .mo:ar -
,. • ···· .. "'.:ª 87 se:r;;~ .P.º9º m!le. peque.no, a pes~ d~ que .sµs l'.aic.e.s~ '< · ·m~a d:e.lga,dl.l,S y p;r~J>P:rPi<.malmente · ma13 largas, Los conduc 

.. Y:·····. · .\~~~'tir~~1~~~:~~:b:fü:~~rdt;t::~::~1sr::r1~~~¡;~i:'ig~ri:'~~·. 
· :r.< · · · :ra1.•níá1f:;ceri:fuid, ·.~e:JYg.éiitrc) del diente•.· Las raíces :~ei ;.; 

•. ,. '.• .: .. ·.dd·f'.ªe:.nn}tee:.•·.Pd. ~ede'J'.i és. te
1
e,i:"•. tuslorúj;das· petéf, \pero' niu.f '.fo~épen~~···.· 

'

},i,f.i'..·.··;,:.·1.:,. > .> • .i. V esto, . ,segilndo iiÍoiar fliernpre ti~ne tr~s con¡;i ', 
. . · du~~ós.> 

JKif~'-~ -~-/~;::·· --
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TEROER MOLAR SUPERIOR: 

La forma de éste diente difiere considerablemente a loa 
demás y puede variar de una replica del segundo molar hasta -
de un diente unirradicular con una sóla cúspide. 

Inclusive cuando el diente está bien formado el número 
de conductos radiculares varía considereblemente de lo nor -
mal de otros dientes superiores. 

No es aconsejable la ter:;i.peútica de los conductos ra -
diculares y si éa importante que se conserve el diente, sieQ 
do de utilidad alguna técnica de momificación. Lo anterior-· 
ea aplicable siempre y cuando el diente está en funoión y te~ 

ga su antagonista. 

INCISIVO CENTRAL INFERIQ!L;_ 

Lo mismo que loa superiores, la raíz ea única, recta y 

de forma piramidal, la reducción mesiodistal es tan marcada­
aveCes puede medir la mitad del diámetro labiolingual. 

cámara tiene .la forma exterior del diente. En la •• 
coronaria e~tá aplaatáda lábiol1ngualmonte ~iel1do-:­
eentido meaiÓdi~tal, No. ti~ne piao>ni .techo~ .. ·La PO! 

· que tiéne lllenoa d:i.ál!l~tro me-~ 
;arcialmente~· 



I4 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

La raíz del incisivo lateral inferior ea de forma y -
posición iguales a la descrita en el incisivo central, pe­
ro con 2mm, más de longitud, se puede considerar mayor in-­
clinación del tercio ápical hacia distal, existiendo raroa­
caeos de bifurcación. 

La cámara pulpar ea la misma forma exterior que el -­
diente, De mayor vólumen que el central; el conducto radie~ 
lar ea de igual forma, pero más amplio. En ocaciones ea tan 
grande en sentido labjolingual que se encuentran dos condu~ 

tos radiculares, uno labial y otro lingual. los cuales se -
unen en el ápice. 

CANINO INFEROR: 
La raíz del canino inferior generalmente ea Única, -­

pero con mas frecuencia que el canino superior, se bifurca­
y trifurca, tiene mayor diámetro labiolingual y forma pirá­
mide cuadrangular. 

La cámara pulpar es semejante a la del canino aupe--­
rior ea de menor diámetro. Con alguna frecuencia se encuen­
tra bifurcación en el conducto radicular, .uno labial y otro 
Üng~al. Raramente se encuentran doa forámenes en una soia­
raÍi, Cuando existen bifurcaciones, cada raíz. tiene 13u con-· 
d.1foto. 

· El primer pz:emola.r infel;'ior 
95?b de los c~a~a, ·'llormalniente 
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En las interpretaciones radiográficas debe tomarse c2 
mo referencia el agujero mentofiiano que se encuentra en la­
tabla externa del cuerpo de la mandíbula, Normalmente este­
agujero está a nivel o ligeramente por abajo, o debajo de -
los dos ápices de loa premolares. Ocasionalmente se encuen~­
tra distalmente de la región ápical del segundo premolar. 

La camara pulpar coronaria es una ampliación del con­
ducto radicular, semejante al canino, sólo tiene un cuerno­
pulpar, el vestibular, ya que el lingual es efímero, así c2 
mo el techo pulpar. El conducto es un corte transversal, r_Q 
dondo o helicoidal de vestibular a lingual. Longitudinalme~ 
te es de forma conoide y recto. 

La raíz puede bifurcarse en extención variable. Desde 
el ápice hasta el cuello. Las dos raíces parciales o compl_2 
tas son la bucal y la lingual • 

.. Muy raras •.reces, el primer premolar inferior tiene -­
tres ra!cea, dos bucales y una lingual, eato resulta raro -

. en· e.ate diente. 

~·.~~)'-'? ., -.. . ,;' ,, 
'" •· ;, ·.· .. SEGUNDO PREMOLAR .INFERIOR: 

~)~\,~;} ,>> ·.· ••.. ~1. col1ducto r~didular del segundo pr(;lmolar inferior - . 
f~i:t~/.:_ :»: se asemeja por au :forma a1 primer premolar, sólo que ea H.,. 

.· •. gel:'ÉU!l~nte •mayor: 
« ' , . ' . ·, .. ~ ' • 

• 1 • 

; '. '>, .. El• ccmd.uct~ radicular en. cortes transversales •ª nivel 
;·.· ·, ·' ~-~1'..éÚeílcfes'de oontorll~. ~v~1 ·yaereti'1ce".cu~do se aproxi 

c:···\i.~~~~i&~:~2~¡~~#:M:·t:~,f :¡!i!i·;·~,~qi:!~id~ .. 
, ' :·, , .. __ . t· :- , -~ -~--' . : ' - . 

. :Pl\rl-t'Eá:xóüa. INFERi.o~: .. . . .. ·. · .. 
. . Eill ésU 'diente. se' en~ntran: dos raíces,· ::;itµadas -'.·~. 

t1ati~~el's~l#ertte en ~elaci.ón con lá man,dÍ.bula Y;a~n:' 
.::-' < ~-iji~~:-~y-~·-'j_~.t-~~<d'i~~ t~~- ·~-. 

¿f.~~.-·; . .:.:.~~;~;"i:~;({::'.::-i;_:'.'.·~.:'_~\ -'<.-'~;: ........ - ·'.,: >,::.::. . ' . 

,,fíF(L;Ji;{~;;,~·~·{~~j'.);\~:i~~~'.ff:ifa::,;~;:,: • .'. :.7 ·.. Y_ .•.. '" .. 
-,::_,.,_:.- .. · .. _,.,. ,•:.:<;!·:;·.--) 
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La raíz mesial es más ancha bucolingualmente pero muy-­
delgada y aplanada, es curvada en forma regular, hacia distal 
conserva la misma dimensión mesiodistal desde el tronco hasta 
cerca del ápice. La ampíitud bucolingual facilita la existen 
cia de dos conductos. La raíz distal puede ser recta e incli­
nada hacia distal de cervical a ápical, pero en ocaciones ti~ 
ne forma de gancho con una curvatura hacia distal, igual que­
la raíz meaial. O bien, puede tener una ligera convergencia,­
acercándoae los dos tercios ápicales sin llegar a tocarse. 

La cavidad pulpar como en todos los dientes, tiene for­
ma exterior de la pieza. A nivel de cuello la cámara pulpar -
tiene forma cuadrangular alargada mesiodistalmente. En el -­
fondo está la entrada de los conductos radiculares, dos para­
la raíz mesial y uno para distal, Lo~ dos conductos mesiales­
son estrechos y redondos de la luz. :in distal ea amplio en -­
sentido vestíbulo lingual. Raras veces podemos encontrar un­
solo conducto mesial o dos cond~ctos distales. 

. · .. · .Podemos considerarlo como una i·educción de las carac--
. /terÍ:sticas del p~illl~r molar inferior. Son iguales en riúinero' 

riombre~ ei.tuac.ión y forma; pero al reducir sus dimens:l.onea -
exager~ las curvas, concavidades y convexidades •• El cispácio 

. ·. interrad:l.cular étl más pequeftÓ. Las raíces . se desvían más 
· ··• h~o:l..a iÜetal y frecuentemente se encuentran unida~ en un so-

- -

· ie. del ¡>rimer' mólal' infe:."_ 
dé ml:lyor longitiiq· en··: " 

•pr·oy·eccl:_•On. Ut9a .. Cl .. E L. ocfüaif -e~· <;11a.:: 
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Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero ae pueden 
encontrar en la raíz meeial de dos conductos con un solo for~ 
men, Cuando el conducto es Único, Este es muy amplio y forma­
un embudo. Si hay fusión de loa cuernos radiculares puede eXi! 
tír proporcionalmente, un solo conducto amplio. 

La posición del diente es siempre distal. 

VARIACIONES DE LOS CANALES RADICULARES: 

El nÚmf.lro y la distribución de los canales radiculares­
varían y podemos clasificarlos en: 

l.·- Conducto a periapical: Va de cámara pul par a foramen. 

2.- Conductos bifurcados: Va paralelo al conducto principal. 

3.- Conductos oblicuos: Por su posición se localiza en el --
tercio medio. 

4, - Co11ductos secundarios: Se localiza en el tercio ápical. 

5. - Conductos. lateral: Se localiza en el tercio cervical. 

6,- Conductos accesorios: comunica al conducto sscundario con 
el paradonto. 

Coriductoa csborradiculare.s: Comunica a cámara pulpar con-
. nivel 6 bifurcaci<Sn ó trifurcación. 

Cpnductoa recurrentes: Parte del conducto principal o del 
bifurcado recorre una par.te . de la. raíz y regreaª a uñir .. 

coriductoprincipal. 

Plexo. interconducto: Comunica dos conductos 
· bfruróad.oa~·· 

·, . .,/. ·' 
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CAPITULO II 

PRINCIPIOS CLINICOS 
EXAMEN CLINICO DEL DIENTE A TRATAR, 

Uno de los más importantes principies clínicos es de 
los antecedentes del diente a tratar, corno son los siguien­
tes: 

a). Malas obturaciones, 

b). Reincidencias de caries. 

c) • Traumatismo. 

d). Erosión, 

e). Abrasi6n. 

f). Otros. 

Para la elaboración de un buen diagnóstico debe hacer­
se un mejor examen r.l.ínico y la vez una buena. radiografía. -
Ya que ésto va a ser la base que determine el axito o fraca­

. so de .los. tratamientos endodónticoa. Siendo además una gufa­

del tratamiento a aeguír. 

Sintomatoiogía Objeti~a. 

Sintomatología Subjetiva. 
' • r • 

.SINTOMÁTOLOGIA OBJETIVA:Son los medios'>c1ín1cos·vi.~úa-
d·~ que nos valemos para usar y i:o!Tlpletarú diagnóa\! · ·· 
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eepatula sutapercha, motor de baja velocidad, etc, 

Explorar con precisión y directamente la cavidad, veri 
ficar el piso de la cavidad, si es duro o ea blando, 

Verificar en que estado se encuentra la dentina (por -
medio de cucharilla ). Revisar si hay pulpa expuesta, si -­
está integra o totalmente deatruída o hipertrofiada. 

2.- Alteración de color dentario.- el cambio de color de --­
cualquier Órgano dentario indica alteraciones de dicha pioza 
Debemos revisar si el cambio de color es localizado o difu­
so. Si observamos una colo~ación amarillosa, probablemente -
la pulpa se encuentra atrofiada, Ahora si encontramos una 
coloración obscura habrá alguna rara zona de necrosis. 

3.- Percusión,- Se lleva a cabo por medio de golpecitoa sua­
ves en el diente ya sea con el mango del espejo u otro ine-­
·trumento parecido, Este dato nos ayudará a determinar el es­
tado en que ae encuentra el ligamento :paradontal. 

4.- Palpación.- Se efectuará por medio de las yemas de loa -
de~os tratando de identificar zonas inflamadas. Revisar el"" 
grl:l.do de movilidad y por \Íltirno oe hará la comparación en -
di.entes vecinos en completa salud. 

. . los cafubios tér~1cos.- si al hacer n.ota1•,.. 
·de .frió al diente hay molestia, significa que. 

- debemos pregUntar al .paciente si. el :... 
Hll>~rec:.,· en' PIJCOS segúndoa. ai la resp11esta .·es ~fil'~ 

. ae cifrísidetá normal; pero si ei. dÓior. es pe,:: 
. - . . áospeChará. de una pulpiti~. 
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A la aplicaciondel calor. por medio de una gutaper­
chaa 18 flama debe producirmas o menos los fuiomos efectos 
solo que el estimulo calor es menor agudo y tarda un po­
co mas en desaparecer. 

6.- Pruebas eléctricas; al igual que cualquier estimulo 
a la pulpa provoca dolor y nos sirve para ver si hay vi­
talidad. o no del diente que se trate. 

:B) .- ,SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. 

La sintomatologia subjetiva es aquella que nos pro­
porciona el paciente guiado por'el cirujano dentista, co­
mo inicio su padecimiento, hace cuanto tiempo y que cam-­
bios. ha notado a la fecha, etc. 

Historia del dolor. al elaborar la historia clinica 
del dolor se clasificar' en la si3uiente forma~ 

Croúologia se aparición, aquí se debe interrogar al 
paciente, si éste es; 

Diurno, provocado, espontaneo, irradiado, nocturno, 
l)ei-sistente (si es por horas o por segundos). tipo de do­

ái éste. es agudo, pum1ante fugaz • 

. Intensidad del dolor; se le presuntará al paciente 
e's. :PersJptíhl,e. si es tolérable o tntólerable. · . 

persíbe en uii,.1ugar determinado 
por ejemplo en mitad de la cara ~· 
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TECNICA ANESTESIGA EN LA PULPECTOMIA TOTAL 

En el tratamiento endodontico es de primera impor­
tancia lograr un buen bloqueo de los nervios que inervan 
el organo dentario por tratar, esto se va a lograr medi­
ante un anestesico local. el cúal deberá contener los -­
siguientes requisitos. 

1.- Periodo de introcuccion corto. 
2.- Duracion pro prolongada, pues para esta interven 

cion se nesesitan de 30 min. a 2 hrs. 
3 .- Ser profunda e intensa. para efectuar un trata-­

miento totalmente indoloro. 
4.- Lograr un campo izquemico para evitar hemorragia 

y la decoloracion del diente. 
5.- No ser toxico ni sensibilizar al paciente (que n 

no produscá reacciones secundarias). 
6.- No ser irritante, para facilitar una buena repa­

- rae ion postoperatoria y evitar los dol.ores que 
pueden presentarse despúes de la intervenciori, 
. . 

bntre los anestesicos gue reunen estas caracteríati• 
•.• ... ·.· ca.a están los dÚivados de l.a anilida ( xilocaina, proca~ 
.. ; i~'a.. etc•. j. los cuales; podemos encontrar bajo numero a pa• 
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1n las anestesias por infiltraci6n resulta convenientes 
depositar dos o tres gotas de solución anesteaica en la re--­
gi6n aubmucosa y esperar aproximadamente dos minutos antes de 
volver a inyectar. De ésta manera. observaremos la tolerancia­
del paciente al anestésico y la segunda unyección, más profun 
da resultará indolora, en realidad la cantidad de aneatesia­
que se requiere para la pulpectomfo difiere relativamente de­
la anestesia que se necesita para la preparación de una cavi­
dad, 

La analgesia de los dientes superiores cuya inervación­
sansitiva aferente es funci6n de los n1;1rvioa dentarios ante-­
rior, medio y posterior se obtiene de la siguiente manera: 

a).- Inciaivos Superiores.- No ofrecen dificultades, la 
técnicR conai~te en anestesias directamente e1 nervio den~a-­
rio a nivel del ápice radicular del diente que se intervendrá 
ªª·'' introduce la aguja oblicuamente por su .bisel hasta el pe,.­
riostio y .se desliza hacia arriba por encima del ápice radie!!: 

·.lar donde se inyecta lentamente la solución ane.steaica. La po 
'•roaidad de ia' tablá externa permite la penetraci6n de dicha : · 
aoiucÜn de modo que al .cabo de algui1.os minutos fa pulpa est2; 
rá insensible. 

Ellta anestesia puede fracasar en caso de que los irícf-
-. ' . . .. · -~ • : . ',. . - # : . • . - . ' - .-. ·.- - . " ,.. . . ,... . 

·. sivos: .superiores esten inervadoa· por. alguna rama del nervio ,.,/ .·: '.'_.-·.;:'';- <··.· ~:.]~:-~'<- ::.'. ·:-·: ' .. ·_.·· -",·:_ .. ,• '_··-,·:_ .•.. ·.-··,::_ . ' ::' -'._:-->· __ . - _ .. · :_, -. '::. ·_-. ·- .... ·.':'·"·.-·: 

"' · . · .nasopa:l)Hirio( que· sale a nivel de:t agu;j¡;¡ro palatino a,nteriO:r~ 

:·;;;.: : ·. ;ilif ~~~rf~]~:¿~fü¡¡:;lL·:~!t'~!~~:l::I~f :~:~;;~~::f::•:i:·····• •· 
.......... · · ~~p~Qf~ 6ompt~~di'do ~n·t~e Ías 'raíces de los ~nciaivóa cent~á..; · · · 

lea o' en. la zona• correspondiente al ápice del diente .. O por·. i!l 

Cáni.no superior.- A veces es clÍficil 
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anestesia de la pulpa por inyección directa a nivel del ápice 
radicular. Pues a esa altura la tabla externa es menos porosa 
y las ramificaciones del nervio dentario anterior penetran -­
profundamente en el diploe. En caso de fracaso conviene anes~ 
tesiar el nervio infraorbitario a su salida del cráneo. Se -
utiliza una aguja de 5cm. de largo, que se introduce vertical 
mente y un poco hacia atrás por el surco vestibular, a la.al­
tura del primer premolar, al llegar cerca del1reborde orbita­
rio se deposita la solución. 

Si no se considera insensibilizar completamente la pul­
pa, puede aún recurrirse a la anestesia distal y a la di--­
ploica. 

La anestesia distal exige una discreta presión del émbg 
lo de la jeringa, para vencer la resistencia que el tejido e~· 
porijoso ?frece al paso del líquido, por lo cúal debe utilizar 
se una jeringa metálica con aguja corta y rígida. La aguja se 
introduceen el tabique óseo interalveolar, procurando pene-­
trar el diploe .donde se inyecta lentamente 5cm. de solusión -
anestéaica previamente entibiada~ Si ei líquido llega al hue 
eo que rodea al ápice radicula~, la anéstésia de la pulpa y : . 

· .. el periodonto es instantán~a Y CÓlllpleta,debiéndose trabajp.1:-'.'" 
oorirápidéz y extrinar lapulpaa:ri.tes de que aparezca nueva---

. sensibilidad;. .. · . . 

Si la anestesia distal frá.caaa ·por la iniposi bilifad 
·· .. · ~ llega~ has°i;a .el di.ploe bon :ta agt1j1;1., . queda el, 

: '!orai- preV-1airíentela tahla 'externa: ~el. hue.so 

'.'. ·~~· •;:."~~oltt~ÍFtP~~9• 1a~·~gujapot •. 
:c.>.:.).< e·;·¡; - ·,.:.· 
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líquido en pleno tejido esponjoso. 
La anestesia diploica exige observar detenidamente la 

radiografía ,.para poder apreciar la separación existente -
entre la raíz del diente por intervenir y el vecino. En ca­
da caso debe buscarse el lugar más apropiado para la perfo­
ración, para no correr el riesgo de lesionar la pared radi­
cular. 

e). Premolares superiores,- la anestesia pulpar se o!! 
tiene generalmer..te con facilidad por la inyección directa­
ª la altura del ápice. La porosidad del hueso n·~se nivel -
permite insensibilizar rapidamente el nervio dentario medio, 
que suele inervar los premolares y frecuentemente la raíz -
mesial del primer molar, sí ésta anestesia fracasa, se pue­
de i·ecurrir a la distal y aún inyectar por palatino una pe­
quefia cantidad de líquido aneatéaico en la región correspo~ 
diente al ápice radicular, 

d) Molares superiores.- Son ínervados por el ne:?:vJo­
cfori.tario posterior~ Se va a anestesiar por .;,eatibular a,.•:ni­
v&i ele loa á:P:lces del molar por intervenír o bien inyectan"' 

.do>la ~oluci6n aneBtéaica cerca de la tuberos~dad con la -­
que. se consigue la:. ins.ensibilización simUltáne.a de los mol~. 
¡.es /) áea de los tres. Tratandoae del primero debe recordar 
~~>que la .~e.:Cz mesiovestlbular puede estar inervada por el: 
dentario · 
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el nervio palatino anterior en su salida del maxilar. Esta·.i!! 
yección es aconsejable para pacientes con umbral bajo al do-­
lor debido a que se reduce el temor provocado al sentir la -­
preción de la grapa sobre la mucosa. 

a) Incisivos inferiores.- La anestecia pulpar se consi­
gue facilmente por la inyección ápical del diente que se tra­
tará, La porosidad del hueso permite la penetración de la - -
anestesia, pero en caso contrario puede recurrirse tanbién a­
la inyección distal o a la anestesia regional del nervio den­
tario inferior a nivel de la espina de spiy. 

b) Caninos y premolares inferiores.- Se aplican como en 
los incisivos la anestesia ápical, pero la menor porosidad de 
la tabla externa obliga a utilizar con mayor frecuencia la 

inyección reginal o la distal. 

e} M:Ülares inferiores.:- En estos, el intento de anular­
la sensibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia. 

La ánest"sia del nervio dentario, inferior es el primer­
racuI'so' que se U:tiliza y a,Proximadamente sólo en l<'. mitad de.,.· 

. 'los casos se. logra. insensibllizar la pulpa para permitir su­

e:xt:i'.rpación irtdolora; 

Se acqnseja inyectar anestesia en el.surco mandibular 
para iogr~r >el bloqueo de la ine~·vacin complementaria que H~ 

. ~a 8.\trav~s de·loa orificios occesorios.·.Asi se logra anes_...~­
.tesfair r.amas clel···nielohioideo ;· .. delauricular 'tempo!'al y del --·. ··; .. ;¡!; 

'.~ .··, •.. ~;¿~1 :iatgo sJn:ten~t·· iá. (:ffrtez~ de. qÚe ~:el, >b1oque1o•:madiv~1a.r~:. uil:¡ 
·-:.!< <• ··&16 -~.e-~uit,~~º· 6_o~aigilieiido'•· así solo •.anea~éaúu~ iá' lllücósa d$.~t: 'i,;.;,j 
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carillo. lo que da la impresión de haber logrado una buena-­
anestesia, hasta que el operador se des~ngaña al intentar -­
penetrar en la cámara pulpar. Es aconl'.lejable no hacer ning:!,!­

na infiltración hasta que se haya comprobado que existe un-­
bloqueo mandibular adecuado, lo cual se puede comprobar cu~ 
do el labio inferior está anestesiado, 

La falta de anestesia completa también podría deberse­
en algunos casos, al hecho de que la solución inyectada no -
llegue a los filetes más centráles del tronco del nervioden­
tario inferior, que son precisamente los que incrvan la pul­
pa. Ante ésta situación conviene repetir la inyección procu­
rando una mayor penetración. 

Por lo regular para. obtener una buena anestesia. basta 
de I.5 cm cubicoe de solución y el dique de caucho no debe-­
rán ·.coloca.rae hasta tener seguridad de que el bloqueo mandi­
bular fué efectivo. 

Cuando se penetran en la dentina. o ae acerca a.. la pul­
el paciente manifiesta dolor• no ae debe seguír :l,nsi e-..; 

. p;r9cede a sé llar temporalmente con el ca vi t' se -
d:!,que y se vuelv~ a inyecctar para obtener analge~ 

.·.··.después se continúa la ope~acion, pe1:\0 si 
cUe:rno pul:par todavía no hay anestesia ccnn>. 
lainyección intapulpar, ~ue as la que s-; 

la pulpa, ya sea '.Coronaria O radiCU•-, 
· está ~specialment~ indicada d1úi..;. 

'r~latlvá '1e 01a pulp~ por lá6 · .. 
••• • t '·.-. ,_.. • •• ·-·' ., •• 
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Requiere para su empleo una exposición pulpar que per­
mite la entrada de la aguja y que puede lograrse perforando­
la cámara con una fresa esferica pequeña accionada por la -­
turbina de alta velocidad. 

Se advierte al paciente que la punción es dolorosa, p~ 
ro que las primeras dos o tres gotas inyectadas son suficieg 
tea para insensibilizar en fonna total o inmediata la pulpa. 

La solución anestesica entibiada debe inyectarse muy -
lentamente; si la infección pulpar no es muy profunda, puede 
avanzarse con la aguja hasta la entrada de cada uno de los -
conductos con el objeto de introducír una gota de anestesia­
en cada filete radícula~ e insensibilizar lo mejor posible -
las vecindades de los ápices radiculares. Esta técnica es -
efectiva, más no debe utilizarse como medida suplementaria -
aunque no reemplaza una buena inyección primaria. 

Algunas veces cuando la anestesia resulta insatisfact.!:!, 
ria, debido a que la pulpa ae encuentra inflamada, se. suspen 
den los intentos de extirparla y ea coloca una torunda de al . . . . \·~~ -

. godón imprP-gnado con .clorobutanol al 25% erl aceite de clavo.:. 
.· y se cubre Con una capa delg13.da de óxido de z.1nc y eugenol o 

. de \\'ondr pack, evitando preaiona1• sobre· la pulpa si ha habi­
do exposición de ésta. En la cita para día.e poaterioreá se -

· 111 ope1•aci6n con anestesia norinal. 

vi tali.dad se liman completamente en 
.··en las subsecuent~~ri() ·.ªe l'~~uiera· 
. • desp~lpados no. h~y nece$idad 
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anestesicos durante el tratamiento, aunque está indicado por 
el apoyo psicolÓgic.o que ubtinda a pacientes aprensivos, on­
estos casos la cantidad de anestesia es mínima y la infiltr~ 
ción será suficiente. 



CAPITULO III. 

SELECCION DE INSTRUMENTAL 
PARA LA PULPECTOMIA. 
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En la pulpectornía total, se emplean la mayor parte del 
instrumental utilizado e11 la preparación de cavidades, tanto 
rotario como manual, pero existen instrumentos exclusivos,e~ 
pleadoa únicamente en la preparación de la cavidad pulpar y­
conductos radiculares. 

Otro aspecto primordial en la endodóncia os la esteri­
lización de instrumentos para evitár la contaminación de la­
cavidad pulpar y conductos. 

METODOS DE ESTERILIZACION: 

Todo instrumental y material que penetre en la cavidad 
o apertura, deberá estar perfectamente estéril, todo aquello 
que no toque la entrada como son las ruanos del aperador, rnae;; 
nos de instrumentos, pinzas, algodonéra, etc., no es india-­
pensable que se encuentren estériles, ai110 tan sólo limpio -
y desinfec.tado. 

•<, • Los métodos .mas comunes de esterilización son lo.s si--
} gú:ieritea: 

)·'.· 
,: ;: ~.-

Eb1.11Úción durante IO a 20 mint. aumentando pastillas;.; 
.de cai.ibonato y fosfato sódico para evitar la 

que se manóhe ei instrumental. 

t·<····· . .... p~a·esteHdzar a bas!i .de··cálor·.·húmedo·· .. eiJ •···· 

!~~i~~.:-. :i~.··· i.i~;=¡~~~ji;;¡"·~.it~~:~~t:.~~··.•.i!:;:~!¿~rp!!¡g~:J:~y:;~fJ~:eI~e:~-=.··· ··:··•.;· 
; , · · ·:·:_·~-i~í"S.t·~-tiili~ht~l ~~.: ··;~·n;~··~~Y~#~·o.·:· ·_.; g~~-ª ~-.·~:~-·~~ qü~_-_'. ::~.:e::)iO~tt ~-':_:_p_~-~t·a;·a: ~--q-u~:~ , · 
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CALOR SECO: 

Indicado en los instrumentos más delicados que puedan 
perder el corte o filo (limos, ensanchadores, tiranervios, -
fresas, atacadores, condensadores, etc. Así mismo puntas de­
papel, torundas de algodón y royos de algodón). 

Los instrumentos deberan envolverse con un pafio o ser -
villetas y someterlos al calor seco de 60 a 90 mint. a I60!!,-

ESTERILIZADOR DE ACEITE: 

Indicado en pieza de mano, contránguloa, tijeras, per -
foradoras, portagrapas, ya que éste método esteriliza, conser 
va y lubrica. 

FLAMEADO: 

Con éste método se esteriliza en pocos segundos. 

AGENTES QUU\ICOS: 

Se il:tiUzan mercUliares organicoa, alcohol e.tílico 
702 , a.lcoh~l :i aÓpropílico, alcohol .fori:nanna,. comp1,leatoa 
amonio. cúaterriario 'tales como. clü.ruro de benzálkorÍium. 

-· -. •.'"' -- .· .. . . .·· 

, .•·····.. Otro punto ptfuiordia1 para el éxito del tratamiento 
dodóntlc<> es có;tar con e~ equipo de diagnósUco adei:ue.dó: 

· .• ia~.~:~:?~~·5e.J'.oax;. é~pe~o, pi~fas ~~icura~ión, expi9.~ado1:':•:.: 
U · ,~e~do.4ont.ico,·.cucharillas; pulpometro YlaJllpara de tr.anail\,Uni,~ :·. ···· 

..... · . n·a··c' . i"o·;·n····.'h · . . . . . . . . . ' . · U < 
, . »: < ·_, ·:.- - ·': .•. ~-.:.-?.--·, ~.··_; 

. - . 'i~ -~ .. -' i· .·: - ' ,• ~-...-. -.~:~ :.~ 
~;~/~k: e:_:;\·:. !-),.'.t~},.;¡ . . <.~_~¡ 
< '" · · · ·· rl'isTiúmENírA1 úRA. f.rstM·niNiro nriL c1u'11Po ot>ERAToRior ·•·· .. · ·· ·· ·,. :.·:··.t 

•···T¿do trat;a¡niehio endo~ontico···d~ie 
. " ~·'·· 
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aislado del diente, mediante el uso de grapa y dique de goma,­
aplicando así todas las reglas de acepsia y anticepaia¡ además 
de prever accidentes penosos como: lesión gingival por caústi­
cos o la caída de instrumentos para conductos en las vías res­
piratorias y digestivas. 

Con el aislado del campo operatorio se podrá trabajar 
más cómodamente en un campo seco, libre de la contaminación 
con la saliva o con los dientes contiguos. 

Al aplicar el dique de goma, se debe prestar atención e~ 
pecial a los dientes y encía correspondientes a la región don­
de se colocará. Los dientes deberán estar libres de sarro y -~ 

carieo, los cuales deberár, eliminarse y obturarse provisional­
mente con cemento de oxífosfa.to cuidando de dejar libres lo,;:i -
espacios interproximalea para lograr el ajuste perfecto de di­
que de goma y facil:I. tar la colocación de las grapas. 

PORTADIQUE: 

arco o batidor, los más comunes son: 

De Ash 

(el inás usado) · 
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DIQUE DE GOMA: 

Los hay en diferentes colores (gr±s, negro)espesores y 
anchos. Se cortan sesún las necesidades. 

PINZAS PERFORADORAS: 

Hace perforaciones circulares en cinco tamaños, se -­
harán según el tamaño del diente. 

GRAPAS: 
Existe una amplia variedad de ellas, las más conocidas 

son las fabricadas por s.s. Wnite, Ash e Ivory. 

Las más usuales son las fabricadas por s.s. White: 

- Nos. 2IO y 2II para incisivos, 

- Nos. 27 y 206 caninos y premolares. 

- Nos, 26, 200 y 20I para molares. 

PORTAGRAPAS: 

Pinza portagrapa de Brewer, que deberá servir para ~-­
cualquier modelo de grapas. 

Una vez colocados los instrumentos neceaari;spara ~i~\ 
iado d~1 campo operatorio ººº grapas..!. dique de goma>' eiecto;. • 
d~ saiiVa, etc. s~ limpiará el d:ie~te por tratar y el dl.que~ 'Y.;'..ii.·,:.;.· 

con· utia aolució~ antiséptica. . 
.i;;..; ftj 

I~~T~tJMENTh PAk¡ EL ACCESO: · · · .... · ·• . · ·. . . •i{1l 
.·.· Se u~a~á.n fresas cÚindr:icaE! o troncqcó~fcaa, en el -~ ' ;yr~pJ 

• i :.'' ' ...• ,iniói6··d~ ~~.,ap~r1'.u,!'.ai prÚ1~l:palmerrte cu<indo:~e·va,y~ ~.~ei'iiñ_t.c····· ·;.:1&@ 
) .• •. ¡• tar'·'~snl~lte 6 e.ri su ctei~óto fresas de;éatburd de•alta ~elóti:·'. ,' 
,. ··>· aid.~.d,' .. ·.:.;·ritllil/:;p · · , ;> '.~·· 

,>;•+~• : .. > é .•. t.·~:::t 
.,}~:~:Y: 
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También aeran de gran utilidad las fresas redondas del No. 2-
al II y las fresas en forma de llama, las cuales están indi-­
cadas en la ampliación de conductos. Será conveniente contar­
con fresas pP.ra pieza de mano de alta velocidad como de baja­
velocidad. 

SONDAS LISAS: 

Llamadas también exploradores de conductos, las hay de­
diatintos calibres y se utilizan para tomar conductometrías. 
Su sección transversal es circular y su diámetro disminuye -­
paulatinamente ~asta terminar en una punta muy fina. J:ara -•­
dientes posteriores e inferiores se emplean sondas con mangos 
cortos, las hay también sin mango, las cuales se utilizan con 
porta sondas de distinta longitud, 

TIRANERVIOS: 

Llamados también barbadas, se caracterizan por tener -
barbas retentivas que al penetrar en la pulpa dental o res­
tos necróticos se adhieren a ellos para arrastrar en el mo-­
mento de la tracción el contenido de loa conductos. 

Antiguamente se fabricaban con mangos intercambiables, . 
actualm.ente se manufactura. con mangos metálicos ó de plá.ati-

. Las .barbas del tira.nervios pierden rápidamente su filo 
poder de :r:etención, por lo cúal deben utilizar una sola 

o ·til'~ervios c9n aletas c~r~ .· 
d.<!l~instr\lmento y se.utilgi;parii .. 
·i~ 1Ja~t.eápical del con~liC:to';.·~··· 

po~:~.~~~:f a.'.diéntes~'.Elrite!'i.~·~··, .• 
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INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS. 

Estos instrumentos se utilizan para ensanchar, ampliar, 
y alisar las paredes de los conductos mediante el limado de -
las mismas , realizando movimientos de impulsión, rotación, -
vaivén y tracción. 

Los más usados en endodóncia son las limas y eneanchad2 
rea Ó eacoriadores, los cuales se diferencian entre sí, por--· 
que las limas tienen maa espiras por milímetro. ( I.5 a 2.25) 
espiras por mlm.oscilando por 22 a 34 espiras en total de su­
longi tud activa, mientras que los ensanchadores tiénen menos­
(o.5 a I por mlm.) oscilando de 8 espiras en total de su lon­
gitud auti va. 

Las medidas para limas y escariadores de in.<.itrumentos -
convencionales son los siguientes: O;I,2,3,4,5,6,7,$,9,IO,II­
y I2 vienen provistos de un manguito, que puede ser corto, p~ 
ra los dientes posteriores y anteriores superiores, se obtie­
hoil en distintos tamaftos que varían generalmente entre 20 y -

30.mm,Loa mismos números de instrumentos de. distintas marcas, 
presentan var.iaciones apreciables en su forma y especialmente 
en su espesor. 

Ádemáa no hay.exactitud en el aumento progresi VO de es~ . 
. peeor del instrµroento .entre cada número y el siguiente de ra;;; 
aeÍ'ie~ 

Green (!957) encontró diferentes importantes en.el c;al,!; 
,bre 'de los instrí.unentoí:l, Para su tamaño. dado• al llledirloa con .·· 
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Dichos autores surgieron que el aumento del número del instr~ 
mento significa que un aumento definido en su diámetro y en -
su conicidad y actualmente pueden obtenerae de distintos fa-­
bricantes, limas, y escariadores estandarizados, con compro-­
bación exacta de sus medidas y progresión, controlada en el -
aumento de sus espesores, 

Las reglas para la numeración son las siguientes: 

Ia. Los instrumentos serán numerados desde el número IO hasta 
el I40; .los números avanzarán un unidades de 5 hasta 60 y en­
unidades de 20 hasta el I40. 

2a. Cada número representará el diámetro del instrumento en -
décim'1s de milímetro en su extremo. 

3a. La parte activa del instrumento se extenderá I6 mm. se -­
obtienen de mango corto, para los dientes posterioresy de man 
go largo para los üientes anteriores. 

Para loa implantes endodónticos intraóaeos se pueden 
conseguír en el comercio escariadres estandarizados de 40 mm. 

Los e13cariadores de mano, posibilitan un mejor control,-
· 1os escariadores para torno. ae utilizan en las piezas de mano­
º en él contránguloy son más rígidos que los manejados ama­
n(.). En su parte cortan.te presentan· variantes de forma, .de --'.".'.". 
acuerdo al U.so a que estén destinados y deben emplearse con ..;_ 
prudencia: .y en casos bien determinados• 

. . . ; Las nm'as para conductos· son i.nstrumeritos destinados ~.;.­
~spec~aime;{t~al_ ali.sÍldÓ de · sus.·.·paredes, ai.trique.· .• a:vudan ·tambiP.rt•·. 

;¡; .·. ~!~~~~~:;: :{:;k1~J;~:~:j.~:~~:t.~~=·::~~::¡t::;: ·· .. ··•• : 
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con su extremo t~rminado en punta. como tienen mayor can­
tidad de acero por unidad de longuitud, se tuercen y do -
blanmenos que los ensanchadores. por lo que constituyen 
el menor instrumento para el acceso al apice en conductos 
estrechos y calcificados. 

Trabajan por impulcion, rotacion y traccion. se uti­
lizan en la preparacionde con1iuctos, 1 ;:is limas con cola -
de raton, en las cuales su parte Última pre sen ta barbas 
perpendiculares al eje mayor del instrumento, mientras en 
las limeas tipo kerr, tienen filos en lugar de barbna. 
las limas escofinas de hedstrom. es su parte activa pre -
sentan espiral en forma de embudos invertidos y superpu-­
estos, 

l.as hay con mango corto y largo, del O al 12, la del 
maneo se provee roct:is y acodadas. cortan mas rapido que 
las limas corrientes y pr"sentan gran utilid'"d en los con 
duetos amplios. 

La identificacion del espesor de todos estos instru-
mentos en su parte activa se efectua por mediode marcas 
en: forma de limas o numero, ubicados en el mango. sin em­
bárgó como el.rec~nocim:!.ento de la numeracion se dificult 
se fabrican con mango de phstico de diferentes colores .• 

Para los instrümentos estandarizados algunas fabri -
cas poseen topes plásticos de distinta alttira que se fija 

;en'el mango y pe:rmiten controlar la profundidadde accion 
··del inatrumerttq dentro del conducto, 

Df!)be.dispCJnerse de ul1aadec1lada cantldad de distin:­
numeros de instrumental para prevenir cual-:-... 

. . . que pudiera present'arse c1~rante el tra. 
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Los instrumentos para conductos, como instrumentos dentales, 
pierden su filo con el uso y es dÍficil darse cuenta porque­
las espirales son muy pequeñas y porque no terminan en filo­
de cuchillo sino en filo agudo de secci6n cuadrada. Los ins­
trumentos desafilados, en lugar de cortan tienden a trabar­
se y retorcerse en el conducto con el peliero de rotura. -
Es pués conveniente examinar frecuentemente los instrumen-­
toa cortantes lo cuál se hará con buena luz y un lente de-
5 a IO diámetros de aumento, especialmente extirpadores pul­
pares y ensanchadores. 
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INSTRUMENTAii PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se usaran de acuerdo con la técnica a seguir y los 
materiales que se utilicen. los principales son; 

a). Condensadores. 
b). Atacadores. 
c). Lentulos. 
d). Pinzas portaconos. 

a). CONDENSADORES, Son V'-'stagos metalices de punta 
aeuda, destinados pavo. la condenzacion de la gutapercha 
pues permito obtener espacio para la condenzacion de -­
ntievos conosexisten diferentes formas de estos como son 
rectos, angulados, biangulados y en forma de bayoneta. 

b). ATACADORES. Son vastagos metalicos con punta 
roma de seccion. circular. se utilizan para atacar mate­

de obturacion en sentido corona apical. 

e)•- LENTULOS • Son obturadores en forma aspiÍ:al .de:• 
movimiento giratorio ;p~ra pieza de mano o corítr~gU:lo 
.que médieni;e. el moV:l.miento giratorio. conduc~n ia pa~ta 

.en sentido <'.Prona api~ai. tambíen. son utÚi-
par"1 i~ de 
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d). PINZAS PORTACONOS. Las hay de dos tipos; las de for­
ciprecion que se utilizan para transportar las puntas de 
de plata a lo:: conductos {PINZAS DE HOWE. DE STIEGLITS/ 
AURBACH.) y las de preaion digital que sirven para lle-­
var las puntas de gutapercha y de plata. 
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CAPITULO IV, 

TECNICA OPERA'rORIA. 

GENERAL! DA DES: 

La pulpectomía total se define como la eliminación de -
toda pulpa tanto de la cámara pulpar como de los conductos r_§! 
diculares, así como la preparación, medici6n y obturación de­
los conductos radiculares. Se li::i llasna pulpectomía total para 
di.ferenciarla de la pulpectomía parcial o pulpectom.fa en la -
que solo se extirpa la pulpa coronaria y con alguna frecuen 
cia el tercio coronario de la pulpa se puede clasificar en -
biopulpectom!a y necropulpectomía. 

INDICACIOMES: 

La pulpectomía total se realiza ante todas las enferne­
dades pulpares de carácter irreversible y que se consideran 
intratables y neocro como son las siguientes: 

a). Traumatismos, en los cuales se vea afectada la pulpa 

b), Pulpitis infiltrativa. 

Pulpitia Hemorrágica. 

Pulpi ti.a Ulcerosa. 

PUlpitis .Sec.undaria o Hiperpláatica. 

·Pulpi tis Cr.ónica • 

. dentinaria intensa. 
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Para evirar que con el progreso de la reabsorción se pueda pr~ 
sentar una comunicación lateral de la pulpa con el periodonto, 
perforando la raíz. 

h). En dientes anteriores con pulpa sana, pero que por -
rázones protésicas se necesita establecer una anclaje radicu­
lar. 

ACCESO A LOS CONDUCTOS. 

El acceso al conducto consiste básicamente en quitar el­
techo de la cámara pulpar sin afectar demasiado el piso de la -
misma. La abertura debe realizarse con la mínima destrucción -
de la estructura dentaria, procurando obtener una entrada di-­
recta y recta con el objeto de extirpar completamente al cont~ 
nido cameral. La obtención de un buen acceso es importante, ya 

que éste factor puede determinar el éxito o fracaso del trata­
miento. 

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posi---
ción en el arco, tanto mesiodistal como vestíbulo lingualmente 
Es necesario determinar el ángulo aproximado que tiene la ca­
ra :vestibular de .la corona en relación. con la superficie d.e la 

raíz y la mejor manera de lograrlo es por la obs.ervación ,y pal 
'. J,. - . .--, •. ·-

pación dela mucosa que cubre la cara.vestibular de la misma. 

La radiograf.fa se eetudiará minuciosamente para lo.e éfec : ' 
--.- . ·:··· .---~ . . - . -. . : _,.. -

.... de p.bicar la camra pulpa:r.: y e.l .. conducto .o loa. conductos 
rad.icular.ea 0 también es conveniente considerar si e.l. 
migradq 'o ~i 1;1,ene una restauración coronar~o ·' . 

< objEito. de·.•· ;oner .. en relaci6n 
·-· .-. ·<<1-~ .. ,:~:~-~~-a:-: ~~e-1<li_ie~~.~~.-:_~-
·,·- -. -~ ... _ . .~--.. -. 

·~:)i:·_ . ·.-·~\ 
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La entrada inicial a la cámara pulpar se realiza con alta ve12 
cidad, Este primer corte debe ser pequeño y dirigido a la re-­
gión mayor de la cavidad pulpar, la fresa estará colocada en -
la misma posición que la raíz. 

Cuando se ha alcanzado la cámara pulpar se siente menor­
resiatencia, en 'ste momento se suspende el torno de alta vel2 
cidad y se procede a remover enteramente tQdO el techo de la -
cámara pulpar, así como los socavados, utilizando el torno co~ 
vencional o de baja velocidad con fresa redonda y en forma de­
llama, ésta Última es la más Útil para establecer vía de acce­
so directo; cuando se utilice la fresa redonda deberá ser me-­
nor que el tamaflo de la cámara pulpar, de tal manera que se -­
sienta entrada, 

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente -
y botenr resultados negativos, es necesario debridar completa­
mente la cámata pulpar de los conductos. Loa casos contrarios­
se deben a descomposici6n de pigmentos hem4ticos, por resi-­
d_os de pasta sellarite o por migroorganismos viables que perma;.. 
necen en el tejido pulpar remanente. 

Ei piso de la cáma.va pulpar debe dejarse int.acto, con el 
o]:)jeto de aprovechar sus contornos natural~s, así como. su decl1/ 
ve piz.Ei .facilitar tanto la preparaci6n de conductos como la ª.!! . 

. de los inátriimentoa y :puntas absorventes dentro .del qon-

', ., . ' , -

. DfENTES ANTERIOEES SUPER;I'.ORÉS: 

::. . . . ··to~<l~<hsiV'ó~ ~centrafeá y laterales, aaf:como.ios 

•·< .·.f !~r:für.,?;:¡;:g:Pr.~: r~:;;'~r·z.!~:m'¡~ Li.":i::rJ ••• ·. __ 
. ~1mYiar ;1 ·cóntorno de l~ superficie lingúai del di~~te. que· e.s-
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angosto mesio-distalmente a nivel del tercio cervical y ancho 
en su plano incisal. En pacientes jóvenes con cámaras amplias 
:¡.a abetura debe ser más grande que en pacientes mayores con -
cámnFas pequeñas. 

La perforación inicial se realiza con una fresa de 11J.ta 
velocidad de carburo en forma de bola. Se comienza en el cen­
tro de la superficie lingual con el eje mayor de la fresa PªE 
pendicular a la superficie del diente, la fresa se mantiene -
esta posición, hasta que haya perforado el esmalte y se en- -
cuentre en la dentina. En seguida se inclina la cabeza de la­
pieza de mano en dirección del borde incisa! del diente, de -
tal manera que el eje mayor de la fresa quede paralelo al eje 
mayor del diente. En est.s. po!Íioión se penetra el la dentina -
y se termina el contorno de la abertura. Es importante cam· ~~ 
biar la dirección de la fresa tan pronto se penetra en la de!!. 
tina, yaque sí se mantiene la misma dirección de cuando se -­
entr6 al esmalte, se corre el rie~go de perforarlo en su cara 
o superficie labial. Este riesgo aumenta cuando la abertura- . 
se inicia muy serca del tercio inci sal o cuando existe rece -
sión pulpar. 

No debe intentarse penetrar dentro de la cámara con al• 
_velocidad, pues la sencibilidad, del tacto de vista se re­

trabajando a grandes velocidades. 

se· prefiere bajar velocidad, pues así el operador se -­
la entrada a la cámara y se orienta respeto a su ;.. 

uiia v~z que ha penetrado,.ª·ª utiliza .unarresa ae forma 

r1aiiia para ;~~r~ar una ~ntrad~ ha-Ci~ ~l CO.!ld1~c.tl·_~a· ... ····,., .. ·uEns.~.t-···: ... •._·._···_.rP.•.ru .• -ªe.·.·.··.-:--".· ... ··.•_•.• .. -.>< .· .. ·.9~~e5:~ricázporque·no es_de extremo cortante y __ ·. r. ..... . ~< 

d~/Í:nt~~ducü'ae én'. el orifici.o d~l :,conduéto sin tem,oI' da q~e.;.· 
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DIENTES ANTERIOllES INFERIORES: 

Las aberturas linguales en los dientes anteriores infe­

riores son casi ir,uales que los de los anteriores superiores, 
aunque ¿eneralmente son más pequeñas, ya que las coronas tam­
bién lo son. 

Al igual que los dientes superiores, el contorno de la­

abertura es similar al contorno de la superficie lingual del­

diente la abertura es más grande inciso-servicalmente que me­

ci6-distalmente y más ancha en su borde servical. 

El error más común al hacer aberturas linguales, tante­

en dientes superiores como en inferiores, es seguir cortando­

con la fresa perpendicular al eje mayor del diente despues de 

haber penetrado la dentina, por lo tanto, siempre se recomien 
da inclinar la cabeza del contrángulo en direcci6n del borde­

incisal, para evitar perforar el esmalte de la superficie la­

bial. Este es uno de los errores más frecuentes en el opera-­

dor • 

. PREMOLARES SUPERIORES: 

En los premolares superiores la abertura siempre se _.;._ 
en la superficie. oclusal; Se comienza con una fr~s~ en -

.de vola con aita velocidad en .el centro de :l!a cara • 
. ·. - . -

foiciar la abertura., la fresa debe estar paralela- ' 

·del diente, y llevará una forma simillll' a fa sii .. 
•. ' ·11' •· -..... ; . - •. " _· ·:_· ·:': - _: 

del di.entt); solo que un poco mas ancha. bue.o; 

penetrado l~ ·dentirta ·'con altl). 'velo<?i~- .· c.· 

. . ··bolac6n.ba"je. yelocid,~'pa;ra P~-:·· 
. . . cor\ lá fresa:· de boi~ ·2 .• 
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puede dañar la pared mesial o distal y aún perforar la corona­

º ra!z. 

Una vez que se penetra en la cámara se usa fresa en for­
ma de flama para labrar una entrada hacia a los conductos a m.§!: 

nera de embudo. La fresa de flama no corta en l~ punta a menos 
que se le aplique presión en sentido ápical, lo. cual no es acon 
sojable. 

El contorno natural del piso de la cámara debe dejarse -
sin tocar con el objeto de que conduzca los instrumentos y pun 
tas hacia l<:. entrada de los conductos labiales o linguales, 

PREMOLARES IN1"1'-:RI011ES: 

Los premolares inferiores difieren de los superiores en-
la forma de inclinación de la corona. La corona del premolar -
.inferior tiene la forma ovalada, por lo tanto la abertura ocl)l 

sal. sé hará siguiendo este contorno obteniendose una abertura­

tail arichá mesi.odistalmente como bucolingualmente. Para iniciar 
la avertura se usa la al ta velocidad, frea:J. en forma d.e bola,-:, . 
el corte. perpendicular al plano oclueal y en .el centro de esta · · 

superf19ie. 

Decido. a la inclinación lingúal del diente .se corre. el .... : 
riesgo de perfor~r;'la superficie labial a la al tura del p1fin6 .. 

',: ·. ic'efvical, si al p~netr;;.~ la den tina no. se é:ambi,a la ir{cllna~~ ... 
x~c ' ' ;cien ,p~rpendicular ~útcia una 'incÜn¿_ción labfa:t .por lq ~u~ ée~ ··. 

};trr: ':. >:~i:iliié.~daót'ámbién cambiar.a ba,ja velocidad·. pa~a, ~ód,er e~t~#':·i ' ":'. 

:;:\\ '~'./ .. > 3';: ~áíll~r~jíilipar. .· . ,. :.•. 
' ,. '. ' ;: ·. ~ ~"'.:o 



46 

ACCESO A MOLARES: 

En un tiempo se pensó que el tratamiento de conductos en 
molares era un tanto desconocido y exageradamente complicado;­
pero actualmente si el tratamiento se aborda con el mismo gra­
do de conocimiento y experiencia que para los dienten unirrad.:f:. 
culares. la terapeútica en endodóncia en molares tendrá el --­
éxito asegurado. Los casos especiales o complicados requieren­
solamente más ~tención y más razonamiento, el elemento deterrni 
nante para obtener buen acceso en un molar lo constituye una -
vía en línea recta sin obstrucciones hacia el agujero ápical,-
1<.1 que ha de requerir una cuidadosa inspección visual, tanto -
del diente afectado como de los adyacentes¡ así como la revi~­
sión .preooperatoria de la radiografía que es muy necesaria pa­
ra conocer el giro y la inclinación que la corona y las raí~­
cea hayan tenido. Estos factoreo han de revisarse y aprender­
se minuciosamente debido a que parte de la orientación que ya 
se tenía, se p1er•de cuando se coloca el dique de hule, 

El acceso típico para molares es de forma triangular, 
el ápice se dirige al conducto mayor~ mientras que la 

·.base abarca los otros conductos. Para molares inferiores el-
ápice estará dirigido ha~ia ,el conducto distal, mientras que -
'la base áe ehcohtrará paralela a la cresta .marginal mesiaL -­

. como el conducto d:Í..stál tiene una dirección meaial ,. la prepa­
raciórL ~el<acceao no deberá invadir ia mitad distal de la SÚ:-:-. 
perficie 0Ciuáa1. ·. . 

.• · ··.·· . l'ara molB.ret;I supe.dores el ápice de.la. cavidad triangu~:-
.. ,. l,~r. se <ii'.rige_· hacia 1a raíz· lfog\lfil, mientras que Ya pasé se-· 

,,~~:: .. · S• ;1fi~1!:!~~:~~-~~¡¿~~·:J~¡~ª1¡~t::ªt~ª!t~l!jª;~y:1i¿::f~~{·~t~ª~~Ej •: : ... <-. 
·.;i'.f.:: .•. ~.:/::.::h '.:<";~: '." :'.:. :·' :·.:·-: »\> .. :::: .::·'·.... ·.·- ::; 

: <· . ·. ~,-, 
'.:_·\ :.·'-,-~,td;:·.:-:;. ~- ;:· }~.~ 
:;-:F 
>-:··~t:, 

,- ·--·, ., 

':<~: 

·.<~·:·:_-

- ; .::.·''··· 

\f:;k~; 
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acceso mesial al conducto labial cuyo orificio se encuentra lQ 
calizado dentro de la mitad mesial de la cámara pulpar. 

MOLARES SUPERIORES: 

La abertura oclusál se empieza desde el centro de la cor~ 
na hacia vestibular y meeial formando un contorno apropiadamen­
te tri1mgular con dos vértices vestibulares y uno palatino. 

La abertura se realiza con una_ piedra esferica de diaman­
te con la turbina puede emplearse también una piedra pequeña de 
diamante o una fresa de carburo tuneteno esférica o inlindroni­

ca, as dirige con un ángulo de 80 a 90Q con respecto a la cara­
oclueal, es decir aproximadamente paralela al eje del diente. 

Cuando el inotrumento ha penetrado en la dentina, se liml 
ta el contorno proyectado trabajando lateralmente desde el cen­
tro hacia los bordes. El límite ele la extensión de las paredes­
de la cavidad hacia las distintas caras de la corona debe estar 

condicionado a las particularidades anatómicas de cada caso. 

Para llegar a la cámara pulpar, se recorta la dent:ina por ·.·.· 

capas en profundidfid con una fresa esférica, en toda la exten:- ··:.} 

aión de la.cavidad limit.ada. Se descubrirán así los cuernos p41,. :::'.~ 
Pªl'.eS con u.na fresa.cilÍndriéa se retira con relativa faci1id.ad' ,5 

";·':'\' 
el techo <l'e ia cámara pulpar. ,,! :; 

< Con u.ria fresa tronbocónica .se eliminan fos ángulos muer-~' /:"Jft 
'toa y soluciones de contir¡uidad entre las páredes de la cá.rnaÍ'a..; <b'.:t 

, ·/ . pulpa~ y iks cte '.1ª cavidad, cuidando qu~~ e1 extremo . d~. i<l rr~ t'.i\K! 

... , .... ·.· ... ··;;;::·~~~1:"~~~:/~~~=:···::~.b~ii!h~.··•·::~~:t±r:c~~i~:;~::~~:npi:o~;:J;l~··.'/:}~O 
\~ :;;:'·. ~áma,ra, pulpElr, y cuyas p;fr~d~a Úvergefr hac:i,a:la cara pciuáál~;< 
",J'., .. :.:,._::·,'.'' . '<. 

·:::~?\'.:·::· .. ,:;· 
";\!j~ 
·.~'· ·'.·;~\ 
.:· \~~_:_.;: 
.><~>i 

,,J&il 
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A lo largo de estas paredes se deslizarán los instrumen -
tos empleados en la preparación quirurgica de los conductos ra­
diculares en molares con cámara pulpar amplia, puede profundi-­
zarse con una fresa esférica en el centi·o de la misma, hasta a]: 
canzar la cámana pulpar. 

La fresa troncocónica trabajará luego desde el centro --­
hacia las paredes, limitando la estensión de estas¡ simultánea­
mente por arriba y por abajo del techo de la cámara pulpar sin­
tocar el piso de la misma. 

En cámaras muy calcificadas en las que los cuernos pulpa­
res no se hacP.n vi si bles, el desgaste de la dentina debe efec-­
tuarse hasta en su cambio de coloración indique la zona cori·ea­
pondiente a la pulpa, la eliminación posterior del contenido -
calsificauo de la cámara pulpar se efectuará con fresa esférica 
y ayudado por la acción de agentes químicos y el exámen cons-­
tante del piso de la cámara con un explorador, a fin de locali­
zár la entrada de los conductos radiculares. 

MOLARES INFERIORES: 

Se sigue el mismo procedimiento que para los lllolares s:u.­
periores~ La diferencia es el lugar.de acceso; la abertura_._ .. 

'ociusaa se inicia en ia foae~acéntral haCia llleaial. forrn~do..; • .. " 
\ll1' con~()rnÓ' en form8: <i;proXimadall¡ente :triangular 

raé13ialea y>uno diS'taL 
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ELIMINACIO DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS. 

Generalmente deepuéa de eliminar el techo pulpar, quedan 
adheridas a la pared de la cavjdad restos pulparea, sangre y -

virutas de dentina. Siendo necesario remover estos residuos y­

la pulpa coronaria residual con cucharillas y excavadores has­
ta localizar los conductos; proced±endo a continuación con la 
asepsia de la cavidad a base de hipoclorito de sodio, agua --­

oxigenada o lechada de cal. 

La localización de la entrada de los conductos se apre-­
ciará por: 

Io. Por su situación topográfica. 

l?o. Por su aspecto típico de presión , rosada , roja u -
obscura. 

3o. Porque al ser explorada se deja penetrar y recorrer, 
hasta detenerse en el ápice o en algún impedimento -
anatómico o patológico. 

En dientes con un solo conducto, el hallazgo no ofrece -
dificultades, pero en dient~s de mas de un conducto con fre--­

''c¡¡encia ae presentan ciertas dificultades para: su localiZa~­
. ción~ 

.' ~ .. : 

;fa;,-_,: ... '·.-,<, "P~ra ~acilit~r la .-~Oca1i·z~ción se. :Pued_e. re~urri:i-:.·~-'~ª·.:··"'.". 
r.:;_::_~ -~ _. >:~.~<:;._. · '""imPt.er;i:i:aci~n- con ~íntura de ·;jodo o al· método de tr.an·ailuniina~-~-, 
";,~:.·::\ 

:-ciOn. : · , · · ·- · 
En loa incisivos inferiores, .la pulpa ~or lo. general se•. 

ii~.,, ... ······· <l~~es.enta en forma laminar •. aunque en el tercio ápical 'ae.·hac.e,..~ 
l~~M~:f '. · ovliú yi oirc\llar ~.l).egar. ~ la unión cemento dent in aria. r..'ri ea­

.,·.··•·· 't·o~; &ienteS ·.·~n ocaciortes se pue~en :¡iresent~l: tui 
' ' tibÜl'ár } y otrC) Úngiial. ;t·:_\·:'.··._; , .... -; .:':~" 

-' · •···· \ . . ·En allitBá. c~rlln~s 1>tied.eri ~ncontraI'sé entrá1ia:s 
!'.:~·> ·!;<.',;·~·dÜct~~··ªª áec~i.Jri ~vÚ iae ma~~l'a"ex~~oioila:J.·•• do~ 
:•:;;: ' < <; .hast~'dos ra:!céa~ 
~:wr·· .. 
~{:~: ·· .. 

:::'.·~".'--~--: ~. , ..... '. .:> 
. ~'.-~ ":: ' :-> ;.•.' ; -. ' 

·';\>~·.:''.,;;,;,'~l.~-..)'~'._,"' ;~>.;:.-::;. ·. "_, ·:·-·;>, .. '"'""'· ,. ·' ,' ·. 
,;" ·" .. , ··~ -.."•'·,'• .: ~ ·.•\J :· ": ;· :' .·, .. ~«!"'!.'.:,'.':!~:!:~~ ·.· .. ':->:----" -~·"<:.~~}(-,¿· •. ~ 
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En los premolares superiores la localización de los con­
ductos se hará sobre un plano imaginario en forma de ocho o .:. 
infinito, trazado sobre la cámara pulpar. Después se comproba­
rá si existen dos conductos o uno solo aplanado en sentido m! 
siodistal. Por regla genral en los primeros premolares superiQ 
res se buscará la entrada de dos, conductos, uno vestibular y 
uno palatino. 

Posteriormente se rectificará en forma de embudo la en-­
trada de cada uno de ellos, o se unirán ambas entradas cuando­
se compruebe la exi~tencia de uno solo, 

Los premolares euperiores tienen el conducto palatino -
amplio y fácil de reconocer y recorrer, La raíz mesiovestibu-­
lar presenta un conducto que se localiza por debajo de la -­
cúspide del mismo nombre, no obstante se pueden encontrar dos­
conductos en sentido vestíbulo palatino. El conducto de la ra­
íz distoveatibular tiene su entrada en el centro del diente o 
ligeramente vesti bularizado, pero siempre mas cerca del conduE, 
to mesio-vestíbular que el palatino. 

Los molares inferiores en su raíz distal presentan un -­
. conducto. que es por lo general oval en su tercio cer;ical y a­
medida que se profundiza se Va haciendo de ·lUZ O sección cirCE; 
lar; so.n raros. loa casos en que se presentan dos conductos dis 
taies~ üno vestibular. y otro lingual. 

mesi:al presenta dos conductos, los cuales son.-..: 
El c6nducto mesiovestibular está exact~ente de.:_ 

cJspide del mismo nombre y .el mesiohn6ual aparece;;,. 
zureo :iritercuspíde ó a I ~m. d.eÍ mismo, hacia la . 

~abajo 
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ELIMINAGION Db: 11\ PULPA RADICULAR. 

La extirpación de la pulpa radicular se puede hacer indis 
tintamente o después de la conductometría. 

En conductos anchos, es recomendable la extirpación ini-­
cial de la pulpa radicular con sonda barbada y a continuación -
realizar la conductometría. Para conductos estrechos se reco-­
mienda en primer término hacer la conductometría y postergar -
la extirpación de la pulpa radicular para hacerla poco a poco -
durante la preparación de los conductos. 

En primer lugar para la eliminación de la pulpa radicu--­
lar se selecciona la sonda barbada adecuada al tamaño del con-­
dueto, se introduce procurando no rebasar la unión cemento den­
tinaria, se gira lentamente y se tracciona cuidadosamente. 

En dientes de un solo conducto o en los conductos palati­
. nos .la pulpa sale por lo común atrpada en las puas del tirane)'.'­
Vioa·. ''!>ero cuando los conductos son estreciios suele suceder -

•. que se rompa y. esfacele, teniendo que completar la extirpación­
dura!lte la ampliación de los conductos •. 

Es .de, suma .importanéia el exámen minucioso de la pulpa~-, 
. cual. se puede h<J.cer mediant~ una lupa o bien al microscopio. 

~esult~ importante la percép~ión de oloi·, que puede ser .~l -­

<car~ct~dstico de la pulpa sana, .algo picante· en 
·• í;rtfilt'.rát:Lvos y pi¡trescente . . 
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CONDUCTOMl!:TRIA. 

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado qui 
rúrgicamente de acuerdo con los principios establecidos. 

La conductometría o mesuración, 'llamada también cavometría 
o medida, Significa la obtención de la longitud del diente que -
debe intervenirse, tomando como puntos de referencia su borde -­
inicial o alguna de sus cúspides en el caso de dientes poste---­
riores y el extremo anatómico de su raíz. La medida así obtenirl.a 
permite controlar el límite de su profundizar,iÓn de los instru-­
mentos y de los materiales de obturación. 

Así se evitará la sobreinstrumentación o sobreobturación­
que lesionarán o irritarán los tejidos periapicales de los que­
depende la cicatrización o bien la instrumentación y obtura--­
ción exesivamente cortas cuando dejan zonas remanenentes d.e iB, 
fección. 

La conductometri'.a se obtiene fácilmente en dientes unirr.!!: 
diculares con conductos accesibles , pero ea de resultados máa­
cuidadoaos en dientes multirradiculares, con conductos curvados 

. ~a-trechos y bifurcados o en conductos que terminan lateralmente 
o una delta 

ea posible obtener en forma dfrecta l;.1 1ohgl 
diente .durante su tratamiento. El estrecha-­

lílllne cel1)ento:-dentfoario suele ten~r 
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trolada en la radiografía preoperatoria, corresponde con poca 
diferencia al largo del diente, 

Los controles más exactos de la longitud del diente son­
los que se realizan indirectamente por medio de una o varias -
radiografías, 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lim~ 
o ensanchador de ma~go corto, provisto de tope o cursor, pro­
curando que la punta del instrumento quede a Imm. del ápice, 

En dientes posteriores o de vari.os conductos, se harán -
varias radiografías ca;1biando la angulación horizontal ( ort.<2, 
rradíal, mesiorradial y distorradial}. 

TEONICA: 

I.- Se conocerá de antemano la longitud por medio del -
diente que sa vaya a intervenir. 

2.- Se medirá la longitud del diente a interYentr sobre 
. la radiografía de diagnóstico o preoperatorio. 

3.- Se sumarán ambas. cifras, se dividen entre dos y el­
Imín. de seguridad o cálculo. La cifra. -

llama ". LO~GITUD TENTATIVA". 

m111) o de caú­
anchos¡ ·con la que ensarta un•.to.;. 
l~rgo dei instrumento r debe que~ 

conductoriaaÜ•.iiüe, ~ .. ~ 
""·•º"'"""' .c_uspide o 
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6.- Revelada la placa, si la punta del instrumento queda 
a Imm. del ápice radiografico, la longitud tentativa es co--­
rrecta, se denomina longitud activa o longitud de trabajo y se 
anotará la cifra en mm. en la historia clínica. 

7.- Si la punta del instrumento ha quedado corta, se me­
dirá sobre la radiografía la distancia que flató para que el­
instrumento llegara a Imm. del ápice, Esto se sumará a la lon­
gitud tentativa y se tendrá la longitud de trabajo. 

8,- En el caso de que la punta del instrumento haya qu~ 
dado sobre pasada al punto al que es•á destinado, se medirá .ªQ 
bre la rAdiografía la distancia qt<e sobrepasó el punto y esta.­
cifra se restará de la longitud tentativa y así tenemos la de 
trabajo, 

9.- La .conductoruetría podrá repetirse las veces que sea 
necesario, sobre todo en donde existe la duda o en los casoJ -
en que hubo al principio grandes errores. 

. •: '• ,,. .,, 
ro.~ En los dientes con varios conductos, se colocará un 

instrumento con respectivo tope en cada conducto· y se tomarán , 
d'os .ó tres radiografías • cambiando la angulací6n para evitar 

·.··.·la súp~rposición. Cada conducto podrá tener. su: propia longi'.":;; 
t~d tentativa y su longitud de trabajo, , 



I.- Eliminar la pulpa radicular o restos remanentes. 
2.- Eliminar la dentina desorganizada o contaminada. 
3.- Facilitar el paso de otros instrumentos. 
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4.- Preparar la unión cemento dentinaria en forma redondeada.-
5.- Favorecer la unión de fármacos como antisépticos, antibi,2.­
ticos, irrigadores, etc. Al poder actuar en zonas lisas y bien 
definidas. 
6,- Facilitar una obturación correcta. 

Para la correcta preparación del conducto radicular es -
necesario el instrumento adecuado y seguir una técnica operat,2_ 
ria precisa, para lo cual debemos neguir los siguientes princi 
píos: 

~ I-El acceso debe obtenerse directo atrav~s de líneas rec -
tas. 

2-Los instrumentos liaos deben preceder a los bnrbados, de 

esta manera el instrumento liso se abre camino perforando los­
tejidos blandos o desplazándolos laters.lmente y creando espa ~ 
'cio suficiente para un instrumento barbado, con un tiranervios 
un enaannhador o una lima, ASÍ se evita que el material sépti_:· 
co se1:1 llebádo hacia el foramen ápical en el caso de haber te­

infectaao. 

3:- N1lr.ca debf:lmos omitir instrumento de una serié, una -
primerinatrumerito colocadon.:!.l nivel de la.;.;;. 

instrumentos la forma~ión de esca.Iones.:.. 

de que haya ri~ ·• 
los conduc::.. 
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4.- Al usar los ensanchadores debe tenerse en cuenta que 
son taladros que cortan por rrotación y no se les debe rotar -
más de media vuelta por vez, yaque se corre el riesgo de pro -
ducir una rotura del instrumunto en su extremo, si se quedara­
trabajando por eso deb~ usarse con suavidad y con movimientos­
de 452 a 902. 

En los conductos ensanchados, los ensanchadores emplea -

rán juntamente con las limas siguiendo una secuencia en tama -
ños. La punta activa del ensanchador está hecha p~ra abrirse -

camino a lo lar60 de la superficie del conducto, sus espiras -
cortantes avanzan y se hunden en la dentina. cort;fodola. Los -­

podemos usar para facilitar la extirpación de los restos del -
conducto, pués éstos quedan retenídos entre las espiras del --
instrumento y no hay peligro de llevarlos hacia el periá piue, 
Los ensanchadores nunca deberán ser colocaclos hasta el ápice -
de los conductos curvos, solamente que pueden desplazarse en -

toda libertad. Pueden utilizarse haciéndolos rotar varias ve -
ces entre el pulgar y el índice h•,cia uno y otro lado, en 
cuarto o media vuelta cada.vez. A intervalos frecuentes, du- -
l".ante. el USO; .al igual que las .limas deben ser retidOS del CO,!l . 

• duc'to, limpiándolos con toruntas de algodón estériles y hume -
decidas. en Ún a~tÍ.sépt:tco, para retirar detritus de sus. espi ~ 

. ·. : '~- :· ;~ - . ', ": ._ .' ... - . , ·. ' . . - . . -. .. . .. ' . . .. 
:ras 1 voviendolaa a esterilizar antes de llevar.lo nuevamente al . 
conduc'to. lJn ~rtsanbhador es más seguro que una clima, 
tr.tiJ.:Lzá 
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5.- Las limas comune_Q.tienen dos movimientos (impulción -
y tracción o limado con movimientos de amplitud progresiva), -
utilizadas en forma incorrecta actúan el en conducto memejando 
el émbolo de una jerine;a y proyectan el material séptico atra­
véz del foramen ápical. Se insertará en el conducto y se reti­
rará ejerciendo presión contra la pared, limando una por vez; 
debe penetrar olgadamente y debe limpiarse y estelirizarse -­
como se hace con los ensanchadores, El movimiento de las li--­
mas se hará sobre un punto de la pared, para continuar sucesi­
vamente en todos loa demás, como si se apoyará primero en las­
doce de la esféra de un reloj. Luego a la I, después a las 2,­
en las 3, etc., hasta completar la circunferencia. 

Si la lima entra ajustadamente, el conducto debe ensan-­
charse con un ensanchador de tamaño pequeño, p:,ra lo cual se -
corta aproximadamente Imm. En el extremo del ensanchador, ajuE 
tado el tope del instrumento a la longitud del diente y ensan­
chado nuevamente el conducto; esto puede repetirse varias veces 
!}asta: conseguír en un ensat1chamiento apropiado que permita que 
la. li.ma entre olgadal\tente, Las limas de cola de ratón o de 
pías son de corte pruzado :r son muy activas en e_pimado o ali 

de las parede15 de escombro. 

limas de hedstrom o escofinas tienen dos movimientos 
suave y traccion, cortando las paredes con ángulos -

ensanchamiento y limado de los conducto.s­
constante, para evitar así la_. 



a) Limpieza, y arrastre físico de trosos de pulpa esface­
lada, sangre líquida cuagulada, virutas de dentina, polvo de e~ 
mento o cavid, plasma exudado, o restos alimenticios, medica- -
ción anterior, etc. 

b) Acción deterjente y de labado por laformación de espu­
ma y de burbuj:,s de oxígeno naciente, desprendido de los medie~ 
mentol:! usados. 

c) Acción antiséptica o desinfección propia de los forma­
coa empleados. 

d) Acción blanqueadora, debido a la presencia de oxígeno­
naciente dejando así el diente; menos coloreado. 

Para la irrieación s~ utilizun dos jeringas de cristal .o­
deseclables de plástico, con agujas de punta fina y roma, dobl~ 
das en ángulos obtuso o recto. En una de las jeringas se dispo~ 
dra.de una solución de peróxido de hidrÓjeno (agua oxigenada) -

ai 3% y eri la otra de una solución de hipoclori to. de sodio al -
5% 11 zoni te 11 , alternado su empleo se obtiene m'3.s efervescencia 
más o~Ígeno naciente y ·por lo tanto mayor acción téxapéutica~ 

7 .;;.. Es primordial el uso d.e topes durante toda la prepar,i · •.· ; 

·. ci6it del conducto' eón el fin de evitar que el inatrúmet() sobr![ j 
pase eLforame ápj_'cal y traumatice o. intecte los tejidos peria'.". " 

~~:~: 

·J>ic¡;dea• e]. paso de instrumentos para conductos atrayés de la ~~ . \\!'~ 
· ·•; plce, p~ede oc~cionar un.: bacteréinia transitoria que .. debe~ evi· '..: .. ;,; 

.{a.i~e IJ()'b:;r:e tÓdo en pacientes con an~ecedentea de 1.mfermédades.:. <; 

A,: , :: b~i'1ü'a1tes ti· ohaa ~fe~ciori13s cardiacas. · /.;:,',:'. 
-',, ., . . ' . ' .. <.:-::~~;*' 

+~<;:f;/;, ; ·'.En; ;~·ien·áa ·····p·.· o.•·.··.a.l.e.·•.r. :lio. res. •se~utr·lizá~;i 1ns· ·tiiumen··t·o· a ·.de··:. m·····a<n¿ ·<•:::i~ 
e ( .. ::~~0lf K'. 

~J":;:;c\;·~9i,'.q~~~q :P()~.{~i :~pe(> ~ªP4ci:? ~u{p~~\p1>ra:tr~.-·~e.{~·- E1 in,fhio'}•S0 :.:.;.·~.~.-.·.}.Y.:.:.~.: 
(°' ~ ;':, - ·~~ - - . . ;.- . '. ,_.,, ., -·~< ·_.·;;-··. ·,·,· ·:~:·~-
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largo reduce la precisión del tacto, perdiendo el correcto co~ 
trol del instrumento y se corre el riesgo de formar un escalón 
si el instrumento toma una dirección falsa. Los instrumentos -
de mango corto se emplean también en los dientes anteroinfe­
riores. Los mangos largos transmiten una sensibilidad más afi­
nada a los dedos y permiten un esfuerzo de torsión mayor que -
los de mango corto. 

8.- Ocasionalmente pueden presentarse obstrucciones en -

conductos que se pensaban libres. Suele suceder que la obs---­
trucción sea producida por barro dentario, Ante estos casos -
no debemos presionar en sentido ápical con instrumentos gr>.ue-­
sos. 

Deberá irrigarse con suavidad. La irrigación con fue1·za­

no desalojará la obstrucción. Bl instrumento con que se descu­
brió la obstrucción se dejan~ a un lado y deberá emplearse el 
primer instrumento que llegó al ápice. Se hará un doblez corto . 

.. y agudo cerca de la punta de éste instrumento delgado. Usado· - · 

este instrumento como una antena, deberán sondearse, minuciosa~ 
mente to.das la paredes del conducto 1 especialmente las parede,s _ 
poc9 a.riteá de la zona obstruida la punta doblada localizará y­
perietral'.á la obstrucción de ba:cro dentinario; ésta se acciona~ 
hacia atrás y hacia adelante con facilidad varias veces para "". 

'apoj¡~ y fragmentar la. obstrucción dentinaria antes de quitar •· 
>el instrúmeri.to 'del conducto se irriga y se repite. Se continúa. 

. l~ :t'ecapith1acion fodos. l~s inatri.irneritos anteriores: --
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antes de hacer la terminación normal del conducto. 

9.- Conductos parc:i.almente calcificados deberán tratar 

se desde el principio como si estuvieran obstruÍdos con barro 

dentinario. Realmente la Obstrucción se debe a la presencia -

de material calcificado que pueden ser desde cálculos pulpa-­

res hasta calcificaciones difusas distribuidas longitudinal­

mente a lo largo de fibras c-.olágenas densas. El material cal 

cificado no deberá ser desplazado apicalmente, ya que el con­

ducto se obstruirá. Cada sondeo con el instrumento, intencio­

nalmente doblado perrni tirá penetrar algunos milímetros más -
en el conducto. 

La lima ee retira inmediatamente, se vuelve a doblar y 

se introduce nuevamente al conducto, después de irrigar con­

hipoclorito de sodio la cámara pulpar, 

Cuando se ller:;ue hasta el agujero ápical y se ha toma-

do la primera radiografía y. si realmente ha llegado el ins-­

truinento hasta el ápice se .accionará la lima delgada con mo_-,.. 

.vimientos poco amplios y de dentr.o. hacia fuera, haata que !le 

dei conducto, con esto tendremos. la ... 

de las ob~truccioncs calcifióadas. · L~ 
. · de éi:ita primera li~a mov~r~ los ~'.'." 

fibr~s colágenas insuficientemente Y'.'." 
·riesgo de producir obstrucciói: perl11á:..: · 
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IO.- Los ácidos y bases fuertes para la preparación de­
conductos parcialmente calcificados han sido aband0nados casi 
del todo, Pues estos agentes atacan el material orgánico e -­
inorgánico invariablemente por lo que predisponen a la perfo­
ración de la raíz como a la penetración del conducto original. 

EL EDTA ( Acido etilendiaminotetracético) que es un age.!! 
te quelador, es mucho menos irritan te y m<1s activo para ablan­
dar la dentina. EL EDTA acapara los iones metálicos, recogien­
do iones de Ca de los cristales de hidroxiapatita cua.~do en--­
tra en contacto con la dentina. 

S~ ha empleado también como solución de irraeión, para­
facili tar· la instrumentación y en combinación con percíxido de­
úrrea como agente lubricante y limpiador eficaz para la prepa­
ración de conductos. 

Para la ampliación y alisamiento de un conducto, pode--­
mos seguir la siguiente guía. 

·Incisivo central superior: Hasta el No. 50. 

lateral superior: Has.ta el No. 30 y 50. 

- - -,·- - Hasta el No. 50. 

- -: Hasta el No. 

·-:;Hasta el NO, 
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Incisivo central 
inferio~·: Hasta el No, 30 y 40. Canino Inferior - - - - -: Hasta el NO, 50. Premolares inferiores - -: Hasta el No. 40 y 50. Molares inferiores 

Conducto distal - - - - -: Hasta el No. 40 y 50. Conducto Me sial - -: !lasta el uo. 25 y 30. 



ESTERILIZA~IO:·I ilE LOS CONJUr:::ros: 

La esterilizaci6n est~ destinada a la eliminami6n de los 
c:roor,:;rmismos vivos de los conductos radiculares. 

P:rra estar se,,;uros que no hay micgrooreani smo vi vos en -
los conductos haya que recurrir a pruebas de laboratorio y en­
tre ellas la m~s importante es el cultivo de muentras tomadas­
del interior del conducto, Existen otras pruebas de valor se -
cundario cono el frotis directo, el aspecto seco, de las pun-­
tas absorventes al retirarse de los conductos, el olor de esas 

puntas y la ausenc1'1 de síntomas clínicos y radiográf.icos. 

La esterilizaci6n de conductos se logra mediante la apli 

cación t6pica de antisépticos y antibióticos. 

Cultivo: Un conducto puede estar estéril desde la prime­

ra intervención o desde :!.as siguientes sesiones por causa de -

la terapéutica emplead<?.. Si el conducto está estéril, lo pode­

mos saber mediante la siembra o cultivo de muestras de restos­
pulpares, sangre, plasma o exudados del interior del conducto. 

La siembra debe .hacerse durante cada sesión y después cie 

. . . . 7.2 horas de per~anecer en la~stufa o incubadora, será. - -
examinada microscópicamente. Si el líquido se observa transpa­

, , y diáfano se intefpretará como neeati vo, si aparése túr~ 
con mas"J. blanquecina, es p08Í ti vo. 

hará antes deiniéiar 
. recoger restos pulpar~s, s¿n- • .·,· 

.·· ... ,,· ·. ··.:· .. : .. . ··.·· ·-: ... ... ;· •. ·· :· 
hace:r' despue$ de termt11ar ,13~ en: 
recoger :posit;il.~a 
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En las otras sesiones se hará después de eliminar el antisépt,i 
co o el antibiótico con que se dejó sellado el conducto. 

Terapéutica antiinfecciosa: La acción desinfectante co -
mienza desde el momento que se inicia el tratamiento, con el -
vaciado y el descombro de 12. pulpa infectada, continúa con la­
eliminación y limado de la dentina probablemente infectada o -
contaminada y se completa con doble irrigación de peróxido de­
hidrógeno e hipoclorito de sodio. 

Sin embargo la aplicación de un antiséptico tópico que -
actúa sobre la dentina ensanchada es necesario, para completar 
la acción antiséptica y mantener aséptico el interior de los -
conductos, 

Se le llama cura oclusiva, sellado temporal o medicación 
temporal a la colocación en el interior de la cámara pulpar o­
de los conductos de un antiséptico o un antibiótico por medio­
de. una torunda húmeda de 1 mismo y sellado con un medicamento­
que evita la filtración y resista la mecánica bucal. Este tipo 
de sellado no debe permanecer sin cambiar muchos días porque -
.·. ..·. . ... y es eliminado por vía _ápical, sobre todo en -

cl.ieht~s JÓyene~ en .los cuales el ápice está muy abierto. 

( preparado de polivinilo y:>Óxido de zinc 
los únfcos seH~dore~ que SO]_}~rtan cambios 

de .6011 a 42 durante 72 horaa1 ·ain 
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Como generalmente los medicamentos usados son paraclor2 
fenol alcanforado y ambos volátines, estos actúan en todo el 
espacio vacío dejando por la preparación de conductos y las -
pequeñas cantidades de exuado periapical pueden ser recogi-­
das por la pequeña torunda dejada en la cámara pulpar. 

Gran parte de los autores prefieren la medicación an-­
tiséptica, sin dejar de considerar que la antibiótica es -­
buena y tiene aplicaciones precisas, pero por el peligro de­
la sensibilización que algunos de ellos producen, se han des~ 
chado, 

Para. evitar que los microorganismos adquieren resisten: 
cia ante un medicamento, debe cambia1•se en cada sesión de m2_ 
dicación; especialmente cuando el tratamiento se prolonga. 



e o N e L u 6 I o N E s 

El conocimiento de la anatomía y de los factores fisiol.2," 
gicos y patológicos que la pueden modificar, es condición fun-­
damental para la obtención de un buen diagnóstico, en el cuá1-
se basa el éxito del tratamiento. 

La elección y colocación correcta del instrumental para-­
el aislado del campo operatorio permitirá trabajar más cómod.!!­
mente en un campo seco, libre de contaminación, con saliva y -­

con los dientes contiguos, 

Es conveniente contar con fresas de diamante y de carbu­
ro, para alta y baja velocidad, para lograr un buen acceso; -­
también así disponer de instrumental de distintos tipos y nú­
meros para prevenir aventualidades en el tratamiento, 

Todo insti·urnental y material que penetre en la. cámara 
pu~.par o Conductos Radiculares, deben estar en estado estéril. 

bloqueo de los .nerv:iios. r¡ue inévün .el órgano dentario perm,i 
.indoloro. 

de una hiStoria clínica, deberá conte!ler"' 
· •. Diaen6s.t.ico; evolución clínica y ~a tera'."' 

final rlel diente trati:tdó.> .El Con:: .. 



hl logro de una huena conJuutometría nos evitará la so­
bre instrumentación o sobreobturación. 

Todo conducto debe ser ampliado en su volÚmen y sus pa­
redes rectificadas y alisadas, evitando omitir un instrutnen­
to de una serie una vez que el primer instrumento se ha colo­
cado a nivel de ápice. P~es el omitir instrumentos ocacio-­
na la formación de escalones y la p'rdida del conducto princ! 
pal. Durante el ensanchamiento y limado de conductos no debe­
pasarse por alto la irrigación constani;e, 

La esterilización de conductos, ea importante para el -
éxito del tratamiento endodóntico. Será necesario su comprob~ 
ción. 

Cabe rnfmreionar que los pimtos antes expuestos a1mados. -
con la habilidad del operador, son básicos para. la realiza-• 
ción exitosa del tratamiento de conductos. 
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