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Por todoo es cono~ido que no en poca• ocaoionea d•.! 

pula de haber realizado la preparaci8n biomeclaica 1 obtura-­

ci&n de loa conductos radiculares del primer molar superior -

permanente, notamos la presencia de reacciones patol&gicas en 

el diente tratado, llevln~onoa esto a un posible fracaso 1 co.! 

plicaciones ulteriores. 

Una de las posibles caunas que nos pueden orillar • 

esta oituaci&n quizl nea la talta de apreciaci~n taAto cl!nica 

como radiogrSfica de un segundo conducto en la ra!z meaiobucal 

del primer molar superior per11anente 1 y por ende el no trata--

uiento del mismo, 

Uno de los fines de esta invetigaci4n 1 es despertar 

•l intergo para reali~ar una cuidadosa exploraci~n s nivel el! 

llico ':f radiogrlfico po.rn no paee.r po.r alto la existencia de un 

conducto extra, no rerirUndonoe con esto solo a la posible 

presencio de ese conducto 1n el primer molar superior, cino 

que habrl de toma.rea en cuento que eete hecho puede presentar-

se on cuo.lquie~ pieza dentaria. 

De ecta manera al enfrentarnos a un tratamiento endE, 

d6nico sea cual fuere el dientQ involucrado ca necesario tenor 

en mento la posibilidad de enfrentarnos a una aituaci6n anor--

mal 1 la cual implica una serie de conocimientos b5sicoa para -



) 

la rtalizaciSa correcta del trataaitato anttrio~mant• aen• 

oionado. 

Al considerar que lo• fracasos 1ndod8nticoa, da• 

doa por la praaeacia de un conducto extra no obtllJ'ado 1 •1 

bien •• cierto que e& dtbido a la falta dt conocimiento ~ 

por parte del cirujano dentiata 1 taabiln tt cierto que las 

ruante& de iDformaci8n al respecto ion eaceaae 1 por lo que 

nosotros al desarrollar este trab1jo de investigacign rec2. 

pilaremos criterios de diferentes autores y trataremos de 

aportar datos, loa cueles consideramos aer&n de suma impo,r 

tAllcia para valorar los resultados que obtendremos al • -

afrontar dicho problema. 

Zataaoe concientes de que ae ben realizado estu­

dios de investigeci8n sobre este teaa 1 pero viendo la va-­

riabilidad existente en 11 porcentaje de aparici8n de este 

conducto, ea menester realizar un eatndio con el cual ere.!. 

aes poder aporter un dato 1111 1 J coa eate quizAs lograr ~ 

llegar a un porcentaje standard en la incidencia de este -

conducto, J de esta manera corroborar a~n =As la importan­

cia que tiene el realizar una apertura correcta para la 1,s_ 

calizaciSn, instrumentaci!n y obturacign del conducto ex-­

tra en la rafz aesiobucal para as! faworecer el pron8stico 

de tate diente. 
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5a indudab1e 1 que no en pocas ocaeiones 1 un• •e• re!. 

licado el trataaiento adecuado ea ua d1ent• 1 en eete caeo la -

preparaci8n biomecAnica 1 obtureci8n de loe éa1111le1 radicula•• 

rea del pr1aer •olar auperior permanente, notamos la presencia 

de reacciones peto18gicae 1 las cualee traen consigo la posible 

aparici~n de complicaciones u1teriorea 1 por la tanto el frac.!. 

ao de dicho tratamiento. 

Mucbae pueden ser lae causas que noa orillen a una -

. situaci&n eiloilar, ooao eerfa la eeterili&aciSn incorrecta de 

inetrumental, la no conde11aaci&n total del conducto, tlcnicaa 

empleadas inadecuadas, etc., pero en tete estudio atañe la • -

atenci8n 1 la falta de apreciaci8n tanto cllnica como radiogrl­

!ica de un segundo conducto en la ra!z mesial del primer molar 

euperior permanente, 1 por ende, el ao tratamiento del mismo. 

Uno de loa objetiYoa.de este trabajo, es tratar de• 

despertar el interls para realizar una eacrupulosa exploraci8n 1 

tanto a nivel cHnico como radiogr&fico 1 para no p1111ar por • -

alto la probable existencia de ese conducto extra1 .no refiril_!l 

donos con esto, e8lo n la posible presencia de ese conducto en 

el primer molar superior, eino que babr& de tomarse en cuenta 

que este hecho puede presentarse en cualquier pieEa dentaria. 
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De e11ta r.iai.era 1 al entren tarnoe a un tratamiento e.!l 

dod811cico ª'" cual fuere el dier.te involucrado, ei; necesario 

tener en mente la posibilidad de enfrentarnos a una aituaci8n 

anormal 1 l~ cual exigirl de parte del cirujano dtntietn una • 

aerie de conocimientos blüicos y tlcnicaa efectiTas, que lo -

coloquen al ~argen de la mejor aoluc18n del proble ... 

Al considerar que loa fracasos endod8ntico11 dados -

por la presencia de un conducto extra no obturado, si bien 111 

eierto que e6 debido a la falta de conocimiento por parte del 

operador, tambiln e11 cierto que la fuente de informaci6n al • 

respecto son mlniaae por lo que noaotro11 al desarrollar eete 

trabajo de investigaci8n recopilare~os criterios de diteren--

te~ aulor•s y trdtaremos de aportar datoo, los cuales concid!_ 

ra~oe aer&n de suma importancia para valorar 1011 reaultado11 -

que oblendremo~ nl afrontar dicho problema. 

Enta~oe concíentea que se han realiaado algunos es­

tudios de investigaciSn sobre este tama, pero viendo la vari.!!. 

bilidad existente en el porcentaje de aparici8n de este condu.s, 

to 1 ea rr.eneater realizar un estudio con el cual creemo11 poder 

aportar Tarioe dato11 mAa 1 y con esto quizle lograr llegar a un 

porcentaje standard en la incidencin de aeta conducto y de - -

esta ~anera corroborar adn mis la importancia que tiene el re!!. 

lizar UDA apertura correcta para la localizaci8n 1 inetrumenta­

ci8n y obturaciS~ del conducto extra en la ra!z meeial del -­

pri~er oolar para a11! faTcrecer el pron8atico de este diente. 
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Para la realizaciSn de esta Tesis incluiremos en 

un principio puntos que consideramos ae encuentran iatimn• 

·mente relacionadoa con el teaa a tratar¡ por ejemplo pod!. 

llOa citar la importancia que tiene para este estudio 1011 -

conocimientos blaicoa de la anatomfa tanto externa como i!!, 

terna del primer molar surerior, as{ corno conocer laa cau­

Ma tanto de origen iatroggriico 1 como de origen biolS­

gico y teraplutico de los fracasos endod8nticos y por lo -

tanto la influancia que estas situaciones ejercerSn sobre 

·al pron8etico del diente a tratar, 

H!B tarde hablaremos de la t~cnica para realizar 

la vla de acceso adecuada y que nos permita el descubrimic~ 

to cl!nico del cuarto conducto, Una vez mencionado esto,­

procederemoe a la explicaci&n de las tlcnicas ~ue empleamos 

para lo localizacian in vitro del cuarto conducto y de - -

eets forma poder conocer sus caracter!sticas anat&micas 1 -

aunado eeto a un eatudio radiogr!fico pre y poetoperatio -

llevado a cabo en el siguiente cap!tulo, 

Despufs de haberse realizado lo anteriormente -­

•tnoionado1 incluiremoe nuestros resultados que comparados 

con los trabajos y resultados de otros autores 1 nos permi• 

tirln eetablecer las conclusiones de nuestro estudio. 



11 ANAtOHIA IX'rlRNA •• .. m•sa••••• .. =•• 

La corona del primer molar superior presenta cuatro 

l8bulos, doa de los cuales aon bucales 7 dos lingualee 1 101 -

bucales los denominaremos mesio bucal 7 dieto bucal 7 loa 11~ 

guales los denominaremos mesio lingual 1 disto lingual¡ cada 

uno de latos l!buloe est! coronado por una prominencia ea su 

porci!n oclueal que se llama Cdepide que lleva el mismo nom-­

bre dependiendo del l!bulo que cubra cado cdspide 1 tiene doa 

planos colocados en un lngulo de unos 120C aproximadamente y 

cada uno tiene tumbi3n dos brazos qua juntos forman el limite 

bucal de la cara oclueal; son loa brazos meaial y distal.de -

las cdspides bucales y el igual que loa planos se unen para -

formar tambiln un &ngulo de unos 1200 aproximadamente, Loa " 

vSrticee de loa &ngulos for~adoa por los brazos son lao cimaa 

de las cÜGpides bucales, 

Loa planos de las caspidea bucálee se forman como • 

consecuencia de una mo4lificaci8n funcional. As! como los 18-

bulos labiales de los incisivos terminan en mamelones como --

parte de su des!U'rollo natural que deepu&e ae desgastan para 

formar la cara incisal plana ae! tambign loa planos de las ~­

c~spidea bucales son ligeramente convexos en su desarrollo n~ 

tural y ele tarde se aplanan por atricci&n. 



11 lngulo de uni8n de los planos mesial 1 distal de 

cada clap1de b~cal recibo el nombre 4e prominencia de la c4s­

pide y ae extiende desde la cima de au cdspide hasta la base 

1 el nombre de la prominencia eatl dado dependiendo de la e!,! 

pide a que corresponda. 

11 diametro •aaiodietal mis ancho de la corona de -

oatc diente ee encuentra en la 1l!li8n de los tercios oclusal y 

medio o cerca de ella y a partir de este punto convergen las 

caracas masial y distal en direcci&n de la linea cervical es­

trechando el dilmetro mesiodiatal de la linea cervical. El -

die.metro bucolingual m!s ancho estl en la uni6n de loa ter- -

cios cervical y medio¡ o cerca de ellos y a partir de ese pu!!. 

to con•crgen las caras bucal y lingual en la linea cervical -

1111y liger11.1Dente a partir del mismo punto latas mismas ~aras -

convergen mAa señaladamente ea direcci&n oclusal estrechando 

de manera considerable el di!metro bucolingual en la pnrte e~ 

perior oclusal. 

Sl contorno peritlrico de la cara ocluenl suele te­

ner forma romboidal¡ sus «ii¡ulos agudos son el meaiobucal 1 -

el distolingual 1 aus Angulos obtuaoa son el distobucal y el 

meaiolingual. Las super!icies proximales son casi paralelas 

al igual que las caras bucal y lingual. 



De las doe cftapidts bucales la meoio bucal ea lige­

ramente •Is ancha y ocupa poco m&s del lrea mesiodistal, las 

dos dspides bucales estJn aeparadus por la llnea seglllental -

bu.co ocluaal 1 qu• ee exth11de parcialmente en la cara oclusal. 

In lata 4ltima se inclinan ligera9ente hacia la cara mesial -

hasta terminar en un punto en medio del dilmetro bucolingual. 

In este punto suele haber una fosita, la toaita central que -

ea la porciSn mis profunda de l• cara ocluaal. La llnea seg­

mental central se extiende en direcciSn mesiodistal en medio 

del di&metro bucolingual al cru~ar el punto terminal oclusal 

de la linea eegmental bucooclusal, la llnea segmental central 

termina en sentido meeial poco antes de llegar al l!mite me-­

sial de la cara oc:h1se.l y er. eentido dietal poco antes de 11,! 

gar al lfmite distal de ln cara ocluaal. 

La mitad lingunl del di&metro bucolingual de la 

cara oclueal eat& ocupada por laa clepidea linguales. La cd.! 

pide seaiolingual ocupa poco .Ja o menos dos tercios del di&­

metro mesiolingual y la cdspide distolingual ocupa el otro -­

tercio. .Liis dos c4spides eatln separadas por la Hnea aegme.!!. 

tal linguoocluaal que ee extiende en la cara lingual parcial­

mente y tambiln parcialmente en la cara ocluenl. En eeta dl­

tima se inclina hacia la distal y termina en el extremo term,i 

nel dintel de la llnea aegmentel central donde se une a las -

l(aeau segmentalea diatolingual y diatobucnl. Sucede con fr!!, 

cuer.cia que la linea segrnental linguooclusal es continuaci6n 

de la linea segmentel distobucal. 
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Cada cftspide bucal tiene un brazo meaial y otro -

distal como sucede con la c~spide bucal de un premolar sup~ 

rior, 

11 brazo aesial de le cftspid~ meaiobucal corre -­

desde el punto mis elevado de lata y termina en el Angulo -

triedro mesiobucooclusal. El bra!o distal de la misma cfta­

pide meeiobucal termina en la lfnea Ecgmental buoooclueal -

donde se encuentra con el bruzo mesial de la cdspide dieto­

bucal. El brazo mesial de la cftspide distobucnl corre hasta 

el punto mle elevado de su cdepide y se une con el brazo -­

di atal el cual termina en el lngulo triedro dietobucooclu-­

eal. 

11 limite mesial del plano del mismo nombre de la 

cdepide meaiobucal es el surco mesiobucal. El limite dis-­

tal del plano distal de la cdspide meeiobucal es la l!nes -

aegmental bucooclusal 1 que al mismo tiempo es el limite me­

sial del plano mesial de la cespide distobucal, el limite -

distal del plano distal de la cdepide dietobucal es el sur­

co distobucal. 

La base de los planos de la cdspide mesiobucal es 

la parte mesial de la l!nea segmental y la base de loe pla­

nos distobucales ea la parte distal de la linea segmental -

central. 



lata linee al correr en direccign distal se eleva 

desde la direcoi~n m&s profunda de la cara oclu&al (en cuyo 

punto termin• 1• llnea eegmental bucooclusal) atraviesa le 

pro•ineocia oblicua y luego desciende otra Tez para unirae_ 

oon laa linea• 1egmentale1 linguooclusal y proximal dietal. 

Loa brazo1 •••ial y dletal de la cS1pide meaioling1lal aon -

1ooversos 1 !orman un arco continuo que •• fuaiona en la -­

prominencia oblloua. 

Le. cftepide diatolingual 11 baetante redondeada o 

bulbosa y su limite lingual 11 extiende en una l!nea conYexa, 

deede le parte oclueal de la linea segmental linguoocluaal, 

hasta el &ngulo triedro dietobucoocluaal, entre las dos ca.! 

pides linguales, hay un auroo profundo, el suraolingual y -

en eu ba1e corre le linea 01111ental lioguooolueal. late .­

eurco ea forma a expensa• de la parte di1tal de la cdspidt 

meeiolingua1 1 el surco bucal entre laa dos clepide1 bucal1s 

es aem1Jante el eureo lingual del premolar inferior. La 

clapide c1eioliaguel preeenta una depreeiga o concaTidad 

poeo profunda ae•ejaate " la de la clapide lingual del pre­

aolar superior. lata aoaoeYidad ea de !oraa casi circular, 

llega hasta el plano di1tal de la clepide meeiobucal 1 el -

plano mesial de la c&epide diatobucal se le aoncce con el ~ 

aoabre de fosa central¡ au parte mle profunde ee el punto -

en que ae un1n las dos lineas segmentalee bucooclueal y ce.!l 

tralee. 
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L11a p1·oeJl 1.encie1< marginnler. Be extienden en 11u' -

lugaree acosturnbr11do15 m~eial y distalmente y corren dei:;de • 

el Angulo triedro bucal o.l lingual. En los lngulos triedros 

ae unen con loa exiremoe t~rminales de loe brazo~ d~ las c4,! 

pidee. 

Las fosas triangulares meaial y distal son peque-. 

llae y ae encuentran en los lugares acostumbrados limitados • 

por lae reepectiYas prominencias marginales y las lineas se.¡ 

mentales proximales que salen de&de eus respectivos &ngul~s 

i;riedroe. 

La altura de la cdspide tiene aproximadamente la -

cuarta parte de la longitud de la corona, La cfispide meaio­

bucal 1 tambi@n un tanto m!s anahe en sentido mesiodistal. 

La cdspide mcsiolingual es algo mis larga que la -

otepide me,iolingual por lo tanto eu mle lnrga la mitad me-­

aial de la cara oclusal que la mitad diatal de la e(spide ~ 

meaiolingual •• parece mucho a la cdspide del primir premo-­

lar superior. In realidad parecer!a que el aegmento lingual 

de la corona del premolar hubiera sido transportada material 

mente a la del molar incluyendo la mitad lingual de la prom,1. 

nencia distal y que la cdepide dieto lingual hubiera sido C.2, 

locada en aentido diatal con respecto a la prominencia marg! 

nal aeparadae por la parte oclueal de la l!nea segmental 11.!!, 

guooolueal. In consecuencia hay WUl prominencia en el brazo 

11 



dislal de la c!apide mesiolingual, la cual recibe el nombre 

de prominencia oblfcua. 

Le parte mesial de ls l!nea segmefital central CO.!!, 

tiefta deade el punto teraieal •eaial oclusal recorre la pr~ 

•1nenc1a •e•ial y se extiende basta la cara meaial. De 

igual maner& la parte distal de la l!nea segmental central 

contin6a desde su punto terminal distal ocluenl atraviesa -

la prominencia marginal diatal y se extiende baata la cara 

distal. 

Cara bucal.- Esta es de fortta trapezoicllil con su 

base mayor en ocl~sal siendo aproximadamente una cuarta par 

te m'a ancha ea su dilzetro mesiodistal que en au dilmetro 

cervicoocluaal. El borde meeial ea casi recto al correr ~ 

desde el Angulo triedro mesiobucooclusal basta la lfnea e•,!: 

vicnl, 1 •l borde distal ea señaladamente convexo al correr 

desde el lngulo triedro distobucooclueal haata la l!nea ce!. 

vicsl. Aaboa mArgenee el aesial 1 el diatal conTargan el -

uno hacia el otro al dirigirse hecia la l{nea cervical ha-­

ciendo por lo tanto el dilnietro aeeiodietsl una aexta parte 

aproximadaaente •le angosta. 11 aargen csrwical solo ea l,!. 

geramenta convexo en au mitad diatal y luego ee inclina en 

direcciSn de la cera ocluoal al extenderse al margen distal. 

vexa. 

In direcc18n cervioocluaal la car• bucal ev con-­

Su punto de mayor convexidad est! en la unian d~ --

12 



loe tercio• cervical y medio o cerca de ella. A partir • 

de esta rcgi6n la cara bucal •• inclina lignamente en el 

tercio cervical y notablemente en d) rec:ci&n li11pal en 

loe tercios medio 1 oclueal lo que contribu7e a reducir -

igualmente el dilnietro bucolingual en la cara ocl•eel. -­

Sl surco en forma de V ae encuentra entre lae doa o!epi-­

da1. Loe brezoe de aaba1 o(epidcs aon al mismo tieapo el 

lfaite oclusal de la auper!icie bucal 1 el limite bucal -

de ln superficie ocluaal. 

La parte bucal de estn llnea aegmental bucoocl! 

sal divide los tercio• oclusal y medio de la cara bucal -

en dos partea aproximadamente iguales, Cada parte es co.!!. 

veza en eu direcci6n aesiodistal. El tercio cervical. de 

la cara bucal es convexo en sentido meeiodietal 1 la mitad 

distal ae inclina notablemente hacia el lingual al correr 

hacia el llmite dio'al esta inclinacitn se reduce gradual, 

•ente •n direcci8n de la Clll'a oclusal. 

Cara lingual.- Ee de for~s trape,oidal muy sem!_ 

jante n la de la cara vestibular, igualmente est& surcada 

por una peqve!la llnea que va de oclusal a cervical 1 lle­

ga hasta el tercio medio y en algunas ocasiones llega ha.!!. 

ta el cuello. De esta .. nera la c&ra lingual se encuen•­

tra dividida en doe partes prominentes que presentan le • 

convexidad propia de lea tublrculoa linguales. ieta l!-­

nea o surco lingual termina frecuentemente en el agujero 

lin111al da esta superficie. 



JI• lu porcione• separadu por el t<urco lingual 

la me-ial ea la s&s grande y presenta on su tarcio otra -

peqReña ••inencia sobrepuesta mis o menos desarrollada -­

que en oca•ionee llega a ser un tubgrculo completamente -

foraado que constituye el quinto tublrculo menoionado an­

teriormente al que se le dtnoaina tublrculo de Caravelli. 

Aal coso el tubArculo ee paede encontrar muy desarrollado 

11\ichaa Teoes •tri •inlacult 1 oaai i•pereeptible. 

Cara meaia1.- La Cara mesial eet( limitada cer­

Yicaltlente por le linea cervical qae eleYa ligeramente en 

direcci8n de la cara oclueal 1 ocluealmente por la promi­

nencia marginal mesial. 

&ita superficie ea muy amplia en sentido Teetl­

bulo lingual ee de forma cuadrilltera, De conYexidad ve! 

dbulo lingua1 menor y un pceo mle u!!alsda de eervical a 

ocl•enl eobre todo en loa tercioa medio y oc1-.eal. En el 

ierolo veat.buloe y nolua1l que es ·la parte .ds convexa -

ae uncuentra le zona de contacto y eotA !ntimamente rela­

cionada oon la cara diatal del eegundo premolar sup•rior, 

en el tercio cervical y lledio ae encuentra una pequeña d!, 

preai8n o concavidad que sirve para formar el espacio in­

terdentario con el Btgundo premolar y alojar en eete lugar 

la papila interdental. 



Cnra dietal.- Es de forme trapezoidal mis regulcr 

'/ de rue11or tam~flo que la carit me6ial, Su connxid11d ee tn! 

bih m!o homoglnea.. La .;IJ~l'!rficie ~ zona de c~ntacto eeU 

hac5.a el centro de lu sui:oríicie 'J en el tercio oclu11al. 

Debido a la tendeuoia q\:e tiene la corona en ine.!_ 

nuarse hacia al lingual se puede Yer deade eata cara distal 

df!Una porci8n do 111 superficio veutibular, 

Igual que la cara roeeial existe en la distal una 

deprnai8n o ligera con~nvidad en la regi~n cervical. 

Al rededor de toda la circunferencia de la corona 

y separli.ndola de les ra!eeo eaU la Hnea cervical cu~a co.!!. 

'Hxidad en lee caras bucal y lingual roira hacia las rn!ccs, 

A vecee la l!nea cervical. ª" 1•ecta en ln cara lingual, En 

la meaial se eleva ligeramente en 1irecci8n de la cara ocl~ 

sal, pero la elevaci8n de lá linea cervical en ln cara es -

m111 pron~nciada, Ocasionalmente puede formarse esmalte en 

regionee aisladas del cemento, extendilndoae necesariamente 

m&e allA de la lfnea cervical. is letea caeos ae interrum­

pe la continuidad dela lfnea cervical. 

La prominencia cervical de esmalte corre paralela 

a la lfnea cervical n corta distancia de ella al rededor de 



la cirrunferencia entera de la corona, por lo que &ata 

tiene una circunferencia peridrica mayor que la de la 

raf1t en la l!nea cervical. Pero la prominencia cervi­

cal de esmalte ae vuelve hacia la lfnea cervical lo -­

cual impide que haya \ID e11calSn pronunciado entre la -

corona y la ra!z del diente. 

Est•.4ientt caeata con traa ra!cta que at -­

dielribuyen de la siguiente manera: Doa bucales una -

mesio bucal y otra disto bucal y una lingual (la pala-

tina). 

Las tres ra!ce11 se unen en un cuello comdn ª.!!. 

!.ea de unirse con la corona al nivel de la lfnea cervi­

cal, la rafz lingual ea la aayor¡ tiene for .. cSnica 1 

eu &pice ea redonduado 1 sus carus lingual y bucal son -

ligeramente aplanadas y la lingual presenta con frecue.!!. 

cia uua deprcsi&n en direcciSn cervicoapical. Las dos -

rafce5 bucalea coa5nmente son mie pequeñas y un tanto -

~!n oortae que la lingual. De las dos la mesio~ucal es 

la ma1or¡ ca•i plana en direcci&n mesiodistal 1 al10 -­

m&e ancha en diracciSn bucolingual ae adelgaaa e5bita-­

ment~ para formar un 'pice delgado. Esto se debe a la -

pronunciadD inclinaci&n de la cara bucal de la ra!z al 

correr del~uello al extremo apical. Generalmente toda -

la ra!z se inclina mcsialmente en ralci&n con GU eje -­

meaiodiatal pero a veces se inclina hacia la distal en ' 

su regi&n apical. La ra!z restante la distobucal es --
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la mAs pequeña generalmente c8n1ca y delgada,cada ratz -

tione ou agujero ar-ical por lo que el tejido pulpar ae -

comunic" con el eparato circulatod o general. 

Lee tree rafees •uelen cotar separadas pero ~ 

Asta separacitn desaparece casi por completo al unirse -

en la base COlll~it o cuello. .En la seJlaracign ha':! un lis.!, 

ro surco que corre por el cuello baRta l• linea cervical. 

In au cara meoial la raf z dietobucal parece montarse lit!,! 

ramente sobre la lingual y oe forma una ligera fisura -­

qlle contiuda la inclinaci8n de la cara lingual de la - -

ra!z mesiobucal por el cuello hasta la l!nea cervical. -

La raf z lingual es generalmente una vez y media m&s lar­

,. que la corona pero las rafees bucales etrln mla cor-­

tas. 
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111 llORJ'OLOQIA PllLPAJ! --=-.;•-=---·· 
Antes de pr~cedtr a la reali~nci8n de cualquier -

trataaitnto endod~nico 1 •• necesario tener un conocimiento 

adecuado de la1 caracter!sticas anat8mica1 pulpares de 101 

diversos dientes, tanto a nivel de clmara 1 como de conduc--

t.ea radic11larea •. 

let1a con1tant11 anat8micas pueden variar por di· 

ver101 factorea, coso podr!an 1er los·factorea fisiolagicos 

y patol81ieo11 1 adem&a <le los propioe constitucionales e in• 

dividuales¡ por lo tanto se han de tener prtsentea las ni--

guienten pautas: 

a) Conocer la for .. , tamaflo 1 topografla 1 diepo­

aic ian de la clmars pulpar y conductos radie.!!. 

lares del diente por tratar, as! coao le ana­

toa!a externa del miamo. 

b) Conocer laa modificaciones que experimentan -

lea cavidades pulparee a travls de la vida, a 

su ve1 1 a modalidad•• individuales (fisiolSg.!, 

cas y patol8gicaa) 1 que determinan una mayor 

o menor c1lcificacian pulpar. 

e) D1ducir ••diante la inspecci8n visual de la -

corona y especialmente de la radiogr~fia - -
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preoperatoria, lae condici~nts anatamJcas -

pulpar~s m&e probablea. 

Al considerar los diferent~e puntoa meuc{onadoe, 

trataremos de exponer las condiciones generalea relaciona­

das con el primer molar superior, ya que no e• objetivo -­

•e eett estudio, entrar en detalle en la anatoala de los -

etroa diente•· 

Para tener un panorama mls claro de esa morfolo--

1la del primer molar superior, haremos el estudio en dos -­

partes! las cuales son: 

a) Morfolog!a Cameral y b) Hortologla Radicular,-

1• que esta diviei6n es neta en loe dientes con varios con• 

ductoe 1 condici6n que atade a este caso, 

a) Morfolo1!a Cameral,• La c&mara pulpar del pri• 

mer molar superior ea eiempr·e 4nica 1 ocupando gentralmenta 

el centro geomltrico de le corona, siendo esta c!mara la •• 

aAa amplia de toda la dentadura, en virtud del •ayer volt-­

men de la corona, es romboidea y presenta la caractar!atica 

da prolongarse directamente con loe conductos bucales en el 

aentido mediodistal¡ exiaten 4 cuarnos pulpares que en or-­

dtn de longitud decreciente aon: veat!bulo mesial 1 veet!bu­

lo distal, linguomesial y el linguodiatal. 
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lle eatos cuernos p11lparea 1 los bucales son siempre 

los mis profundos y definidos lou cuales se continuan con --

11na º"rYª mu7 acentuada en la pared mesid 1 menos pror;unci.!. 

da en la pared diatal. 

El techo tiene 4 lados, las 4 paredes convergen en 

el auelo donde casi se pierde ln pared lingual, por lo cual 

el a111le tieae tarea triaa11lar. 11 lado .. ,., ••1 tri&.,.­

lo ea el aeeial 1 el menor generalmente el Yeatibular 1 este 

oor. el lado distal torma un Angulo obtuso. 

In los 3 lngi.¡los se observan depresiones que aon -

loa puntos de partida de los conductos y debido a esae depr! 

n1onta el suelo ee convexo, aunque regular y de curvae poco 

pro11unciadaa. 

La depresi8n lingual es la mo7or y de !orma casi -

circular, la veatfbulo distal puede aer de igual forma o li­

geramente triangular, la veatfbulo meoial es generalmente -­

alnrgado en la dimtnai!n vestfbulo lingual, y a veces en ca­

da 11110 de sus extremos se aprecia una pequeña depresi!n que 

indica el principio de doe conductos aeaiales. 

i. entrada de los conducto• estl en relaci8n con -

la amplitud de la clmara pulpar, pero puede eetableceree que 

al conducto palatino •• de flcil y amplio acceso; la apertu­

ra pequeña del distal se encuentra mle alejada de la cara b,!;!, 

cal que la entrada de loa conductos meaiales, Estos, gene--



talmente en namero d~ doa 1 se abren uno cerca de la pared 

bucal y otro hacit1 el lade> _i,alhtino. 

llegularmente 1 el conducto extra ,,e locr.iliza en 

la pared meaiouxisl hacia lingusl, por lo que pnra poder­

lo denominar, se le ha llamado conducto meLiobucolingual 

J al conducto principal, oe le llama meaiobucobucal. 

J:l conducto mesiobucolingual es 111enor er1 di&me­

tro que el masiobucobucal 1 y muchas veces no puede visua­

lizaree a simple vista, es por eao que para ello, debemos 

•f'ldarnos realiaando una aportura amplia y correcta si- -

guiendo la anatomla coronaria, y coadyuv.lndola con una -­

irrigaci&n conat&J1te para poderlo encontrar. 

Generalmente cuando se presenta, se encuentra -

de 1 a 2 1/2 mil!metros por ~a pared mesioaxial hacia li,!!. 

gual del conducto mesiobucobucal. 

b) Morfolog!a Radicular.- Los canales pulpsres 

en el primer molar superior, como en cualquier otro dien­

te, aon continuaci&n de ls clmara pulpar, se encuentra -­

cada uno en la regi~n central interior de la porci&n res­

tante de las rafees del diente y se extienden hasta •u e~ 

tremo spical. 
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Suelen pr~sentarse ) 6 4 conductos, los cuales -

caai siempre, al igual que sus rafees divergen, Uno de -­

ellos es de amplio Yol~men y de t5cil ubicaci6i. y control¡ 

el palaHno, 111s dos restante11 son vestfbulares y m•s es-­

trechos, denomili!ndose distovestibular y meaiovestibular,­

aclarlndoae que cuando sa presentan un cuarto conducto, -­

eete siempre aparecer& en la ra!z mesial, por lo cual, la 

denominacila •• los conductos aeaialea aarl coao .antarior-

1111•11 te ae ba mencionado, conducto me11iobucobucal y conducto 

aesiobucolingual. 

11 conducto lingual, genaralmente sigue la dire~ 

ci8n de la ratz y toma las caracterlsticas de la misma, -­

por lo que al conducto es cSnico 1 aunque existen casos en 

qua to .. tormu algo aplastada a la altura del tercio cerv.!, 

cal. 

la el conducto de aayor longitud J dilmetro 1 en 

la mayor parta da loa casos es recto, aunque exiate la te! 

dencia dt curvarse hacia vestibular en su porciSn apical. 

In la base de la claara este canal a •enudo ae -

ensancha de manera notahla ea direccign meaiodistal, pero 

casi sie•pre ~e estrecha basta convertirse en un pequeno -

conducto redondeado en el &pice. Sue paredes son frecuen­

temente ireegulares y hay una gran posibilidad de tener un 

lpice abierto (Pucci y Reig). 
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El conducto vestibulodiat111 1 es un conducto 11impl<i 

y cSnico 1 o ligerame~te aplastado en sentido mcsiodistal, a 

pesar de ser •'1 conductc; !11~" estrc,:ho 1 ea el mis accesible y 

8'a f!cil de explorar por lt1 simplicidad de su di3posic1gn, 

:le generalmente recto, en el 96.~j de 1011 caeos ea de 11ecci6n 

a&s circular, eat& reenoa curvado 1 es menos largo que el ve! 

t!culo mesial. 

Al hablar de 11 1 o los conductos melliales1 ea iodi! 

pensable tener Jn cuente la gran variabilidad morfol6gica de 

1011 canalea dentarios, ya que1 si bien es cierto que tanto 

loe conductos diatalee, coao los palatinos presentan un alto 

procentaje de uniformidad en cuanto a eu estructura interna 1-

loa conducto• aeaiales ro•pen con eaa regla 1 dan lu1ar a la • 

aparici6n de d1f1r1nt1a condicione& anatlmicae. 

Para simplicar en m~cho eeaa variantes anatSmicas,­

recurriaoa a la explicaciSo grlfi.ca valilndoooa de loa HqU•· 

aes de Pucci y Reig modificado por Kuttler y de la flrmula n!. 

aotlcnioa de J. R. Alvarez. 

Lateral 

Recurrente 

lequema No. 

Colateral 

Intercurrente 

elta complementaria 

ea Anat8micae de los conductos dentarioe 

Segdn Pucci 1 Reig 1 modificada• por Kuttler. 
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f.11 lfl ti·1u1 l<'AyoriA dli !(JI! cu11oti, ol conducto ·1u­

dbulou~hl aati curndo .fiBtalaonh1 pretenta un apluta-

11ier .• o (!!eijiodiatal o1n dh:1tt~ !llUY jivenes¡ al adoaarse llll8 

par11d~ll Vil nr.urTiendo l.e 111ul ~ iplicaci6n dt conductGa 1 ram.!, 

ticuciones; preaentando con mupbA frecuencia doa collductoB 

eo11pletos o 1nccmpletoa 1 ~on trayectoria independiente y P.! 

19lela, t~r•inando en al¡unoa caooe con fu•iona~iento en el 

'.taro1o apUcal. 

Pueden observaree ir.terconductoe reticulares {1) 1 

o 11.Il estrechamiento ctrvical para cuancharae en fo1·ma de -

leglllla en el tercio mtdio J cerca dtl lpice (1-2-1). 

De cualquier for11a 1 de loe ) g 4 conductos del -­

pdaer aolar auptrior1 loa a11ialta aon loa que atrece11 u­

fOHs caabioa anatS111icoa 1 lo que dificulta las maniobr11 -­

optratoriaa. 
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F8raul~ noaotlcnica de J. l. Alvar•&• 

Conduch Unico 2 Conductoa aeparadoa 

1•2 Conducto doico 1 luego bi!urc•do 

2·1 0.Dducto \it1lrcad• 1 iuego unido 

1-2-1 CoDducto dnico 1 lue·go \i!urcado 1 nuewamente - -

unido 

Conducto b1tureado 1 luego unido ' nuevaetnte bi-

1 Conducto recurrente. 

Sobre eotoa eaquemae podemoa decir que cada aod! 

licaci8n i111plica una aituaciSa diferente, 1 al hablar de -

101 conductoa aeaialea, eat&9oa ... blendo de la poaible ªPA 
ricila de cualqulera de eetaa variaoionee en cuanto al al­

•oro y diapoaici5n de conductoa, por lo aual dtbe•oa eotar 

preparado• para .. ivar 1atoa obet&culoa 1 poder llevar a • 

·~be trata~ientoa eatiatactorioa. 

Podemoe d•ducir, por lo tanto que 11 tratar de -

generalizar la anatom!a de los oonductoa me1lialeo 1 resulta 

bastar.te dirlcil 1 por ello aolo 111encionare111oa las caracte­

rlaticas ~le rrecuentea. 



IV FACTORES PREDISPONENTES DE f!UCASOS ENDODONTICOS ss:s=•==-1t=•z:===•••••=•••scs::s=s:z::•1:1:ss=•••••s:=•=s•••• 

El buen &xilo en la pr,ctica endodoatiaa depende, 

no s6lo de la obeervaciSo detenida del procedi•iento opera-

torio, 1ino de llD coaoci•1ento a•plio de tod11 101 factor11 

que pu1den i~!luir, de tal o cual manera en loa re1ultado1 

da la conductoterapia. 

la da por aatewlido qui aatoa factor11 aon de di-

ver1a fndole, J en mucba1 ocacionea por ser tan obvios •• -

pa1an por alto, 11nerando con 1110 la po1ibl1 a,.riciSn d1 

aituaciones no des1ada1. 

lor a1r t1n .. plia 11 1111 de fact•r••• ao tod•·· 

••• bablar de todo1 ellos, pero 11que .. tisar1•01 ID un cua­

dro dividido en 3 1rupo1 1 101 factor11 ala frecu1nt11 que -

ti1ad1n a producir r11ultado1 adversos en nu11tro1 trata- -

•hatos. 

BIOLOGICOS 

lctad 

latido de Salud 

Generales Capacidad defensiva y r11en1radora 

Locales 

Actitud d1l paciente 

Dientes &Jlatomicamente inoperable• 

Importancia de la imlgen radiogrlfi 

ca. 

Morfolog!a del conducto 

UbicaciSn del foramen apical 

Eatado pulpar 1 periodontal 
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'l'erapluticol! 

UTIOOINICOS 

rraca1101 d,! 

bido1 a ob­
turacione1 

inadecuadas 

lnetruaental adecuado 

Precieilln diagnllstica 

Am~liacilln del conducto 

leterilizaci6n ·del inatrumento 

A11paia tn la preparaci6n biomecl­
ni ca del conducto. 

rlrmacaa utilizados. 

Material de o~tMraci&a ..,1eado 

Capacidad 1 conocimiento• 

rracaeo debido al aanajo inadecua-

do de instrumentos 

fraca10 debido a la perroracilln de 

la ralr.. 

rraca10 debido a la rotura de una 

lima. 

Fracaso endod&ntico debido a la e~ 

loca~illn de una tepiga. 

Obturaci&n de!iciente o corta. 

Obturaci&n exceaiYa 

Puntae floja1 o mal 11ll1dae. 

Incapacidad de eliminar una obtur!. 
cilln anterior. 

Incapacidad para obturar hermAtic!. 
mente un agujero mu7 amplio, 
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fa5aremos a hablar de cada uno de e•tos facto­

r••• haciendo bincapil en que sglo ser& un esbozo, 1• -­

que ao ea el fin de eote eatudio la explicac18n amplia -

de loa fac\orea prediapoaentea a fracaso• endodSnticos. 

FACTORll IIOLOGICOS.• Coao queda eateblecldo • 

tn el cuadro anterior, loa factores biol6gicos pueden -­

aer divldidoe en Q1a1rala1 1 Local••· 

Dentro de estos !actores, loa biol6gicos gene­

rales en auchaa ocaaionea paaan daaapercibidos sin con-­

tar qua &atoa •i••os 1 pueden ••r la cau1a de los fraca-­

aoa en el trataaiento. 

~·- la un factor i•portante para le ••lora•• 

ci6n del tratamiento andod8otico 1 1• que la aitua~lSn •11,! 

tSmica 1 funcional del diente varia aeg4n la edad. ( la 

aece .. ri• aclar ... que •• ~bla excluai•amente de diente• 

fe ••SU•d• dantici&n). 11 lpica ea roraado 1 calcifi~a-­

•• por lo .. •o• tre~ a6ca •••1vls de la arupci&n del di•,! 

te reapacti•t 1 a ••cae d ... r• hasta cuatro 6 cinco años. 

l1apecto al luaen del conducto a1 'ª eatrecbando gredual­

manta a aedida que pasan loa añoe de manera ostensible al 

principio y lentamente deapula. 



Loa procesoa de&tructivoa como abraai6n 1 molol,!_ 

sia y caries lenta, pueden estimular de tal manera la fo!. 

maci611 de dentina terciaria, que llegan a aodific;ir la t_2 

pografla de la clmara pulpar y del tercio coronario de 

los cooductoe, 

IStADO DE SALUD,- Ea un factor determinante - • 

para poder evaluar nueatro trat~miento 1 'ª que las alter.! 

cienes eapecl!ica& de las distintas enfermedades modific,! 

rA en algunos caaoa el plan de tratamiento, 

Basta hace pocos añoa 1 exiatla la creencia de -

que muchaa ent1rm1dadea orglnicaa contraindicaban de man!. 

ra categ6rica la tndodoncla, bien por el peligro de infe~ 

ci8n focal, como por cierta habilidad, idioaincracia, e -

falta de reaiatencia del paciente para tolerar loa trata­

mientos eadodSaticoa. 

El vertiginoso avance de la medicina J sobre -­

todo de la cndod6ncia, ha logrado modificar eatt criterio 

J~hoy dla ee admite la poaibilidad de trabajar dientes en 

personas enfermae que hace pocoe años no se hubieran in-­

tentado, 
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una leatilla d• au111anta. Cuando con1ideraaoe 411e el caso 1e 

iapoai-la da tratar adecuadaatnta debido a l11a condiciones • 

anat!aicaa, º'tareaoa por los recuraos ala 1ati1factorioa, -

para podar bri .. ar el aa~or tratamiento. 

llna:fOLOOlA JSL COllDUCTO.- Viendo la wariabilidad -

••iatenta ea la •ortoloa!a da loa conducto• redicularta, el 

proll&.tico •• •• .. tra trataaieato d••••d•rl ea ira• ,.rta -­

del accaaa •u• ttng .. oa con nutatroa in1truaaatoa en tl con­

ducto radicular. 

DllCAClON 1SL fOIAJCIJI APICAL.• Altamente rtl1ciol\!. 

do eGte punto con loa doa aat1rior1a, ya que si ao axiate la 

poaibilidad da iaatruaaatar adtcuadaaenta. todo •l conducto 

eo preferible optar por otro tratamiento para 1witar al fra• 

caco d~ la terapia andod8ntica (Preparnci&n bio•ecAnica y o.J!. 

turaci6n del con4ucto). 

!fiTAtlt "l!f!I! f ll!JODONTAL.- Para poder ewaluar • 

laa r>•i-ili .. det lle laito y frac ... de nuestro• trataa1 .... 

toa 1 t ..... a la aeca8'dad de conocer la~ condicioaea que •• 

prtaent .. taata 1 ni•tl Jlllpar coao periodontal, ya qua ••-­

to1 eatadoa .. tarainaran tn auchoa caaoa el el o no del tra­

t .. iento e .. lld&ecico. 
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Cada cor; u tiene •u l'Holuci!n particul•r, no se • 

hablar& de ..,110, sino Gnicamente de la alteraci&n en af que 

traen aparejadas eataa aituacione5, 

Para re!erirnce a loo ~atados cl!nicoa pulparoa 1-

nos baaaremoa en el r.uadro dado por ieae M. Solea en au li-

llro "Endodoncia" i959. 

CllA.lll!O 110. 2 

Hiperemia 
JActiva, Arterial o Aguda. 

l!'•siva, vtnoaa o cr!nica 

Claelficaci3n Plllpitia 
dt loe letado11 

¡Aguda {
Cerrada o abccdoea 

Abierta o ulceroea 

terrada ! Clfaiooe Pulp! Cr!nica 
Ulctro•a 

rte. Abierta lliper:l&atica 

Polipoea 

Necrosis 

Gandren1 
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HIFIREMIA ACTIVA, AJITERIAL O AGUDA,- Es u11 dietur• 

bio circul•torio •gudo que ocurre en la pulpa. Su etiolog!a 

puede ser: por trauma, ya aea por golpe o por oclu11i6n trau­

aat&gena. Durante la preparaci&n coronaria al deaarrollar -

calor por fricci&n durante el fresado 6 durante el pulido de 

una obturaci6n. Por causas qulmicas 1 por alimentos l!quidos 

dulce• o ¡cidoe o por irritaci&n debido a la obturaci6n con 

reainaa acrllicae, Por cauaa bacteriana debido a caries, o 

por cualquier otra causa que produzca una plrdidn del teji-­

do de protecci&n dentaria, aproxi~ando la c!mara y au conte­

nido pulpar a una poaici&o donde puede ser mis r!cilmente -­

irritada por e11t!mulos o exitantes. 

fil.!!..11EMIA PASIVA 1 'IENOSA O CRONICA.- Es tubiln un 

disturbio circulatorio pulpnr cr5nico 1 proYocado por la rep! 

tici6n de un estimulo que d& como resultado la compreai&n de 

los vasos apicales, lo que dificulta la circulaci6n eferente 

o venooa produciendo una rlmora sanguinea con la conaiguien­

te coapreei6n do los odontobla11toe·, que da lugar a la falta 

de formaci5o de dlntina secundaria tubular. 

La congesti&n producida por el est!mulo y la com-­

preai&n nerviosa consiguiente del tejido pulpar1 dura mis Pº!. 

qua la circulaci8n venosa eferente eetl entorpecida, 111 de-­

cir1 que la ~ompresi5n del tejido nervioso provoca dolor que 
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perdura aSn cuando haya ceaado el est!•ulo dado que no puede 

deacomprimlrse por estar alterado el aiatema circulatorio •• 

aferente del irgano pulpar. 

PULPITIS AGUDA.- Es un estado inll ... torio pulpar 

que sigue a la hiperemia, si loa efectos da lata no fueron • 

controladoa. Puede ser producida por diferentes ca uaaa, 1e 

eean traualticaa, infeccioeae 1 qufaio••• tArmicae, ellctri•• 

cae, l'tc, 

PULPITIS AGUDA O ABSCEDOSJ. •• Za un estado inflama­

torio de la pulpa confinada a au cimera ein aoluci~n de con­

tinuidad en sus paredes dentarias. 

Debido a c¡ue no tiene por donde fluir el daño n -­

qua eat& expuesta la pulpa, hay dolor eapontSneo agudo, ya -

que nl estar aumentada ln permeabilidad capilar, al haber -­

diapedeaia1 extravaaacign del plasma sanguinao y gran preae.!l 

oia de poliilorfonuclearea1 habr& preai!ln excoieiva de laa fi·­

braB nerviosas. 

PULPITIS !GODA ABIIRTA O ULCEROSA.- Ea pro4uoida -

por caries penetrante o por ruptura de las par•dea camerales 

por trauma, En ambos casoa hay una porci~n Qe tejido pulpar 

expuesto al medio bucal, por lo que la pulpl en eaa zona da 

comunicacign preaanta una !lcera, denominlndoaa Pulpitia 

Aguda Ulcerosa. 



late titado pr111nta todoa 101 ai1noa biatopatol~­

cicoa ~t in!lamaciSn pulpar aguda con permeabilidad c1pilar, 

diaptdea1& 1 extra•aaaci~n d1l plas11111 sangufnto 1 produc~endo 

exudado airoso 1n el tejido circundante pulpar. Laa ~llulas 

ptllparea 7 odontoblaato1 tienen cambios edematoaoe 1 lla7 pre­

aenc ia de fibrina, los poliaorfonucleares aumentan en n~mero 

1ubre las parede6 •ascularea 7 aua enzimas producen permeab,i 

lidad de loa endotelio1. Se nota trombosi1 capilar, con de.! 

trucci6n de e~lulae pulpares. La pulpa puade estar afectada 

parcial o totalmente. La producci&n de exudado purulento se 

Yu~lca a travls de la comunicaci6n de la pulpa con el medio 

bucal. El dolor aumenta con el calor, pero no lhga a ser -

tan intenao co~o •n pulpitia cerr1da 1 ya que el pua no eetl 

aujeto a co•preeionea, cualquier eattmulo qui produsca con-­

geatiSn de lo pulpa provoca dolor que no ceaa hasta que des!. 

parece el estt•ulo. 

PULPI~IS CRONICA.- Cuando un agente atacante ha -­

provocado un e8tado pulpar agudo 1 pero la pulpa Ge defiende 

llllte eaoa contlnuoa ataquea 1 creando un aistema protectivo -

~ue i•pid• la deatrucci8n total de su tejido, se eatablece • 

un eetado latente de equilibrio entre ataque y detenea 1 pro­

duciendo un eatado cr6nico que ee notado por sus c111bios hi,!!. 

topatol&gicoa. Tal ea l• que sucede en car!ee de marcha le.a 

ta o cuando las toxinas o bacterias son bloqueadas en el es-



tado de inflazacign acuda. Coeo en el caao de pulpitia agu-

69 conaideraraaoe la pulpitia crgnica en cerrada 1 abierta. 

PULPlTla CRONICA C~RRADl.- Is producida_ por caries 

lenta, eatando las plll'tdts ca••ralee cerrando pertactaaente 

la clmara pulpar. Se produce tambiln cuando se realiza el • 

cofiado pulpar en una pulpítís aguda que no se resuelve, que 

dando la pulpa cerrada e inflamada J eata infla .. cign en 

·equilibrio entre ataque y detenea 1 mientras el resto de la -

pulpa es normal (estado subasudo o cr8nico). 

Se nota un estado de infiltraci8n en la parte pul• 

par ad3acente a la lesign con abundancia de linfocitos. Ha­

cia la parte aana haJ neotarmaci&n vascular 1 loa fibroblas­

toa tienden a cercar la zona infiltrada aiellndola del resto 

del tejido pulpar. Eeto marca un estado defensivo periflri­

co, ·pero ante la imposibilidad de sobrepasar el estado agudo 

antes producido, entra en cronicidad, en donde adem&s de in­

filtracign de linfocitos y plasmoceles, aparecen aocr!f~goe 

y polimortonucleares, form&ndoae microabsceeoa. El pus es -

limitado por cll\1laa inflamadas de varios tipos. Cuando la 

infiltraciSn ea de cllulas redondas, eatamoa frente a un es­

tado francamente cr8nico. La pulpa remanente sufre algunos 

cambios regresivos, encontr&ndose as! cuerpee calcificados -

entre el tejido pulpar degenerado. 
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PULPl'US CRONIC;. A!\lf.!l\',\.- En ••"-" cl"Ge dt pulpitis 

hay ""• a.pflr·t'.t1'a camernl "I una :11c"tft\.:.il,n r-u.lpt.r ¡o~- tJo:;.de dr_e .. 

nu el pui. Uo hny por ln t~~·n ~g:nr~u1~~ un•:• ••jidas pul­

'[l<lr~r.. Si. ~l IF"~º •h <1fecci6;·, tisular 'lfecto la por,:.Sr. cor.!?. 

nMii' h11.~ pc~il .. ~l.t.i1d :·rte :!~ oriri1H. '.tfH:d~~ten~if'. t.i ü\•sti'::I'! =1'! 

Ja ~l1íecci~n .. 9.'l.~! r·]dW~cj_~n ~n r;, ··~:-,.. .je }_1;i;·_· ~·"' 1.irt:-r-ft"':rnclr.a·~ 

t:e:-:l~ ;.~:,r~;;it:;·1d:·. ve.. \Ct~'.;,t_t,ctt qt. ··J~!Jt:'-~i·~~-t'nn :.e•; t.~"ii.d.Ja r:-~--

;·, 11.c·,,erd-;,.1 ~:.:>n. l<!. r:xir..e~··::.!ir, d•.' Joe CBf')t•-=>3 p)•(_,J.ifer.:_ 

~ i ··'".Jf, 1 ~e ?\!e~ e cori.'d lLn·t.u· 1:~) lpi tio .:::-i!nic;.' ·1~ cet"c..:_~.1 y pu1 pi- ... 

·~s ·r6n1_~~ hif•~~~lslica. 

i?\11,,.;'l'.(':f. GnOlllt;A AIH!i;RT/t UlCt:li::f,~ ,- f,,,, ut.I\ pu i!Jn ec:·· 

¡u11-i·u~ \:h~;;;,1do. ett l.i-"\\\Jc .1:1¡ t{'!._!idCi :k ~;:·,'f(!'°<Ul··t,.i."1~·1, nuevnA -::!. 

¡-i la.re°' "J fit>rc).11ü.1tr,•.;. 1-a1; e&.luJ;,.¡; !-1>fL;m¡¡t.:•riaa que p~edc•-­

,noa>\ >loa }o, 1-'n!ocitoo y lo•• yla,.,,-._,,;lao; ¡/e debe.jo d~ - -

all~s, 'oc flb•o~lasta~ ~ tejldo fibroso d~ fnrma,iSn c~llge--

1JfJ., l''-l~b~~L hu.y d(?í"~~itn-,, i;.: .. ·:.c1f,ii.;ud.c.:. ... En u:!:1 p1labra 1 es -

Ll'Jdo un pr1Jrf:t:o dt bloque:o llt1 la r.oDtt "'!.fc-rtad.11.. Ln r:->rci.Sn !'::l 

~Hi::ul1.n· ,,e tt,J.1id.inn9 'tu1.ot1ante ti,J!l'J\V 11in -.snr s1 .. ~L.:t-.1r.n .. 

PUl.PIT!S Cl!<ilólCA J..nJJ;:lTf, i11?,;~PLAll'~IGA.- Ef; un:i va-­

rledad Je ls !orm" n·~nlc11 11lc.,rnr..,_, c::;:ocl d!l '"'r. el nOL1brc de 

;:;ili¡ic pulpar. f.c; rroduc1do. l-'º" una "irrit.aci-'n lent,. y r.r6ni­

cn ;¡ ·~Gt& co11eici. 1..11d\d.n u .\:~ e,c.l stcncia deo for5=·~r.~u~;; nbiertoL; -
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<¡u.· pnr~lt~¡. •11h (u~rt~ ,t~f~nsn do 1H pulpu y rt 1~ pr~ve:\··i~ 

e.te ·.lt.t- arrpJj !l e: 1~1.~ d¿rit·-r; . .t .. S•: pr•nJ1~nta r.l,~Y'F. tc,r\o 13r, -

ni6oB y j~~ü~~ ~: ;•J ·n~ mo~ar 1 1 ·:,·~o~e~t-1 o se~uuJo ~0--

upe! 1-ura :""-!tmer::.il~ 'J':r.t~ ·:-or.. r.'i..t,i.i,·h ¡,r;._r i.P.Ji111.' ,;.J !.~i!iüU~'-··i!.1:1 

iaflií'.m;,;_·t;iri() tHl cu~·_,iJ :..!)_11i 1 eut loir· f,':':"eibls5too y el t~~llgt: ... 

~1:-::::no~r.s e-- Se dercm-Lnt-J -:t!J! a t1 11u maert r rri tiid:J ·;¡ -

ao&pticr1 •Je JL ::ul¡..:., d·f€J!'n•:1.AndoB .. rk ~..r, tJ1.>r(_~;}o,f.~'3 1·1· -

q~e áora al tima !~J:1 t:!n l!Ut::' 1~e tn;;.bj_~n 3.C~}' lCD pr:«, ·l_,~--lllt. 

La nocr"1r.il'~ i-:er1Arn},rri1:··~~ ,_.} ~-1~ prvdu..: · po;.~ ~rau!ft· ·•··.2. 

lentv -~ ¡ior -µr,_.~it ,.._~'b 1i1 ""!'iH•did~rn t:·H lo.~ apt.rato.:.; 'L'to<lÓrl•"~-­

r.üc, los quC" prcúur:on unn trc'i'.bc1r,:!. s;. d~ ldr: •1 .. 1sos t'Jl_;_,_·a1frnt -

tnobiin •• pende 

La T•. r··JbiJ..:1.3 :.;e prodncc por ln iJ.•ritf-lrj,,:n de 1':1~1 

l!quiJos de lr procwlana o ~nr lus acr!li;os. 
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A ~ivel bistopatol&gico se observa el citoplasma • 

hinchado y homo1aaeo mientras el coatorno celular pierde au 

lfait• •erticulado normal. Loa cambios nucleares que p11eden 

•~eerveree aoa: Cariolisi• o Cro•atoliGis, en que la cro•e• 

tl11a parece eetar di•~•lta 1 ac••ulada t• lo• ~ordea nuclt•• 

res, c..torrexia,11 cromatina ee 4ivide en ttqutftaa pie1Aa J 

ticnoaia en que tl nicle• ae contrae dentro de una .... pe.­

quia full't-M .. i ....... linal .. nta• e•• rH1&1ta40 •• 

ut•• ceát ... lea tejHH ••~1'111'8e 111 traufor911l en rea• 

toa que contienen 1raaa libre, leidos grasos 1 cristales de 

colesterol. 

En la necrobioai• y algunaa veces en la necrosis no 

tr1tad1a, loa liquido• tisulares de la pulpa eacapan gTedllá! 

•ente a tra•&a del for&aen apical, mientra• una pequeña por• 

ci4n puede permanecer an los tdbulos dentarios. Como reeul• 

tado sobreviene una maaa seca estrechada de tal ID&Jlera que -

UD diente puede asntenerse durante aftos sin inr~ctarae por • 

111icror1ania111oa. 

GANGRENA.- le lllla ioíecciSn bacteriana amociada -­

con la auerte pulpar. llay doa variedades: La gangrena atea 

y la aangrena b4eeda. 

In la variedad seca hay aolaaente u~ muerte gra-­

dusl de la parte afectada, de manera que loa l!quidos tiaul.! 

res tieo~n oporlunidad de escape y la infecci6n sobreviene -
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hntamente. En cambi.li 1 en le gangrena h4aeda ho1 ur.a •uerte 

sfihita en la, pute atectad11 1 con trombo11h an loa vasos ••n• 

¡u!neoa J coao reaultado l~o l{quidoa tiaularaa no pueden e! 

capar y aa asocian inaadiantaaaate con la activida• bacteri! 

ns 1 apareciendo a1! la infer.cila. 

ID la pul••• al reaultante com41 de la intlaaaci!r. 

.. tratada cla~tu a microorg .. 1 .. om, H la pap'tna blu•a.• 

Dn ejemplo frecuente viene en la pulpitia aguda cerrada por 

cariea dentaria. Zl tejido muerto ea desintegrado por la a,:. 

tividad bacteriana, coao reaultado del cual se producen va-­

rios productos de deacompoeici!n protgica 1 incluyendo loa --

productos intermedios: ~utrecina 1 tirosina, cadaverina 1 le! 

cina 1 mercaptan 1 eaaatol 1 indo~ etc, Loe productos fina-­

lee contienen hidr8geno sulfurado y amon!aco. 

A nivel hiatopatol6gico el aspecto es similar al de 

la necrosis. 

ESTADO l'ERIODON'.l'AL.• Al igual que se toma en cuenta 

el estado pulpar de un diente pnra proceder al tratamiento e~ 

rrespondiente 1 debe to1111.rse en cuenta el astado periodontal -

para conocer las condiciones a que estaremos sujetos al reali 

1ar un tratamiento, 



Laa alteracionea m&a comunea qui puede prtaentar 

11 tejido periapical eer&n a saber: 

{

Traumltica 

P1riodontitis Apical A¡uda Quf•ica 

1Df1coio11 

Alaceao Alveolar A1udo 

a~ac1a1 Alveolar Crlaico 

Granulo111a 

Quiste Radicular 

Cada una d1 estas alteracionaa, al pr1s1ntars1 -­

auir.entar~n las difl<0ultades de resoluciSn del problema, por 

lo tanto al an,l1aia del plan de tratamiento d1be ser suma-

mente cuidadoso para no condenar de antemano a un fracaso -

dicho trato~iento. 

Al bablnr d• Periodontitia Apical aguda, se pue--

den diferenciar trea clases de periódontitie 1 dependiendo -

de su eUolog!a. 

PERIODONTITIS TRAUMATICA.- Loe siguientes factores 

pueden conaiderorae como causantes de lo lesiSn. 

a) Traumatismo directo sobre el diente que puede 

producir 11ov1lidad con la inflamacilln de la membrana perio--

dontal y el consiguiente trastorna circulatorio de loa vasos 



apical•• que conder.an a la pulpa a un tahdo de111naralivo, 

b) lletenc:itn de alimentG entre loe dier;tes. 

e) Pre•ionee contfnuae durante tratamientos ort~ 

dacicoa. 

d) OcluaiSn traum&tica debido a obturaciones de­

haiado altae. 

e) Traum~ por accidente operatorio. 

Las fibras de ln membrar.a pcriodontal eet&n co:c­

pueatae da tejidos ~onectivo y a6lo permiten un movimiento 

limitado de loe dientes sin que el.las ae leaioncn, cuo.ndo 

por cualquiera de las causns enu~cradaa anteriormente ae -

producen distensiones de las fibras, trner& como conaecue.!!. 

cia una reacci~n infla111a.toria. Si e: estado inflamatorio 

in!iltrativo se repara, le membrann periodontal eer!a rce~ 

pla11ada en todos loe si tioa destru!doe 1 por nuevas oposi-­

ciones de fibrea. Si el eetado inflaffiotorio no so recupe­

ra, la membrana periodontal paaar~ a un estado de periodoE. 

titie cr6nica. 

En las periodontitis agudas leves de causa trau­

m~ticn en donde la acci6n traum,tica es leve y cont!nua no 

hay tiempo a la regeneraci~n del periodonto y por lo tanto 



ba7 lugar a alteracionte de carlcter cr&nico que provocar&n 

leeion•• periapic•l••• 

Produci•o el trauea 1 aparece al peco tiempo el d.! 

1•• que •• prelonga 1 r1crndec1 el aenor contacto del dien­

ta, c .. o el dolor eet& r•si•o por la hipere•ia 1 &ata • av 

••z por 11 intensidad dal trau•a 1 a mayor trau .. , aayor do• 

lor, late pue•• deeaparecer J le .. abrana periodontal se • 

recupera de le hiperemia, ei no lla habido lesi&n pulpar que 

coaplique el cuadro, Si la dislocacign t1·aumltica produce 

lamuerte pulpar el astado de periodontitie se complica, to­

mando la forma cr&nica y eu resoluciSn depende de la resol~ 

~i8n del problams pulpor. 

X.e periodontitis agudas caueadae por la reten--­

aiSn de alimentos, favorecen un tipo especial de paradenti­

tie marginal que luego se transforma en periodontitis y ex­

tendilndoee apicalmante, en atrofio Saea alveolar. 

Cuando bay fuerzas incontroladas aplicadas duran• 

te loe aovillientos ortod8ncicos provocara efectos sobre la 

oembrana periodontal 1 con el agravante de que la peraieten­

cia d1 la !uer&a dar& lugar a procesos crgnicoe que voria-· 

rln d1ed1 la inflamaciSn periodontel haata la atrofia del -

hueso pr8xi•oe a la leeiSn periodontal, 



Las obturacione1 oclusal11 altas traen alt1r1cio• 

nea de la membrana periodontal con periodontiti1 agudas que 

d1eaparactn cuando e• elimina la c1u&a. :In ceso contr1rio 

dan lugar a proc1eoa crSnicos progr1aivo1. 

J:n el trauu por accidente optratorio1 la ir.et1•u• 

.. nt1ciSn inadecuada provocar& l1aionee periapicalee que ~ 

,.edtn dar luaar a dadoa .. 7or1a que loa que oriainS la in~ 

tervenaign del conducto. 

En alntesie 1 si la leaign traumltice no daña la -

vitalidad pulpar 1 eli•inando la causa se aliviar& el probl,!. 

.. , si por el contrario, el trauma ha afectado la vitalidad 

del Srgano pulpar 1 deber& abordarse el conducto radicular y 

eer tratado en forma radical. 

l'ERIODO"~ITIS ~VlHI~A.- Lit periodontitis de ori-­

gen qulmico ea provoeada por: a) Paso forzado de productos 

tSxico1 de la degradaciSn prote{nica de la pulpa por el' fo­

rimen apical; b) paso forzado de medicamentos por el !or&-­

men apical al obturar 11 conducto bajo presi8n; y e) uso de 

drogas que irritan loa tejidos (substancias citottxlcaa) 

como aon el nitrato de plata no reducido, trigxido de arn8-

nico, laa salee de cobalto, la !ormaldehida 1 todas ellaa -­

verdadero& venenos protoplaamlticoa que tienden a dea1pare­

c1r de la terapia endodSncica. 



Cuando alguna de la1 eituecion1a anteriores •• -

pr••••ta 1 proyoca una hiperemia de loa vaaoa de ln membra­

na periodontal origiundo una reacciSn inflamAtoria aguda, 

la que gradual•ente paaa a un estado orgnico. Lil 1111croeio 

de loa tejidoa alrededor del lpice •• locali&a tra7endo -­

como consecuencia la plrdida del diente. La curecign se -

logra solamente si el ••dicamcnte ea eliminado en loa pri-

1ero1 e1tadio1 de la intlamactln 1 el conducto es tratado. 

l'liRIODONTITIS INFECCIOSA,- Es provocada por la -

propagaci8n de los gArmenes eatablecido'a dentro del condu.!:, 

to radicular o sus toxinas al tejido periapicel a travls -

del Apice radicular, provocando una reacciSn de defensa de 

la meabra.na periodontal que ae trao1!oraa en una inflama-­

ciSn de cau1a alptica denominada periodontitia infecciosa, 

en donde hay .una gran congeatiSn del poriodonto y compre­

aiSn de las fibras nerviosas. 

ABSClllO ALVXOLAR AGUDO.- !.os glrmenea provenien­

tes de ~na pulpa infectada van pasando lentamente a travts 

del forlmen apical, siendo bloqueados por laa defensas que 

en eata sona bien irrigada eetln conetitu!das por loe ele­

~entoa eangu!neos 1 c&lulas blancas y al vencer los ggrme-­

nea aobre las detenaaa y a loe qua ee suma la falta de dr!. 

naje 1 va acumullndose la oupuracign en la zona periapical 1 

aumenta el campo patol!gico 1 for~ando un absceso periapi-­

cal agudo. 
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Las tosinae bacterianas cauaan necroaia de lae cl­

lul aa de la mell!lrana periodontal. Estas cClulaa necrSticaa 

eon licuadaa por en&i•aa proteollticae toraadaa por loa leu• 

cocitoa 1111ertos, Todos estos elc~entoE originan el pus. Al 

progresar la inllamaciSn, la for111&ci6n de pus da lugar a un 

auc1ento del dolor debido a la coapreaiSn de los tejidoe del 

&rea. El pus oe abra camino a travgo del hueeo alveolar bu! 

cando loe puntos de menor reaietencia. Mientras el pus in-­

tenta hallar una v!a d1 salida, aumenta r1ucho la presi8n so­

bre d diente y su membrana reriodon!.al. Al poco tiempo la 

preai&n sobre el diente ya en extru1itn provoca un dolor mu~ 

agudo, Finalmente tras perforar la p1aca 6sea cortical ve.!!. 

tibular o lingual, el pus ee colecciona bajo el perioetio 1 -

!armando un absc•SO aubperi8atico. Si no se establece un -­

drenaje, ee puede producir.una celulitis grave. 

ABSClSO ALVEOLAR CRONlCO.- Durante el curso de un 

absceso periapical agudo, el pus puede provocar una hendidu­

ra en la mucosa vestibular o lingual y formar una f!stula. -

En tal caao, la inflaJ1aci6n cr6níca en el lpice de la ralz -

puede continuar indefinidamente, con peri8dos de av•namiento 

intermitentee a travga de la f!stula, La•~bturaciones de 

los conductos radiculares incompletas o excesivas tembign 

pueden convertirse en una fuente de irritaci6n de los teji-­

dos periapicalee con formaci&n de un abeceao alveolar cr6ni-

co. 



Lt>a exl•enea bietolSgico& de laa lesione• granu­

lomatosa• ban revelado que se produce licuefacci&n central 

con frecuencia por la acciSn de enzimas proteol!ticas lib.!, 

radas p~r loa leucocitoe en la proximidad de la lesi&n. La 

eu~aiguiente for .. ciln de pua puede obedacer o al empleo • 

de drogas sur3&aente irritantes 'en el tratamiento del con-­

dueto o q la intecci&n bacteriana. Un absceso alveolar -­

cr&ni~c puede permanecer asintom&tico durante largoe peri8 

doa y adbi tlllllente una exacerbaci~n origina un cuadro sg•Jdo. 

La causa m&s corriente 1e exscerbaci~n r.a posiblemente la 

acui:iulaci~n de pus debida al cierre de una fistula 1 lo 

cual iapide el drenaje del absceso. Loa dientea cuyas r•! 

ces han e~tado en proximidad con un absceso alveolar cr8nJ. 

!o, generalmente preeentan signos de reaorci&n. 

~01!!·- Se ll~ma aut a una lcei&n inflamato­

ria cr&nicn 1 compuesta de leucocitos, polimortonucleares1-

lenfocitca1 cllulaa plaom&ticae e hiatiocitoa, todos ellos 

cllulas de defensa dotadas de propiedades antibacterinnas 

y antit6xicas que reaueven tanto loa g~~meneu quo pasaron 

a travl1 del (pice como los productos de degenereci6n, de· 

bris celuhree, etc., eatsndo lillJ.tadoa dichos elementoe -

en su parte externa por fibroblastos. 

El granuloma procede de una pulpitis cr&nica, de 

una necroaia o de una gangrena pulpar. El paso de loa gl,t 
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••nea o de aua tox1naa 1 al penetrar en la zona ptriapioal 1 -

aatimula una raacci&ñ intla•atoria. lle la •1• .. manera pro~ 

duetos no alpticoa que posan n travls del lpice 7 afn 1in -

paanrlo 1 por •edio de 1u1 eazimas 1 eatiaulan i111alaente la • 

infla111aciSn 1 ae hace~lncapil en que al tejido de grenulaciln 

inflamatorio ee un tejido de defensa parfacta•ente organiza-

· do que impide el ·avance, al limitar el proce10 patol&gico 1 

que de ll puede eaperarae la reparaci8n tranetorm&ndoet en -

tejido de granulaciSn cicatrizall una vez que ha7a desapare­

cido la causa que oblig& al organismo a formar tal tejido d!. 

tensivo. 

QUll'l'K RADICULAR.- Ja una tormaciSn granulomatoaa 

crSnica epitelizada 1 de evoluciSn lenta. Podemos considerar 

en Al tres peri8doa1 11 primero silencioso de evoluci8n del 

epitelio con licuefacci&n da au parte central! lento aumento 

de voldmen por la ma7or presiSn que va adquiriendo el quiste. 

Segundo periodo de debut: El proceso periapical que ya ad- -

quiere ciertas dimeneiones 1 va adelgazando laa parades duras 

del mismo1notlndose una ligera rubicundez de la fibromucoaa. 

J •1 tercer peri6do en el cual, reci~n se hacen evidente - -

ciertos signos cl!nicos como fluctuaci8n 1 crepitaci8n 1 reni­

tencia. 

Loa dos primero• peri!doe solo pueden .. r deecu- -

biertoa por exlmen radiogrlfico de rutina. In cambio 111 el 

tercer peri8do los aignoa cllnicoe eon bien evidentes.· la -



entone•• la radiograf!a el ••dio .precoz da diago8atico 

pero al ••r •orprendidoe eatoa proc1101 patol8gieoa 10 

aus co•1enzos 1 puede asemejarse al granuloma. Sn cambio, 

ouando aon de 1ran tamafto 1 •ue caracterea radiogrlficoe -

HD lnco11fundUtlee. Aparecen como una zona radiol!cida -

baatante uniforme de forma oaai eef&rica 1 de lfmitea pre­

cieoa1 lor•adoe por una llnea de hueeo conde11eado. 

Al inYadir loe aapacioe interradiculares provo­

ca aeparaci~n de loe &picea de loa dientes contiguos. En 

el momento de exteriorizarae se infectan produciendo -

ad.herencias cicetrizalea que dificultan eu intervenci~n. 

JACTORl:S :ISl!APl:UTIC0.6 

INSTBOMINTAL AlliCUADO.- La inatr1111entaci8n bio• 

mecloica es la tlcnica quir4rgica que ae emplea en endo-­

doncia 1 valilndono• de instrumentos adecuados, loa cualea 

noa permiten intervenir ein causar daño. 

lat oo inetrumentoe eon "Indiapenaables11 y no se 

puden euatitulr por algo parecido, de tal forma que en -­

caso de no contar con todoa estos instrumentoa necesarios 

para la extirpacian pulpar, el debridamiento 1 el enean-­

cha•iento de lo• conductos ea preferible no realizar el -

tratamiento. 



Para la eliminaci!n de la pulpa radicular ae -­

utiliaan loa extractorea pulpares 1 tiranervioe o pulpact! 

tomoa 1 los hay largos y cortos con mango, Para el debri­

d~iento y ensanchado dill co.nduc1;o se uearln limaa J/o •,!. 

careadores. 

Loe eacareadores son taladros que penetran por 

rotaci&n, pero no deben rotarse mis de medio vuelta por M 

?ez1 procurando avanzar para obtener expedita toda la lo~. 

sihl'l del conducto, bay de diferentea marcas y dilmatros 

como serinn los escareadores Xerr 1 escareadorea Auetria-­

coo1 escareadore11 Suizos, etc. 

Laa limas comunes aon limae de acaro flexible -

de filo helicoidal y laa espiras eatln mucho m!a pr!xi .. a 

unas de otras que laa de los tecareadorea 1 aa! como con • 

caracter!eticas especiales, por ejemplo, lea limas barba­

daa o cola de ratSn aon inatrumentoa poco flexibles¡ mi.a 

ri~idaa que laa limaa comunes como lae de Kerr. Tienon -

forma c8nica con barbaa que presentan la forma de seccio­

noe de cono y que eatln colocada• en lngulo agudo con re~ 

pecto al eje del inetrWDento. Laa eecciones de cono de -

las barbas presentan dos caras: la convexa mira hacia la 

punta del instrumento y la plana hacia el mango. 

Laa lima11 de iedstrom eat&n compuestas por una 

aerie de conos o embudos superpuestoo con la base hacia -

el mango del instrumento. Entre cono y cono existen zo--
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nas muy fin••• rlcilea di quebrarse por au aenor r1aiat1ncia 1 

por tanto de,an uaar11 con sumo cuidado. Son de procedencia 

europea, au calibra es mayor tanto en 11 punta co10 en la ba• 

ae con reapccto a todo1 loa instrumentos de la 11rie america-

ll&o 

Adernls de los iaatl'Ullentoe para canal mencionados,­

deb1aoe incluir 13nculo1 1 1ondaa 1 puntas 1 topes (pulpares y 

ocl1&11alea) 1 aa! co•o instrumeut~l de mano como son obturado--

~ea, separadores, condensadores verticales, exploradores y e.l!. 

ea•adoreo 1 loa cuale1 nos permitirln realizar una inatrum1nt!. 

ci6a Sptha. 

f!iiCJ.SlON DIAGN08~1CA,- Is tlcil comprobar que el -

buen 3xito en la prlctica ~ndod&ntiea depende no solo de un -

adecuado procedilliento operatorio, sino de una completa 1 pr!. 

cisa inv111Ugaci&n diagnSatica. Esto ea en parUcular impor­

tante ID aquellos canoa de complicaci8n complejn o m8ltiple -

de la pulpa. Sin embargo, en la ma1or parte de las fuentes -

bibliogrlficae se da con frecuencia m!a importancia a la lim-

pieza 1 esterilhaci&n "f obtllracHn del conducto radicular. 

La tase inicial o preparatoria requiere da la misma atenciSn 

y destreza de parte del ondont8logo ei quiere lograrse un re-

sulta•lo satiafactorio. 
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Lleaar a un dia&n8etico aceria4o aianJfioa con fre• 

cuGncia no contundir al agente cauaante con un diente al cual 

pu~d• Aer rda:r!.liu el dolo:-. .AdemAe um 4lia1ngatico correcto 

perm\tirl al inv•atigador det~rminnr la presencia de otro •· 

diento i•plicado. 

Sn ~irtud de que el diagn6ntico es una ciencia esa~ 

ta, dQbe raali&arse como tal. Con frecuencia ciertos aitua-· 

cionea aon diagnosticQdaa sin •uíictente minuciosidad, proVCl".':' 

clud<>ae di! esta manera recopilaci~11 incoi:ipleta de una informo! 

ct.6n que ea do e\llla importaucia. 

La hietoria cl!nica por tanto es importante para -­

llegar al diagn8stico acertado. 

Ls historia clínica dental y el eximen visual puede 

hacerRe conjuntamente • 

.A.l examinar la c:avidnd •>rel, el dentista debe coa-­

probar todo lo que •ira, pregunt&ndole al paciente y toda CO.!!, 

clusi8n a que llegue, deber& eer eon!irmada si es posible, ~ 

por otrae ayudas diagn6eticas. 

AMPLIACION ISL CONDUCTO.- El inetrumentar un condu~ 

to, implioa doe eo .. e: Primero darle al conducto una forma 

tal que eu taaaño y adelgazaaiento sean lo suficientemente C,2. 

rrectos co•o para poder recibir una obturaci8n apropiada y ª.!!. 

gundo 1 al aliealliento de laa ~aradee del conducto para que en 
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el momento de realizar la obturaci&n 1 el •aterial fluya co--

rrectamente hasta el litio donde dtba llegar, ain que las -­

irregularidades de la superficie causen fricci8n u obtura- • 
• 

ciln. 

Por lo tanto, al ••pliar un conducto debeeos hace,t 

lo pensando ill supri•ir todas lae irre1alaridades que putd1 

pr1sentar aquel 1 qut nos i•pida la correcta condeoaaci&n de 

••eatra ob\91'aciSo, lo que ,.ede prodaeir filtraciAn 1 con • 

ello el fracaso del tratamiento. 

~G!IBILlf.ACION D~L INiilUHINTAL.• La esterilizaci8n 

ea un procediaiento mediante el cual todos loe micro orgenie-

moa son muertoe. 

Para llevar a cabo trstamiento1 de conduotoa en fo!, 

ma correcta, todo instrumento que so introduzca dentro del co.!!. 

dueto debe aer eet~rili~ndo J no merBJ11ente desinfectado, en--

tdndilnuose por desinfectado el procoeo por el cual la ma70.­

rla de loe ~icroorgenismoe son llevados a un estRdo tal que • 

non incapeces dt producir infecci8n 1 ya que en ocasiones ali,!!. 

noa microorgeniomoe que ee encuentran en instrumentos deein--

fectados J que comunmente son coneidersdoe como no pat~genos 

pueden adquirir virulencift frente a tejidos traumatizados o -

cuando la ~eáie~encia orglnica del paciente se halla disminu,2,_ 

da 1 otras v1oea •icroorganiemos no pat8genos que han permane• 

cido sobre instrumentos desinfectados, reaccionaron con los -
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medica~entoe ut~li~ados en el tr&temiento de conductos, de • 

tal 3anera que diñmiduyen la acc!6n de dichas drogas. 

Debemos por lo t~nto .,. ~ar bien Hll&F08 de la est! 

rilizaci8n de nueatro 1natrum~ntal parn fYitar una contaal~ 

oi8n uterior que poaga en duda el re1ultado del tnta•lento. 

lata eeterilizaciSn la lograremos empleando Yepor de agua a 

preaiSn (autociav·¡j • o 1 ei no, con la estura saca. 

Una contraindicaciSn importante del autoclave ea -

que oxida y desa!ila loe instrumentos, esto ee hace bien e•.1, 

dente cuando 1e trata de limas y eacariadores de conductos -

que se oxidao con gran facilidad, pudiendo en tales condici2 

nea romperse dentro de un conducto 1 con lne desagradabl ee -· 

ooneacuencia, por eata ra16n ea pre!erible que loa ioetrume,e_ 

toB propios de endodonoia no sean esterilizados en autJclave. 

El m6todo de la estufe seca o esterilizac16n es m.!!. 

cho mla recomendable ya qu1J no af•;.:ta loe instrumentoa H• • 

pleadoa en el tratamiento de co~ductos radiculares, y por •• 

otro lado lograr( la eaterilizacian deseada • 

.lBJPCU J:N LA PRIPARACION BIOllECANICA DEL COliDUC--

TO.- Con el prop6sito de obtener un campo asiptico, prop6si­

to muy dificil de conseguir en boc~, es neceeario conseguir 

el aislamiento de la pieza o las piezas dentarias de la cavl:, 

dad bucal. 
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lato idea de ~isla•i•~lo 1 •~t•riliz1ci80 ll1v11d11 

a la prlct.ica por ••dio dtl di1u1 de 1oa1 ha r .. ultado de -

•11•0 interlu en el ejEJrcicio de la Odontolog!a Conaervacloro 

1 •• bizo in~i•penaabla en el trataaieoto de pulpas 1 coo-­

ductoe radicularto 1 basta tal punto de contraiadicar el tr! 

taai•nto cuando eat<' Hd!o de aialacian no pued• atr 1011ra­

do. 

Una vez logrado el 1ial1ai1nto del diant• debe ~ 

carne notar que antee de abordar la c&mnra pulpar 1 el dien­

te debe eutar libre de cariea y obturadas o bloqueadae las 

ca•idadoa proxiaales en tal for•a qua i•pida la tiltractln 

da lfquido~ bucales que contaminen el campo operatorio, el 

cusl debe enntenerae tatlril. 

L1i prtpara~ian bioaaclnica ne procede a bactr coa 

inatrumentoa eatlrilee y ea indispensable destocar que le -

inatruaenteci8n1 i•portante de por ai en au faz quirSrgica, 

Hd~uiere cer11eteres extraordinarios cuando 11e aco•paaa le -

Hr.eilln du coda llltltrumento por el uso de sustancial antisl.f 

tica11 que ayuJan d1ic1 1 qu!miea11nte a lo inotrua11üaciSn 

propiamente dicba 1 crelndoae con lato otra fa11 de la pre~ 

raciln bio~•clnica del condaeto: la irrigacilln, en donde -­

laa austanciae unadaa deben aer citoíil&cticaa, deecart&nd~ 

ee por lo tonto loa leidos 1 llc11lia potentes que eon sus-­

taocias citot81ic••· 



11 hipaelorito de aodio resulte una eoluciSn ideal 

,ara la inillaci8n, ya <¡ue tiene las siguhntee propitd•d,ee 1 

te hu11ectante. de baja tenai~n superficial, lo que le purni­

te penetrar rlpideaant• en los ••trechos ••pacios de los e~.!)_ 

ductillos denti1111rios y deals cond~ctoa aecundarioa 1 7a ata 

por capilaridad o por difueitn. Deshidrata y aolubiliza los 

•rttidos, eaponi!ica loa l!pidoe 1 produce bacteriolisia. in 

pr•••ncia de materia org&nica el bipoclorito se tranatorma -

en allhfdrido hipocloroso y Eate a su vez en cloro oxigeno, -

cuyas propiedades bactericidas son ampliamente conocidas. 

Otras de la• propiedades que tiene es el producir -

un ligero blanquen~iento de las paredes camerales. 

La irrigaciSa del conducto con hipoclorito alterada 

con agua oxigenada, produce una efervescencia pertectamente 

Yisible en la boca del conducto con libernci!n de oxigeno n!. 

ciente, por lo t&11to tiene un valor antis&ptico y facilita·· 

la remosi!n de loa restos del conducto radicular. 

Unn ve& lavado el conducto, se controla la sequedad 

con puntas absorbentes estlrilee1 en este caso puntas de pa­

pel y ae procede a obturar, ya sea en forca temporal ~ defi­

nitiva aegftn sea el caso siguiendo los principios da aaapcia 

y esterilizaci!n. 
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f&IMACOS UTILll&DOI.• Dentro de la prlctiea endod8n-

tlca la utiliaaciSn •• tlraacoe, •• neot .. rio tolo en caao• • 

aa,.oltlcoa i loa ala utill ... 01 ••r6i aquello• que noa air-­

••n par• 1011'•' la 11dacila dtl paci1at1 1 a1! coao 101 qua •• 

n•• ••• ltilet, para lo¡rar la aotl1e .. ia del co.Wu~t• , .. 10¡, 

lar J por 11 ti•• aqutlloa ll!'f 1oa a,•en a CHb•Ur ~f.lif1ccio-

net derilro de 11 cavid1d llucal. 

MAflllAL IS OftUl&Clotl lllna&DO.• loa nl'iot uttri!, 

l•• que •• pueden e•pltar tn la obturaci4n dt conducto• radi· 

culares, por lo tanto la• reacciones que 11 pudieran prea1n•• 

lar d1apul1 dtl tratsaiento dtpenderln no salo de la calidllC 

dt la ollturaciSn realiiada 1 cino de 11• prop!&dadt~ d1l &att• 

riel ea¡:leado. 

Una licta dt 101 ~aterialea u&a¿ot en un~ 1 'tra er~ 

en incluirfa auotanci111 dhersaa 1 lalec ccao1 'r.l1ra, al(hld~n, 

par@l 1 caucbo1 retina, cera, fi~ra dt vidrio, etc,, lat cu1--

lea ~or ula u olrt ra1ln fueron d111chlndo11 poco a JOCO h1e-

ta llegar a quedur tolo unoa cu•nto1 n:a ttrialea que ion loe • 

que •• u .. n actu1laftate 1 latoa llti•o• ton dt do• tipoe y &t 

co•pl•&enten entr• ali 

A) Material ~Slido en ror•a de cono• o puntas c!ni·-

cr.• como aon 1 lae punl'as de gutapereba '1 i.~ ¡iunlae de plata. 
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a) Ceaento•· ,..taa • pll1tico• di•er•o•, co .. eoD 

loa ceoeatoa con ba .. d• eu1enato de 1inc con aua .tltlple• 

wuriacione• lceaeato de likert o •ellador de lerr ,o ... ntoa 

dt Oroa ... n1 ceoento de Vaoh M2) J 101 caoeatoo coa ba•o -­

tlloU.ca U1126 J ol PiUft). 

La fiaalided. d• lo ••turaci&a radicular e1 reempl~ 

aar la pulpa d11tn!da o •:dtl'Jida per wia .. ea inerte, ca•• 

JA• •o 101rar ••llar el oo,.cio para tYitar iafeccionoo poo• 

teriorte a travls de la corriente aangufnea o do la corona. 

Para lograr oaa aeta 10 neceearic el uoo de un ... 

terisl ideal cu1oe requisitos eerln: 

A) Mo ••r irritante. 

1) Facilid1d di introducci&n en el conducto. 

C) Cualidad•• adbe•ivas. 

D) Sellar el conducto tanto en di&.atro como en longitud. 

S) Con1iatencia do vol4aon. 

F) Reai•tencia a la fuerza de co•preei8n. 

G) l11iotencia • la cont••inaci&n. 

1) Mlxiaa d1a1idad. 

I) Poroaid1d afnioa. 

~) BaJ1 conductibilidad tlrmica. 

l) Color permanente. 

L) Facilidad de remoei&n. 

M) Sor radioopaco. 
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1) lacasa aolubilidad. 

O) Ser eetlril o de r&cil 1aterili1aci6n antia dt au colo• 

caci6n, 

Auaqu• la gutapercha ba 1ido dur1ate a~oo el ·~at.! 

rial dt eleeci6a para la obturaciSn de coaductoa, no aiea­

prl reeulta flcil de intntducir, ni 1i1apr1 a1lla lateral• 

aente el cond11cto a&n cuando baJa -- Hllado apicalMn':e -­

noa •11• •• ••tl•• junto cea 9JI c .. tnto. .. ... ,io, coaet,!. 

tu71 un material de cbt11raei6n radicular acona1jabl1, puta 

no •• contrae una Ytz colocado, no irrita loa tejidos pe•• 

rlaJicalea, escepto colocada bajo preai&a,•• radiopaca, no 

aanclla 1tl di1nt1 1 puede aanteaarst aatlrtl, en ceeo nec••!. 

rio. puede retirare• flcilmentt del conducto. 

Da cualquier roraa 1 la compoeici6a de loa .. tari! 

lea de obturaci&o ea iaportante, ya que determinar& 1ua -­

propi•dadea, acerclodoe1 con esto a la posibilidad de un -

ideal di obturaciSn, 11 cual deb9 estar encaainado 1 lo· -

grar un sellado total y coapacto de todo el conducto, en -

1apecial del tercio apical. 

¡ & ' a o o 1 1 1 e o a 

Loa factora• iatroglnicoa e1rln •111 •ariadoe, 

pero entre loa ala co•un1e podemos mencionar1 



;~ID•.D 'f CONOCIMillllTO.- Para estar •n pollibili­

dad de dar un diagn!stico claro J conciso d• cualquier pro­

bl1 .. , a~! como de eatablecer un plan de tratamiento J rea­

lizarlo, eziate la necesidad de una capacitaci6n lo m~e CO.! 

pltta poaible del odont6logo 1 de tala manera podrl eatabl1-

cer tn baso a lo justo cuando est& en sus unos lll resolu-• 

ci!n de·· 1a11 entidades cl!nic1111 'J cu&ndo debe recurrirse a -

loa aapecialiataa. 

Nos parece ocioso señalar que cuando no se cuanta 

con suticiente 1zparianeia J conociaiantoa ea preferible DO 

reali1ar 11 tratamiento, puta aerl ale ben&fico pare al pa­

ciente, 11 remitirlo con una persona eapnz 1que llevar a 

cabo un trataaiaato inadecuado. 

La capacidad nacesaria para la rtaoluci!n de los -

probleaaa a que noe en!rentaaoa aolo la obten4remoa median­

te •l eeludio 1 la prlctica 1 y lata !ltiaa la llevaremos a 

cabo en un principio solo bajo la inatrucci!n de una perao• 

na capacitada, de esta manera podremos añadir nuevas tlcni­

caa J estudios a los que Ja poseemofi 1 asf modificaremos 

nYeatra prlctica y perfeccionaremos nuestra terap&utica. 
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J'IACUO •BIOO AL llAHJ.10 !llADICOAJ?O DIL INSTRUKINUL 

Una de lae cauaae oi&e corrientes de tracaeo en endodoncia ea -

el uso inedecu.ado de u .. 11 y eacereadores en el condut to rsdi­

cular. 

Debe•os ae~alar que la preparaciln inatl'llaental del -

conducto, depende de la relaciSn entre la flexibilidad del ªº.! 

ro da laa li .. • y la dureza de la pared de dentina. Se ha ob­

sel'Yado que la dureir.a de la dentina, ea tal que resiste tlcil· 

mente las pri•eras limas, debido a lH. flexibilidad de estas. -

1a que ls punta del instrumento oo pe••• l• rigide1 suficiente 

para cortar la pared de dentina. Sin embargo, al usarse limas 

•la gruesas, l• rigidez de estas se be incrementado de tal IDA• 

nara en relaciSn con la dlU'e&a de la pared de dentina, que 

aziste una tendarocia constante a que el 111atr11aento busque su 

propio camino, por lo tanto bay un riesgo cQnstante de crear -

alt•racionta de la aoatam!a del conducto, lo cual iuede ser -­

pn~ta de un f racaao en el tratamiento, 

FRACASO DEBIDO A LA PERFORACION DE LA RAIZ.- Si al -­

tratar de vencer la curvatura del conducto• el operador persi,!!. 

te en •l li .. do del mismo, ae pu1d1 producir una per!oraci8n -

en la'parad, lo qua provocarl un fracaso de nuestro tratamien­

to y har& nece .. ria la resecci!n radicular. 
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Jl!ACASO DSBIDO A LA RO'i'URA DE UNA LIMA..- A medida 

~ue lae lima• dt taaaftoe m~ycr~a comienzan a cortar la pa-­

r•d de det1tina del conductc., 91 riesgo de rotura a1111enta, -

ya que la ri¡ide& del instrumento no permitir( la m!oi .. ·­

acci4o de flexibilidad. Al encontrar una curvatura en el -

conducto, t.ender& a vencerla y 8i no se logra eato 1 la pro­

babilidnd de ro,ura del inatru~P.nto eer! muy alta. 

E1 cRei iapoeible extraer una lima o un ••carea~ 

dor del coilducto radicular cuando se encla·1a en la dentina. 

Zn alguno11 caeoa as poaibll! "brincar" el instrumento roto ' 

obturar de aanera satisfactoria. No obstante ei eeto no ae 

lograr& o la lima aobreaale por el lpice, se ha de extraer, 

ai ea posible, por ••dio de la reaecci6n r~dicular. 

FRACASO ENDODONCICO DEBIDO A LA COLOCACION DE zn­

~·- La perforaci!n d~ una ratz durante el ajuste de una -

eapiga puede ocurrir incluao cuando el caso ta tratado con 

aumo cuidado, ei esto aucede adn deapuh de terminar con ··­

lxi to una obturaci!n de un conducto radicular, el caso debe 

tomarse como fracaao. 

Dentro de los factores iatrog6nicoa 1 se pueden CO,!!. 

siderar los fracasos debidos a obturaciones inadecuadas, la­

tos aerln: 

61 



FIACASO ISBUO A LA OllT!JRACION COl'fi O DIPICIJ:N'rJ: •• 

TeSr~caaente s&lo hay una llanera de aellnr correctamente un 

conducto, lato oe logra al llegar a la uni8n cemaoto-dantin!. 

conducto, cuendo nuestra obturaci8o qwede por debajo de eeta 

u1i80, •• debe cooaidarar eoeo deficiente, ya ~ue ~e puedan 

provocer tiltrncionea o lesionea en la meebrana periodontal, 

lo que provocar& el fracaso en nuaatro tratamiento, 

flACASO 1SJllIOO A LA OB'l'URACIO!f llCUIVA.• Cuando -

una obtur~cign sobrepasa el nivel normal (C_D_C), el movi- -

miento cooetante del diente durante la ma1ticaci8n provocar& 

una1 irritaci&n del tejido ~riapical y la destrucciSn 8eea -

progresiva lo que indicar¡ por nece5idad a un !racaeo del •-

tratamiento. 

!l!ACASO ISBIDO A PUN'rAS fLOJAS O MAL SIWDU.- Cu~ 

do las puntas que aa uaan para obturar el conducto no aon da~· 

calibre neceaario 1 no •• poaibl• que ajua\en her•lticaaente,­

lo cual provoca filtraciSn y 1la tarde un resultado adver10 • 

del tratamiento. 

FRACASO OIBlllO A LA INCAPACIDAD DI ILIKINAJI UNA OBTU 

ltlCION AHTIRlOR.- En algunas ocaaiooes ae tiene la necesidad 

de proceder nuevamente a la obturaciSn de conductoa, si cuan­

do intentaaca la eli•inaciSn de la obturaci&n anterior no nos 

ea posible erradicarla totalmente, debe•oe tomar en cuenta --
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que e~to en& un punto desfavorable rara el pron&.tico del 

tratamiento, debiendo afrontar honestamente esta eituaci6n 

para no llegar al !racaao. 

l'iACASO D!Blt>O A LA INCAPACIDAD PiRA SILLAR ~­

Ml~ICAMENTE UN AGUJERO MUY AMPLIO.• Esta aituaci~n es dit!, 

cil que se presente, ya que contamos con t8cnicas adecua-­

das para aellar un tor&men amplio, como la tAcnica de cono 

invertido, o la formaci.5n de una punta grueca formada por 

varias puntas (gutapercha). Ahor& bien, ei por alg5n moti 

vo no estamos en posibilidad de sellar correctamente el -­

conducto, debemos buacar otro tratamiento, ya que si perm,!. 

timos filtraciones en nuestra obturaci~n, el resultado 

aerA nulo 1 al ha de considerar como fracaso. 
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DOS •••• 

Para lograr un tratamiento endodontico efectivo --

tanto en el primer molar superior como en cualquier otro die,a 

te, es de importancia primordial realizar une apertura corre.=, 

ta. 

A continuaci6n procederemoB a explicar los paeoe y 

normas que ee han de acatar para lograr la mejor apertura del 

dient~ y el acceeo a eu elm.r• pulper. 

1.- le eli•inarl •l .... ite 1 l• dentina estricta--

•ente necesario para llegar basta la pulpa, pero suficiente -

para alcanzar todoe loe cuernos pulparee y poder maniobrar li 

breaent• loe conductos. 

. ' , • -·~ -_ •J,. 

2.- Debido a que la iluainaci~n, la vista del prof! 

sional y la antrada natural de la boca, eon tres factoree que 

eet&n orientado• 1n sentido anteroposterior, ea conveniente -

1111eeializ1r" todas lae aperturas '1 accesos oclueales de loo -

dientes posteriores (en nueetro caeo el primer molar euperior) 

para obtener mejor iluminacign, &ptimo campo visual de obeer-

vaci&n ~ facilitar el empleo bidi1ital de los instrumentos --

para ceinductoe. 
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).- Ss eliminar& la totalidad del techo pulpar, i,!!. 

cluyen1o todos loa cuerpee pulpores, para ewitar la colora-­

ci6n del di~nte por lea rc8toa de s~ngre 1 hemoglobiaa. Por 

el contrari.o 1 ae respetar& todo el 1111do pulpar fIO.ra evitar 

eecalonea cameraloa 1 facilitar el desli&aaiento de lo~ ina~ 

trumentos hacia loe conductos. 

La apertura de loa priaeros molares auperiorea 1 se 

harA eiempn en la mitad meeial da la cara ocluaal 1 ser& de 

forma triangular con doa vlrticec vestibulares y uno palati­

no con ladea y &nguloa ligeramente curvos. lste triAngulo -

quedar& formado por las doa cdapides meeiales y el surco in­

terc~spideo vestibular, respetando el puente transverso de -

escialte distal. 

late disedo de apertura e.a suficiente pare todos -

loa caaoa por complejos que,aean. La apertura ae inicin en 

le &ona elegida con turbina de alta velocidad y con fresa -

esfgrica o cillndrica ya sea de diamante o carburo en una -

angulaci6n aproximada de 80 a 90 grados con respecto e la 

cara oclusal. Una vez alcanzada le uni6n amelodentinaria,­

ae continuar& con una freaa grande del ndmero 8 nl 11 hacia 

al centro geom3trico del diente, hasta sentir que la fresa 

s• desliza, penetra o cae en la c&mara pulpar. Una vez re!. 

lizado esto, ae recorte la dentina en toda la extensi6n de 

la cavidad limitada, se deacubrir&n as! loe cuernos pulpa-­

rea, que marcar&n loa limites precisos de la c'mara. Unie!!. 



do loo cuerpoa pulparP.a 1 a• retira coo relativa facilidad 

el t'cho de la cl .. ra pulpar 1 trabajando de dentro a afu,! 

ra y procurando al lliamo tiempo extirpar la gran maaa de 

tejido p11lpu. 

Con 1Ula freaa troncoo&nica ae eli•inan los lngJ!_ 

loa ouertoa o soluciones de r.ontinuidad 1ntr1 laa paredes 

da la cl .. ra pulpar J laa de la cavidad cuidando que al -

extremo dd la fresa no toqua el piso con el fla de evitar 

la for~aci6n de eacalonea, De eata manera se obtiene una 

sola cavidad, cuyo piso intacto ea el de la el.mara p11lpar 

1 cuyas paredes rectificadas divergen hacia la c.ra oolu­

aal. 

la euma11enta iaprotante que el ln¡ulo meaio-va!. 

tibular de eate trilngulo alcance debidamente la parte -­

donda ha de localizara• el conducto meeio-veatibular ya -

que en muchas ocaaionea aerln dos conductoa en aentido -­

aeelo•featibular tiacia palatino. 

T&CNICAS DI LOCALIZACION DI CUütO CONDOCtO 

llATERULIS l lllTODOS 

In el presente pllDto que ha continuaci&n menci.2. 

na•oa noa he•os Yalido de diferentes tlcnicas para lograr 

conocer tanto el odmero de conductos del primer molar su­

perior, aaf como la morfolog!a de loa •isaoa. 
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latan ••todos •on: 

A) COllS TiAJl$Vl:RSAL.- late m&todo conaiate en -

la realizaci8n de cortes a diferentes nivele& d1 la rafz -

•eaiel 1 pare poder apreciar la presenr.ia de uno o doa con­

ductos, asf como la anatoa!a diaaetral o bordeallte de eee 

•i•mo conducto o conducto& y su trayectoria a travl• de la 

rafz. 

Para llevar a cabo estos cartea se utiliz~: Baj• 

v1loeidad 1 pieza de e.ano, m1ndril l•rgo y di•cos de carbo­

rundum de una aola luz. 

B) CORTE SAGITAL.- Este mltodo conai•te en el coz: 

t1 de la r1fz me•ial deade el tercio apical ba1ta 11 tercio 

cerYical, utilizando para esto un disco de carborundum de -

dos luces, colocando eete en.eentido veatfbulo-palatino, t.2. 

ll&lldo como referencia para iniciar dicho corte el tor!men -

apical, tratando de llevar el disco hacia el centro de la -

rzfz. Donde se termina el corte sagital (cuello anat6mico) 

realizamos un pequefio corte transversal para eliminar la -­

porci&n exterior de la ra!z, la otra porci8n ee pinta con -

l!piz tinta para intentar resaltar la morfologfa radicular 

1 con esto saber si se trata de uno o dos conducto• 1 la -­

tra7ectoria que eete o estoa aiguen. 
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Utilizamos como ya ae dijo, diacoe de carborundum -

de dos lucee, l&piz tiata y al iguol que en el m&todo aute• • 

rioe 1 baja •elocidad 1 pieza de mano 1 mandril largo. 

C) •• TICNICA DI LA TJUJISPARINC~ COM ~INTA CBIRA.~ 

••te altodo coneiata en la in7ecci5n de tinta china en loa 

conductos radicularea, y la tranaparancia de los dientee a 

base da leido f5rmico. 

El primer paso para realizar esta t&cnica 1 consiste 

en el blanqueamiento de los dientes, el cual ee logra una vez 

que han sido lavados con agua 1 jab8n e introducidoa en una • 

soluci6n hecha • base del so; de agua oxigenada, )~ de al- -

cohol y 2~ da agua de6tilada por un tieapo aproximado de - -

quince dfaa. 

Llevado a cabo euto 1 se procede a realizar las vlas 

da acceso 1 la introducciSn de limes mu7 delgadas en los con-· 

ductoa, para inmediatamente despule inyectar la tinta china. 

Una vea logrado esto, a• introducen loa dientes en 

&cido !&rmico al 3o; durante tres d!aa, lo cual provoca que -

loe dientes se descalcifiquen y plastifiquen, d&ndonoa como -

resultado la tránsparencia de los dieote6. 
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Para a~•~luar dicha trana~arencia 1 une vez que ae 

ban e.l=ac!o loe dientes del &cido t!!r•oico y H han oecado 1 -

ee iotrod~cen en un !rnsco que contenga aceite casero y ue 

dejan por oapacio de un <l!a. 

Dubemoe aclarar que tanto la realizaci&a de Ja 

•!a d•: acceso, co•o la iay~eci.6n de tinta 'china, se hace ª.!!. 

te• da colocar loa dientes en leido t&rmico, debido al be-­

cho de que el t~jido de loa dientes descalcitieadoa ee vue.!, 

•• lazo y pierde la rigidez de su est.adn r.alcifieado, lo -

cual no permita introducir aingdn instrumento, ni aguja ya 

que lo dnico que ee logra es alterar el tejido y por lo ta~ 

to la anatom!a. 

Utilizamoe leido t&rmico en dicho mltodo 1 1a que 

constituye uno de los m&a satisfactorios agentes descalcif! 

cantee conocidos hasta la fecha. 

La inyecci&n de tinta china y la transparencia -­

del diente, nos permiten saber y observar el n~mero de con­

ductos y la mor!ologfa de estos. 

Para llevar a cabo el mgtodo enunciado, Be utili­

~a jsb&n y agua, cepillo, agua oxigenada, alcohol, agua de,! 

tilada, alta velocidad, pieza de 11.ano, fresas de bola de -­

carburo del ndmero 4 y 6 1 limse nSeero 6 y 8 tipo kerr, je-



rin1a conrencional de 2.5 ml con aguja, tinta cbina 1 leido 

tlrmico 1 aceite casero. 

D) rl:CNICA DI LA IJrYJ:CCION DE ACRlLICO.- Este •I - -
todo conaiste en la ia7ecci!n de acr!lico, taato a nivel -

de 101 conducto• radiculares, co•o de clmara pulptar. 

11 primer pe.o a 1eguir ea la r1aliaaci6n de la 

w!a de acc1ao 1 localiaaciln de colllductna 1 la introducci&n 

de li .. s muy delgadas en loa •i1moe, haRta que el inetru~ 

•ento rebase el rorl•en apica~, para de e1ta minera evitar 

uaa sona de vsc!o, la cual impedir{a que el material ll•n.! 

ra todos los espacios. 

Uaa ves obtenido eato 1 se colocan bombillas de -

•ucciln en loe lpicee de las trea ralees 1 •• in7ecta acr! 

lico de autopolimeri&aci&n en una consistencia caei l!qui­

da por medio de jeringa y aguja convencional. 

Durante la inyacci&n del acrllico ee succioaan -

la• boabillas,_para facilitar el deali&amiento del mate- -

rial 1 1 se llena el diente beata un nivel eproxi .. do del -

que tuera el techo pulpar. 

le deja el diente el tiempo suficiente pera que 

•• logre l• polimerizaci&n total del acrllico 1 una vez hJ. 

cho esto ee introduce el diente en leido muri&tico 1 hasta 

que desaparece el diente 1 aolo queda el acrllico, quedA~ 
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donos con lato la anatom!a caai azacta de loa conductos y 

ci .. ra pulpar 1 para realizar ol m~todo anterior ae us6 ~­

alta Yelocidad 1 pieza de mano, freaaa da bola de carburo 

del ndmero 4 y 6 1 limaa ndmero 6 J 8 del tipo k9rr 1 jeri,!! 

1• convencional da 2.5 ml con aguja, boabillaa de aucci~n 

acrflico de autopolimerizaci5n y Scido auriltico. 
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YU. Illi J.CCESO DEL PRIMER MOLAll SUPERIOR PERHAJfENTE. 
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COR'.d:iS TRANSVERSALES DE LA RAIZ DE UN PRIMER MOLAR SUPERIOR 

COR~lia &AGI!ALIS Di DOS PRIMiROS MOLllllS SUPERIORES. 



RESULTADOS DE LA 'rECNICA DE TRANSPARENCIA CON TINTA CHINA 
1 



.. 
1 .-#'. , .. ~ • ;¡t., 1 / t! .. -·-- , ... -~ )! ' . 1 1 ' 

, 



t , 

• .. ) < '., 

...... ,, ... . 

. . . .... . 
·····. '. 

'. . ... . 
. . .... . 

' . .. ' .. , . , .. 
• • ••• lfl '~ ... -1>.~ . 



X! !.~.l.2.L! .. 2 ... -•ª•' ... n-.1 .. o•ª•ª•' .L:.~.2 

Para poder deearro1lar es~e capitulo creemos nace­

eario hacer •enciSn tanto de im&gene~ radiogr&ficaa norsa-­

lea co•o da laa im&genea radiogrlficae patallgicaa para aaf 

aaber diterenciarlaa. Aal coeo taabign craemoa necaaario -

daacribir las di!erentea tlcnicae para tomar una imlgen ra­

•logrlfica con al fln de obtener un es&.en radiolSgico que 

noe sea Stil en la obteociSn de nueatro diagnSatico y por -

ende en la inatituciSn de un tratamiento adecuado. 

!!!!!!:.!!•• Zate tejido aparece como un forro mis --

blanco que los tejidos dentarios restantes ~ tiene la pecu• 

liaridad de ter•iDar como extremo da cuchillo en el cuello 

dentario • 

.!!!!ll!!!!·· Es recubierta por el anterior aiendo ~ -

lata de un color menee blanco y mSa grialceo radiogrl!ica--

•ente ea menoe denea 1 aerl mu7 notorio al llmite formado 

por el esmalte llam&ndoee e este l!mite amelodentinario • 

.s!!!!!I2·- Eeta tejida es mu1 parecida a la dentina 

en densidad por lo que no ee distingue mucho radiogrlfica--

menta. Normalmente su superficie externa limitante con el 

periodonto •• lisa y muy uniforme y su espesor aumenta des-

de el cuello hacia el &pica• en donde au 911iSn con la dent,!. 

na forma el extremo del conducto radicular. 



PULPA COROllAilli.- Shndo lela tejido blanco, no a• 

viaualiza 1 pno 11 loa lfaitea formados por loo lojf;doa du· 

roa que encierra el espacio caleral coronario. 

PULPA RADICULAR.- Al igual que la anterior no se v! 

sualiza 1 pero si al eepacio comprendido por lae par~d•• dan­

tinarias da loa conductos en donde se aloja el tejido pulpar 

radicular parecen limas negras que parten desde la pulpa ca• 

maral baata el-'fice radicular dieminu7ando grad11almente eu 

di&metro, aetas cnvidadea pueden presentar diferentes condu:_ 

toe, como pueden eer colaterales eimplcs 1 doblea 1 accesorios 

recurrent_oe 1 que no oiempre poddn aer obaervadoe radiogr!tj. 

camffnte. 

-Bl ancho del conducto co•o ae diJo anterior•ente -­

di eminuye hacia el 'pice acentu!ndoae mln eae coracter!stica 

en paciente¡¡ ancianos, y por lo ~ontrario aerl en loa pacie! 

ta• muy j&venaa tal ea el caso de los niAoa cuyn formaci8n -

radiouler eat& en wfaG de celaiticaciSa, su parte terminal -

ae nota coso la mla ancha de todo el conducto radicular. 

llPAClO PllIO!lOl!AL.- Ocu,.do por el liga•ento pe-­

riodontal de~ido a que tiene poea denaidad en la radiogrlfie, 

ue visualiza eomo una l{nea negra que contornea la re!z que 

aa con la que ee liaita por dentro y hacia fuera limita con 

la l'•ina dura del bueao alveolar. In loa ancianos es dit! 



cil via11alizu este Hpacio debido a que 11 va adel¡ezando 

hasta ser i1perc1ptible. 

LAMIJfA DURA.- Jlota 11 visualiza como una lfnea • • 

blanca interpuesta entre la aembrena periodontal y el hueso 

alveolar. 

ALDRACIONJ:S PATOLOGICAB HAS IMPORTANTES PZRCEP?IBLU R.lDIO­

GJW'lCAllllCTI. 

HIPOPLACIA DI ESMALTE.- Radiogr~ficamente lo obae! 

Vftllloe como una zona radioldcir.a en la porci!.n coueaponditn­

te a la corona. 

DENtINA OPAUICEMfl:,- Es un titado basado en la de­

fectuosa opoeiciSn de tejidoe duroe. In la placa rediogr&f.i 

ca loe dienteo aparecen como una ~asa bomog&nea 9n que no ee 

definen loe l{mitee del esmalte y de la dentina. La c!mara 

•et& borrada y la pulpa radicular parecer! dtntiticada o ªP!. 

nas visible, 

.2!!!!!!·· Esta ser& tlcil.lllente ~etectable y ta•biln 

ee podr& valorar el grado de destrucciSn del tejido, ta11biln 

ae podr& diagnosticar carita debajo de una obturaciSn, ln P!. 

netraciSn de la misma y eue relacione! con el Srgano pulpar. 
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lzieten cierta• eo•bra• que aae pued•n contundir coa 

carie• en una radiograffa. In lo& dieot•• posteriores la so! 

bra inclu7e la uniSn ct•ento •••alte 1 eet& situada giagival­

•tnte con respecto al punto de contacto 1 •• debido al ad•lC!, 

z .. ieato del diente a ea• nivel. 

!!!!:!!!·- El eetado patol6gico de esta no puede ser di 

tectndo radiogrl!ic .. ente 1 sin eabargo, lo que ei podemoa ob 

•el'l'ar .. la penatraci6n de la caries hacia la cl1ara pulpar 

7 le defensa de ln pulpa. 

DJ:Gl:JllliACIOlllS CALCICA8.- Las salea de calcio se de­

positan ea las fibras collgene como ~ltimo proce8o de1pnera• 

ti·10 de la pulpe injuriada, pueden llenar completameote el -

conducto dando el aspecto d• un dieat1 e6lido 1 en los que no 

a1 viaualiaan trazos de conductos radicular. 

"ODULOS PULPARl:S.- latos se observan como n6dulos r!. 

dioopacoo que ocupan la cliiara pulpar y cu1aa dimensionas son 

variadas. 

TIJIOS. IS COlfOi IN IA.D.IOLOGU ISITAL 

Existen dos tipoa de conos que son cono largo 1 taa-­

biln deaoainado paralelo o del lngulo recto, el foco •• eneo~ 

trarl a ~O caa. aproaimadamente de la placa, y la incidencia 

perpendicular al 1j1 del diante y a la placa, con esto se di,;:. 
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•inuye la distorsi8n y la im&gen obtenida •• •uy nltida y 

fiel aunqu~ Bú ha epcontrado que &ata tlcnica distoraiona 

1, 2 u, da de la longiturl real. 

CONO CO&TO.- Se danoai1111 tambiln perpendicular a 

la vicectriz del &ngulo toreado por el eje del diente y -

la placa, el foco se coloca a 20 cma. de distancia de la 

placa, la diatorai6n ser! aa1or J quiale la pari!eria eea 

m~nos fiel pero el hecho de tener el foco m&e cerca 1 ser 

•As manejable, permite variar la angulacian vertical y h,2_ 

rizonLal con facilidad, factores que nos ayudan a obtener 

longitudes mis exactao y nos a;rudarln e disociar imlgenee 

superpuestas • 

AJIGDL.ACiom IHIW)lOLOOll lllHT.AL 

ANGULACIOH VSBUCAL •. - Un aumento li;1ero de .50 11,l!. 

chas veces 1 eapecielm•nt• en dientes superiores per•ite 

obt•ner longitudes radiogr8!icae casi exactea 1 respecto a 

su longitud, adem~s llevamos hscia el centro de la placa 

la r.cna apie/l.l. 

AfiGULACION BORIZO"TiL.• Gracias a le variaci6n -

de este angulaci6n nos permite disociar im&genes superpue.!!. 

tas o asociadas que coaunaente se obtien~n tanto en prem,2_ 

lares superiores como en •olarea superiores e inferiores. 

Ta•biln nos permite apreciar mejor la luz o anchura de un 

conducto en sentido vestfbulo lingual o la interrelaci&n 

entre varios inetr~mentoe conos o conductos en dientes -· 
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•ultiradicularea principal•ente. 

A!!OULACIOM ORTOll.DLU..- l1firilndo1e aapecSficnaentt 

al primer •oler auperiar aituara•o• al coaducto palatino en • 

atdio •• loa conductou veetibular11 J •l coao •• colocar& p•.E, 

ptndicular a la placa. 

ANGULACIOll ll:SlORADIAL.- le podrl •arlar le incidaa• 

ele baate )00 quedando 101 conductoe palatino J atsiovettlb.­

lar (o mtoi~vestibularen) auperpueotos o •esiali~ado el con•• 

d11do palatino. 

ANGULAClON DISTOIADIAL.- Taabiln se podr& tariar la 

incid~ncia ha~tn )00 con lo que el conduelo palatino ae enco~ 

trarl suparpu1ato con •l diAtoYtstibular 1 o dlataliaado el ~ 

laUnn. 

Orscias a este •llodo dt la triple po1ici!n radiogr! 

fica (con relaci4n a la an1Qlaci80 horiaontal) facilitar& 11 

ioterprPtaci!n en trea diaen1iooeo; 

At5n eon eate variaci!n en la angulaeilln horizontal -

sir& dificil localizar el cuarto conducto an la ra!a mesiobu-

cnl del primer molar 1uperior. Por lo que hocemos hincapie -

que 11 oecesario poner e•pecial atencilo cuando ae realicen • 

la11 daa de a:c .. uo en eata pieaa, pues solamente introducien· 

do un inetru .. nto (lima o eonda li11) en el conducto extra p~ 

dr& ser po•ibh lo~aliaar radiogrllicamente esta \•ariaci!n 

aut8aica. 
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Par• poder obtener re•ultndoa .&e confiables -

tuvimos que recurrir a reelizar nuestro aatudio por medio 

de radiograf iaa tomada• a cada molar para sabar aaf al n,! 

m•ro 1 diapoaici!n 1 tra7ectoria de loa conducto• tn la -­

raf1 aftsio-veatibular. 

Para esto hubo necesidad de realizar el corte -

de la raf& distal pare no correr el riesgo de confundir -

el conducto distal con el o loa mesialea, 

Loe molares fueron colocados por pareja1 eobre 

el paquete de una radiograda y el cono fue colocado -

transversalmente u la placa 1 pnra aa! obtener una im&gen 

que fuera lo m&a exaxta posible. 
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Una Ye& reali111doe lo• diterent•• eetudioe en loe -

priaeroa molar•• 11upt:rioraa peraaneatu para co11prob1.r la -­

~·•acia de uno 8 doa conducto• en la rafa aeaio-vestibular, 

aa! co•• l• anatoaf• de ••te o •atoa, nu••troa resultados --

arroja• 1011 siauientea datoa: 

fOIM IS COllDUCTO llO. m DDHll IOICln&.11 IS .lPWClOll. 

----------------------------------
Co11d11clo ,_1_1 53 31.17 " 

• 1 1 2 ·- 03 1.77 " 

" 1_2_1 01 0.59 " 

" 1_2_2 02 1.88" 

" 2_1_1 12 7.06 " 

• 2_1_2 11 6.lt7 " 
n 2_2_1 28 16.1+? " 

" 2_2_2 60 35.29 " 

'fO'rAL 170 'l'O'llL 100.00 ; 

Apeg&ndonoe a 1111 nor .. a de claaificaci!n de otroa-

autoree nuestro• resultado• noa dicen que: 

llo. de dientaa PorcentaJe 

Ral1 mesioveatibular con un conducto -¡ un forlinen 54 )1.76" 

" 11 can un conducto '1 dos torlm.! 
n••· . 05 2.99 " 

" n COD dos conductos ;¡ un f or&-
•en. 40 23.55 " 

" " con dos conductos y dos !or! 
menea. 71 1+1.70 " 



Con esto llega•oa al resultado propio del 

Diente• con tre• conducto• 59 qu• da un promedio de )li.75 % 

Dient•• con cuatro conducto u 111 que da un pro111edio de 6S. 25 " 

Podemos co11p.rar nuestro11 r•rnt.1ltedos con la \ab:R de Pº!. 

c~utaje obtenida por eetudioe realizados pera conocer el nGmero de 

conductos da la rah JllesiHeatibular del primer solar ¡¡uperior pe;: 

Mnente: 

let'u'd1ireilT.adii -,-con'du'Ct'O -2-con'dú'Ctos-!'Coiidiictoa -Por'Ceñt;j¡; 
por. co~ ~ for!- con 2 rorA- total dr -

men, menee. loa mola-­
res con 2 
conductos. ----------------------------------

Ilesa 46.4 -----------
_______ ... ___ 

53.C % 

Zercher 57.5 ----------· ----------- 112.~ % 

Or•en 57.1 ----------- ----------- 42.9 ~ 

Pineda 1. l+o.8 29.4 29.8 59.2 ,, 

Weiae 118.5 37,5 14,0 51.5 ~ 

Sikara 68.o 23.0 9.0 ;;2.0 % 

Ouboro-Ivson 38.0 :J?.O 25.0 62.0 % 
11 66.7 -----............... ----------· 33,3 " 

Mondrag!n ;;4.o 49.0 17.0 66.0 " 
11 46.o 42.0 12.0 54.o • 

----------------·--------------------·------------~---------------

(Donde aparecen ra7ae ee porque no hay datoe}. 

El porcentaje de aparici&n de dos conductos en contra de 

la aparici&n de un conducto ea mayor en seis de loa eetudioe liese 1 

Pineda F., Veine 1 Guboro-Ivaon y loe de Hondrag8n} 



latos eatudioa junto con tl nueetro no1 den un re­

aultado di 51.12 • dt aparici&n de doa coaducto1 en contra -

del 48.88 • de •pal'ici8n de un conducto. 

Con 11toe detoa podt .. • eatabltcer que en la .. 70-

r!a de loa caeoa ser& a&a tr1cu1nt1 la prea1ncia de cuatro -

conducto• en el priaer molar superior. 

Po411oa taabila decir qu. au.a••• •A au1atro eatu--

dio la forma de aparici8n ale !recuente di doa conductos es 

2_2_2, 11 promedio total nos d1mueatra que es m&s com4n la -

presencia de do• conductoo de torea 2 2 1. --
Es menester aclarar que dentro de loa conductos --

2_2_2 taabiln aparecen eenllnctoa recurrente• (en nuettra - -

caso 16 4ientea) pero loa hemos considerado como 2_2_2 debi­

do al hecho .de que a la hora de la preparaci&n biomeclnica -

4• eaos conducto• general•ent1 •• pierden esos conductilloa. 
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Al tratar de e~cablacer un jllicio en el cual quede 

resumido ol trabajo realizado 1 podemos demostrar claramente 

la Mcaeidad de incorporar 1&na tlcni r.a de exploreci3r. adecu!. 

da 1 la cual noe permitir& llevar a cabo un tratamiento snti~ 

factorio. 

Loe ro7os equis y 1&na correcta vla de acceso eerAn 

indispensables en un 1~ ya que s~lo estos medios nos faci­

li tar1n el conocimiento aproximado de la anatoala del diente 

pudiendo establecer con esto el mejor tratamiento posible. 

Sl estudio preoperatorio por aedio de los rayos -­

aquis 1 aerln coao los canones 1 indican,mediante tree posici.2. 

aes b&aicas¡ distoradial 1 ortoradial y mesioradial lo cual -

nos ayudar& a tener una imlgén en tres dimensiones, 

Lo v!a de acceso se coñirn a todos los lineamien-­

tos establecidos anteriormente pero podrA ser modificada su 

forma, pues en lugar de hacer un triAngulo normal de apertu­

ra, podemos extendernos un poco mls en el lngulo palatino ti!, 

cia meeial creando con esto m&e que un trilngulo, un trape-­

cio con base mayor en ln pared vestibular, y base menor en -

la pared palatina, pero sin crear lnguloe 1 para poder encon­

trar el cuarto conducto y de esta manera facilitar eu prepa­

raci3n biomeclnica 1 obturacign, 
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, 
l 

Loa atandara da aparici3n de un cuarto conducto en 

el primer aolar superior dhargen un tanto• pero noa permi-­

ten afiraar que en mla de un 50 • da loa caaoa eat& preeen-­

te, aon lo cual podemoa concluir que un cuarto conducto en -

el primer aolar superior aer& la regla y no la exccpciSn. 

Loa conductos qua aayor dificultad presentan para 

obturarse son aquelloa que tienen dos tor&menes• ya que ea • 

nace .. rio la obturaciSn heraltica de amboa for&..aea para 

evitar reaccionas reversibles de nuentro tratamiento. 

Cuando existan dos conductos con un aSlo for&aan, 

el aello hermitico de nuestra obturaciSn en ese forlmen 11011 

pondrl favorable con respecto al pronSstico del dienta, puae 

la reacciSD periodontal aarl dificil que aparezca, pero el • 

no vaci&llliento total de uno de los coaduetoa podr& deter•i-­

nar al resultado final del tratamiento, 

Por lo tanto uabaaoa considerar que •• pri•ordial 

la b8squeda de un segundo conducto en la ralz mesiovestibu·­

lar1 Ja qua aato entatil&l'l la utili1Aci8n da una tlcDica .. 

cu7a aplicaciSn der& lugar al •ajor reaultedo posible 41 - -

nu11tro trat1•ianto andodSntico. 
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