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INTRODUCCION. 

La Endodoncia al igual que las demás especialidades de la 

Odontología tiene un fin en común que es el de mantener en 

armonía el buen funcionamiento del aparato masticatorio, 

tanto de tejidos duros como de tejidos blandos. 

Cuando por distintas causas este ha sido alterado es la 

Endodoncia el último tratamiento que logrará en algunos casos 

mantener la pieza dentro del maxilar o de la mandíbula, 

evitando la extracción dental, momento en el cual ya existe 

un desequilibrio o mutilación. 

En ocasiones la causa principal es la negligencia del 

paciente que al sentir dolor en alguna pieza prefiere la 

extracción dental al tratamiento endodóntico, otra razón 

suele ser el costo que representa dicho tratamiento, en otras 

circunstancias es debido a un mal diagnóstico o incluso a la 

falta de preparación del Odontólogo para la realizaci6n de un 

eficiente tratamiento de conductos. 



Existen indicaciones y contraindicaciones al igual que en 

otras especialidades de la Odontología y es cuando la labor 

del UJonLólogo toma un papel esencial para establecer un 

djagnóstico y determinar si procede o no el tratamiento y así 

brindar un buen trabajo para el paciente y tener la 

satisfacción para el clínico que el tratamiento fué el más 

apropiado. 
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CAPITULO l. 

llISTORlA CLINICA 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico es el procedimiento que se sigue para 

aceptar un paciente, además de reconocer que tiene un 

problema, 

un plan 

determinar la causa de ese problema y desarrollar 

de tratamiento que ayude a resolverlo. El 

diagnóstico de los problemas endodónticos no deberá ser el 

azar, por el contrario requiere de una serie de 

procedimientos organizados para poder determinar la etiologia 

del problema. La preparación para hacer un diagnóstico exige 

no sólo conocimientos y habilidad, sino también paciencia y 

un sistema. 

l. llISTORIA MEDICA. 

Esta se realizará con la finalidad de obtener datos sobre 

el estado geu~ral del paciente, por lo que la anamnesis es el 

primer paso para el desarrollo de un diagnóstico, una 

historia médica completa no dirigirá el tratamiento, pero 

facilitará la decisi6n de modificar o posponer dicho 

tratamiento. As1 mismo dará D\'iso oportuno de una enfermedad 

general no sospechada y definir los riesgos de salud para el 

personal asl como identificar el riesgo para el paciente. La 

historia nÉdica deberá ser actualizada con regularidad. 
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l!ISTORIA MEDICA 

Nombre. ________ .Sexo __ Fecha de nacimiento ___ _ 

Dirección _____________________ _ 

Tcléfono ______ __cEstatura _____ Peso _____ _ 

Fecha. _______ 0.cupaci6n _____ E.stado civil ___ _ 

INSTRUCCIONES 

Si la respuesta es SI, haga un circulo alrededor de "SI11 

Si la respuesta es NO, haga un circulo alrededor de "N011 

Conteste todas las preguntas haciendo un circulo alrededor de 
SI o NO y llene todos los espacios en blanco cuando esté 
indicado; 

Las respuestas a las siguientes preguntas son para nuestros 
archivos Únicamente y se consideran confidenciales. 

l. Se encuentra en buen estado de salud, ............. , •• SI 110 

a. Ha habido algún cambio en su salud general durante 

el Óltimo año ..................................... SI NO 

2. Mi Último examen físico' fue a la fecha. ________ _ 

3. Se encuentra usted habitualmente bajo el cuidado de un 

médico ............................................... SI NO 

4. El nombre y la direcci6n de su médico ________ _ 



5. Ha padecido al~una enfermedad S?rave u operacion ...•.• SI NO 

a. En caso afirmativo, cuál fue la enfermedad u operación 

6. Ha sido usted OOspitalizado o ha padecido allil,una 

enfermedad lil,rave en los últimos cinco años ••••••••.•. SI NO 

a. E'l1 caso afirmativo, cual fue el problema ______________ _ 

7. Padece usted ahora o M padecido al~une rie las sip,uientes 

enfermedades o problemas. 

a. Fiebre reumática o enfermedad cardiaca reumática •. SI NO 

b. Lesiones cardiaca conRénitas., .•.•...••.••...••..• SI NO 

c. Enfermedad cardiovascular (problemas del corazon, 

ataQue al corazón, insuficiencia coronaria, oclusi6n 

coronaria, hipertensi6n arterial 1 arterioesclerosis, 

enbolia) 

1. Tiene usted dolor en el pecho al hacer ejercicio •• SI NO 

2. Alp,una ve1. le falta la respiraci6n después de un 

ejercicio leve ..................................... SI NO 

3. Se le hinchan los tobillos ....................... SI NO 

4. Le falta a usted la respiraci6n al acostarse o requiere 

almohadm• adicionales al dormir, ................ , .SI NO 

d. Alergia ........................................... SI NO 

e, Asma o fiebre del heno ............................ SI NO 

f. Ronchas o eruociones en la piel. ................... SI NO 



g. r1lreos o ataques •••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

h. Diabetes •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

1) Tiene usted que orinar más de seis veces al diaSI NO 

2) Tiene usted sed gran parte del tiempo •••••••••• SI NO 

3) Se le seca la boca con frecuencia •••••••••••••• SI NO 

L Hepatitis, ictericia o enfermedades al higado ..... SI NO 

j. Artritis ••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

k. Reumatismo inflamatorio (articulaciones dolorosas 

e hinchadas) •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

l. Ulceras estomacales ............................... SI NO 

m. Problemas renales ................................. SI NO 

n. Tuberculosis •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 
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o. Presento usted tos persistente o tose sangre ...... SI NO 

p. Boja presi6n arterial. .••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

q. Fnfermedad venerea •••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

r. Otras ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

8. ila padecido usted sangrado anormal relucionado con 

extrecci.ones anteriores, cirugla o traumatismo ....... SI NO 

a. Suelen hacérsele moretones con faci 1 idad . .. , ...... SI NO 

b. Ha requerido alguna vez una transfusión de sangre.SI NO 

c. F.n caso afirmativo 1 explique la circunslancia ____ _ 

9. Presenta usted algún trastorno de la sangre como anemia 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 



10. Ha sido oometido a cirugía o tratamiento con rayos X para 

pnra un ttJmor, aumento de volumen, u otra afección de la 

cabeza o cuello .......•....•......•......• , ... ,SI NO 

11. f.stá usted tomando algún fármaco o medicamento ...... SI NO 

a. Fn e.aso afirmativo, diga cual, __________ _ 

12. Se encuentra tomando alguno de los siguientes: 

a, Antibióticos o sulfns ......... , ............... , •• Sl NO 

b. Anticoagulantes (adelgazadores de la sangre) ..... SI NO 

c. Medicina para presión alta ....................... SI NO 

d, Cortisona (esteroides) ........................... SI NO 

e, Tranquilizantes .................................. SI NO 

f. Aspirina ........... , ............................. Sl NO 

g. Insulina, tolbutami<la (Orinase) o medicamento 

similar .......................................... Sl NO 

h. fügitálicos o medicinas para problemas del 

corazón ....................................... ... . SI NO 

i. Nitroglicerina ••••••••••• , ................. , •• , •• Sl NO 

j. Antihistam!nicos ................................. Sl NO 

k. Anticonceptivos ingerib!.cs u ()tro tratamiento a 

base de hormonas ................................. Sl NO 

J. Otros'---------------------

13. Es usted alérgico o ha renc:cionado en .forma negativa o: 

a. Anestésicos locales .............................. SI NO 
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b. Penicilina u otros antibióticos ................... SI NO 

c. Sulfas ........................................... SI NO 

d. Barbitúricos, sedantes o pfldoras para dormir •••• SI NO 

e. Aspirina ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

f. Yodo ............................................. SI NO 

g. Codeína u otros narc6ticos ••••••••••••••••••••••• SI NO 

h. Otros. ____________________ _ 

14. Ita prescntndo usted problemas sraves· relacionados con 

cualquier tratamiento dental previo •••...••••.•••••• SI NO 

a. Fn caso afirmativo, favor de explicar _______ _ 

15. Presenta usted alguna enfermedad, afecci6n o problema 

no enumerado arriba que piensa usted que deberia yo 

conocer ............................................. SI NO 

a. ~ caso afirmativo, favor de explicar _______ _ 

16. Se encuentra usted empleado en alguna situaci6n que lo 

exponga regularmente a rayos X u otra radiación ionizante 

.................................................... sr NO 

17. Usa usted lentes de contacto ........................ SI NO 



MUJERES 

18. Está usted snbarazada •..•••...•••.•••.•••.••....••.. SI NO 

19, Ti ene usted al R.Ún problema relacionado con su periodo 

Padecimiento dental principal: 

Firma del paciente 

Firma del dentista 

9 
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TI. HISTORIA DENTAL. 

El objetivo de la historia dental es el de re5listrer 

claramente un breve resumen del síntoma principal, de los 

sismos v síntomas presentes del rtJJmento en que comcnz6 el 

problema v aquellos factores oue el paciente asocia con una 

nejoriA o un aRravamiento de sus síntomas. 

la historia dental la podemos dividir en dos oartes: 

a) Información Subjetiva. Q..¡e son aouellos datos o 

inforffiación oue el paciente nos proporciona mediante la 

nnamncsis.· 

b) Información Objetiva. Q.Je son los shtnos oue el 

clínico observa, tanto intraoral como extraoralmente. 

INFORMACION SUBJETIVA 

fil radecimiento principal suele ser una oueja verbal o 

afirmación subjetiva hecha por el paciente uuede 

determinarse pre~untando ¿Cuál es su problema? o ¡))ónde le 

duele? El examen iruede revelar entonces caries importante de 

lnq~a evoluci6n, restauraciones extensas, una fractura, un 

cambio de color. 



El examinador deberá realizar también estas prel'!;untas 

bCuanto tiempo ha padecido este problema? ¿Que tan doloroso 

es su problema? leve, rroderado o severo ¿Con Qué frecuencia 

le duele? ¿Wanto tiempo ha dolido el diente? ¿Cuando 

desaparece? lQJe es lo que produce que duela? el calor, el 

frío, lo dulce, lo ácido, 1B masticación. 

lhla reacci6n Que no versista después del estímulo térmico 

indica una pulpa vital v sul'!;iere un problema reversible. Las 

reRcciones oersistcntcs indican problemas irreversibles. Un 

diente sin sensibilidad térmica suele indicar necr6sis 

vulpar. 

Al terminar este interroR.atorio el clínico podrá 

desarrollar un breve cuadro descriptivo del problema. En 

alR.unos casos mediante estas preR.untas será 110sible 

determinar un dia2nóstico, pero en otros será necesario 

realizar algunas pruebas auxiliares oara establecerlo. 

INFORMAC!ON OBJETIVA 

Ln fase de inspecci6n clel examen extraoral e intraoral 

deberá llevarse a cabo en forma sistemática v ordenada con el 

fin de Que minimice el clinico las oosibilidades de omitir 

fX>r inadvertencia una oorte del examen. 
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Al observar los rasR.os faciales del oaciente, el clínico 

deberá de determinar la oresencia de asimetrias faciales aue 

puedan indicar tumefacciones de ori2en dental o un trastorno 

sistémico, na.loar los imnR.lios re2.ionales oara determinar la 

Posible existencia de un foco infeccioso, es necesario 

observar los oios del naciente con el fin de detectar la 

dilataci6n o constricción de las ouoilas Que oudieran indicar 

la nresencla de al2una enfermedad sistémica, oremedicac.i6n o 

temor, además, debe insoeccionarse la piel del paciente oara 

observar ln oresencia de lesiones, as! como también cambios 

de coloración. 

~s1més de un cuidadoso examen externo visual, el clínico 

deberá comenzar una insoecci6n oral oora detectar 

anormalidades de los teiidos duros v blandos con la avuda de 

un esve io dental v de un instrumento romo~ será necesario 

examinar labios, carrillos, lemtua, ooladar duro v blando, 

piso de boca, esto también si2nifica investiQ.ar la presencia 

de alteraciones en el color o en el contorno de los tejidos 

blandos, ocrcntarf'e de la oresencia de fistulas localizadas 

robre las estructuras de sostén eme indicará la existencia de 

una puloa necr6tica nor lo aue habrá de localizar la nieza 

afectada. 
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JAirante la fase visual del examen, el clínico deberá 

evaluar la higiene bucal del paciente así como la integridad 

de su dentición. La inspecci6n de los dientes comenzará con 

un secado del cuadrante que se examinará y se observará la 

presencia de caries, coronas fracturadas, la presencia de 

obturaciones restauraciones y el estado en que se 

encuentran, deberá observar el color y el grado de 

transparencia de los dientes si existen indicios de 

abración, atricción, erosión o anomalías del desarrollo. 

fil las zonas de molestia principal se debe de observar: 

-La relación con la pulpa cuando hay defectos por caries, 

obluraciones extensas o fracturadas. 

-El estado de la pulpa (vital o no) cuando se observen 

cambios de color. 

-Cuando se encuentre una inflamaci6n, su tamaño y su 

dcsnrrollo. 

Ornl diente es el responsable cuando se encuentre una 

fístula. 
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III. PRUEBAS CLIN!CAS 

Este tioo de oruebas son obliiz.atorias oara confirmar 

cualouier intento de diasm6stico hecho hasta el momento. Se 

pueden utilizar las si;,uientes pruebas v en ciertos casos 

pueden hacerse pruebas selectivas adicionales. 

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO, 

a) Pruebas pulpares eléctricas. 

a. calor 

b) Pruebas térmicas 

b. frio 

e) Percusi6n. 

d) Palpaci6n. 

e) Radio~raf:tas. 

f) f'Uvilidad. 

PRUEBAS ADICIONALES 

~) Prueba de anestesia. 

h) Transiluminaci6n. 

14 



a) Pruebas oulpares eléctricas. 

El vitalómetro es un aparato Que ha sido ideado vara 

estimular una respuesta como consecuencia de la exitación 

eléctrica de los elementos nerviosos presentes en le pu loa, 

deberá ser colocado en una oorsión en la aue la corriente 

eléctrica pase através del esmalte v la dentina hacia la 

pulpa, sin interferencias, la respuesta del paciente a le 

estimulación eléctrica de la Pulpa no orooorciona información 

su[iciente oara llevar acabo un diaS?.nÓstico v simolemente 

su2iere el cnractcr vital o no de la oieza. 

Precausiones: la historie nédica del paciente nos 

indicará la uresencia de un marcaoasos cardiaco, v el uso del 

vitalómetro al i2ual oue las unidades electroouirúr~icas se 

encuentran contraindicadas debido a los ries2os ootenciales 

de interferencia con el nercaoaso. 

b) Pruebas térmicas. 

Son lHs 1uli.s sep,urns para d~termi nar una respuesta pul par, 

tmo de los síntomas nés comunmente asociados con una ouloa 

inflamada sintomática es el dolor inducido oor el calor, oero 

en ciertos tinos de wloas inflamadas la aolicación de un 

estimulo térmico ouede inducir el dolor o aliviarlo. 

15 



-Prueba del calor. 

Se calienta una punta de gutapercha hasta que esta 

adquiera un aspecto brillante y comienza e doblarse, pero 

antes de que comience a humear, luego se coloca 

inmediatamente sobre la corona dental, procurando que quede 

lo más cerca de la pulpa. Si el paciente posee una pulpa 

normal, la respuesta a esta prueba es usualmente de leve a 

moderada y transitoria, de lo contrario la respuesta será 

persistente. 

Otro método es aislar el diente con un dique de hule y 

luego bañarlo con agua caliente. 

Estas pruebas de calor deben de hacerse con cuidado para 

no producir por exceso de calor alguna lesión pul par. 

-Prueba del frío. 

Previo secado y aislado de los dientes es necesario 

rociar cloruro de etilo sobre una torunda de algodón y las 

pinzas que sostienen a dicha torunda se agita de dos a tres 

veces con el fin de eliminar el exceso de liquido, luego se 

aplica inmediatamente sobre el tercio medio de la superficie 

vestibular del diente. La torunda debe ser 11Bntenida durante 

algunos segundos hasta que se obtenga respuesta del paciente. 
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Existen cuatro reacciones posibles. 

l. Ausencia de le respuesta.- lo que indica una pulpa no 

vital, o vital pero un grado excesivo de calcificación o un 

ápice inmaduro. 

2. Una respuesta mderada y transitoria.- esta se 

considera normal. 

3. Una respuesta dolorosa que desaparece al retirar el 

estímulo. 

4. Una respuesta de dolor que persiste una vez retirado 

el estímulo. 

e) Percusión. 

la percusión puede revelar la presencia de inflamaci6n 

alrededor del ligamento periodontal y no permite obtener 

información acerca del estado o integridad de la pulpa. 

F.s conveniente percutir primero con el dedo indice en el 

cuadrante a examinar, si el paciente no es capáz de discernir 

alguna diferencia sensorial se utilizará el mango de un 

espejo bucal (era percutir las superficies oclusales • 

vestibular y palatina o lingual. 

lhla respuesta positiva indica un ligamento periodontal 

inflamado y puede deberse a rápidos nx>vimientos ortod6nticos • 

un absceso periodontal, una necrosis parcial o total de la 

pulpa. 
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Si no experimenta une respuesta el paciente, puede 

deberse a una inflamación periapical crónica. 

d) Palpaci6n. 
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~diente este método es posible detectar antes de que se 

smnifieste clínicamente un proceso inflamatorio, posiblemente 

inducido por una necrosis pulpar que pudiera llegar a afectar 

al mucoperióstio subyacente, el odont61ogo, ttl!diante una 

palpación suave con el dedo indice ¡:.esado suavemente por el 

area a examinar mientras comprime la Ol.lcosa, podría detectar 

sensibilidad en el paciente, si se descubre un sitio doloroso 

será necesario indicar su localización y su extensi6n así 

e.orno ln cvsislencia, esto dará valiosa información en e.aso de 

llevar a cabo una incisión ¡:ara un drenaje. 

Es aconsejable la palpación bimanual para determinar si 

los ganglios submaxilares han sido afectados y deben palparse 

bidigllelmente, los ganglios cervicales para detectar 

tumefacción o dureza anormales. 



e) Radiografias, 

Las radiografías oo determinan el estado de la pulpa ni 

la presencia de necrósis pul par, pero los siguientes 

hallasgos pueden generar sospecha de alteraciones pulpares 

degenera ti vas, restauraciones profundas, protecciones 

pulpa res pulpotomias, calcificación excesiva de los 

conductos, resorción de la raiz, frac tu ros radiculares, 

engrosamiento del ligamento periodontal, asl mismo 

determinará la posible presencia de conductos sup\ernumerarios 

o deltas apicales. 

f) Prueba de movilidad. 

1-Ediante el uso del dedo indice el odont6logo oplica 

fuerzas laterales en dirección vestibulolingual con el fin de 

observar el grado de rovilidad del diente, la rovilidad de 

primer grado es wi roovimiento apenar discernible, la 

nvvi lidaf;I de segundo grado está dada por un movimiento de lmm 

algunos causas que pudieran causar movilidad serian: el 

exuado purulento de un absceso apical, enfermedad periodonlul 

avanzada, fractura horizontal del diente y bruxismo crónico. 
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g) Prueba de la anestesia. 

F.sta prueba ayudará a determinar el posible origen del 

dolor anestesiando los dientes que se consideren como 

sospechosos, en algunos casos se tendrá que anestesiar por 

completo el cuadrante hasta poder determinar el diente 

afectado, si el dolor persiste, es necesario considerar la 

posibilidad que el paciente padezca alguna enfermedad 

orgánica de origen no odontogénico~ 

h) Transiluminaci 6n. 

El uso de una fuente luminosa fibrosc6pica intensa 

consiste· en ayudar al clinico para diagnosticar dientes 

fisurados o fracturados. 

Esta prueba se debe realizar en cuarto obscuro. 

No es recesaría utilizllr todas las pruebas mencionadas 

el odont61ogo realizará tantas como le sean necesarias para 

confirmar o establecer W1 diagn6stico. 
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CAP ITIJLO II • 

HISTOLOGIA FIJLPAR 

Aunque la Cormaci6n de los dientes es un proceso 

continuo, este suele dividirse con fines prácticos en tres 

estadios o etapas. 

-Etapa de boton o yema. 

-Etapa Je rosquete. 

-Etapa de campana. 

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexta 

semana de vida embrionaria. Fn este momento, el epitelio 

bucal se compone tle dos capas: WlB ha sal de células 

epitelicales aplanadas. Estas capas se separan del tejido 

conjuntivo subyacente por una nembrana basal. 



IITAPA DE BOTON O YEMA 

Después de la sexta semana ocurre wt engrosamiento de la 

capa epitelial y esto dará origen al 6rgano del esmalte, poco 

después en el maxiar y en la nendíbula se presentarán diez 

pequeños engrosamientos, estos serán los futuros gérmenes 

dentales primarios. 
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EfAPA DE CASQUETE. 

Iebido a la deSí1rnal proliferación oor parte del 

eoitelio, el botón comienza a inva2inarse v se hacen 

evidentes el eoitelio dental interno v externo, entre estos 

se separan las células JXJr aumento de lfouido intercelular, 

estas células se conocen e.orno retículo estrellado u 6r2ano 

dental. La proliferación eoitelial se fija a la lámina 

dental oor un tramo de eoitelio eme sis;zue creciendo 

proliferando haciA el teíido con.iuntivo, alrededor de la 

octava semana se observa el orimer esbozo de la oopíla dental 

esto corresuonde a la condensación del te.iido con.iuntivo ba.io 

el euitelio dental interno 1:me rrÉs tarde se convertirá en la 

pulpa dental, en el borde donde se unen los eoitelios interno 

v externo es denominado asa cervical v a rredida oue esta 

continua nroliferando se oroduce nevor Rrado de inva1ünaci6n 

del ór~ano del esmalte en el interior del nesénouima. 



ESTADIO DE CAMPANA. 

Fn este estadio ocurren cambios en el 6rgano del esmalte. 

Se profundiza la invaginación y ocurren una serie de 

interacciones entre las células epiteliales y rresenquimatosas 

que originan diferenciación de las células del epitelio 

dental interno en células columnares llamadas arneloblastos, 

estas contribuirán e la formaci6n del esmalte. 

Las células de la p:ipila dental, que se encuentran por 

debajo de los ameloblastos y se diferencian en odontoblastos 

que van a elaborar dentina. 

La lámina dental prolifera en su extremo para dar origen 

al diente permanente, entonces sucede una separaci6n entre el 

órgano del esmalte y el epitelio bucal 

Es en el momento en que comienza la dentinogénesis cuando 

la papila dentaria se convierte en la pulpa dental. 
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La pulpa es un tejido conectivo de tipo laxo y cuenta con 

elementos estructurales, entre los nés importantes tenemos: 

-Fibroblnstos 

-Odontoblastos 

-Células de defensa 

a) Células mesenquimatosas indiferenciadas 

b) llistiocitos 

c) Linfocitos 

-Fibras 

-Sustancia fundamental amorfa 

-Aporte sanguineo y linfático 

-Inervaci6n 

FIBROBLASTOS 

1ns fibroblastos son las células más abundantes de la 

pulpa dentaria y tienen la funci6n de formar y mantener la 

nntriz de la pulpa, la cual consta de colágena y sustancia 

fundamental. No sólo son los principales productores de 

colágena, si no que también eliminan el exceso de esta o 

participan en su recambio en la pulpa. Fn la pulpa joven las 

fibras colágenas son escasas. pero aumentan progresivamente 

en cantidad a nedida que la pulpa envejece. 
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ODONTOBLASTOS 

Fstas células se originen de las células mesenquimatosas 

periféricas de la papila dental durante el desarrollo dental. 

El odontoblasto es la célula ms diferenciada de la pulpa 

dental y por lo tanto la que se reconoce con RByor facilidad. 

estas células recubren la periferia de la pulpa y poseen 

proyecciones celulares que forman los túbulos dentinatarios y 

que se extienden en la dentina. 

La función principal de los odontoblastos es la de 

producir dentina así como la nutrición de la misma. Su forma 

y disposición no es uniforme en toda la pulpa. En la corona 

son cilindricos y alargados, en le parte media de la rniz se 

welven cuboidales y en le zona apical su aspecto es 

aplanado. 

la vida del odontoblasto en cuanto a duración no se 

conoce, pero es probablemente que sea la misma del diente. 

CELULAS DE DEFENSA 

a) células mesenquimatosas indiferenciadas. 

Son células apartir de las cuales se derivan otras 

células conectivas de la pulpa, pueden originar odontoblastos 

fibroblastos o macr6fagos, dependiendo del estimulo, se 

hallan en toda el area céluler y en la zona central de la 

pulpa estas células se encuentran intimamente relacionadas 

con la pared capilar. 
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Fn pulpas más viejas el número de células mesenqui.matices 

disminuyen, esta reducción celular asociada con otros 

factores de envejecimiento resulta de una reducción del 

potencial de regeneración de la pulpa. 

b) l!ISTIOCITOS. 

Los histiocitos oon células de defensa de la pulpa y se 

encuentran por lo general cerca de los vasos so.nguineos y 

tienen la capacidad de convertirse en 1TBcr6fagos cuando surge 

la necesidad, estas células ron muy fagoclticas y pueden 

eliminar bacterias, cuerpos extraños, células nruertas as! 

como par~iculas extrañas introducidas en el tejido pulpar. 

e) LINFOCITOS. 

El linfocito es una célula de defensa que puede 

encontrarse en el tejido pul par, generalmente no se 

encuentran 1i nfocitos en pulpas sin inflamación, aunque en 

ocaciones pueden hallarse formas transitorias y 

que simplemente estuviesen desempeñando una 

vigilancia y no respondiendo a wi estimulo 

específico. 

es posible 

funci6n de 

inflamatorio 
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CAPITULO III. 

ANATOMIA IENTAL 

La anatomía que puede presentar una pieza dental 

cualquiera que fuese esta, tanto en su forma externa asi como 

la disposici6n y número de sus raices y por consecuente en el 

trayecto de los conductos radiculares puede ser tan variada 

caprichosa. A continuaci6n analizaremos la disposici6n 

número de conductos que se consideran como promedio. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

La cámara pulpar del incisivo central tiene la forma 

externa del diente por lo que vista iresiodistalmente es nés 

ancha a nivel del tercioincisal vista labio lingualmente se 

observa que el extremo incisa! es angosto y la parte más 

ancha se encuentra a nivel del cuello. 

Fn pacientes jovenes muestra tres cuernos pulpares: el 

rresial, central y distal, de los cuales el central es el 

rrenos largo. las paredes del conducto también se orientan en 

la misma forma que las superficies de la raiz, la forma 

interna del conducto es cilindro-cónica y con ligera 

curvatura hacia distal. 

Es raro encontrar que esta pieza tenga trÓs de un conducto 

radicular. 

Dimensiones: 

lnng. total, l.Dng. coronal, LA:mg. radicular, Conductos. 

22.5 10.0 12.5 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

El incisivo lateral superior tiene su cámara pul par de la 

misma forma que el contorno exterior del diente, por lo 

general presenta dos cuernos pul pares, vista 

labiolingualmente se observa que apunta hacia incisa! y que 

es más ancha a nivel del cuello, mesiodistalmente su mayor 

diámetro se encuentra en el tercio incisal. 

El conducto radicular difiere cuando se hacen cortes 

mesiodistales y bucolinguoles, el primero nruestra un conducto 

recto y delgado y en el segundo un conducto más amplio que se 

va reduciendo hasta llegar al ápice. El incisivo lateral 

superior presente un sólo conducto radicualar a rrenudo 

curvado y por lo general en clirecci6n distal. 

Oimensiones: 

long. total, Long. coronal. Long. radicular, Conductos. 

22.0 8.8 13.2 
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CANINO SUPERIOR 

La cámara pulpar siempre afecta la forma del diente y así 

sucede en el canino superior, posee sólo un cuerno pul par el 

cual apunta tacia su cúspide, presenta un diámetro mayor 

labiolingual que rresiodistalmente tanto en la cámara pulper 

como en su conducto radicular, este es Único y presenta forma 

cónica, generalmente es recto pero puede presentar 

apicalmente una curvatura hacia distal. 

Dimensiones: 

Long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

26.5 9.5 17 .3 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

La cámara ~lpar presenta la forma externa del diente, 

por lo que presenta un diámetro mayor bucolingual que 

rresiodistalmente, le cámara pulpar presenta tech.o y piso a 

diferencia de los dientes uniradiculares, asi mismo, 

presentan dos cuernos pulpa res, cada uno corresponde a una 

cúspide por lo que el vestibular es más prominente que el 

palatino, normalmente tiene dos conductos aunque puede 

presentar uno. 

l.Ds conductos radiculares están normalmente separados y 

tienen una forma recta ligeramente cónicos. 

Dimensiones: 

lJ:rng. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

20.6 8.0 13.0 1-20%; 2-80% 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

La cámara ¡Allpar del segundo premolar superior presenta 

un diámetro mayor vestíbulo lingual que mesiodistal, presenta 

dos cuernos pt1lpares, los cuales son casi de la misma 

longitud 1 a remejnnza de las cúspides que tienen la misma 

altura, presenta un conducto radicular normalmente aunque en 

algunos casos se bifurca en el tercio medio de la raiz para 

tmirse nuevamente en el foramen apic::il. El conducto es 

angosto en sentido mesiodistal y se va estrechando en sentido 

apical, el conducto suele ser recto, aunque en ocasiones 

presenta una curvatura apical hacia distal. 

Dimensiones: 

Long. totAl, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

21.5 7.5 14.0 1-60%; 2-40% 

33 



PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La cámara pulpar tiene forma cuboides al igual que la 

forma externa de la corona, tiene un diámetro mayor 

OOcopalatino que nesiodistalmente, presenta cuatro cuernos 

pulpa.res, de los cuales el mesiovestibular es el más grande 

que los dos cuernos JE latinos, presenta tres conductos 

radicualres, 1.DlO para cada raiz , de los cuales el 

mesiovestibular en ocasiones ~ bifurca en sentido vestibulo 

palatino en dos ramas que pueden juntarse otra vez antes de 

llegar al ápice, mesiodistalmente es angosto, el conducto 

disto bucal, es el más corto y delgado de las tres, también 

es angosto mesiodistalmente, el conducto palatino es el más 

ancho de los tres, presenta su diámetro neyor de nesial a 

distal, el cual se estrecha de tamaño hacia el ápice, en 

ocasiones presenta curvatura hacia bucal, en el tercio apical 

(No observable en Rx). 

Dimensiones: 

Long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

21.0 7. 7 14.3 3-46%; 4-54:t 



SEGIJNDO MOLAR SUPERIOR 

La misma conformación externa del segundo rooler superior 

es la que presenta la cámara pulpar, tiene cuatro cuernos 

pulpares, dos bucales y dos palatinos, lll1 diámetro mayor 

bucolingual que mesiodlstal, presenta tres conductos 

radiculares tmo para cada raiz, los cuales son estrechos y 

largos, en ocasiones las raices pueden estar fusionadas pero 

invariablemente siguen presentando tres conductos, 

Dimensiones: 

long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos, 

20.0 7.2 13.5 3-46% ; 4-54% 
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IllCISl va CENTRAL INFERIOR 

La cámara p.llpar tiene la forma externa del diente, por 

lo que presenta wi diámetro mayor labiolingual que 

iresiodistal, presenta tres cuernos pulpa res los cuales no 

están bien desarrollados. 

El conducto radicular por lo general es recto, con un 

myor diámetro labiolingual, en raras ocasiones puede 

presenLarsc una ligera curvatura hacia distal. 

Dimensiones: 

long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

20. 7 8.8 11.9 1-60%; 2-40% 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Presenta una cámara ouloar de la misma forma exterior oue 

el diente, cuenta con dos cuernos ouloares ooco 

desarrollados 1 su nevar diámetro lo tiene en sentido 

lobiolin2ual, cuenta con un conducto radicular tan amolio oue 

en ocasiones re bifurca en dos conductos, WlO labial v otro 

lin2ual. 

Dimensiones: 

Lomz., total, Lomz. coronal, l.Dn2. radicular, Conductos. 

21. l 9.6 12.5 1-60%: 2-40% 

CAN !NO INFERIOR 

La cámara rulnar del canino inferior es muv semeiante a 

la del canino superior, oero en dimensiones menores, oresenta 

un cuerno ouloar el cual aounta hacia el borde incisa!, 

presenta un diámetro mavor labiolin¡¿ual Laulo en la clm::ira 

como en su conducto radicular, el cual es único v oor lo 

Reneral recto, aunQue en al1rnnas ocasiones vuede bifurcarse 

en dos conductos uno labial v otro limrnal. 

Dimensiones: 

l.o112. total, Loni;z. coronal. Lomz. radicular, Conductos. 

25.5 10.3 15.3 1-60%: 2-40% 



PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

La cámara pulpar es l.UlB replica de la forma externa por 

lo que tiene un neyor diámetro bucolingual que 

rresiodistalmente, aunque presente dos cúspides sólo 

presenta un cuerno pul par, el bucal, ya que el lingual no se 

encuentra desarrollado, presenta un conducto radicular muy 

amplio hucolingual por lo que es frecuente observar 

bifurcasiones. 

Dimensiones: 

Long, total, Long. coronal, Long. radicular 1 Conductos. 

21.6 7.8 14.6 1-97%; 2-3% 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

la cámara p.Jlpar es rruy semejante al contorno exterior 

r!Pl rlient~, se obscryn un diámetro mayor Lu~ollngual 1 

cuenta con dos cuernos pulpares, uno bucal y otro lingual, 

presenta un conducto radicular con rmyor diámetro 

bucoli ngual • 

Dimensiones: 

Long. total, long. coronal, l.Dng. radicular 1 Conductos. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

La cámara pulpar del primer molar inferior tiene la forma 

exterior del diente como sucede con los demás que se Mn 

descrito, tiene forma cuadrangular con un diámetro mayor 

rresiodistal, presenta cinco cuernos pulpares, uno por cada 

cúspide, de los cuales los mesiales son rMs largos que los 

distales rie los primeros el vestibular es el de myor 

tamaño, en el piso de la cámara pul par se observen los 

orificios de entrada de los tres conductos radiculares, dos 

para la raiz mesial y uno para la distal 1 el cual es muy 

miplio en sentido bucolingual, en raras ocasiones el mesial 

es Único asl como raro también es encontrar dos conductos 

distales. 

Dimensiones: 

Long. total, Long. coronal, Long. radicular, C.Onductos. 

21.0 7. 7 13.3 2-20%; 3-76% 

4-4% 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

La cámara pulpar es afectada por la forma externa del 

diente por lo que presenta sus mismos contornos, presenta su 

diámetro mayor nesiodistal y tiene cuatro cuernos pulpares, 

uno por cada cúspide, presenta forma cuadrilatera, presenta 

dos conductos radiculares, uno por cada miz, aunque se 

pueden encontrar casos en los que la raíz nesial presenta dos 

conductos. 

Dimensiones: 

Long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos. 

20.0 6.9 12.9 2-20%; 3-76% 

4-4% 
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CAPITULO IV. 

ACCESO 

La aoertura del diente v el acceso a su cámara ouloar 

para iniciar una ouloectomia es un reouerimiento ouirúndco 

aue el dentista necesita realizar oara establecer una entrada 

suficiente oue le oermita la obsen·ación de la re2ión a 

fotervenir v le facilite el emoleo del instrumental, se 

eliminará el esmalte v la dentina estrictamente necesarios 

oara lle2ar hasta la oulua, oero suficiente oara alcanzar 

todos los cuernos ouloares v ooder rmniobrar libremente en 

los conductos. 

Se eliminará la totalidad del techo ouloar a.si como todos 

los cuernos uuloares oara evitar la decoloración del diente 

uor restos de samzre. Es aconsejable el emoleo de alta 

velocidad va oue oroduce casi nula vibración v ahorra tiemoo 

v rrolestias al oaciente. 

A cDntin11Rrión RP enumeran una serie de oasos oara 

efectuar un acceso eficiente. 

a) El obietivo de la aoertura de la cámara ouloar es dar 

acceso directo hacia el áoice. va oue en este el aue debe ser 

sellado. el acceso debe oermitir la introducción de los 

instrumentos con el fin de remover cualouier estructure 

dentaria oue oudiera imoedir la oreoaración v obturación de 

esa ñrea. 
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b) Las cavidades de acceso a los conductos son diferentes 

a las típicas cavidades oclusales en operatoria dental, les 

cavidades oclusales en operatoria dental están basadas en la 

topografía de las fosas, fisuras, surcos de su superficie 

oclusal y en tratar de evitar llegar a las proximidades de le 

J'llpa. 

las cavidades de acceso ¡era los tratamientos 

endod6nticos están diseñadas rera descubrir en forma 

eficiente el techo de la cámara pulpar y proveer acceso 

directo al ápice vía conducto radicular. Dado que los dos 

tipos de preparaciones deben satisfacer diferentes criterios, 

cualquie'r intento por utilizar lDlB cavidad tipo operatoria 

como acceso endod6ntico sin realizarle considerables 

nm1ificaciones va a complicar en cierta medida el 

tratamiento. 

e) Debe determinarse el aspecto anatómico del diente a 

tratar. ya que cada diente tiene una longitud, número 

conformaci6n caracteristicos de raices y conductos. Antes de 

comenzar la apertura deben estudiarse radiogra(1as tomadas 

como mínimo con dos ángulos diferentes con el fin de conocer 

las posibles combinaciones de 1n anatomía interna de cada 

pieza dental. 



d) Antes de comenzar el acceso será indispensable aislar 

perfectamente la pieza a tratar mediante la técnica de J/'lfltt de 

hule. A menudo es bastante dificil encontrar los conductos en 

el acceso en aquellos dientes que se encuentran en nala 

posición, pero basandonos en su anatomía oclusal podemos 

encontrar resultados satisfactorios r asi mismo con 

obturaciones extensas y/o profundas en los que se produjo una 

esclerosis importante de la dentina, bajo ninguna 

circunstancia p:idrá utilizarse una lima, ensanchador o 

tiranervios hasta que la pieza A. tratar esté perfectamente 

aislada w 

e) Las aperturas de la cámara pulpar se preparan através 

de las superficies oclusales o linguales. En un intento por 

rer conservador, el dentista puede elegir para la realiznci6n 

de un tratamiento de conductos hacerlo mediante un acceso 

gíngi val o proximal ya existente, los instrumentos 

ensanchadores deben utilizarse con grandes angulaciones para 

¡x>der pasar através de la apertura y poder realizar su 

función. Cuando trabajamus sobre lm diente con destrucci6n 

gingi val o tJroximal las areas afectadas deben ser limpiadas y 

restnuratfas con una obturaci6n provisional o definitiva. 

luego se prepara una cavidad de acceso através de la cara 

oclusal o lingual. 
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La preparación de acceso hacia la cámara pulpar no es un 

procedimiento igual para todas las piezas dentales por lo que 

lo dividiremos en tres partes: 

-Piezas anteriores. 

-Premolares. 

-Molares. 

CAVIDADES DE ACCESO A DIENTES ANTERIORES. 

la apertura se hará partiendo del cíngulo extendiendola 

hacia incisa!, tomando en cuenta que la cámara pul par es más 

ancha incisalmente que cervicalmente, el contorno exterior 

deberá ser triangular de base incisa! de be ex tenderse lo 

suficiente hacia mesial y distal para eliminar los cuernos 

pulpares. A continuación se rectificará la apertura 

verificando en todo caso que la forma de embudo conseguida 

facilite la visibilidad y que los instrumentos puedan 

deslizarse en su trabajo activa de nnnera directa, penetrando 

en el centro del conducto y sin rozar las paredes. 
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ACCESO A PREMOLARES. 

la apertura será siempre ovalada en direcci6n 

vestibulolingual alcanzando casi las cúspides debido a que 

los cuernos pulpares pueden estar bien desarrollados es fácil 

cuando se corta una cavidad oc.lusal poco profunda exponer los 

cuernos pulpares creer erroneamente que éstos son los 

orificios de los conductos, este ¡:eso debe ser hecho una vez 

localizados los conductos. la apertura de premolares en 

síntesis, tendrá forma oval 

mesiodistal. 

de anbudo aplanado en sentido 



ACCESO A MOLARES SUPERIORES. 

F.n el acceso de ITDlares superiores la apertura será de 

forma triangular de base vestibular y vértice palatino. 

fn el caso de molares inferiores la apertura se realizará 

en forma ovalada en sentido mesiodistal. Tanto en piezas 

superiores como en inferiores ~ 1X3rtirá en el centro 

geométrico de su cara oc.lusa! y se extenderá tanto como sea 

necesario hasta eliminar por completo e] techo pulp~r 

dejando expuesta la entrada hacia los conductos radiculares. 

V 

p L 
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CAPITULO V. 

INSTRUMENTAL ENOOOONTICO. 

El instrumental utilizado en cualquiera de las ramas de 

la odontología suele ser tan extenso, variado y hasta 

9Jfisticado, que la Endodoncia no podia ser la excepci6n, 

existen infinidad de instrumentos destinados para este fin, 

desde los utilizados pera p:>der establecer W1 posible 

diagnóstico hasta la obturación del conducto por lo que 

realizaremos una clasificación de lo más indispensable 

necesario que no debe faltar plra p::>der realizar un 

tratamiento de conductos. 

INSTRUMENTAL CLINICO. 

Este está representado por los instrumentos que son 

comunes para otras especialidades como son: Espejos, pinzas, 

exploradores, excavadores, jeringas para anestesie, espátulas 

rara cementos, losetas de vidrio. 

INSTRUMENTAL Y APARATOS PARA DIAGNOSTICO. 

Es necesario e indispensable antes de iniciar cualquier 

tratamiento endodóntico el establecer tm diagn6stico certero 

para poder enprender un tratamiento que satisfaga las 

necesidades del paciente, esto es posible rrediante: Aparato 

de royos X, vitalómetro. 



INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA EL AISLAMIENTO DEL CAMPO. 

Es indisoensable antes de realizar cualauier intervenci6n 

aue la oieza a tratar se encuentre oerfectamente aislada con 

el fin de oroteier al naciente de la inhalación o imzestión 

de · instrumentos. medicamentos. restos dentarios o de 

obturaciones, as! mismo el aislamiento orooorciona un camoo 

seco. limoio v esterilizable oara ooerar libre de la 

contaminación salival. imoedirá también aue la lentiiZUB v los 

carrillos interfieran con el trabaio del ooerador. Dentro del 

rraterial e instrumental indisoensable tBra este fin será 

necesario: Pinzas oerforadoras, oinzas oortatiilraoas, diaue de 

hule (13xl3 cm. aorox.), arco de Youm1: u O;;tb\·, evector de 

saliva v eraoas. De estas se oueden encontrar tiilfBO variedad 

de acuerdo a la Die za a tratar. no es indisDensable tenerlas 

todas, v dentro de las aue se utilizan con nevar frecuencia 

tenemos: 

-Piezas anteriores No. 210, 211, 212 de S.S. llhite. 

-Premolares No. ~6, ín8 de S.S. llhite, 

-Molares No. 201, 205, 206 de S.S. llhite. 

Fn casos esoeciales como oueden ser coronas muv oeaueñas. 

exoulsivas, con fracturas y destrucciones coronarias. rodemos 

utilizar: 
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-Piezas anteriores No. 00. 1. lA, 

-Premolares 

-Molares 

No. 

No. 

l. lA, 

14, !4A 

de lvorv. 

de Ivorv. 

de lvorv. 

ÜI cualouier caso cual fuera la 2raoa a utilizar la 

colocación del dioue de trule oodrá hacerse se2ún tres 

nÉtodos: 

1.- Colocar la 'iZraoa v el diaue al mismo tiemoo. 

2.- Colocar orimero el dioue v lue20 la 2raoa. 

3.-Colocar la 2reoa v lue20 insertar el dioue oreviamente 

lubricado. 

lNSTRUMOOAL ENDODONTICO DE IBO OORMAL. 

D:?ntro de esta 1i sta están incluidos los si2uientes 

instrumentos uue ron indisoensables oara ooder realizar la 

preoaraci6n biomecánica de la oieza a tratar v oue oor nimzún 

rroti vo debe carecerse de el. 

a) Lima!:i Li1Ju K (Kerr). 

b) Limas tioo 11 (lledstroem), 

e) Tiranervios. 

d) Ensanchadores o escariadores. 

e) Condensadores v esoaciadores. 
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a) LIMAS TIPO K. 

Son elaboradas torciendo alambres cónicos de base 

cuadramz.ualar, fabricadas en acero inoxidable con esoirales 

íll.IV oróximas entre si (1 1/2 a 1/4 esoiras oor nm.) 

oscilando de 22 a 34 esoiras en total de su lon1zitud activa 

lo oue establece un ámrnlo de corte nruv efectivo aue eierce 

su acción orincioal al ser retirado el instrumento. lebido a 

las caractrlsticas de su oarte activa, el rrodo de emolearlas 

será introduciendolas dentro del conducto, hacerlas rotar de 

1/4 a 1/2 vuelta v efectuar el movimiento de tracci6n con 

presión lateral de las oaredes del conducto. 

Son instrumentos de OOena flexibilidad v de oran 

resistencia siendo los nás usados e indicados en la 

oreoaración de los conductos tanto rectos como curvos, estos 

instrumentos permiten tm buen aliz.ado de las oaredes del 

conducto, oor lo oue serán utilizados con este fin, el 

símbolo oara identificarlos será un cuadrado O 
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b) LIMAS TIPO H (llestroem). 

Son elaboradas en acero inoxidable v oor des2aste 

rrecánic.o de las estrias de la lima en un vásta20 retálico con 

sección transversal circular, ¡era dar lu2ar a una serie 

esoiral bajo la forma de oooueños conos sunuerouestos 

li2eramente inclinados, de manera oue la oarte cortante de 

este tioo de lima aueda en la base de dichos conos, la 

técnica de utilizarlas es introducirlas \' retirarlas haciendo 

presión sobre la oared del conducto. nunca i;zirarlas en 

s:?ntido de los manecillas del relo.i debido a uue ocasionarán 

la oosible fractura del instrumento al Quedar atoradas las 

estrías contra la oared del conducto. Q 
e) TIRANERVIOS. 

Son oeoueñas varillas rretálicas oue se fabrican con 

alambre circular en e.uva superficie lisa !';le realizan ITl.lescas 

en forma de 'rnnchos o oontas dobladas en ámrnlo a2udo en 

relación al e.ie travor. 

Se emolean orincioalmente en la extirpación de la ouloa, 

asl como eliminación de restos necróticos dentro del 

conducto, torundas de ale.odón, ountas de lo!Utaoercha sueltas, 

r:~moción de apósitos. 



Debido a las características de su oarte activa, serán 

utilizados con movimientos de introducción, rotación, siemore 

oue no ofrescan o encuentren resistencia v tracción, si el 

instrumento entra flo.1o dentro del conducto, los izanchos se 

usarán oara atraoar el teiido blando solamente, v el ries20 

uuc se orodusca una fractura o una perforaci6n es mínima, en 

cambio tan oronto como alizunos de sus ¡zanchos se adhieran 

contra las oaredes dentinarias, estos se clavarán v oara 

liberarlos será necesario enolear relativamente cierta fuerza 

lo ouc aumPntará el riesQO de la fractura del instrumento o 

de ale.unos de sus izanchos, oor esta razón este instrumento 

nlJnca debe usarse con otro fin oora el cual fué diseñado, el 

slmbolo utilizado uara su identificación es el si2uiente (l. 
d) ENSAtlCHAOORES O fSCARIAOORES. 

Se fabrican torciendo alambres cónicos de acero 

inoxidable con corte secciona! transversal tr ian2ular, debido 

a la dHicultad de realizar instrumentos de ba.io calibre con 

está sección trian2ular, se realizan con secci6n 

cuadramrnlar. Los ensanchadores tienen rrenos esoiras aue un 

lima K v orescntan 1/2 a l oor n111. oscilando rie 8 a 15 

esuiras en su oorte activa. Son usadas oora amoliar los 

conductos v darle forma a los conductos irreiz.ulares, a Wla 

forma circular. 6 
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Ejercen su acción cortante cuando se les inserta dentro 

del conducto, se les hace describir un cuarto de \'llelta en 

sentido de las mnecillas del reloj para los conductos 

ligeramente curvos y ioodia vuelta en los conductos rectos, 

con el prop6sito de clavar sus OOjas sobre la dentina y se 

les retira por lo que los rosos ¡ara utilizarlos serán: 

penetración, giro y retracción. Este conjunto de rovimientos 

debe realizarse hasta que el instrumento alcance el limite 

deseado, y entonces se pasa al calibre :inmediata superior del 

que estamos utilizando. 

El símbolo para identificarla es un 

e) CONDENSADORES VERTICALES Y ESPACIADORES LITERALES. 

-Condensadores verticales: Conocidos también como 

atacadores, ron vastágos ttetálicos que presentan rrengos 

largos de acero inoxidable o bronce-cromado, con una parte 

activa de ~nta roma. Este tipo de instrumentos es de gran 

utilidad para realizar una condensación vertical en la 

obturaci6n de los conductos y después del corte de los 

excesos de las puntas de gutapercha. 

lns más Jndicados son: El No. 12 de Kerr y el No. ll de 

Star Dental. 



-ESPACIADORES LATERALES. 

Son instrumentos Que presentan su parte activa bajo una 

forma cilíndrica cónica terminada en una punta a1wda oue se 

encuentran provistos de un mam~o lento 1 ron de 2ran utilidad 

durante la obturación del conducto, ''ª oue estando el cono 

princioa1, de 2t1tapercha en posición, abre espacio suficiente 

para colocar conos accesorios v permitir de esta nanera un 

Wen llenado del conducto radicular. 

lns más indicados oara este fin son: El f'(; Ix; 16 o el Dl 1 

de Star Dental. 
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MATERIAL ESTANDARIZADO. 

l.Ds instrumentos oora la oreoaración de los conductos 

radiculares son estandarizados v de este fll)dO sea cual fuere 

su casa productora se ronstruven siempre dentro de nedidas 

normalizadas que jncluvan la numeracion, el color del rmnRo, 

el diámetro, lon~itud en su parte activa, etc. 

La fórmula con base netemática o:ira su construcci6n 

presenta las si~uientes normas: 

_-La numeración de los instrumentos va del No. 6 al 140, 

numeración oue corresponde el número de centésimas del 

milímetro del diámetro menor del instrumento en su parte 

activa, llamado Dl. 

-El diámetro rnavor de la oarte activa del instrumento, 

llamado 02 se encuentra exactamente a 16 nm. de Dl, y tiene 

0.32 nun., más qu~ el diámetro menor. 
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-Cada instrumento tendrá la misma uniformidad en el 

incremento de su conocidad a lo lan~o de su parte activa de 

16 nun. 

-Existen varios tamaños, todos ellos si1rniendo las normas 

anteriormente descritas, v por lo tanto, con la misma 

conicidad en su parte activa, el primer número es el 6 y 

tiene 6 centésimas de milímetro en su diámetro menor v 38 en 

el mavor, el siguiente es el número 8 con 8 centésimas de 

milímetro en Dl v 40 en 02, hasta el número 10 es el mismo 

procedimientode 2 centésimas de nm., a partir del siR,uiente 

que es el No. 15 ocurre un aumento 2radual de 0.5 décimas de 

ndlimetro hasta el No. 60, lueRO el aumento es de 1 décima de 

milímetro hasta el último número que es el 140. 

OlLOR t.UMERO Dl (mm.) D2 (mm.) 

Rosado 06 0.06 0.38 

Gris 00 0.08 0.40 

Púrpura 10 0.10 0.42 

Blanco 15 0.15 0.47 

Amarillo 20 0.20 0.52 

Rojo 25 0.20 0.57 

Azul )J 0.30 0.62 

Verde 35 0.35 0.67 
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Negro "° 0.40 o.n 

Blanco 45 0.45 0.77 

Amarillo 50 0.50 0.82 

Rojo 55 0.55 0.87 

Azul ro 0.60 0.92 

Verde 70 0.70 1.02 

Ne~ro 00 0.80 1.12 

Blanco 'X> 0.90 1.22 

Amarillo 100 1.00 1.32 

Rojo 110 1.10 1.42 

Azul 120 1.20 1.52 

Verde 130 1.30 1.62 

Ne~ro 140 1.40 l.72 

-INSTRUMENTAL ENIJODONTICO ACCIONADO POR MOTOR. 

Numerosos instrumentos accionados por motor son 

fabricados con el fin de obtener trejores terminados en la 

preparación del conducto. Se realizan con el tallo v extremo 

operativo de una sola pieza de rmnera sililar a la rrevoria de 

las fresas dentales pero son dos los más utilizados: 
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Fresas Gates - Glidden. 

Fresas Peeso. 

las Gates - Glidden o tipo G tienen un extremo cortante 

corto, en forma de llama, con hojas cortantes levemente 

espiraladas, tiene una pequeña 5luia no cortante en su extremo 

¡ara minimizar su potencial de perforación de la superficie 

radicular, están diseñadas con un punto debil en la parte del 

eje más ce rea na a la pieza de nena, de forma Que el 

instrumento fracturado pueda ser retirado facilmente del 

condticto. 
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Las fresas Peeso conocidas también como tioo P, tienen 

una parte cortante larga \' ahusada con hojas de corte lateral 

levemente espiraladas. El extremo cortante está unido al 

vásta20 DOr un cuello corto v grueso. 
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Tanto las fresas Gates - Glidden como las Peeso son 

recomendados rora la terminaci6n v ensanchamiento del 

orificio de mtrada al conducto v unicamente para ser 

utilizados en el tercio coronario del conducto después del 

limado seriado. 

-LENTULOS U OBTURAOORES fSPIRALES. 

Tienen otra finalidad distinta a las fresas tipo P o G, y 

los incluimos en esta clasificación wr ser accionados 

necanicámente. 

Son fabricados con alambre fino v deli;tado el cual se 

tuerce oara formar una espiral, 91n accionados por pieza de 

rreno o contraán2ulo, deben usarse con baja velocidad para 

introducir el medicamente o cemento deseado. Si se van a 

usar obturadores en espiral deberán ser usados 

seleccionados cuidadosamente. Abunos son más seguros que 

otros, de tales instrumentos los de tipo Hawes-Neos v el de 

tipo Micro-MeR.a, oon los nés indicados. El. primero es 

fabricado de una hoja rectAnR,ular rretélica v es nenes 

probable oue se fracture debido a que tiene mayor corte 

transversal. 



El obturador Micro-Me2a tiene un mecanismo de se2uridad 

aue consiste en un esoiral muv cerrado en el ounto donde el 

tallo de alambre se !J'IC al man20, de ésta rrenera, si el 

instrumento se atasca dentro del conducto, éste se fracturará 

en el punto de se2uridad, el c.ual aueda fuera, si el 

instrumento no está fuertemente atorado este oodré ser 

retirado ialandolo o destornillandolo con unas oinzas 

hemostáticas. 

Jndeoendientemente de cual fuere el obturador nunca debe 

rreterse en el conducto cuando esté rotando. Es más sesmro 

rrorcnr la lon2itud calculada en el instrumento, carsrnr el 

obturador e insertarlo en el conducto al nivel deseado. se 

acciona v es retirado lentamente, de ésta nanera es ooco 

probable ouc el obturador se atore v auede fracturado, se 

deberá tener cuidado en la cantidad de cemento obturador oue 

se incerta. teniendo en consideración oue al introducir el 

cono de 20tauercha princioal se oodrá emoacar el material en 

la reizión aoical del conducto v atravesar el áoice. 
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lNSTRUMENTAL COMPLFMENTARIO. 

E'.:::;tc ::;e encuentra c.01111.Jrtmcll<lo fx:>r: 

-Re1da milimétrica -Jerin2a hipodérmica (vara irriRar). 

-Gradilla endodóntica. 

-Lampara de alcohol. 

-Topes de hule. 
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CAPITULO V l. 

TECNICAS DE INSTRUMENTACION Y OllTURACION. 

Hablaremos primeramente sobre las técnica de 

instrumentación o ensanchaminto de los conductos radiculares 

para ser obturados con conos de RUtapercha v sus variantes 

para obturarse con puntas de plata. 

Posteriormente mencionaremos por separado las técnicas de 

obturación. 

Técnicas de instrumentación: 

a) Técnica de retroceso. 

b) Técnica del estado Ohio. 

e) Técnica de U.S.C. 

d) Técnica lateral modificada (instrumentación v 

obturación). 

a) TECNICA DE RETROCF,~O. 

Esta técnica la dividiremos en dos fases: 

Fase I: Fsta consiste en ensanchar el ápice del conducto 

hasta el diámetro de una lima número 25, QUe puede ser 

utilizada para obturar ~on puntas de plata o como primera 

fase de una técnica de ensanchamiento para R.Utaoercha. 



Un punto importante de esta fase es el reutilizar una 

lima un número más peQueño Que la última lima empleada para 

evitar la acumulación de virutas de dentina Que bloQuearia el 

conducto v la irri~ación sola es insuficiente. 

Fase II: Fn esta fase las limas número 30, 35, llJ se 

recortan 1, 2 v 3 nun. 1 respectivamente, pare darle forma 

c6nica el conducto, con el fin de evitar el taponamiento en 

el ápice, el cual fué ensanchado hasta el número 25 1 entre 

cada retroceso se deberá introducir dicha lima. Después se 

enplearán fresas Gates - Glidden, números 2, 3. AQui también 

es recesarlo usar la lima número 25 para nantener la 

preparación apical v finalmente con esta lima se efectuará un 

limado adicional para eliminar la salientes o escalones ·Que 

fueron creados por le técnica de retroceso. 
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b) TECNICA DEL ESTAOO DE OHIO. 

fsta orincioia ~diante el ensanchamiento hasta una lima 

número 25, p:::>steriormente se utilizará una fresa Gates -

Glidden número 2 con el fin de abrir los dos tercios 

coronales del conducto v oermitir la entrada de las limas 

n\1meros 30 v 35 hasta el lanz.o oriRinal, A continuación se 

ano lea una fresa Gates número 3, para ensanchar el ápice 

hasta el número 40 mediante la introducción de una lima v 

para terml nar re recurre a la técnica de retroceso con limas 

desde el número 40 hasta el número 70. 
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e) TECNICA DE U.S.C. (Universidad del sur de California) 

Este método consiste en ensanchar el ávice hasta el 

número 40 utilizando una técnica en la cual se hace presión 

nesial sobre todas las limas, lo cual tiende a enderezar la 

curvatura del conducto original. 

tSU TES\S NO DHE 
SAllR DE lA B\Bl\OTEC~ 



-TECNICA DE INSTRUHENTACION Y OOTURACION. 

Técnica lateral modificada. 

Una vez obtenida la lonRitud de trabajo se amplia tres 

números rrés de la primera lima tipo 1( Que ajuste. 

Posteriormente se usarán fresas Ge.tes - Glidden para darle 

forma de cono al conducto retravendose 2 nm., entre cada 

fresa. 

Posteriormente con limas de mayor calibre se retrocedio 1 

ITlll., hasta unirse a la instrumentaci6n dejando por las fresas 

tipo G. Se introduce una lima lledstroem de un diámetro menor 

a la última lima oue lleR6 a la conductometria, con la 

finalidad de alzar las paredes del conducto. Entre cada 

instrumento se usará amosán para facilitar la instrumentaci6n 

v se irriRará abundantemente con NaOCl al 1% (soluci6n de 

Mil ton), para la Última irriRaci6n se empleará alcohol con el 

fin de deshidratar las paredes del conducto v obtener as! una 

nejor adhesividad del cemento. 

Una vez finalizada la instrumentaci6n se procede al 

secado del conducto mediante conos de papel estandarizados. 

Se selecciona un cono de RUtapercha estandarizado a la 

lomz.itud de trabajo que par lo rep,ular corresponde al Último 

instrumento utilizado, el cono seleccionado deberá Quedar 

ajustado y deberá exi11.ir cierto esfuerzo para retirarlo. 
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Se introduce en el conducto una acta de sellador con una 

lima de un número menor Que la Última Que llea6 a la 

conductometria ense2uida se barniza con el sellador el cono 

principal y se introduce en el conducto, se inserta 

posteriormente el espaciador realizando rrcivimientos de 

lateralidad, se retira el espaciador v se introduce W1 cono 

accesorio pasado previamente Por Xilol 2 6 3 seRundos, se 

inserta nuevamente el espaciador con los mismos movimientos 

para alojar otra punte accesoria. Fste procedimiento se 

reoite tantas veces como sea necesario, hasta que va no sea 

posible introducir nés conos accesorios¡ se secciona el 

penacho ~e RUtapercha v se condensaré verticalmente. A 

continuación se introduce el espaciador Dll en el centro de 

la mase de Rutapercha hasta donde lo permita v se realizan 

nDvimientos de 180o., se retira este instrumento v se inserta 

un cono de plástico previamente reblandecido par Xilol de 4 a 

5 sei;tundos, se barniza con sellaoor introduciendolo en el 

espacio dejado por el Dll v asi sucesivamente hasta que no 

sea posible introducir más conos de plástico, se secciona con 

un instrumento caliente v se i;ondensa verticalmente para dar 

fin a la obturación. 
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-TECNICA DE OBTURACION. 

a) Método de cono único. 

b) Técnica secciona!. 

e) Técnica de condensaci6n lateral y vertical. 

a) Método de cono único. 

En cst<! método es necesario fabricar el cono de 

gutapercha a la medida del conducto radicular a obturar v se 

utilizan tres o mis conos de RUtapercha los cuales son 

canlentados conjuntamente en una flama vara oue se fusionen 

entre si. Los conos liReramente calentados se colocan sobre 

dos losetas de vidrio estériles v se hacen rotar una sobre la 

otra ¡.era darle forma c6nica a la RUtapercha lo más 

aproximada al conducto, si la forma no es la deseada se 

repetirá la ooeraci6n hasta obtener un cono adecuado, una vez 

aue enfri6 la Rutapercha se rociff con cloruro <le etilo v el 

extremo apical es reblandesido con cloroformo, el cono es 

introducido lentamente con J11Jvimientos de bombeo hasta 

alcanzar la profundidad deseada. El cono fabricado es una 

réplica del conducto v debe ser introducido en la misma 

JX>Sición, este deberá ser insertado lentamente para evitar 

oue force el cemento más allá del foramen. 



El método deja un espacio no obturado en el conducto por 

lo Que es necesario una condensaci6n lateral mediante conos 

de $lUtapercha accesorios para obtener WlO obturaci6n nés 

densa. 

b) Técnica secciona!. 

E'ste rrétodo varia de acuerdo con el clínico, pero 

escencialmente consiste en obturar el conducto mediante 

seRmentos de p;utaoercha de 3 e 4 nm., de lonRitud. Un cono 

de ~mtapercha de tamaño aproximado al conducto es introducido 

en este l"Estn una profundidad adecuada, se retira el cono v 

se divide en secciones de 3 a 4 mm. Posteriormente se 
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e.alienta un condensador de tamaño apropiado v se introduce 

iunto con un seRmento de RUtapercha previamente sumerjido en 

clorooercha dentro del conducto, alRunos dentistas recubren 

las paredes del conducto con una delR,ada capa de cemento 

antes de introducir la 2utapercha, se realizan rovimientos de 

adelante hacia atrás con el fin de despeR,ar la secci6n de 

~taoercha. Se tomRrÁ una radio~raf!a rora verificar el 

sellado apica, en caso de haber ouedado corto se hace presi6n 

con un condensador a fin de que OOje hasta el nivel deseado, 

se siR.uen introduciendo secciones adicionales de ~utapercha 

hasta obturar por completo el conducto. 



e) Técnica de condensaci6n lateral y vertical. 

Una vez preparado el conducto radicular se introduce el 

cono primario oara verificar el correcto adosamiento en su 

áoice, una vez corrovorado es retirado del conducto y se 

coloca en alcohol, para obtener un mejor adosemiento, el 

conducto es :irrii:tado con alcohol v después de 2 a 3 minutos 

se seca con ountes de papel. posteriormente el cono principal 

es secado v revestido en su mitad apical con cemento, se 

inserta muv lentamente para evitar Que exceso de cemento pase 

del orificio apical v sea exoulsado coronalmente, a 

continuación se inserta un espaciador v se realiza oresi6n 

lateral a fin de introducir conos accesorios, este proceso se 

repite hasta no poder introducir ITIÍs ountas accesorias, 

después con un instrumento caliente se cortan los extremos de 

los conos e inmediatamente desoués con un condensador oasado 

~r el cemento a fin de evitar Que se adhiera a la autapercha 

se realiza presión vertical aprovechando el calor existente 

en el conducto. Lueao se 

nediante e1 proceso de 

obtura la totalidad del conducto 

espaciamiento lateral la 

introducción ctP. conos auxiliares, cuando el espaclaJur no 

pueda introducir más conos accesorios la fase rJe 

espaciamiento lateral se considera terminada v los extremos 

se cortan con un instrumento caliente v se condensa 

verticalmente para dar fin a lo. obturaci6n. 
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OONCLUSIONES 

Como ronsecuencia de los adelantos en rreteria 

Qfonto16R.ica, en este caso referentes a la Fndodoncia, 

fX)demos citar nuevos materiales, instrumentos, 

rood:J.ficaciones de diversas técnicas de instrumentaci6n 

obturaci6n, debemos !Eleccionar correctamente cuales son los 

nás indicados de acuerdo a las caracteristicas del caso v de 

los cuales nos valdremos JBra txJder realizar un mejor 

tratamiento posible. 

Por lo oue debemos de estar actualizados en las 

innovaciones oue se presentan dla a die v aunoue no todo es 

realmente efectivo, habrá adelantos oue nos facilitaran más 

el trabajo endodóntico en sus diversas fases. 
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