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I!'ITRODUCC JO!'l 

La Endodoncia es la parte de la Odontologfa que se oc!!_ 

pa de la etiología, diagn6stico, prevenci6n y tratamiento de -­

las enfermedades pulpares. 

Desde tiempos muy remotos se ha luchado en contra del­

dolor de cualquier origen, en este caso a nosotros nos intere­

sa l~ eliminaci6n del dolor producido por enfermedades pulpares 

~e como su nombre lo indica, se encuentran alojadas en la cám~ 

ra pulpar y conductos radiculares. 

Los primeros tratamientos practicados en los canales 

radiculares se remontan a 1746, ano en el que Pierre Fauchard -

da a :onocer la segunda edici6n de su libro "Le Chirurgien Den­

tiste" en la que proporciona detalles t!!cnicos para el trata- -­

miento del "canal del diente". Con la punta de una aguja perf~ 

raba el piso del diente para poder llegar a la "cavidad dental" 

y asf dar salida al posible absceso retenido y aliviar el dolor. 

Tenía el cuidado de destemplar la a~uja a la llama para aumen-­

tar su flexibilidad y asi pudiera adaptarse mejor al "canal del 

diente". Tomaba la precauci6n de enhebrar la aguja para evitar 

que el paciente se la pudiera tragar en el caso de que escapara 

de los dedos del operador. El diente quedaba abierto unos me-­

ses cambiando periodicamente un algod6n humedecido en aceite de 



clavo o canela; si ya no existía dolor la cavidad era llenada -

con plomo. 

A través de los aftos se han logrado avances en lo que­

se refiere a materiales, instrumentos, técnicas, etc. lo cual -

facilita la terapSutica de los conductos radiculares. 

En este trabajo se pretende dar a conocer los instru-­

mentos y técnicas que pudieran ser útiles en la práctica diaria, 

sin embargo el éxito de su aplicación requiere de una constante 

práctica y conocimiento de la materia. 
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CAPITULO I 

INSTRUMENTOS PARA ~A PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

A. ANTECEDENTES 

Desde hace muchos aftas se han buscado las técnicas e -

intrumentos útiles en el tratamiento endod6ntico. 

En el siglo I Arquígenes describe por primera vez el -

tratamiento para la pulpitis, aconsejando la extirpaci6n de la­

pulpa para aliviar el dolor. Es a trav~s del tiempo y del es-­

fuerzo de mucha gente como se han logrado avences en esta mate­

r~. 

En un principio, los primeros instrumentos endod6nti-­

cos fueron usados unicamente para la remoci6n del tejido pulpar 

y no para conformar las paredes del conducto. Estos instrumen­

tos eran los tiranervios barbados. En 1746, Fauchard describi6 

este tipo de instrumentos que fueron hechos de pedazos de alam­

bre de piano, reforzados, templados y cortados a una longitud -­

adecuada para después ser montados en sus respectivos mangos. 

La idea de que la cavidad pulpar tenía que ser limpia­

da en su totalidad y modelada de manera que pudiera recibir una 

obturaci6n hcrm6tica, es un concepto relativamente nuevo, pues-
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por el afto de 1875 cuando se comenzaron a fabricar otros instr!!. 

mentas aparte de los tiranervios barbados. A partir de esta 

época, los intrumentos se produjeron de manera comercial. 

En 1960, se iniciaron las principales investigaciones­

sobre diseftos y características físicas de los instrumentos pa­

ra conductos en la Universidad de Michigan; se establecieron lf 

mites de tolerancia, asi como un estricto control de calidad en 

la fabricaci6n y estandarización de los instrumentos. 

Buscando una mayor eficiencia y simplificaci6n en la -

instrumentaci6n de los conductos radiculares, se han introduci­

do recientemente en el mercado instrumentos movidos por motor y 

se han efectuado estudios acerca de sus potenciales, tomando en 

cuenta que los instrumentos utilizados en la preparaci6n de co~ 

duetos, estan destinados a ampliar, alisar, .limpiar y conformar 

por medio de movimientos sistem~ticos de impulsi6n, rotación, -

vaivén y tracci6n. 

B. CLASIFICACION 

El instrumental para conductos radiculares según la O~ 

ganizaci6n Internacional para Normas (I S O) y la Federación 

Dental Internacional,se clasifica de la siguiente manera: 
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INSTRUMENTOS ACCIONADOS MANUALMENTE 

* Limas: 

1) Tipo "K" 

2) Tipo "H" o Hedstrom. 

3) Tipo "R" o Cola de Ra tc5n. 

* Ensanchadores 

* Tiranervios 

INTRUMENTOS ACCIONADOS POR MOTOR 

* Instrumentos dise~ados específicamente para piezas -

de mano, también específicas, como el Racer, Giromatic, Endo--­

Lift. 

* Instrumentos para pieza de mano convenc~onal. 

1) Ensanchadores tipo G. 

2) Ensanchadores tipo P. 

1.-Instrumentos accionados manualmente. 

a) Limas: 

a.1) Limas tipo "K".- Se denominan tipo "K" (Kerr) o­

convencionales. Son instrumentos metálicos terminados en punta 

y de forma cc5nica. Las limas "K" son fabricadas con alambre de 
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acero al carbón o acero inoxidable, de un diámetro menor que --

0.3 mm. al cual se le da una forma piramidal de cuatro lados, -

retorciendole para formar una serie de espirales, la que será -

la parte activa del intrumento. 

Son parecidas a los ensanchadores en su parte activa,­

pero difieren en el número de espiras por milimetro a lo largo­

de ésta siendo mayor en las limas que en los ensanchadores. 

Una lima "K" tiene aproximadamente de 1 1/2 a Z 1/4 e~ 

piras por milimetro, completando un total de 22 a 34 espiras en 

su longitud activa. Tienen la función de ampliación y alisa--­

miento, aunque también son útiles para la exploraci6n de un co~ 

dueto con movimientos de oscilaci6n. 

Su acción se efectúa en tres movimientos: 

1) lmpulsi6n 

Z) Rotaci6n 

3) Tracci6n o Retroceso. 

lmpulsi6n.- Se hace haciendo penetrar el instrumento -

de una forma suave hasta la longitud deseada. 

Rotaci6n. - Se hace "fijando", al ~nstrumento en la 

dentina y haciéndolo girar en sentido de las manecillas del re­

loj, de un cuarto de vuelta a media vuelta. 
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Tracci6n.- El instrumento es retirado por el movimien­

to retroceso, siendo liste más fuerte, procurando apoyarlo en -­

las paredes del conducto. 

Se presentan en una gran variedad de diámetros: 06 (i~ 

troducido recientemente), 08, 10, 15, 20, 30, 35, 40, 45, 50, -

55, 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120, 130, 140, 150. 

En longitudes de 21, 25, 28 y 31 mm. 

a.2) Limas tipo "H".- Tambii!n llamadas Hedstrom. Son­

instrumentos metálicos, c6nicos y terminados en punta, activados­

manualmente o con motor; su parte activa es una sucesión de co­

nos superpuestos haciéndose más grandes hacia el mango, quedan­

do lo parte de corte en la base de los conos. Por sus caract~ 

risticas estructurales deben ser utilizadas en dos movimientos: 

penetraci6n y tracci6n unicamente. 

Se utilizan en la preparaci6n de conductos aumentando­

así la conicidad del mismo desde el ápice hasta el orificio - -

oclusal o incisal; en conductos amplios, o en dientes cuyo ápi­

ce no se ha terminado de formar; son Gtiles en la remoción de -

residuos y en la regularizaci6n de las paredes de los conductos. 

Tienen una excelente capacidad de corte por lo que cn­

contacto con las paredes del conducto forman un ángulo aproxi- .. 
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mado a los 90ºy al ser retirado ejerce una acción de pulido más 

eficaz que las limas tipo "K", seglin Cohen. 

Existen en el mercado en numeraciones del 15 al 40, y­

del 45 al 80. En longitudes de 21, 25, 28 y 31 mm. 

a.3) Limas tipo "R".- Conocidas también conio cola de­

ratón o de plias. Son instrumentos utilizados manualmente, aun­

que también han sido utilizados en contrángulos disefiados espe­

cialmente para endodoncia, terminados en punta y finamente cóni 

cos. 

Los cortes de la sonda de alambre, de la cual son fa-­

bricados, son superficiales, de forma semicircular y casi per-­

pendiculares a la porción activa del instrumento. 

Su uso es muy limitado en la Endodoncia moderna, pero­

se utilizan para ensanchado y alisado de las paredes del con-­

dueto y en la labor de descombro en conductos anchos. 

b.- Ensanchadores.- También denominados escariadores. 

Los ensanchadores son instrumentos metálicos, cónicos, termina­

dos en punta, pudiendo ser operados manualmente o con motor. -­

Son fabricados con alambre de acero al carb6n o acero inoxida-­

ble, dándole una forma de pirámide triangular a la cual se le -

da una torción espaciada, lo que producirá las espiras de la --
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parte activa del intrumento. 

La diferencia entre las limas y los ensanchadores re-­

side en el número de espiras por milímetro, siendo menor en los 

ensanchadores, en un número de 1/2 a 1 por milímetro sumando un 

total en su parte activa de a 15 espiras, teniendo así la mi· 

tad de vueltas que una lima. 

Su funci6n es como su nombre lo indica, ensanchar el -

conducto radicular de manera uniforme y progresiva en tres tie~ 

pos: 

1) Impulsi6n 

2) Rotaci6n 

3) Tracci6n 

Los movimientos de impulsi6n y rotaci6n son realizados 

simultaneamente, el de tracci6n debe de retirar al instrumento­

solo unos milímetros del espacio donde está. Se aconseja que -

el movimiento de rotaci6n sea de un cuarto a media vuelta. 

Los ensanchadores son más flexibles debido a su menor· 

número de espiras, por lo que se utilizan para eliminar restas­

en el conducto, sin embargo no son aconsejables en conductos -­

curvos. 

Estan indicados en conductos rectos y de secci6n circ!:!_ 
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lar. Si son utilizados en conductos de secci6n triangular o 

aplanados, existe el peligro de fractura, ya que, como son he-­

chos a partir de una pirámide triangular, tienen un ancho menor 

que el del círculo que forman al rotar. Se presentan en longi­

tudes de 21, 25, 28 y 31 non. y en numeraciones del 15 al 40 y -

del 45 al 80. 

c) Tiranervios.- Los tiranervios o sondas barbadas -­

son instrumentos finos, flexibles, c6nicos, metálicos y termin~ 

dos en punta. Son de uso manual y se fabrican a partir de una­

sonda de alambre blando, a la cual se le hacen unos cortes inci 

sivos que se curvan oblicuamente hacia atrás. Estos cortes son 

una serie de barbas puntiagudas a lo largo de su parte activa.­

Su diferencia con las limas cola de ratón es la profundidad del 

corte de sus barbas y la angulaci6n que forman con el vástago -

de metal, siendo ésta en los tiranervios más oblicua, formando­

un ángulo agudo. 

Son utilizados primordialmente para remover el tejido­

pulpar, aunque también son útiles en el descombro de sustancias 

en el conducto o cámara pulpar (como puntas de papel o bolitas­

de algod6n). 

Debido a las características de su parte activa se - -

utilizan con movimientos de introducción, rotación y tracci6n. 
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El instrumento se introduce en el conducto hasta tener 

contacto suave con las paredes, entonces se rota 360° (siempre -

y cuando no encuentre resi~tencia) y después se retira. Si se­

tuvo éxito se extraerá del conducto loq.ie fué tomado. 

Los tiranervios no están indicados en conductos curvos, 

ni en conductos estrechos debido a su alta capacidad de fractu­

ra. Si el instrumento es forzado dentro del conducto sus bar-­

bas se comprimen contra el vástago, y al retirarlo, como el mo­

vimiento es en sentido contrario, las barbas se clavan en las -

paredes y se producirá su fractura. Tampoco están indicados en 

conductos muy amplios, ya que se piensa que en un momento detet 

minado se podrlan eliminar tejidos periapicales. Cohen f Burns 

aconsejan que no se utilicen en el tercio apical. 

Aunque existen tiranervios desde el número 10, es pre­

ferible el uso de los números 20 y 25, ya que el levantamiento­

de las barbas disminuye el diámetro de la varilla metálica, pu­

diendose fracturar. 

Las barbas de los tiranervios pierden filo rapidamente 

y su poder retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos una 

sola vez. También existen sondas lisas cuyo uso es explorato-­

rio; son de gran utilidad para comprobar la permeabilidad del -

conducto, hombros, escalones, y explorar perforaciones. Anti-­

guamente servían para lavar las paredes del conducto enroscando 
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mechas de algod6n, actualmente este método se ha sustituido por 

la irrigaci6n con jeringa y lavado con puntas de papel. 

d) Estandarizaci6n de los Instrumentos 

Hasta hace algunos años los intrumentos endodónticos · 

eran hechos arbitrariamente por los fabricantes, había poca uni 

formidad en cuanto a su diámetro, longitud de trabajo, conici·­

dad, progresi6n de un instrumento al siguiente, y no existía r~ 

laci6n entre los materiales de obturaci6n y los intrumentos, en 

cuanto a su tamano y forma. 

En 1955 se intent6 corregir este desorden, y en 1958,­

Ingle y LeVine, en la segunda Conferencia Internacional en Fil~ 

delfia, establecieron un estricto control micrométrico de los -

instrumentos para conductos, basándose en normas geométricas -­

previamente calculadas. Así, se lleg6 a un acuerdo acerca del­

diámetro y conicidad de los instrumentos y materiales de obtur~ 

ci6n; se ide6 una f6rmula para el aumento gradual progresivo de 

un instrumento a otro, y se establcci6 un nuevo sistema de nu-­

meraci6n basándose en el diámetro de los mismos. 

En 1962 las normas dictadas por Ingle y LeVine fueron­

accptadas por la Asociaci6n Americana de Endodoncistas; desde -

entonces se acept6 universalmente y la mayoria de las casas fa­

bricantes los elaboran bajo las siguientes normas: 
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1.- La numeraci6n de los instrumentos va del número 8-

al 150. Recientemente ha aparecido el número 6 (de color rosa), 

indicado en conductos estrechos. Esta numeraci6n está basada -

en el número ·de décimas de milímetro que corresponden al diáme­

tro menor del instrumento en su ~rte activa. 

2. - El diá:.metro mayor del instrumento (D2J, que se en­

cuentra a 16 mm. del diámetro menor (D 1J, tiene 0.3 mm. más que 

éste. En cuanto a las dimensiones del diámetro se di6 una tol~ 

rancia de 20 micrones. Posteriormente se increment6 n2 a 0.32-

mm. 

3.- Los instrumentos tienen un aumento de la conicidad 

en la parte cortante espiral de 0.02 mm. por milfmetro de longi 

tud. 

4.- La punta del instrumento tendrá un ángulo incluido 

de 75°con una tolerancia de 15°. 

S.- La parte activa no debe tener una longitud menor a 

16 mm. 

Del número 8 al número 10 tienen un aumento gradual de 

0.32 mm. en su diámetro n2, a partir de este número el aumento­

es de 0.5 mm. hasta el número 60 y luego es de • 1 mm hasta el -

número 150. 
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La longitud total del instrumento está dada por la su­

ma de la parte activa (16 non.) más la longitud de la parte inac 

tiva llamada vástago que termina en el mango. Existen instru-­

mentos de 21, 25, 28 y 31 mm. aunque también se fabrican de 19, 

23, 27, 29 y 30 mm. 

Cada instrumento se identifica por el número que viene 

marcado en el mango o bien por series de seis colores que repi­

ten cada seis números y que permiten su identificaci6n a dista~ 

cia. 

La relaci6n entre el número de los instrumentos y su -

diámetro, el color de su mango y la serie a la que pertenecen,­

se encuentra en el siguiente cuadro: 
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Número Diámetro Color Serie 
(D en mm.) 

06 0.06 rosa 

08 o. 08 gris especial 

10 o. 1 violeta 

15 o. lS blanco 

20 0.20 amarillo 

2S 0.2S rojo la. 

30 0.30 azul 

3S 0.3S verde 

40 0.40 negro 

45 0.4S blanco 

so o.so amarillo 

SS O.SS rojo 2a. 

60 0.60 azul 

70 0.70 verde 

80 o.so negro 

90 0.90 blanco 

100 1.00 amarillo 

110 l. 10 rojo 

120 1. 20 azul 3a. 

130 l. 30 verde 

140 l. 40 negro 

1 SO l. so blanco 
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Los instrumentos se fabrican de acero inoxidable y 

acero común. Según investigaciones de Craig y Peyton acerca de 

la resistencia a la curvatura y torci6n de limas y escariadores 

de acero común y acero inoxidable, se cbncluy6 que era mejor el 

uso de instrumentos de acero inoxidable, ya que son más resis-­

tentes a la corrosi6n. Se han hecho pruebas para determinar la 

resistencia a la corrosi6n, esto se hizo aplicando sustancias -

corrosivas como sulfato de cobre y ferrocianuro. 

También se han fijado normas para el empaquetamiento -

de los instrumentos. 

La norma nacional norteamericana abarca escariadores y 

limas tipo K sin incluir limas tipo 11 ni limas cola de rat6n, -

tiranervios, condensadores y espaciadores. 

2.- INSTRUMENTOS ACCIONADOS CON MOTOR 

a) Instrumentos especificamente diseñados para piezas­

de mano específicas. 

En los últimos años han aparecido en el mercado apara-· 

tos con movimiento automático para .;instrumentos radiculares. -

Entre ellos se puede mencionar a el Giromntic, (Micro-mega), el 

Rncer del Dr. Binder y el Endo-lift de la cnsa Kerr. 
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El Giromatic, es un contraángulo que proporciona un 

movimiento oscilatorio de 90°, retrocediendo al punto de parti­

da. Tiene instrumentos específicamente diseftados para su uso,­

denominados originalmente alésoirs, o alisadores. Estos instr~ 

mentas tienen la función de localizar y ensanchar conductos. 

Tienen la forma de una sonda barbada y se fabrican en cuatro c~ 

libres: extrafinos, finos y medianos, que corresponden a los C2_ 

libres 1, 3, 6, y 8 de la casa Micro-méga, Sus longitudes son­

de 21 y 29 mm. En Europa se conoce más al respecto y fué ahi -

donde se realizaron las primeras investigaciones acerca de su 

efectividad. En Zurich en 1965, Castagnola y Alban lo recomie~ 

dan en conductos especialente de molares. Gausch consideró que 

la velocidad óptima de trabajo es de 600 a 1000 ciclos por min~ 

to' sin producirse rotura del instrumento, perforaciones ni 

arrastre de restos más allá del ápice. Terminó la preparaci6n­

con instrumentos manuales sin notar grandes diferencias entre -

un sistema y otro. Otros autores llegaron a conclusiones simi­

lares a las anteriores: se dijo que con el Giromatic se corria­

el mismo riesgo de hacer perforaciones laterales, hombros o es­

calones, que con instrumentos manuales; además de que se perdía 

la sensación tactil que es tan importante en todo tratamiento -

endodóntico; y que no es más útil él Giromatic que una lima nú­

mero 10 o número 15 para iniciar el tratamiento. 

En el caso del Racer, diseftado por Binder, es un apar~ 

to en forma de contrángulo, en el que se puede montar cualquier 



18 

instrumento convencional; tiene un movimiento circular de 45° -

combinado con otro en sentido vertical de Z mm. de amplitud. 

Se recomienda usar velocidades de 500 a 1500 rpm, co­

locar la lima en el lugar debido del conducto, iniciar el movi­

miento del contaángulo lentamente, para después de 10 a 15 se-­

gundos seguir el tamafto siguiente. 

SegOn su creador, las partfculas de dentina producidas 

durante el trabajo ayudan a la obliteración del ápice, previen­

do reacciones periapicales, disminuyendo la incidencia de perf2 

raciones radiculares y ahorrando tiempo. 

El Endo-lift de Kerr, tiene el mismo mecanismo que el­

Racer, además de rotar un cuarto de vuelta, tiene movimiento de 

pistón. 

Existen otros instrumentos especiales discfiados para -

contraángulo como el B y los escariadores de un cuarto de vuei 

ta. 

El B, tiene una parte activa cilíndrica con dos bordes 

cortantes que forman una espiral. Su parte activa y el vástago 

son similares a los escariadores tipo K. 

Los escariadores de un cuarto de vuelta, son instrume!)_ 
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tos cónicos y metálicos disefiados para contraángulos especiales. 

El instrumento tiene cuatro bordes cortantes rectos; se utiliza 

para ensanchar conductos por corte de sus paredes axiales. Es­

un instrumento parecido a la lima K antes de la torsión. 

La idea principal de emplear instrumentos accionados -

con motor, fué obtener una mayor efectividad y ganancia de tie!!!, 

po; pero en realidad, según trabajos comparativos reali:ados e~ 

tre la instrumentación manual y la instrumentación automática;­

el tiempo empleado es el mismo y la capacidad de remoción de -­

residuos y de corte de las paredes dentinarias, es superior en­

la instrumentación manual, 

Por otra parte, se aconseja su uso cuando se tiene am­

plitt experiencia en la preparación de conductos y solo como CO!!!, 

plemento del trabajo convencional, ya que se corre el riesgo de 

crear falsas vias o perforaciones laterales o incluso apicales, 

así como fracturas de instrumentos~ 

b.- Instrumentos para pieza de mano convencional. 

Ensanchadores Mecánicos. 

Se uson primordialmente en el tercio coronario o en la 

entrada del conducto, su uso no está bien adaptado en el tercio 

medio Y apical del conducto. Se utilizan para ensanchar el ori 
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ficio de entrada y el tercio coronario de un conducto despu~s -

de un limado seriado. Su uso para ensanchar conductos no ins-­

trumentados corre el riesgo de una perforaci6n. Estos intrume!!_ 

tos se consideran auxiliares para alterar la forma de la prepa­

raci6n. 

b. 1. Ensanchador G. Mejor conocido C<JJIO fresas Gates­

Glidden. Tienen una parte activa en forma de llama con hojas -

suavemente espiraladas. Su parte activa alcanza una profundi-­

dad de 19 milímetros y su longitud total es de 32 mm. En la -­

punta tiene una guia corta no cortante que reduce la posibili-­

dad de perforación en la superficie radicular. La cabeza se c~ 

necta al vástago por un largo y fino cuello. 

Se presentan en juego de seis unidades con diámetro -­

creciente, en nameros 1, 2, 3, 4, 5, 6. 

b.2. ensanchador P. Es más conocido como fresa de Pe~ 

so. Tiene una parte activa larga, estrecha, c6nica y sus hojas­

en forma de espiral. La cabeza se conecta al mango por un cue­

llo corto y grueso. Su uso es similar al anterior. 

Existen otros ensanchadores mecánicos de tipo A, n, Ko, 

T y M; de disefio y funci6n similares a los anteriores. 

~/ 
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CAPITULO !! 

ACCESO 

Según su definici6n, es la eliminaci6n del techo de la 

cámara pulpar para la localizaci6n de los conductos radiculares, 

facilitándonos la observaci6n del campo a intervenir y el em- -

pleo del instrumental. Sin un buen acceso la preparación de -­

los conductos radiculares se dificultarra. 

Existen algunos postulados a los que hay que apegarse­

para su eficáz realización, sin embargo, su aplicación depende­

de las condiciones del diente a tratar: 

1. El diente estará completamente aislado por el di-­

que ~·· hule para obtener una mayor visibilidad y seguridad en -

contra de cualquier contaminante de la cavidad oral. 

z. Se eliminará tanto la caries como las restauracio­

nes defectuosas, de no ser así, al dejar caries, se seguirá de! 

truyendo tejido sano hasta que el diente se pierda totalmente,­

asimismo, al dejar tejido carioso puede contaminar tanto la pul 

pa como el tejido periapical durante la preparación de conduc-­

tos. 

Las restauraciones defectuosas se eliminarán totalmen-
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te, ya que no se puede asegurar una limpieza de toda la caries­

sin tener una visualizaci6n directa de toda la cavidad. 

En ocasiones, el tratamiento debe iniciarse aOn con -­

restauraciones, como fundas de porcelana que no han podido ser­

retiradas por diversos motivos, dolor principalmente; en estos­

casos la apertura se hace a través de la corona, y después se -

puede obturar con amalgama de plata o resinas compuestas. Si -

una vez eliminada la caries queda una perforaci6n en alguna de­

las paredes que permita la filtración de saliva, se recomienda­

ser reparada con cemento provisional como Cavit o Cavit G, cui­

dando de no obstruir la entrada de los conductos. En el caso de 

no ser posible la colocaci6n del dique de hule, se restaurará -

con una banda de cobre y cemento o con amalgama. 

3. Se eliminará el esmalte sin adecuado soporte dentl 

nario, ya que se corre el riesgo de una fractura, lo que podria 

cambiar el pronóstico del diente. 

4, Todo tejido ajeno a la corona habrá de ser elimin~ 

do. En ocasiones, se presentan cavidades de segunda, tercera o 

quinta clase, en las cuales ha penetrado tejido gingival por hl 

pertrofia. En estos casos se aconseja la remoci6n de este tejl 

do, pues en caso de dejar ese tejido se obstruiria la cavidad -

antes de aislar. 
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5. Hay que eliminar el esmalte y la dentina necesa- -

ríos para llegar a la pulpa, alcanzar los cuernos pulpares y P2 

der manejar los instrumentos libremente. 

6. Se recomienda mesializar las aperturas y accesos -

oclusales en dientes posteriores (molares y premolares) para t~ 

ner un campo de observaci6n directa, facilitar el empleo bidi&i 

tal de los instrumentos y obtener una mejor iluminación. 

7. El techo pulpar se eliminar5 en su totalidad, in-­

cluyendo los cuernos pulpares para evitar una futura pigmenta-­

ci6n del diente por restos de sangre. El suelo pulpar se resp! 

tar5 para evitar una futura pigmentación del diente por restos­

de sangre. El suelo pulpar se respetará para evitar escalones­

camerales y facilitar el libre deslizamiento de los instrumen-­

tos. 

8. Se fresar5 hasta penetrar en el espacio de la cam~ 

ra pulpar eliminando el techo con movimientos de adentro hacia­

afuera. 

9. La limpieza de la cavidad es un punto muy importa~ 

te en la preparación endodóntica; los residuos y el material n! 

erótico deben ser eliminados ya que al ser llevados al conducto 

obstruirían el ensanchamiento. Los residuos blandos transport~ 

dos desde la cámara pulpar pueden incrementar las bacterias de~ 
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tro del conducto y manchar la corona. 

Esta limpieza puede llevarse a cabo por medio de cuch~ 

rillas endod6nticas de hoja larga o con fresas redondas. Tam-­

bién es Gtil el lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigena­

da. 

A. INSTRUMENTAL. 

El instrumental utilizado para realizar el acceso es: 

Fresas redondas de carburo del nGmero 2 al nGmero • 

10 segGn el tamafio del diente. La longitud de ésta debe de ser 

de 28 mm., ya que en dientes posteriores nos permiten tener una 

mejor visibilidad. Se aconseja el empleo de alta velocidad ya­

que ahorra tiempo y molestias al paciente. 

Maisto realizó un estudio en 1961, trabajando en dien­

tes utilizando alta velocidad y encontró que con menos tiempo -

operatorio se trabaja con m&s comodidad y se obtienen buenos r~ 

sultados. 

Exploradores endodónticos como el PCE 1 y el PCE 2 -­

utilizados para la exploración del techo de la cfimara. 

Excavadores endod6nticos como el 31 L, 32 L y 33 L. 
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utilizados para la eliminación de la pulpa camera!. 

Explorador DG 16 para la localizaci6n de conductos. 

En los siguientes párrafos se explicará de una manera­

general la técnica a seguir para cada diente. Aunque es cierto 

que en ocasiones el tratamiento endod6ntico se realiza en dien­

tes integres, la mayoría de las veces se nos presentan dientes­

destru!dos, con caries, o bien con restauraciones defectuosas,­

cuyo abordaje es dependiente del criterio del profesional. No­

se aconseja forzar un diseño de la cavidad de acceso, el profe­

sional debe apegarse al acceso anatómico que le proporciona ca­

da diente en particular. 

B. EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR 

La exploraci6n del techo de la cámara es un medio por­

el cual nos podemos asegurar de que el techo se ha eliminado t~ 

talmente. Al no llevar a cabo la exploración y guiarse por ac­

cesos ya diseñados se pueden producir errores tales como la pe~ 

forraci6n, estrech6z o amplitud exagerada, Por estas razones -

se recomienda explorar el techo de la cámara pulpar con explor~ 

dores endodónticos como el PCE 1 y PCE 2. 

El PCE 1 está diseñado para explorar las zonas mesia-­

les y distales del techo de los dientes anteriores y molares. 
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F.l explorador PCE Z se utiliza para detectar zonas bu­

cales y linguales de molares y premolares aunque también se pu~ 

de utilizar en dientes anteriores. 

l. DIENTES ANTERIORES. 

En dientes anteriores (incisivos y caninos) el acceso­

se hará por la cara lingual lo cual permite una visi6n axial c~ 

si directa del conducto y una obturaci6n estética tan importan­

te en esta :ona. Se penetra en el esmalte con una fresa redon­

da del número 4 6 6 hasta llegar a la uni6n amelodentinaria; en 

este momento se dará a la fresa un movimiento de adentro hacia­

afuera. Es conveniente la irrigaci6n de la pieza de mano para­

evitar la fractura del esmalte, y mayor rapidéz en el trabajo. 

Cuando se ha hecho la primera penetraci6n se tiene la­

sensación de caer en un vacío, es entonces cuando se explorará­

el techo de la cámara. 

Si la comunicación es muy pequefta la punta de los ex-­

ploradores no podrá entrar por lo que se necesitará ampliar un 

poco mis Ja comunicación. 

Para la eliminaci6n del techo, se explorara de adentro 

hacia afucrn Ja :ona incisa!, después se fresará Ja zona explo­

rada; a continuación se explorará el resto de la periferia del-
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acceso y se fresará esta zona. El acceso se ha terminado cuan­

do el explorador se extrae sin ninguna dificultad. 

2. PREMOLARES. 

En estos dientes el lugar ideal para el acceso es la -

cara oclusal. Con una fresa redonda de carburo del nGmero 6 di 

rigida perpendicularmente al plano oclusal, en la foseta cen­

tral, en medio de las dos cGspides y ligeramente hacia mesial -

para facilitar la visi6n; se llegará a la uni6n amelodentinaria 

y se dirigirá en línea recta hacia el centro del techo de la c! 

mara pulpar con movimientos de excavador. 

El techo de los premolares tiene forma de g6ndola en -

sentido bucolingual, por eso, una vez que se realizó la primera 

comuu icaci6n se detectar5n con el PCE Z, las zonas bucal y lin­

gual restantes por remover; entonces con la misma fresa se eli­

minarán estas zonas con movimientos de adentro hacia afuera pa­

ra evitar perforaciones. 

El acceso será terminado cuando los exploradores reco­

rran la pared de la cámara en sentido cervico oclusal sin nin­

guna dificultad. 

En condiciones normales el cuerno pulpar bucal de los­

premolarcs es más pronunciado que el lingual, por lo que algu--
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nos autores prefieren hacer la primera perforaci6n bucalizada. 

·3. MOLARES 

En los molares se recomienda tomar una radiografía de­

aleta mordible para así tener una mejor ubicación mesio-distal­

y c6rvico oclusal de la cámara pulpar; as{ como para observar -

la distancia que separa a la superficie del esmalte con el te-­

cho de la cámara pulpar. De este modo sabremos cual es el lu-­

gar de penetraci6n inicial en cada diente. 

a) MOLARES INFERIORES 

La penetración inicial se hará a nivel de la foseta m~ 

sial ·de estos dientes. Se penetrará con una fresa redonda de -

carburo del nGmero 8 ó nGmero 10 en direcci6n distal hasta lle­

gar.ª la unión esmalte dentina; con la misma fresa, y con movi­

mientos d.e excavador, se desgastará la dentina para llegar así­

a la cámara pulpar. A partir de este punto, se utilizarán los­

exploradores PCE 1 y PCE 2. Con el PCE 1 se explorarán las zo­

nas mesial y distal, con el PCE 2 las zonas bucal y lingual. 

Una vez explorado el techo en estos cuatro puntos, se­

removerán las zonas ya detectadas con la misma fresa, haciendo­

movimientos cervico oclusales procurando no tocar las paredes­

de la cámara. 
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b) MOLARES SUPERIORES 

La apertura inicial se hará a nivel de la feseta me- -

sial, ligeramente hacia distal. Con una fresa redonda del nOm~ 

ro 8 6 10 se eliminaran el esmalte y la dentina hasta sentir la 

primera penetraci6n. En este momento se explorara el techo de­

la misma manera que en los ~olares inferiores procurando no to­

car ni las paredes ni el piso de la cámara pulpar. El acceso -

se habrá terminado cuando los exploradores se deslicen sin in-­

terrupci6n. 

C) ELHIINACION DE LA PULPA CAMERAL 

El acceso no es solo la eliminaci6n del techo pulpar,­

si no también abarca la eliminaci6n de la pulpa camera! y la l~ 

caliz 1ci6n de conductos. 

Durante el fresado del techo pulpar se ha eliminado -­

parte de la pulpa cameral; su porci6n mas oclusal, en el caso -

de dientes posteriores y su porci6n más lingual en el caso de -

dientes anteriores; pero para su completa extirpaci6n se requi~ 

re del uso de excavadores endod6nticos como el 31 L, para dien­

tes anteriores, el 32 L para premolares y el 33 L para molares. 

Es conveniente una irrigaci6n y aspiración constante -

para evitar el estancamiento de sangre que brota de los conduc-
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tos y asl evitar una futura alocromia coronaria. 

Los excavadores deben ser usados con movimientos ex- -

trinsccos enérgicos sobre el piso y las paredes de la cámara -­

sin forzar su movimiento, ya que en algunos casos se puede ha-­

her entrado al conducto y fracturar el diente. 

Queda a criterio del profesional el tamaño del excava­

dor según el caso lo requiera. Si existieran nódulos pulpares­

se pueden locali:ar y liberar con el explorador DG 16 y extraer 

los con el excavador. 

D. FORJ.L\ DE CO~VE~IENCIA, RESISTENCIA Y DIVERGE~CIA 

La forma de conveniencia se dará para poder instrumen­

tar libremente los conductos de manera que se pueda llegar al -

foramen sin que se encuentre algún obstficulo. Esta forma de -­

conveniencia se dará después de haber eliminado el techo y la -

pulpa cameral. 

En dientes anteriores, si el caso lo requiere, podría­

ser en la parte incisal o cervico lingual de la cavidad; en los 

premolares debido a la dirección de los conductos el desgaste -

por conveniencia se hará en las caras bucales y linguales. 

En el caso de los molares inferiores, el ángulo que --
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forman la parte mesial con la bucal tiene una inclinaci6n dist~ 

lingual lo que impiede abordar correctamente el conducto mesio­

bucal; por lo que se eliminará este ángulo para obtener una en­

trada libre a dicho conducto. 

En los molares superiores el mismo ángulo formado por­

·las paredes mesial y bucal, hará que se realice un desgaste por 

conveniencia en esta regi6n; también el crecimiento dentinario­

en la pared distal de la cámara obstruye la entrada del conduc­

to djstobucal, por lo que se hará en esta zona un desgaste. 

En la forma de conveniencia es importante que el oper! 

dor no deje bordes cortantes que pudieran herir la lengua o mu­

cosa. 

La forma de resistencia tiene como objetivos prevenir­

la fractura coronaria (anteriormente y ase había mencionado la­

eliminaci6n de esmalte sin soporte dentinario), así como dar al 

diente la capacidad fisica para resistir la presi6n de la grapa 

y la restauraci6n futura. 

La forma de divergencia no está obligada en todos los­

casos, ya que si después de haber eliminado el techo es fácil -

la entrada a los conductos no tiene caso realizarla. 
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E. LOCALIZACION DE CONDUCTOS. 

El acceso es terminado totalmente con el descubrimien­

to y abordaje de los conductos. No se debe instrumentar ningu­

na parte de la cavidad sin saber lo que se está haciendo, así -

se evitarán muchos accidentes operatorios durante la localiza-­

ci6n de conductos. Es importante conocer la anatomía y los fa~ 

tores que pueden producir la obstrucci6n total o parcial de los 

conductos. En los dientes anteriores la localizaci6n es senci­

lla, con la ayuda de un explorador DG 16, deslizándolo por la -

pared bucal se penetrará en el conducto. 

El manejo del explorador debe ser suave y con movimie~ 

tos de vaivén, ya que un movimiento brusco podría ocasionar que 

el instrumento se doblara o se produjera una fractura lineal. 

En los premolares unirradicularcs de un solo conducto, 

la localización es tan fácil como en los dientes anteriores. 

El primer premolar superior presenta por lo general -­

dos raíces, bucal y lingual. La entrada al conducto radicular­

bucal se encuentra formado por bucal, por el ángulo de las pa-­

redes mesial y distal, y por lingual, por la curvatura del piso 

de la cámara. Si se recorre diagonalmente la pared bucal con -

el explorador, se llegará al conducto bucal sin chocar con el -

piso de la cámara. De la misma manera se llega al conducto li~ 

gual. 
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En los molares inferiores generalmente, se encuentran­

tres conductos. El conducto distal puede ofrecer en ocasiones­

dificultades para su localizaci6n, ya que en pacientes de edad­

avanzada el crecimiento dentinario de la pared lingual puede -­

obstruir la entrada. 

El conducto mesio bucal puede obligar al operador a t2 

mar un ángulo de entrada disto lingual mesio bucal. Para este­

conducto se recomienda el uso del explorador DG 16. 

Una ayuda en la localizaci6n de los conductos es el.-­

cambio de color del piso de la c~mara, pudiendose presentar más 

obscuro y rojizo, pero en ocasiones esto no se hace evidente. -

Existen algunos mt!todos para localizar la entrada de los condu:. 

tos. Uno de ellos es el uso de tintura de yodo al 5\. Se colo 

ca en un godete de cristal un poco de soluci6n y se lleva a la­

cavidad una gota con unas pinzas de curaci6n depositlindola en -

el piso; se seca con una bolita de algod6n, entonces se podrán­

observar las zonas marcadas con la tinci6n que se deben explo-­

rar con más cuidado. 

Otro m6todo es por medio de la toma de una radiografia 

oclusal individual; una radiografia tipo periapical se coloca -

en la cara oclusal de la corona y el rayo se dirige perpendicu­

lar a la placo. Las zonas radioHicidas nos indican la ubica- -

ci6n exacta de los conductos. 
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En los molares superiores el conducto palatino es am-­

plio en sentido mesio distal y fácil de abordar en comparaci6n­

con el conducto disto bucal que presenta dificultades para su -

localizaci6n. El conducto mesio bucal una vez abordado presen­

ta cierta dificultad para su preparaci6n, ya que su ángulo di-­

reccional de entrada va de disto lingual a mesio bucal. 

El conducto disto bucal presenta dificultad en su loe~ 

lizaci6n porque en ocasiones la pared distal de la cámara puede 

cubrir parcial o totalmente su entrada y pensar que está calci­

ficado. 

Marmasse en 1958, en Paris, describi6 dos reglas geom( 

tricas que facilitan la localizaci6n de los conductos en los m~ 

lares superiores: 

1. l•s entradas de los tres conductos de un molar su­

perior forman un triángulo, en el que el ángulo localizado en -

la entrada del conducto distovestibular es siempre un obtusáng~ 

lo que podrá aumentar los grados o acercarse a los 180 especial 

mente en los segundos y terceros molares superiores. 

2. El orificio del conducto distovestibular se encue~ 

tra dentro de un cuarto de círculo hacia mesial, de un círculo­

cuyo diámetro es la línea que une la entrada de los conductos -

mesiovestibular y palatino. 
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Una vez encontrado el conducto distovestibular se po-­

drá recorrer con facilidad con un instrumento de bajo calibre -

como una lima n6mero 8 6 10 orientándola en sentido mesio dis-­

tal, es decir, de adelante hacia atrás para facilitar su desli­

zamiento. 

La raiz mesiovestibular puede tener dos conductos en -­

sentido vestíbulo palatino pero son muy pocas las ocasiones cn­

que se presenta este caso. 

F. AMPLIACION DE LA ENTRADA DE LOS CO~DUCTOS 

Ya localizados los conductos, es de gran ayuda darles­

una forma clinica para facilitar la entrada )' la salida de los -

instrumentos durante la preparación biomecánica, Para la am- -

pliad6n del orificio de entrada se utilizan ensanchadores de -

orificio digitales. Se introducen en el conducto verticalmente 

sin forzarlos y se giran de izquierda a derecha sobre su propio 

eje. Así se obtendrá la suficiente amplitud para la extirpa- -

ci6n, conductometría y preparaci6n. 

Las fresas de flama de baja velocidad son también 6ti­

les en esta labor. No se recomienda el uso de alta velocidad -

ya que se corre el riesgo de perforación. 
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CAPITULO 111 

PREPARACION DE CONDUCTOS 

Existe una relaci6n intima entre la instrumentaci6n -

de los conductos radiculares y la obturaci6n de los mismos¡ -­

siendo éste el paso final del tratamiento endod6ntico, es imp~ 

sible que el diente reciba un material de obturaci6n sin antes 

haber conformado las paredes del canal radicular¡ de ah1 la i~ 

portancia de la PREPARACION BIOMECANICA. 

Se han empleado varios términos para denominar a este 

concepto tales como instrumentaci6n radicular, preparaci6n me­

cánica, ensanchamiento, etc. Autores como Grossman prefieren­

el término preparaci6n biomecánica para indicar que un procedi 

miento biol6gico se está llevando a cabo, es decir, se deben -

de tomar en cuenta las .exigencias biol6gicas y los principios­

que rigen el tratamiento endod6ntico, ya que en el pasado mu-­

chos conductos que se dec1an instrumentados, no estaban ni li~ 

pios tanto de materia orgánica como de microorganismos, ni co~ 

formados para una obturaci6n permanente. 

Se dice que la preparaci6n biomecánica es la fase más 

importante clel tratamiento endot16ntico, y que acompañado de -­

una buena irrigaci6n constituyen el éxito del mismo. 



37 

La ext fr.paci6n del tejido pul par radicular y la de ter. 

minaci6n de la longitud de trabajo (conductometrfa), precedcn­

siempre a la conformaci6n de las paredes del conducto, siempre 

que a6n existan cantidades considerables de tejido pulpar vi-­

tal por extirpar. 

A) EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR 

Una vez que se han encontrado los orificios de los -­

conductos y se han recorrido parcialmente por medio de explor! 

dores, se puede realizar la extirpaci6n del tejido pulpar, ex­

cepto en conductos muy estrechos en los que primero se hace la 

conductometr!a y durante la prcparaci6n del conducto se reali­

zará la extirpaci6n de la pulpa radicular. 

Para que dicha maniobra tenga éxito es importante una 

correcta selecci6n del tiranervios y una adecuada cavidad de -

acceso, ya que no se puede esperar que salga intacta una pulpa 

enferma a través de un orificio más estrecho que ella. 

Existen dos principios que nos gu1an en la elccci6n -

del tiranervios apropiado; primero, el tiranervios debe ser lo 

suficientemente ancho come para enganchar la pulpa sin tocar -

las paredes del conducto; un tiranervios fino solo lograrfa -­

desgarrar la pulpa sin lograr su completa extirpaci6n, segundo 

el ti ranervios no debe ele ser tan grueso como para que quede -



38 

justo dentro del conducto ya que e'sto solo llevaría a la frac­

tura del instrumento además de qu<' nunca se debe de penetrar -

m&s allá de los dos tercios de la longitud del conducto. 

Una vez hecha la elecci6n del tiranervios se hará pe­

netrar •en el conducto, se girará lentamente una vuelta y se 

traccionar&. Si se tuvo éxito la pulpa quedará atrapada en 

sus barbas, entonces se procederá a irrigar con hipoclorito de 

sodio para eliminar residuos que hubiesen quedado. 

En los casos de degeneraci6n pulpar no se recomienda­

el uso de los tiranervios ya que tanto los residuos como los -

tejidos remanentes no son aptos para ser removidos con este t! 

po de instrumentos. En estos casos .la limpieza de los tejidos 

necr6ticos se debe confiar a la limpieza general, a los proce­

dimientos de conformaci6n y a la minuciosa irrigaci6n durante­

el tratamiento. 

B. CONDUCTOMETRIA 

También llamada mensuraci6n, cavometría o medida. Se 

dice que es la obtenci6n de la longitud exacta del diente que­

va a intervenirse tornando corno puntos de referencia el borde -

incisal de los dientes anteriores o en su caso alguna de las -

c6spides de los dientes posteriores y el extremo anat6rnico de­

su raíz. En el caso de no tener estos puntos de referencia d!:_ 
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bido a una gran pérdida de tejido, siempre se tomará el mismo­

punto de referencia. 

La falta ele una determinaci6n exacta de la longitud -

del diente puede conducir a la perforaci6n apical y sobreobtu­

raci6n con el consecuente dolor posoperatorio; además de que -

se puede efectuar una instrumentaci6n incompleta y una obtura­

ci6n corta con sus secuelas. Entre estas se pueden mencionar­

dolor y molestia provocados por restos de tejido pulpar infla­

mado asi como cultivos positivos persistentes por no haber el! 

minado los residuos del tejido pulpar en todo el conducto; ta~ 

bién puede haber percolaci6n apical hacia el espacio muerto -­

que qued6 sin obturar en el ápice provocando una lesi6n apical 

cr6nica. 

Se han descrito varias técnic~s para determinar la 

longitud del diente por tratar basadas en la interpretaci6n r! 

diográfica ayudadas por un instrumento introducido en el con-­

dueto. Una de ellas es la siguiente: 

1.- Se conocerá de antemano la longitud media del -­

diente por intervenir, para esto se aconseja consultar la ta·­

bla de medidas. 

·~¡ 
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Superior Media Superior Media 
Central 23 ml'I. 23 .7 mm. 20.S mm. 21.8 mm. 

Lateral 22 ml'I. 23.1 mm. 21 mm. 23.3 mm. 

Canino ........ 26.S mm. 27.3 mm • 25.5 mm. 26.0 mm. 

lo. Premolar 20.5 mm. 22.3 mm. 20.5 mm. 22.9 mm. 

Zo. Premolar 21. 5 mm. 21. 3 mm. 22 mm. zz .3 mm. 

lo. Molar zo.s mm. 22.3 mm. 21 mm. 22 .o mm. 

Zo. Molar 20 mm. 22.2 mm. 20 mm. 21. 7 mm. 

2. • Se medirá sobre la radiografía preoperatoria la­

lontidu del diente a tratar. 

3.- Se suman las cifras promedio y la obtenida en la 

radiografía, se divide entre dos y a la medida aritmética obt~ 

nida se le resta 1 mm. de seguridad. Ln cifra resultante se -

le llama longitud tentativa. 

4.- Una lima de bajo calibre estandarizada, a la 

cual se le insertará un tope de goma que se deslizará a la lo~ 

gitud deseada, se insertará en el ~onducto hasta que el tope -

quede tangente al borde incisa! o cúspide en el caso de dien-­

tes posteriores y se tomará una radiografía. 

5.- Una vez revelada la placa si la punta del instr~ 

mento queda a 1 mm. del ápice radiográfico la longitud tentat_!. 

va se dcnomin~rá longitud activa o de trabajo la cual se anota 
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rá en la historia clínica. 

6.- Si la punta del instrumento queda corta se medi­

rá sobre la radiografía la distancia que hubiere sido necesa--

ria para que el instrumento llegara a mm. del ápice; esta ci 
fra se sumará a la longitud tentativa y asi se obtendrá la lon 

gitud de trabajo. 

7. - En el caso contrario, es decir que el instrumen­

to hubiese sobrepasado el ápice, se medirá sobre la radiogra-­

fía la distancia requerida para que el instrumento se encuen-­

tre a l. mm. del ápice radicular, esta cifra se restará a la -­

longitud tentativa y asi se obtendrá la longitud de trabajo. 

8.- La conductometría se repetirá cuantas veces sea­

nece:·irio. 

9.- En los dientes de varios conductos, se colocará­

un instrumento en cada conducto y se tomarán las radiografias­

necesarias. Cada conducto tiene su longitud tentativa y su -­

longitud de trabajo que será anotada en la historia clínica. 

Otra técnica dada por Ingle es: 

1.- Se miJc el diente sobre la radiografía preopcra-

ter ia. 
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2.- Se restan 2 6 3 JIUD, como margen de seguridad pa­

ra errores de medici6n y deformaci6n de imagen. 

3.- El instrumento se ajusta con un tope de goma a -

esta distancia. 

4.- Se lleva al conducto hasta que el tope llegue al 

plano de referencia; salvo en caso de dolor se reajusta. 

S.- Se toma y revela la radiografía. 

6.- En la radiografía se mide la diferencia entre el 

extremo del instrumento y el ápice, esta cantidad se suma a la 

longitud del instrumento en el conducto; si sobrepasara el ápi 

ce se resta la cantidad medida. 

7. - A la longitud corregida se le resta 0.5 mm. para 

que coincida con la terminaci6n del conducto radicular a nivel 

del límite cemento dentina!. 

8.- Una nueva radiografía será tomada para verificar 

la longitud corregida. 

9.- En conductos curvos se aconseja verificar la lo~ 

gitud del diente despu6s de 3 6 4 tamaños de instrumentos ya -

que la medici6n de la longitud del mismo puede acortarse a me -

~/ 
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dida que el conducto se va enderezando por la instrumentación. 

Existen otro tipo de métodos para la determinación de 

la conductometría por medio de fórmulas y aparatos, pero se ha 

visto que son técnicas inexactas. Una de las fórmulas es: 

Longitud real del D 

diente 

Long. ·real del Long. radiográfica -
intrumento del diente 
Longitud radiográfica del instrumento 

En la cual con medir la longitud de las imágenes ra-­

diográficas del diente y del instrumento de medición que se ha 

introducido en el conducto, así como la longitud real del ins­

trumento, se obtiene la imagen real del diente. 

Dos tipos de aparatos han sido introducidos en los ú.!, 

timos afies para obtener la conductometría: El endometer y el­

Sono Explorer. 

El Endometer está basado en las investigaciones de -­

Sunada (Tokio 1962) y en el principio de la diferencia de po-­

tencial eléctrico entre dos electrodos, uno en la mucosa oral­

y otro en el conducto como sonda; estos electroconductómetros­

al llegar a 40 A, registran que se ha llegado al foramen api­

cal. Se estima que el Ilndometer ahorra un 50% del tiempo que-

comunmente se emplea y tiene un error aceptable en el 87~ de -
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los casos. 

El Sono Explorer fué inventado por Inoue y consiste -

en un dispositivo audiom6trico mediante el cual se sincronizan 

dos sonidos distintos en el momento en que el electrodo del -­

conducto alcanza la región apical. El Endometer es de uso me­

nos complicado y se obtienen resultados más regulares, 

Estos sistemas de conductometria electrónica están en 

período de investigación sobre todo en casos de lesiones pe- -

riapicales, ápices inmaduros, etc; además de que todavía no -­

son empleados ni conocidos universalmente. 

La finalidad de esta medición precisa es limitar exa~ 

tamente la instrumentación y obturación del conducto radicular. 

La terminación apical del conducto se encuentra a nivel de la­

unión cemento dentina!, seg6n Kuttler, Green y otros demostra-­

ron que esta unión se encontraba a 0.5 mm. de la superficie ex­

terna de la raíz vista en la radiografía, pudiendo variar den-­

tro de un marRen de 2 mm por lo que es conveniente confirmar la 

longitud del diente una vez que ha sido establecida repitiendo­

el examen radiográfico. 

En algunos casos el paciente pu~de reportar molestia -

durante el tratamiento sobre todo si no está anestesiado. Cua~ 

do un instrumento toen el tejido periapical se presenta una mo-
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lestia leve o falta total de reacci6n; esta molestia se distin­

gue de la que se provoca por presencia de restos pulpares, por­

que ésta es una reacci6n aguea instantánea. Si el instrumenta­

se halla alejado del ápice y el paciente sigue reportando mo-­

lestias es indudable que existan restos pulpares con vitalidad. 

Cualquier molestia que registre el paciente implica una verifi 

caci6n de la longitud del diente, 

C) PREPARACION BIOMECANICA 

Todos los conductos deben de ser ampliados en su volu­

men o luz y sus paredes alisadas y rectificadas; estos términos 

se conocen tambi6n con el nombre de ensanchado y limado, pudié~ 

dose realizar por medios meéanicos o químicos. 

Según un viejo axioma utilizado en la endodoncia "es -

más importante lo que se retira del conducto que lo que se pone 

en él". 

Importantes investigaciones han demostrado que con so­

lamente una buena instrumentaci6n del conducto complementada -­

con la irrigaci6n con sustancias antisépticas, un conducto bac­

teriologicamente positivo se volvía negativo después de este a~ 

to. Autores como Grossman afirman que la posibilidad de perm~ 

nencia de microorganismos en un conducto es disminuída en cuan­

to se encuentre más instrumentado. 
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Tanto la instrumentación como la irrigación constitu-­

yen recursos para la eliminación de material y otros detritos -

alojados dentro del conducto, permitiendo el paso de los instr~ 

mentes para as! conformar la uni6n cemento dentinaria de manera 

c6nica redondeada y favorecer la acción de distintos fármacos -

(antis~pticos, irrigadores, antibioticos etc.) al poder actuar­

en zonas lisas y bien definidas, facilitando una obturaci6n co­

rrecta, cumpliendo asi l~s objetivos de la preparaci6n biomecá­

nica. 

Ingle cita tres principios para la preparaciOn de con-

duetos: 

1.- Limpieza de la cavidad.- Se debe de tener minu-­

ciosa limpieza de las paredes hasta que queden lisas completa-­

mente. Antes de preparar los dos tercios coronarios del condu~ 

to se preparará al tercio apical para darle forma de retenci6n. 

La irrigaci6n ayuda en la limpieza de la cavidad al arrastrar -

residuos que se producen en el limado. 

z. - Forma de retención.- En el tercio apical deben -

de quedar de Z a 5 mm. de paredes casi paralelas para asegurar­

e! asentamiento firme del cono primario, cuyo ajuste puede ser­

medido por la resitencia que se siente al retirarlo. Este aju~ 

te es un punto importante durante el tratamiento, ya que es en 

esta zona donde se lleva a cabo el seelado contra futuras fil--

1 
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tracciones hacia el conducto. 

3.- Forma de resistencia.- Su finalidad más importa~ 

te es oponer resistencia a la sobreobturaci6n además de la con­

servaci6n de la integridad de la constricci6n natural del fora­

men apical; una instrumentación excesiva lleva a complicaciones 

tales como inflamación aguda del tejido periapical, inflamaci6n 

cr6nica producida por la presencia de un cuerpo extraño (mate-­

rial de obturación proyectado hacia esa zona) y la imposibili-­

dad de empacar el material de obturación debido a la pérdida de 

la terminación apical. 

1. - NORMAS PARA LA AMPLIACION DE CONDUCTOS 

Existen una serie de normas que nos facilitan esta la-

bor. 

1.- Toda ampliación debe comenzar con un instrumento­

cuyo calibre permita llegar a la uni6n cemento dentinaria de m~ 

nera holgada. En conductos estrechos se acostumbra comenzar 

con instrumentos número 8, 10, 15; pero en conductos amplios 

con números 15, 20 6 25 según el caso. 

2.- ~omenzada la preparaci6n se seguir& trabajando -­

gradualmente y de manera estrictn con el instrumento de riúmero­

inmediato superior. El momento en el que se debe de cambiar a 
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otro instrumento es cuando -01 hacer movimientos activos no en-­

cuentra ningún obstáculo. 

3,- Todos los instrumentos estarán ajustados a la la­

longitud de trabajo por medio de topes. 

4.- La ampliación será uniforme a todo lo largo del -

conducto procurando darle una forma cónica. En el tercio api-­

cal se dará una conicidad igual a la del instrumento. 

S.- Todo conducto debe ser ampliado como mínimo hasta 

el número 25. El conductos curvos o estrechos ocasionalmente -

se detendrá la ampliación hasta el número 20. La ampliación no 

debe ser exagerada de manera que debilite la raíz o cree falsas 

vi as. 

6.- En conductos curvos y estrechos se utilizarán so­

lamente limas no ensanchadores, ya que se puede formar una cav! 

dad parecida a un embudo invertido denominada zip o transporta~ 

se lateralmente el lecho subapical con paredes débiles, así co­

mo la formación de escalones. Se aconseja que en esto~ conduc­

tos no se ensanche mucho y curve el instrumento para facilitar­

e! trabajo. 

·7,- Además de la morfología del conducto, la edad del 

diente y la dentinificación (factores principales en dedicir --

-, 
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hasta que número se debe ampliar), se debe de tomar en cuenta -

que el instrumento deslice a lo largo del conducto sin que roce 

o encuentre impedimento así como que al retirar el instrumento­

no arrastre dentina fangosa, coloreada o blanca si no polvo fi­

no blanco de dentina sana. 

8.- Los instrumentos deben de limpiarse durante la -­

preparaci6n de conductos; se puede hacer con un rollo de algo-­

d6n empapado de hipoclorito de sodio en uno de sus extremos. 

Esta limpieza se hará cada vez que se usen de manera activa. 

9.- Se recomienda trabajar en un medio húmedo irrigaR 

do y aspirando para así descombrar los residuos resultantes de­

la preparación de conductos. 

10.- Aunque la anatomía, la edad natal y factores pa­

tológicos pueden modificar el criterio sobre que número debe e~ 

plearse para terminar la ampliación y alisamiento se tiene la -

guía siguiente: 



so 

Central Sup •••••.•••••.•••••••••••••••••• hasta el No. so 
Lateral Sup .•• ,., ••••. , ••••.•••••.••••••. hasta el No. 30 - so. 
Canino Sup •••.••••.••••••.••••••••.••••.• hasta el No. so. 
Premolares Sup ••...••. , ••••••••.••••••••• hasta el Xo. 30 - so 

MOLARES SUP. 

Conducto palatino ••••••.••••.•••••••••.•. hasta el No. 40 - so 
Conductos vestibulares •••.••.•••••••••••• hasta el No. 25 - 30 

Central Inf •..•••.•••.••..••••••.•••••••. hasta el Xo. 30 - 40 

La ter a 1 Inf .•••••• , •••.•.••••.••.••••••.• hasta el No. 30 - 40 

Canino Inf •••••. , ••••••••••••••••••••.••• hasta el No. 50. 

Premolares Inf. ••..•••..••••••••••.•.••.• hasta el Xo. 40 - so 

MOLARES INF. 

Conducto Distal .•.••••.•••.•..•. , •.•••••• hasta el No. 40 - 60 

Con.duetos mesialcs .•••.••.•.••••••.•••••• hasta el No. 2S - 30 

a) TECNICAS DE PREPARACION DE CONDUCTOS 

Las técnicas más usadas son la Técnica Convencional y­

la Técnica Telesc6pica o también llamada Step Back, aunque no -

son las únicas que existen. Recientemente se han introducido -

técnicas de preparaci6n por medio de ultrasonido, como en el C!!, 

so de molares con raices curvas. 
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Ingle hizo una clasificacion de conductos radiculares­

según un análisis de su anatomia que va desde el conducto radi­

cular simple maduro y recto o gradualmente curvo hasta el con-­

dueto curvo o dilacerado con constricción a nivel del foramen. 

Los conductos simples rectos o gradualmente curvos se­

preparan facilmente con la t~cnica convencional. La mayoría de 

las veces el material de obturación es la gutapercha condensada 

por fuerza vertical o lateral. 

a. 1) LA TECNICA CONVENCIONAL 

Consiste en remover el tejido pulpar vital o muerto 

usando números sucesivos de limas o ensanchadores, irrigando 

abundantemente el canal para eliminar restos. 

Una vez establecida la longitud del diente, una lima -

se fijará con un tope a dicha longitud. El primer instrumento­

se puede alegir observando el diámetro del conducto en la radi~ 

grafía y luego escogiendo un instrumento de tamaño aproximado,­

de manera que al introducirlo corte las paredes al ser girado y 

traccionado. El tope del instrumento debe quedar tangente al -

borde incisa! o cara oclusal. 

Se comienza con una lima de número adecuado; una vez -

que se ha terminado de trabajar con esta lima y de haber irrig! 

-¡ 
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do, se utilizará el ensanchador de ese mismo número y así suce­

sivamente hasta haber terminado la preparación biomecánica. En 

todos los casos se debe seguir la secuencia de los números re-­

gresando a un número más pequeño cada vez que se avance a otro­

más grande (avance y retroceso). 

Las raíces curvas y por lo tanto los conductos curvos­

pueden presentar cinco tipos diferentes de curvatura: 1) Curva­

apical 2) Curva gradual, 3) Acodamiento o curva falciforme, - -

4) Dilaceración o Curva quebrada y 5) Curva doble o bayoneta. 

La técnica de preparación para estos conductores según 

Ingles es la descrita por Martin como técnica de limado telesc~ 

pico o retroceso. 

Walton la ha definido como una técnica especial de es­

cariado y finalmente de limado para dar forma de resistencia y­

retención a la preparación de un conducto cónico curvo y redu-­

cir al mismo tiempo el peligro de perforación apical. Una vez­

terminada la preparación el conducto se asemeja a un telescopio 

abierto, pues su tamaño aumenta de sección en sección desde el­

ápice hasta la cámara pulpar. Se recomienda que para un condus 

to curvo se utilice siempre un instrumento curvo restableciendo 

la curva cada vez que se utilice el instrumento. 



a.2) LA TECNICA DE LIMADO TELESCOPICO 

Ha sido descrita por varios autores como Ingle, Gros-­

man, Dr. Mullaneys y con algunas modificaciones por la Universi 

dad del Sur de California y el Estado de Ohio. 

La técnica descrita por Ingle es la siguiente: 

t.- La porción apical curva del conducto se prepara -

mediante escariado con instrumentos nGmero 25, 30 ó 35; cuanto­

más pronunciada sea la curva menor debe ser el diámetro del in~ 

trumento. 

2.- Una vez preparada la porción apical se emplean li 

mas de tama~o creciente pero a medida que aumenta el diámetro -

la :ongitud de trabajo se acortará t mm., lo que nos da como r~ 

sultado una serie de escalones concéntricos formando así un t~ 

lescopio abierto. 

3.- Para la recapitulación, es decir para alisar los­

escalones y desprender fragmentos de dentina se emplea el pri-­

mer instrumento utilizado en la preparación apical, eliminando­

los residuos con abundante lavado. 

Grossman describe el método de ensanchamiento telescó­

pico como aquel en el que cada instrumento consecutivo más lar-

1 
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go es disminuido 1 mm. de su longitud original después de haber 

sido preparado el foramen con un instrumento número 25. Entre­

el incremento de los números de los instrumentos, mientras la -

preparaci6n continua fresas Gates Glidden son usadas para dar -

al canal forma c6nica. 

Después de determinar la longitud del diente el Step -

Back consiste en ensanchar el canal comenzando con una lima 10-

6 15 usando limas y ensanchadores. Al llegar al número 25 una­

fresa Gates # 2 es usada a una profundidad de 2 6 3 mm. para en 

sanchar el orificio del canal. De vez en cuando el foramen api 

cal debe ser probado con un instrumento número 25 para asegura~ 

nos que no está siendo taponado con restos. 

A partir de aquí los instrumentos son retorcidos 1 mm. 

por cada instrumento de mayor número. La instrumentaci6n conti 

nua hasta que el instrumento número 30 alcanza el foramen menos 

1 mm. y el número 35 menos 2 mm.; entonces el canal es ensanch~ 

do con una fresa Gates # 3. El canal es probado nuevamente con 

un instrumento número 25. 

El ensanchamiento continua con un instrumento número -

40 menos 3 milímetros, con un 45 menos 4 mm. entonces una Gates 

1 4 es usada para un ensanchamiento adicional seguida por un -­

instrumento número 25 para la rectificaci6n del foramen. 
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La preparación continua de igual forma con instrumen-­

tos número 50, 55 ó 60 según el caso utilizando las frases Ga-­

tes I 5 si es necesario un ensanchamiento adicional. Se recti­

fica nuevamente el foramen con un unstrumento número 25. 

Se entiende que el canal es irrigado durante su prepa­

ración y que el foramen esti listo para recibir conos de guta-­

percha número 25 y que el cuerpo del canal será obturado con -­

conos secundarios por condensación vertical o lateral. 

Una variación de este método la cual Grossman prefiere 

es ensanchar el foramen apical con un instrumento número 30 en­

lugar de con un instrumento número 25. Esto tiene dos ventajas: 

se asegura una mejor limpieza de la porción apical del canal y 

facilita su obturación con conos rígidos de gutapercha. 

A continuación se presenta una tabla de comparación de 

la técnica convencional y la técnica d~ retroceso. 



S6 

CONVENCIONAL RETROCESO 

1 s t/E lS 

20 L/E 20 ., 2S L/E 2S 

20 E G G #. 

2S E 2S L/E para el foramen 

30 L/E 30 L/E menos mm. 
*# 3S L/E 35 L/E menos mm. 

30 E G G # 3 

35 E 25 L/E para el foramen 

40 L/E 40 L/E menos 3 mm. 
•# 45 LE/ 4S L/E menos 4 mm. 

40 E G G # 4 

4S E 25 L/E para el foramen 

so L/E so L/E rnenos s mm. ., SS L/E SS L/E menos 6 mm. 

so E G G # S 

SS E 2S L/E 

Avance y retroceso G G Gates Glidden 

L Lima E Ensanchador 
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SegOn el Dr. Thomas P. Mullaney, profesor y presidente -

del departamento de Endodoncia de la Universidad de Kentucky, -

la técnica de retroceso se puede dividir en dos fases para su -

aprendizaje: 

FASE 1.- Es el ensanchamiento apical básico tomando la 

longitud de trabajo hasta el nOmero 25 con la técnica convenci~ 

nal. Un punto importante de esta fase es la reutilización de -

limas de un nOmero más pequefio que el de la Oltima lima emplea­

da para evitar la acumulación de virutas de dentina que bloque~ 

r1an el conducto. 

FASE 2.- Es el retroceso propiamente oicho que se logra 

acortando las limas 30, 35, 40 etc. 1, 2 ó 3 mm. menos que la -

longitud de trabajo para producir el cono coronal. Para asegu­

rar la permeabilidad del segmento apical del conducto se utili­

zar una lima nOmero 25 después de cada retroceso. Las fresas -

Gates nOmero 2 y 3 son utilizadas para infundibulizar más la -­

preparación en sentido coronal. Aquí también es necesario em-­

plear el nOmero 25 para mantener la preparación apical. Final­

mente se efectua un limado lateral adicional (sin llegar a la­

longitud de trabajo) para eliminar y allanar los escalonres que 

fueron creados por la técnica de retroces. Esta preparación da 

como resultado un espacio coronal en el conducto para realizar­

la condensación lateral de una punta de gutapercha nOmcro 25 y­

puntas accesorias finas; si se utiliza como material de obtura-

-1 
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ci6n puntas de plata se utilizará la FASE 1 unicamente aunque -

también se necesita infundibulizar el tercio coronal. 

Técnica del Estafto de Ohio.- Esta técnica principia con 

el ensanchamiento del tercio apical hasta llegar a una lima nú-

mero ZS. Enseguida se utiliza una Fresa Gates # e"quivalente-

a un instrumento número 60 para abir los tercios coronales del­

conducto y permitir el paso de las limas 30 y 35 hasta el largo 

de trabajo original. A continuación se utiliza una fresa Gates 

# 3 equivalentes a un número 80 para ensanchar el segmento cor~ 

nal y entonces utilizar una lima número 40 a la longitud de tr~ 

bajo. Para crear el cono o infundíbulo de recurre a la técnica 

de retroceso utilizando limas desde el número 40 hasta el núme-

ro 70. 
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TECNICA DEL ESTADO DE OHIO 

12.0 mm 

1 
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Técnica de la Universidad del Sur de California. Esta 

técnica consiste en ensanchar el ápice hasta el instrumento nú­

mero 40 y obturarlo con una punta del mismo número, la prepara­

ci6n de la entrada del conducto debe ser eliminando la pared -

mesial para que as1 el limado sea sobrecargado en esta pared y 

tienda a eliminar la curvatura original. 

Esta técnica junto con la del Estado de Ohio, se han -

utilizado en la preparación de raíces gradualmente curvas de m~ 

lares y se ha estudiado acerca de los cambios en dicha curvatu­

ra durante su preparación. Se estudiaron principalmente los 

conductos mesialcs de molares inferiores notando un cambio en 

su dirección, es decir el conducto se torn6 más recto; sin em--
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bargo se llegó a la conclusión de que la mejor técnica era la -

telescópica ya que tiene las ventajas siguientes: 

1.- Hay menor probabilidad de hacer perforaciones o -

escalones, y de dafiar el tejido periapical. 

2.- Facilita el ~mpacamiento de conos adcionales de -

gutapercha por condensación vertical o lateral debido a su gran 

conicidad sin embargo previene la sobreobturación por el angos­

tamiento del foramen apical pudiendose ejercer gran presión. 

Richard E. Walton demostró histológicamente la supe.ri!:!. 

ridad de esta técnica en la preparación de conductos curvos con 

la técnica convencional. Valoró tres técnicas diferentes para­

el ensanchamiento de conductos curvos. La preparación hecha -­

por escariado talló un orificio circular en medio de un conduc­

to ovalado; en la preparación por limado solo una parte del co~ 

dueto original fué alisado dejando paredes intactas en cambio -

la preparación hecha telescópicamente produjo un conducto uni-­

formemente ensanchado en todas sus paredes. 

Respecto a los cond~ctos de forma acodada Ingle su--

guiere que la técnica de preparación sea la telescópica y que -

para llegar sin impedimentos en ocasiones puede hacerse una de­

cuspación, es decir eliminar una cGspide para que asi el instr~ 

mento se recorra en el conducto en una trayectoria más rectili-
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nea. 

Para los conductos de dilaceraci6n o curva quebrada se 

ha de preparar en la misma forma, sin embargo estos conductos -

ofrecen una mayor dificultad por lo que primero se debe explo-­

rar con un instrumento número 10 que llegue realmente a la lon­

gitud de trabajo, con la punta orientada de manera que se apoye­

en la pared interna del conducto, entonces se hace girar media­

vuelta en direcci6n opuesta a la curva y se tracciona. Las li­

mas delgadas se encargan del ensanchamiento de la porci6n api-­

cal por ser mAs flexibles. Al ir terminando el ansanchamiento­

telesc6pico se usarán instrumentos más grandes; los fragmentos­

que pudieran acumularse se eliminan por medio de la irritaci6n­

y la recapitulaci6n. 

En los conductos con curva doble o bayoneta la explor~ 

ci6n se realiza mejor con una lima número 10. Se introduce en 

el conducto el instrumento ligeramente orientado en direcci6n -

de la primera curva, despu~s de pasar esta curva se siente como 

la punta del instrumento choca contra la pared interna del con­

ducto, en este momento el instrumento gira media vuelta para -­

así colocarse en la posici6n de la segunda curva. Durante el -

limado se rectifica el conducto eliminando la dentina que sobr~ 

sale de las curvas interna y externa, Es imprescindible reha-­

cer la curva del instrumento cada vez que se use para asi evi-­

tar la formaci6n de escalones. 
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Ingle sugiere que para facilitar la preparación de es­

tos conductos se realice en presencia de RC-Prep o EDTA. 

D) TECNICA STEP DOWN 

Se han descrito muchos artículos acerca de la prepara­

ción de conductos tratando de evitar accidentes sobre todo en -

molares en raíces gradualmente curvas; a continuación se des-­

cribirá una técnica para la preparaci6n de conductos en molares 

denominados STEP DOWN, en la cual los dos tercios coronales del 

conducto son ensanchados con dicha técnica y el tercio apical -

con la técnica del Step Back. 

Una vez que se ha hecho el acceso a la cámara pulpar y 

se ha examinado radiograficamente el tamaño, número y forma de­

los conductos radiculares se procederá al ensanchamiento de los 

ter.ios coronales. 

La cámara pulpar es primero irrigada de manera copiosa; 

después se introducen en el canal limas de los números 15, 20 y 

25 a una profundidad de 16 a 18 mm. o hasta que las limas opon­

gan resistencia. Esta profundidad es el punto aproximado en -­

donde se encuentra la unión del tercio medio y del tercio api-­

cal de la raíz. Si la radiografía preoperatoria muestra que la 

longitud de las raíces es corta, la longitud a la que los ins-­

trumentos son fijados disminuye. En conductos angostos o calci 

ficados, la porción apical es instrumentada primeramente con li 

-, 
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mas K número 8 6 10 facilitando asi el empleo de las limas 

Hedstrom y estableciendo asi el acceso al canal. 

Las limas lledstrom son utilizadas con ligera presi6n apical 

pero nunca deben ser atornilladas o forzadas apicalmente; su m~ 

vimiento debe ser rápido y de arriba hacia abajo. 

Después de usar la lima Hestrom número 25, los números 

20 y 25 son insertados disminuyendo su longitud por cada una --

0. 5 mm. trabajando con el mismo movimiento. Si es un canal es­

trecho una lima K número 10 es útil en la recapitulación del -­

tercio apical. 

Esta secuencia de limado elimina las interferencias -­

dentinales y ensancha el canal lo suficiente para el uso de las 

fresas Gates. 

Después de que se han utilizado las limas Hedstrom el 

conducto es irrigado, es entonces cuando la fresa Gates Glidden 

# 2 es empleada a una longitud de 14 a 16 mm. desde la referen­

cia oclusal con una ligera presión apical. La fresa Gates 

Glidden # 3 es dirigida dentro del canal a una longitud de 11 a 

13 mm. d~ndole forma cónica. Una fresa Gates número 4 puede -­

ser usada en el caso de conductos amplios. 

La preparación inicial con limas es necesaria para re-
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ducir el riesgo de una fractura de las fresas. El uso de las -

limas lledstrom y de las fresas Gates crean una preparaci6n c6ni 

ca y en forma de flama dando como resultado un acceso más recto 

a la porci6n apical. Un extremo ensanchamiento podr1a llevar a 

la debilitaci6n del diente y producirse una perforaci6n, para -

evitar esto tanto las limas como las fresas deben de dirigirse­

ª áreas de mayor tejido como las linguales, bucales y proxima-­

les. 

Una vez .preparados los tercios coronales se procede a­

la preparaci6n del tercio apical. La longitud del conducto de­

be de ser determinada antes de que comience el limado por Step­

Back. 

En conductos angostos el instr.umento inicial puede ser 

una lima K número 10, sin embargo se puede comenzar con una li­

ma 15 6 ZO descombrando este tercio del conducto y creando un -

asiento apical. La instrumentaci6n continua con la técnica de 

limado telesc6pico que ya ha sido descrita anteriormente facili 

tando la remoci6n de restos y lodo dentinario. 

La recapitulaci6n de está técnica con una lima número-

25 permite obtener una preparaci6n más lisa y c6nica previnien­

do asi el blo~mo. La instrumentaci6n es hecha en presencia de 

hipoclorito de sodio como irrignntc. 
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Después de que ningún resto es removido con la lima 

número 25, el asentamiento apical es definido con una lima núm~ 

ro 30 6 35 facilitando asi el empleo del cono maestro. Estas -

limas m~s anchas pueden ser utilizadas después de que se redujo 

la curva con la técnica Step Back. 

La preparaci6n completa del canal tiene una forma c6ni 

ca continua que se afila hacia la porci6n apical. 

La técnica STEP DOWN tiene ciertas ventajas: 

1.- Permite un acceso más recto n la regi6n apical. 

2.- Elimina las interferencias dentinarias encontra-­

das en los tercios coronales del canal, permitiendo que la ins­

trumentación en el tercio apical sea más rápida y eficiente. 

3.~ La masa de tejido, restos y microorganismos son -

removidos antes de la instrumentación apical reduciendo grande­

mente el número de contaminantes que pueden ser extruidos hacia 

esa zona durante la instrumentación de ese tercio. 

4.- El ensanchamiento de los tercios coronales permi­

te la penetración profunda de sustancias irrigadoras. 
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Gates Glidden 2.----11 

Gates Glidden 3.----i. 

Limas.Hedstrom 15-25 
(16-18 mm.) 
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E) ULTRASONIDO 

En los años cincuenta apareció el uso del ultrasonido­

en la odontología, pero se utilizaba solo en la odontología op~ 

patoria. En 1956 se introdujo a la Endodoncia cuando Richman 

publicó un reporte acerca del uso del Cavitron en el acceso, 

instrumentación y obturación del conducto radicular. 

La meta de todo endodoncista es la completa limpieza -

del canal sin embargo este propósito no es llevado a cabo con 

las técnicas manuales. 

Las ondas de Ultrasonido cuando son combinadas con un­

irrigante dan como resultado canales radiculares significativa­

mente más limpios, además de que existe la disminución de res-· 

tos extruídos hac
0

ia el ápice que con otros métodos se tiene. 

Este sistema relativamente nuevo ha sido útil en la r~ 

moción de instrumentos rotos o cualquier otro cuerpo extraño i~ 

traducido inadvertidamente en el canal, así como en la rectifi· 

cación de conductos curvos según un estudio hecho en 1985 en E! 

tados Unidos; el procedimiento que se empleó fue el siguiente: 

Dientes humanos extraídos, con raíces curvas cuya dil~ 

tación variaba desde los diez grados hasta los 110° fueron se-­

lectos. Se hicieron los accesos y se extirpó el tejido pulpar· 
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por medio de sondas; los conductos fueron preformados con ensa~ 

chadores en su porci6n coronal a una profundidad de ~ a 6 mm. -

hasta un instrumento número 70; este ensanchamiento ayud6 a la­

remoci6n de obstrucciones coronales y a extender el acceso api 

calmente. 

Limas K número 8 y 10 se utilizaron como exploradores­

y con ellas se estableci6 la longitud de trabajo. Se instrume~ 

tó manualmente el conducto hasta la lima número 15 endos6nica -

se pudiera introducir. 

Se tomaron radiografías preoperatorias con este instr~ 

mento dentro del conducto; entonces se utiliz6 la máquina Cavi­

Endo como fuente de energía ultras6nica. El Cavi Endo tiene i~ 

corporado un flujo de irrigaci6n que va de la pieza de mano a -

la iima lo cual crea una turbulencia que permite la suspensi6n­

de restos producidos durante la preparación. 

Solo fué utilizada la lima endos6nica número 15 por su 

flexibilidad tan necesaria para poder adaptarse a la curvatura­

del conducto. En el momento en que una lima K número 25 pudo -

introducirse se suspendi6 el uso del Cavi Entlo. 

Se tomó entonces una radiografía con la lima número 25-

dentro del conducto; al ser revelada se comparó con la radiogr! 

fía prcopcratoria sobreponiendo ambas películas y se observ6 --



70 

que habta una rectificaci6n en la curvatura original del canal­

sin daño alguno. 

El tiempo requerido para este procedimiento fu~ de - --

2. 75 min. sin ninguna diferencia entre molares mandibulares y -

maxilares. 

Según este estudio se llega a la conclusi6n de que la -

técnica de preparaci6n por medio de Ultrasonido es un medio efi 

caz, seguro y que no requiere de gran esfuerzo para la prepara­

ci6n de canales curvos. 

F) EFICACIA DE LA PREPARACION MANUAL Y LA PREPARACION CON 

GIROMATIC EN LOS CONDUCTOS RADICULARES 

En un reporte publicado en octubre de 1982 se compar6 -

la eficacia de la preparaci6n manual y la preparaci6n con la -­

pieza de mano Giromatic buscando la optima eliminaci6n del teji 

do pulpar del conducto radicular. 

Se hizo un estudio preparando siete dientes con la téc­

nica de limado telesc6pico manual y siete dientes con la pieza­

de mano Giromatic utilizando sondas barbadas y limas Hesdtrom -

que oscilaban a 90. La calidad de la preparaci6n del canal fué 

superior con la técnica manual; hubo una mayor remoci6n de teji 

do pulpar, dentina y restos dentro del canal asi como una menor 
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extrucci6n de contaminantes a través del foramen. La prepara-­

ci6n telesc6pica da un resultado superior en cuanto a la limpi~ 

za del tercio apical y de las paredes del conducto sin embarga­

se vi6 que con la Giromatic se producían paredes más lisas en -

el canal. La tecnica manual descombra más efectivamente que -­

los métodos mecánicos debido a la gran sensaci6n táctil y liheL 

tad que provee dicha técnica permitiendo al operador examinar a 

fond las paredes del conducto evitando asi la formaci6n de ese~ 

lones o la perforaci6n del foramen. 

A pesar de estos resultados se observ6 que en ambas tés 

nicas ninguna de las dos era totalmente efectiva en la remoci6n 

de todo el tejido pulpar debido a las irregularidades que se -­

presentan. En los canales laterales y ramificaciones apicales­

se u~serv6 que exitia tejido remanente, restos dentinarios - -­

etc. 

Se sigue investigando acerca de como lograr un efecto -

superior o comparable de la preparaci6n mecánica con la prepar~ 

ci6n manual. 
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G) COADYUVANTES QUIMICOS 

La eliminaci6n de fragmentos de tejido pulpar o restos­

dentinarios es extremadamente importante para el éxito del tra­

miento del canal. Un fragmento de tejido pulpar puede servir -

de refugio a una gran colonia de microorganismos y así evitar 

la completa esterilizaci6n del canal radicular. 

Han sido sugeridas un gran número de sustancias para es 

te fin las cuales se pueden dividir básicamente en tres grupos: 

sustancias alcalinas, sustancias ácidas y sustancias quclantes. 

Estas sustancias son usadas para disolver dentina o re~ 

tos pulpares, en combinaci6n con la instrumentaci6n en especial 

cuando el conducto se encuentra bloqueado o es muy estrecho. 

Cuando las sustancias alcalinas son usadas, la matriz -

orgánica de la dentina es disuelta, haciendo que la parte inor­

gánica sea menos resistente al avance de los instrumentos. 
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Las sustancias quelantes, que tienen la propiedad de 

combinarse con iones metálicos e inactivarlos, secuestran iones 

de Calcio del tejido dentinario (ya que son iones fáciles de -­

quelar) descalificándolo. El término quelar deriva del griego 

"khele" que significa atrapar. 

Los ácidos como el clorhídrico y el sulfúrico fueron -­

usados durante muchos aftos para lograr accesibilidad en conduc­

tos estrechos o calcificados disolviendo la estructura inorgáni 

ca de la dentina por lo que la matríz orgánica ofrecía menos r~ 

sistencia a la instrumentaci6n. En la actualidad han sido ree~ 

plazadas por las sustancias alcalinas y quelantes debido a su -

acci6n nociva sobre el tejido periapical, posible lesi6n de la­

mucosa bucal y corrosi6n de los instrumentos. 

Dentro de las sustancias alcalinas podemos mencionar al 

hipoclorito de sodio, aleaci6n de Sodio Potasio, urea, Metilato 

de Sodio etc. aunque el uso de algunas han desaparecido. 

El ejemplo más común de agentes quelantes es el EDTA -­

(Sal dis6dica del ácido etilendiaminotetracético) formado por -

cuatro grupos de ácido acético ligados a un etilendiamino. 
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1. SUSTANCIAS ALCALINAS 

a) HIPOCLORITO DE SODIO 

De un nGmero de agentes estudiados por Grossman y Mei­

man ninguno fu~ tan efectivo como una soluci6n de hipoclorito -

de sodio al 5\. Disuelve completamente la pulpa en un periodo­

de tiempo que va de 20 min. a 2 hrs., mientras que el agente -­

efectivo más pr6ximo necesita por lo menos 24 hrs. para obtener 

el mismo resultado. 

El Hipoclorito de Sodio usado en Endodoncia es una so­

luci6n clara incolora o color paja que contiene aproximadamente 

5\ de cloro disponible. Esta soluci6n debe de ser mantenida en 

un lugar fresco, lejos de la luz del sol y renovarse por lo me­

nos cada tres meses ya que su efectividad se pierde. 

Los blanqueadores caceras contienen Hipoclorito de So­

dio (NaOCl) al 5.25\ siendo Esta una soluci6n satisfactoria. 

El llipoclorito de Sodio es usado durante la prepara- -

ci6n biomecánica. Manteniendo el conducto lleno con esta solu­

ci6n actGa como lubricante, disolvente del tejido pulpar, anti­

s~ptico y blanqueador del tejido dentinario previniendo la fut~ 

ra decoloraci6n del diente. Puede ser usado en los casos de n~ 

crasis en los que existe tejido pulpnr remanente y en combina--

l 
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ci6n con Per6xido de Hidr6geno como irrigante, 

Su efectividad como solvente del tejido pulpar ha sido 

confirmada por estudios experimentales. Grossman piensa que -­

una soluci6n al 2.5\ a 5\ de NaOCl es efectiva para usarse en -

el canal como solvente, y que es mAs efectivo en la porci6n mAs 

del conducto donde una cantidad mAs grande de agente quimico e~ 

tA presente comparada con la porci6n angosta. 

Rosenfeld encontr6 que 15 min. de aplicaci6n de Na OCl 

al 5.25\ tienen efecto solvente sobre el tejido pulpar y pene-­

tra en los tfibulos dentinarios disolviendo las fibras del ca- -

nal. 

En un estudio in vitre acerca de su efectividad como -

solvente en una concentraci6n al 2,5\, comparAndolo con RC-Prep, 

se observaron mejores resultados con el hipoclorito de sodio. 

De estos estudios se concluy6 que: 

1. El NaOCl es un efectivo solvente del tejido pulpar 

y restos orgftnicos. 

2. Que es efectivo a una conccntraci6n de 2.5~ a 5\ 

3. Que no solo es solvente e irrigante si no que tam­

bi~n tiene propiedades antimicrobianas. 
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De acuerdo con Hadfield la acci6n desinfectante del -­

NaOCl en un principio es lenta pero despu6s se incrementa des-­

truyendo a los microorganismos bacterianos por su penetraci6n -

en ellos y combinaci6n con su protoplasma. 

Ellerbruch y Murphy encontraron que los vapores de - -

NaOCl eran no solo bacteriostdticos si no tambi6n bactericidas. 

b) DIOXIDO DE SODIO 

(Na2o2). Se presenta en forma de polvo ligeramente 

amarillento e higrosc6pico. Es facilmente soluble en agua y se 

descompone al combinarse con la misma en hidrato de sodio y - -

agua oxigenada, desprendiendo calor y facilitando la liberaci6n 

de Oxígeno. 

Anteriormente se utilizaba la aleaci6n de Sodio Pota-­

sio que era de acci6n mds potente pero tenía unn reacci6n vio-­

lenta en presencia del agua; en la actualidad ha sido sustitui­

da por el Di6xido de Sodio sin ningún peligro en su uso. 

Según Maisto para su aplicaci6n se coloca un poco de -

agua o agua oxigenada en un vaso Oappen y se le agregan algunos 

gránulos del di6xido, la soluci6n formada se aplica con un got~ 
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ro o con una bolita de algod6n sobre el piso de la cámara pul-­

par; pasado 1 minuto se lava abundantemente con agua oxigenada­

para eliminar el Alcali remanente y neutralizar su acci6n caas­

tica. 

El hidrato de Sodio formado en la reacción disuelve -­

los restos pulpares, saponifica las grasas además de que actaa­

como blanqueante de la dentina. 

La sala lo emplea de la siguiente manera: se lleva al­

conducto con una sonda previamente humedecida en clorofenol-al­

cohol (3 a 1) o alcohol glicerina (10 a 1) si existe agua en el 

conducto se producirá la reacción inmediatamente, si el conduc­

to estA seco se puede agregar una gota de agua estéril. 

Para Maisto está indicado en la cámara pulpar y en los 

dos tercios coronarios, ya que a nivel del tercio apical puede­

tener acción nociva sobre el tejido periapical. 

2) SUSTANCIAS QUELANTES 

Actualmente se ha generalizado el ampleo de un agente­

quelante como medio de facilitar en forma inocua el ensancha- -

miento de conductos estrechos o calcificados. 
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a) EL EDTA ES EL MAS CONOCIDO SU FORMULA ES: 

COOH - CH 2 CHz - COOH Sal dis6dica del -
N - CHz - CH 2 - N ácido etilendiami-

COOH - CH 2 CH 2 - COOH notetracl!t ico 

Comercialmente se le conoce como EDTAC ya que se le -­

agrega Cetavlon que es un compuesto cuaternario de amonio (ce-­

til-trimetil amonio). 

Nygaard Ostby introdujo el empleo de sustancias quel"!!. 

tes en Endodoncia para desmineralizar la capa superficial de -­

dentina que rodea los conductos estrechos y calcificados en fo!. 

ma inocua. Las sales de EDTA son utilizadas para quedar los -­

iones de Calcio de la estructura de los dientes y asi descalci­

ficar la dentina. 

N. Ostby sugiere el uso de EDTA con la siguiente f6rm);!· 

la: 

Sal Dis6dica de EDTA ... ....... 17 ·º gr • 

Agua Destilada ................ 100 ml. 

S/N Hidr6xido de Sodio ........ 9.25 ml. 

Cetavlon .. .................... o. 84 gr • 

Teniendo un Pll de 7.3 
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lf.~ 
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El EDTA se usa depositando unas gotas en la climara pul t¡;."""'J 
~.r,. 

par por medio de una jeringa y entonces es bombeada al conducto g:. ~;.1 
o~· con una sonda barbada o con otro instrumento fino. La instru-- t:,:'.. •:·'.~) 

illJ'.<''"' mentación continua con la solución bafiando el conducto hasta o~ ~ % 
~ tener el grado de ensanchamiento deseado. fll"' 

Cuando el orificio del c'anal radicula.r ha sido locali­

zado y es dificil introducir un escariador o lima se hace un e~ 

fuerzo por log.rar que el EDTA vaya por delante de·l instrumento. 

Cuando el conducto está presente excepto en 2 ó 3 mm. se usa la 

misma técnica para llegar al foramen. En el caso de un diente­

posterior en el que hay riesgo de la ruptura de un instrumento­

se recomienda esperar de 2 a 3 min. antes de empe~ar la instru­

mentación. Una vez que se ha alcanzado el foramen apical y el­

canal ha sido ensanchado se irrigará de la manera usual. 

Como es perfectamente tolerado por los tejidos y no -­

irrita el periápice, se puede sellar el conducto y dejarlo por-

24 ó 72 horas segGn sea necesario. Investigaciones hechas con­

el microscopio electrónico de barrido demostraron la acci6n qu~ 

lante del EDTA sobre la pared dentinaria. Al analizar el esta­

do de los tGbulos dentinarios y la matriz de la dentina se lle-

gó a las siguientes conclusiones: 

l. Colabora en la limpieza y desinfección de la pared 

dentinaria ya que elimina los restos dentinarios producidos en­

la instrumentación. 
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2. Facilita la acci6n de los medicamentos porque abre 

los t6bulos dentinarios aumentando la permeabilidad de la denti 

na. 

3, Deja la pared dentinaria en mejores condiciones P! 

ra recibir el material de obturaci6n. 

b) Stewart y colaboradores utilizaron una preparaci6n 

de per6xido de urea al 10\ en glicerol anhidro (Gly Oxide) para 

que actuara conjuntamente con la instrumentaci6n. Después in-­

tradujeron un compuesto de EJITA y Per6xido de Urea en un vehlc~ 

lo especial soiuble en agua conocido con el nombre de RC- Prep­

que se emplea conjuntamente con Hipoclorito de Socio. 

El RC- Prep se lleva al conducto por medio de un ins-­

trumento fino o una jeringa de plástico. Se trabaja.con el in~ 

trumento y se realizan irrigaciones alternadas con Hipoclorito­

de Sodio lo que produce efervecencia y liberaci6n de oxigeno, -

el cunl ayuda a liberar restos dentinarios fuera del conducto. 

3) SUSTANCIAS ACIDAS 

Aunque las sustancias ácidas han sido descartadas par­

las razones anteriormente expuestas Grossman da una técnica pa­

ra su uso. 
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Primero el ácido es bombeado dentro del canal con un -

instrumento tan lejos como llegue. Se deja unos minutos hasta­

que la dentina se reblandezca y se continua instrumentando has.­

ta que se alcance el foramen apical o el conducto se ensanche -

lo suficiente. Como los instrumentos son facilmente corroidos­

deben de ser revisados si no corren el riesgo de fracturarse. 

Los ácidos que más se utilizan son el ácido clorhidri­

co al 30\ y el ácido sulfGrico al 50\, SegGn Grossman la denti 

na es más soluble en ácido clorhídrico que en sulfGrico. 

Otro uso de los ácidos es en una soluci6n al soi de -­

agua regia f6rmula invertida; una parte de ácido clorhídrico, -

cuatro partes de ácido nítrico y cinco partes de agua destilada 

teniendo una mayor acción. 

H. IRRIGACION 

La irrigaci6n de la cámara pulpar y de los conductos -

radiculares es necesaria durante la preparaci6n de conductos. -

El principal prop6sito de un irrigante es la eliminaci6n de re~ 

tos dentinarios producidos por la instrumentaci6n; esto puede -

compararse con la irrigaci6n que ofrece la pieza de mano en la­

preparaci6n de cavidades. 

La irrigaci6n consiste en el lavado y aspiraci6n de --

\ 
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· restos o sustancias que puedan estar alojados en la cAmara pul­

par y conductos radiculares. Tiene cuatro objetivos: 

1. Arrastre fisico de la pulpa esfacelada, restos denti 

narios, exudados, medicaci6n anterior, restos alimenticios en -

el caso de que se haya dejado abierto el diente etc, 

2. Acci6n antis6ptica, 

3. Acci6n blanqueante previniendo la futura decolora- -

ci6n del diente tratado endodónticamente. 

4, Acci6n de lavado. 

Los liquides irrigadores mAs conocidos son: la soluci6n­

de Peroxido de llidr6gcno al 3\ y la soluci6n acuosa de llipoclo­

ri to de Sodio al S\ aunque hay tendencia a usar la soluci6n al-

1\ por ser mejor tolerada y menos t6xica, Estas dos soluciones 

cumplen con los cuatro objetivos citados. Existen otro tipo de 

soluciones irrigantes como son el Suero Fisiol6gico y el agua -

destilndn pero éstas unicamente sirven para acarrear restos fu~ 

rn del conducto sin cumplir con los demás objetivos. 

El llipoclorito de Sodio es la soluci6n irrigante mas utl_ 

lizndn en Endodoncia, asl como digiere restos org5nicos es ger­

micida ademas de que tiene poco efecto sobre los tejidos adya--
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centes. Esta caracterlstica ha sido reconocida en medicina de~ 

de hace 60 aftos, ya que servia para lavar grandes heridas antes 

de la introducci6n de los antibi6ticos, 

Se ha demostrado que dientes tratados endod6nticamente 

que han sido irrigadas con hipoclorito de Sodio, su conducto -­

principal y los accesorios quedan libres de restos orgánicos, 

Con frecuencia se utiliza el Hipoclorito de Sodio al -

5\ en combinaci6n con Per6xido de Hidr6geno al 3\; al combinar· 

se libera Oxigeno naciente con la producci6n de efervecencia, -

lo cual ayuda a la liberaci6n de restos de materia orgánica y -

dentina fuera del conducto. 

La t~cnica para la irrigaci6n alternada con estas dos· 

soluciones es la siguiente: 

Se necesitan dos jeringas desechables o de vidrio. 

Sus agujas deben ser dobladas en ángulo obtuso y sus biseles 

cortados con un disco para hacerlos romos. 

La aguja se inserta en el conducto sin forzarla, deja~ 

do espacio suficiente para la circulaci6n de retorno. 

En canales angostos la aguja es colocada en el orifi-­

cio del canal y la soluci6n descargada de manera que la c§mara-

; ·~ 
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pulpar se llene entonces la soluci6n se empuja con un instrume~ 

to tratando de que penetre en el conducto. 

Una vez que la aguja ha sido colocada correctamente, -

el liquido es inyectado con una ligera presi6n. El objetivo es 

lavar el canal no forzar el líquido a presi6n. 

La irrigaci6n se lleva a cabo alternando el Per6xido -

de Hidr6geno con el Hipoclorito de Sodio, repiti6ndola 3 o 4 v~ 

ces o hasta que ya no exista seftalar de restos. Se aconseja 

que el Hipoclorito de Sodio sea siempre la Gltima sustancia em­

pleada para asl neutralizar la reacción del Per6xido de Hidr6g~ 

no e impedir el posterior desprendimiento de oxígeno naciente -

en un conducto cerrado temporalmente y así evitar una reacci6n­

dolorosa y edema de la regi6n apical. 

Si no se dispone de eyector, el liquido de retorno es­

recogido con un rollo de algod6n a la salida del conducto o 

bien en el fondo de la bolsa formada por el dique de hule cuyo­

excedente inferior se dobla e inserta en las puas laterales me­

dias del arco. El uso de los per6xidos en dientes superiores -

puede resultar contraproducente ya que los residuos son eleva-­

dos y burbujeados apicalmente antes de ser liberados por la gr~ 

vedad a trav6s de la cavidad de acceso. Las limallas dentina-­

rías habitualmente solubles en hipoclorito de sodio se tornan -

menos propensas a la desintegraci6n quimica cuando se encuen--
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tran concentradas apicalmente. 

Para los dientes superiores la irrigaci6n puede ser -­

realizada unicamente con hipoclorito de sodio pero en los dien­

tes inferiores el uso de peróxidos es esencial. 

Maisto recomienda como liquido irrigador una soluci6n­

de Hidr6xido de Calcio con agua destilada, la cual se denomina­

lechada de cal pudiéndose alternar con Per6xido de Hidr6geno y-

ser empleado como Gltimo irrigador ya que por su alcalinidad-

es incompatible con la vida bacteriana y ayuda a la reparaci6n­

apical. 

El suero fisiol6gico se puede utilizar como Gnico irri 

gante o si se emplea con otros, ser el Gltimo en utilizarse pa­

ra eliminar restos del liquido anterior. 

Stewart y colobadores sugieren el uso de RC- Prep al­

ternado con llipoclorito de Sodio durante la irrigaci6n. 

Esta.mezcla libera oxigeno naciente llevando hacia la­

superficie restos alojados en el conducto. La eferveciencia -­

producida se debe a que el RC- PREP contiene peróxido de urea. 

Una vez que se hn completado la irrigación se recomic~ 

da que e 1 conducto se seque con puntas absorben tes calibradas, -
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de esta manera se evitarfi lesionar los tejidos periapicales. 

Los conos absorbentes son de gran utilidad ya que al ser retir! 

dos del conducto pueden proporcionar datos valiosos como exuda­

dos, olor, hemorragia etc; adem5s de que por su propiedad hidr~ 

fila retiran los liquidas irrigadores secando el conducto. Ca­

be mencionar que es incorrecta la aplicaci6n de aire directa 

con la jeringa triple ya que existe el riesgo de producir un e~ 

fisema transapicalmente. El tercio apical es una porci6n que -

presenta mayor dificultad para ser irrigado, ya que ha medida -

que avanza el liquido durante la irrigaci6n el aire atrapado en 

esta zona formarfi una burbuja la cual, a la presi6n de la solu­

ci6n irrigante se har6 m5s pequcna y permanecerfi en esta zona -

evitando que se lleve a cabo la irrigaci6n en el tercio referi­

do. Otra posibilidad es que pase a trav~s del 6pice dafiando el 

tejido periapical. Para evitar esto, la sala recomienda el 

uso de puntas de papel humedecidas en la soluci6n irrigante 

las cuales al ser introducidas al conducto lavan, y limpian las 

pardes de restos que se desean eliminar, alcanzando el tercio -

apical. 

Sin embargo en conductos estrechos se presenta dificu!. 

tad para su introducci6n por lo que se pueden utilizar secas de 

manera que al estar rigidos faciliten la maniobra. Una vez in­

troducidos en el conducto, el liquido irrigador puede ser llev! 

do por medio de un gotero o con la punta de las pinzas cerrada~ 

al ser depositado en la punta absorbente, por sus propiedades -
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hidr6filas y por capilaridad, invadir& todo el cono llegando -­

hasta la uni6n cemento dentinaria. Como el cono de papel aume~ 

ta su tamafto en un 60\ a 80\ ejercer& presi6n lateral, barrien­

do restos al ser retirado del conducto. 

Según es·tudios hechos en Filadelfia en 1975 por medio­

del microsc6pio electr6nico de barrido acerca de sustancias 

irrigadoras, no se encontr6 diferencia en ellas en cuanto a su­

efecto de remover restos y microorganismos de los conductos por 

lo que se concluy6 que su acci6n es m~s funci6n de la cantidad­

empleada que del tipo de soluci6n aplicada. 
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CONCLUSIONES 

La preparaci6n biomecllnica, en base a un considerabl.e­

nfimero de trabajos, ha demostrado ser un factor importante en -

el tratamiento de los conductos radiculares. Una instrumenta-­

ci6n defectuosa es casi siempre responsable del fracaso del tr!_ 

tamiento. 

Si un conducto es manipulado biomecánicamente de mane­

ra adecuada, ofrece un setenta por ciento de probabilidades de­

Exito ya que una correcta preparaci6n de conductos es condici6n 

esencial de una buena obturaci6n y debe de facilitar la restau­

raci6n ulterior. La instrumentaci6n complementada por la irri­

gación y aspiraci6n, constituyen recursos insuperables en la r~ 

mici6n del material orglinico, bacterias y otros detritos aloja­

dos en el conducto radicular, ayudando ast a lograr uno de los­

objetivos del tratamiento Endod6ntico: La completa limpieza y­

desinfección de los conductos radiculares. 

Grosman afirma: "Cuanto mlis instrumentado estli un co!l. 

dueto, menor es la posibilidad de permanencia de microorganis--

mos en el mismo". 

l 
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