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I.- I N T R o D u e e I o N 

Urro de los grandes progresos de la od::c:;:;::.logía ::i;:;::.sr~1s 

!:a sido el tratamiento de las enfer.~edades de ::.a uul-ca. :!::!:­

~al y de los tejidos periapicales. 

@tes de los grandes prog:::-esos e!l la e:;.d.~d:incia, Ee SQC-

~~aían de :n.anera innecesaria muchas piezas de~ta~ias. ?z 

sido satisfecha en parte la demanda del público ?ara co!'..ser­

var la dentadura, gracias a la capacidad del odontólogo ;a:ra 

~ratar con buenos resultados los tejidos de la ~~lpa y ~s- _ 

r.:.apicales lesionedos o infectados. 

Por muchos años la endodoncia ha sido cor..s:i.t'ierada cc:::c 

la cenicienta de la odontología e inna~erables dientes ha~ 

~~jo extr&Ídos debido a una exuosición pulpar. 

Ia pulp8 dental re9resenta el principal fantas:::ia al ~e 

se enfrentan los dentistas y, a menudo, su orde!la.do día de 

~rabajo es alterado por un paciente que re~uiere un trata~i­

e::::to de urgencia. debido e. un:. pulpa enfer;na. 

Una exposición pulpar era ( y desafortunada.-:.e:ita toda­

YÍ.a es en alg-.L."las instituciones educati•rns) considerada co~c 

el :nás aborrecible crimen y ~l estudiante que le sucedía -

est~ erá lo paor. 

Muy pocas veces se les enseñaba c6~o salvar al dienta 

Ia endodoncia es pues sola~ente una extensi6n de la odonto­

logía conservadore y que debe ser practicada por los dent:Sta 

de práctica general.y no solo por los su~erespecializados. 





II.- DIFINICION Y ALCANCES DE LA E~DODONCIA. 

ENDODONCIA: Es la Rama de la ciencia odontologica 

que se ocupa de la etioiogÍa, diagnóstico, ~reve~~ión y 

tratamiento de la pulpa dentaria y los dientes con pulpa 

necr6tica, con ó sin complicaciones a~icales. 

A.- Finalidades de la Endodoncia 

Es conservar en la dentadura natural la mayor canti­

dad de tejidos vivos, libres de inflamación e infección, 

todo profesionista debe estar familiarizado con un método 

que le permita resolver en forma racionalizada los proble­

::nas endodóncicos que se le presenten. 

Ia endodoncia moderna tiene un ca~po mucho más amplio 

e incluye lo siguiente: 

1.- Protección de la pulpa dental sana de diversas enfer­

medades, así como de las lesiones mecánicas y q:Úmicasª 

2.- Recubrimiento pulpar (directo e indirecto). 

3.- Momificación 

4.- PulpeC!tomía parcial ( pulpotomía). 

5.- Pulpectomía totcl ( extirpación de la pulrya dental vital). 

6.- Terapéutica conservadora del conducto radicular infec-

tado. 

6 .- Endodoncia quirúrgica, la cual incluye apicectomía_, 

hemisección, amputación radicular, reimplante de dientes 

avulsionados o subluxados, reimplante selectivo e implantes 

endodóncicos endoóseos. 
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B.- RECUBRIMIE~TO PULPAR DIRECTO E !:~DIRECTO. 

DIRECTO: Es la terapéutica aplicada en las heridas 

~ exposiciones accidentEles pulpares producidas durante 

las maniobras o~eratorias. 

Solamente ~stá indicado en dientes jovenes, cuya pul­

pa no esté infe·~"tede; siempre y cuando se realice, in.rnedia­

ta~ente después de ocurrida la herida pulpar. 

Al hacerse U...'18. comunicaci6n ~Uli;lG.r directa debé tomar­

se en cuenta lo siguiente. 

1.- Ia exposición pulper debe ser lo 
, 

mas pequeña posible. 

2.- Ia cavidad debe mi::,ntenerse libre de contaminación sali­

val con el objeto de evitar la infección pul-gar. 

3.- Ia cavidad se lava con agua destilada o mejor aún, con 

.solución· anestésica local • 

INDIRECTO: Denominado también protección pulpar in­

directa o protecc:tSn natural, es la tera~éutica que tiene 

co~o objeto evitér la lesión pulpar irreversible y ~urar la 

lesión pulpar reversible cuando ya exis~e. 

C.- POLPECTOi'tIIA ~ Y PULPO TOMIAS 

I:as pulpecto;..,,íBs parciales son dos: Se efectúan en pul­

va viva y en pulpa no vital. 

Biopulpectomía parcial denominada ta~bién pulpotomía 

o am~utaci6n vital de la pulpa, es la a~putación y remoción 

bajo anestesia, de la porción coronaria de una pulpa y la 



conservaci6n del resto del tejida pulpar radicular, vivo 

y sin infecci6n. Ie cicatrización por c~lcificación de 

la herida pulpEr ~,. lé normalifü~d clínicc-radiográfica, a 

distancie, del re~~nente 9ulpar y tejidos periapic~les de­

ter:ainan el éxito del tratamiento. 

PulpectomiBs totales: Se entiende por pulpectomía 

total la extir~Eci6n total de la '9Ulpa. Su realizaci6n in­

cluye la :_:ire paración bio;necánica y la :::1ibtu.r~ci6n del con­

du~ to radiculnr. 



III .- METODOS DE DIAGNOSTICO EN ENDODOI·;::;::;_. 

Se han ideado diversos mecenis~os pa~¿ ad-udar ::d~n-

tólogo en la veloraci6n diagn6stica de 12 ;:üpa y de l3s 

tejidos periapicales. A continuación se se~~lan algur.~a 

de ellos. 

HISTORIA CLINICA. 

Es indispensable la historia clínica y dental co~~~e­

ta antes de iniciar en el pacie:ite cualquie:::- -tipo de -:rc.­

tamiento. La historia clínica revela su es~~do geneT~l de 

salud, de modo que se podrán tomar las pr~c;.::;,:¡~iones ne::ssa­

rias para prevenir las complicaciones grave=: durant·a e:. 

tratamiento dental. 

Además de pr·:>t3ger al pacü~·1::;a, los ::-.=.e~bros del eq,ui­

po dental deben preocuparse por protegerse ~o~tra la posi­

ble diseminaci6n hacic: ellos de la en::er:nede:d que sufra :1 

9aciente. Debe observarse que no h2.ya razcr:es médicas ~sa­

les que contraindiquen el tratamiento endodér.~ico del pa­

ciente. 

I.e. historia clínica es una guía útil para el odonté­

logo en el régimen de tratamient~. Los ante~edentes que 

tenga el paciente de alergias, estado cardio7sscular y otros 

muchos estados, incluso embarazo, serán la csse para el~ei-r 

los medicamentos que alivien el dolor, lo~ a~~ibióticos y 

las medicaciones para tratar los co~ductos radiculares. 



La hie"'.:8ria clén"b!l del pacie:it:'.3 es un e:.;_xi lis.r muy -

latar, pas-:: ¡:~ ¿::.so, e-:;_2 signos ~- síntom;;:o a éste. '1 Es eYi 

esta fase d.e la elabors.;}ión de l;;. hiatoria fün:t~l cuo::1d'2 

los pacie::-i..f::-:>s revelar: informsció.r: valiosa er:. -::u' nto e lG.2 

lesiones pr'2vias de l~s piez3.s dentales, au:-.~~:<e h&~{an 

ocurrido mu~hos &ños c:ntes. 

Este diálogo infor.:::al es muy típico de la ~n::;m.>.ra en 

que se puede obtener información diagn6stica i~?ortante 

si se hacen al paciente algunas 9regunt~s p~~tinentes 

durante la elaboración de la historia. füiy V.?.19. cita bis~: 

conocida entre médicos y odontól~gos con res'::;e:::to a la ele.-

boraéi6n de la historie. n ·Escuche a su .,.., ...... ; "'·1 ·-,,, y e'l 1 ~ -- -.,_J.•~v.- ..,,..-~.J-' ---
dirá lo que está me 1 " 

B./ ESTUDIO RADIOLOGICO. 

las radiografí2s de las piezas dent2ries y de loB hu~­

sos ·son, quizá el instrt:i.:nento de d.'...agnóstico :-::-2.s valioso 

con que cu~nta el ddo!ltÓlogo pare::. valor::i.r las est:ru:!turas 

~ue no puede observar de mane~& clínica, esto es, la pul-

pa y los tejidos periE~icales. 

Por nedio de las radiogxafías, se desc~bre la existen­

cia de pérdida 6sea en la r~gión periapical co~~ reacción 

a la necrosis de la pulpa. Ia pérüida de hueso, o resor-
. , , . 

cion, apare~e COQO u.."1.E. zons obscura que rodea al apice üa 

la raíz. 



La existenc:iEI de ests z.onE r~.di ):uGida, en una radio-

de;1t;:.l, es una de lG.s características 
, 

mas importan.tes 

q_u~ se u:-:;an 9: r2. el dü.:g.::óstico de la enfermedad de la pu:;;:a 

y del tejido periapiczl. 

El. odontólogo gfror.1.t::. a menudo i:nl6enes r~ü:.olúcidaE 

Des ci:-Eo~ comu_-ries sen las 

vos ~,_;9eriores 2"3 tJUode .~onf u1clir con las fosas nasales. 

El segu~:...r:o de los cesos se con::'unde o se 7Juede con-

f7 .. P1ii:r- con el :=;,¿u.je ro men tJnis.no. 

Ie.s r~.diografíe.s son útiles ta:nbién para demostrar 

ca.~.IBas de la lesión a.e la :pulpa antes de que oclu·r-i. resor-

ci6~-i 6saa. L:::.s fra.ctm.~as da las raíces, las caries profun-

l.J.3 e j.:~·nplo ,1u~ nos pus de servir u..-ria radiografía. 

fu;nbién se ::_;:h?de de:-i,;)s trs.r la l::mgi tud de la raíz, la 

cur-.;s.tu.ra an.:>:::..,::.:.l de la :m_~::\'.13. y la calcificaci6n a~orr:ia,l -R 

est~ nivel por •ll?.lÜO de rad:..·:>e;·cafías "9racisas, es-:;e ti90 

de infor·nación e3 útil pE.ra :saber si una pieza de~t;;.~ria 

pu:?:ñe .6 no se? ·'.;rs. t::da co:.1. e:1dorloncia. 

Un índic:e valioso:; pP::-z. establecer el buen o el fr:;.ca­

so del tra tR'ai~nt? es la CO':lparación de las radiografías 

ini~iales con l~;s rsdiogr~f!e.s postoperatorias. 

Debe~os t-:::::ie.r en cuent-=. .:tue las re:diogri:.fías z.'.).:1 ele­

mentJs va.liosísim:>s de L1.f,J!',!!G.'~.:..6n que daben de ser conser-

vades por razo~es nedicoleg&les. 



C.- PERCUSION Y TRANSILU::dINACION 

L~ percusión suave de la cor~~ª ie una ~~eza deit~~~~ 

con el extremo del rru.:;.ngQ da un espejo es un~ ;::·ueba se~-

cilla para deter~inar la existe~~ia de pe~i~d:~~itis a~~-

cal aguda. 

Si el p~ciente tiene inflamación Lgi~da a nivel del 
, . d 1 , 1 ·' t , ., apice e a raiz, a percusion suave some era a presion s 

la región ya inflameda, y producirá dolor. Se iebe valo::-s.r 

de esta manera varias piezas dentc:·.rias normales pe.ra es-:~-

blecer comparaciones. 

TRA.HSI fiUl'IIINACiotf 

No fue hes t,<:t el desarrollo de la luz fobr{::itica <.1U.S l:. 

transiluminación tiJ.vo algú_r1 ~ralor e.a el di&g!l:5s tic o end :)d.Ón-

tico. Ie.. fibróptica perni te que sB 11aga pS:.sar una luz in­

tensa y concentrada a trcvés de ur-..a pieza dentaría, desdg 

la superficie lingual hacia la su9arficie lab~~l. 

Esto se efectúa con más eficacia con las piezas de~~~­

rias anteri.,)res. IB. 9ulpa necr6ti·~a hace qae el contorr-0 

de la cámGira de la misma se vea más obscuro .q_ue la estr~t·~::U­

ra dentsl circlli"l.dante. Tu.s piezas ?:l.Ormales dante,rias ~o 

tienen difersnciF.s e~tre la estructura propia de la piezay 

la de la pulpa. 



Po.ra log.:::'2.r el éxito al llenar :.~ condictc rB.dicular, 

es esencial te!'ler Ut1 conoci11iento ade:!:.<aio de la a:-i.ato~nía 

de la cavidad :9Ulpar, y de có110 esta ::!avidaci p:lede ser ir..s­

trJ.~1e:2tada e.decuade.me!lte. 

El estudio de la E:nat::rnía pulpar, basándose solame.nte 

ej radiografías es ineuficie!lte, debido a que la~ radi~gr~­

fías .nuest:!'a:::. la far.na de la cavidad :;culpar so2.<1. "°'.:.e:~te e1'1 ó. ::s 

p:!.a..'1.os, m.ie:ntrz.s qus exis t-3 otro plan-:1 en sentid:- labioli::_,. 

gual o bucolingual. 

Sin em.be.rgo, para apreciar com.9:.etamente el tamaño, d.:..-

se.a.o y forn<?.. de las cavidades pulparei3, es nece2:.::.ri::> el es~<.­

dio de los die~tes en cortes longitudinales, mesiodistales y 

mabiolinguales o bucolingi.1:::.les. Los cortes tra!"..sversales 

dé la raíz a varios ni veles son esenciales si s= =!Uiere ce-

nocer la for.rra del conducto rsdicular. 

La cavidad pul par se describe -::_¡~:¡a l!!l.ei.'lte e:: dos parto::.: 

.,._,,, , 1 1 ·' - d 1 --= camara pu_par que es a porcion o.e:::.::::o e a '.JC!"'Ona, 

- 1 . , puipa radicul~r o condacto r2dicular, ~ue es a porcion q~e 

yace dentro de los confines de la ~íz. 

La cámara pulpar es siempre U...'1.a cavidad úr.=..za, y va­

ría de forcra de acuerdo al contorno de la corona. Por lo 

tanto, si la corona tiene cúspides bie~ desarrolladas, la 

cámara pulpar se proyecta dentro de éstas mediante los cuer­

nos pulpares. 



La. pulpa radicular o conductos radi~ulares se con­

tinúan con la cámcra pulpar y :2ornalmente tienen su diá­

metro tIIE.yor a nivel de la cá:!lcra pulpar, debid·J a ::¿·.1e la 

raíz dis::ri.nuye gradu~l~ente hs~ia el á~ica. 

El tamaño de la cavidad ~ulpar astá determinEdo por 
la edad de paciente y la cantid.ad de trabajo a la que el 

diente haya sido so~etido. Ie pulpa dent2~i~ tiene la ca9a­

cidad de reaccionEr contra las diferentes lesiones -:::etli;;.nte 

la aposición de "dentina secU!ldaria" sobre las paredes de 

la c&mara pulpar. 

Este fenómeno ocurre de :nanera nat·..t~s.l a medida ~ue el 

paciente envejece. 

B.- MORFO.LOGIA DE LOS DI8NT3S PERlVIANENTES. 

Es indispensable el conocimiento, lo más exact~ ,osi­

ble, de la morfologÍa de las piezas dentarias y la anatomía 

de sus cavidades pulpares, antes de emprender la terapia 

endodóntica. 

Incisivos Centrales, laterales y Caninos s~~eriores. 

Estos ... dientes permanentes se caracterizan por tener 

una sola raíz de for~a general.~ente cónica. 

El central y el lateral se consideran ju.~tos debido a 

que los contornos de estos dientes son si:nilares, y conse­

cuentenente las cavidades pulpares lo son ta~bién. Hay por 

supuesto variaciones en tamaño, y los incisivos centrales 

tienen u.~ promedio de 23mm. de largo, mientras que los inci­

sivos laterales son aproximada::ten::e de 22 :::rr.;n. 

Es extremada.mente raro ~ue estos dientes tenga~ :nás de 

un conducto radicular. 



L:~ cém~ra p~lpar cuando es vista labiolingualmente, 

se observa que ap21ta he.cía la. posici6n incisal y la par­

te más BGcha al nivel del cuello. Mesiodistalmente ambos 

dientes sig~en el diseño general de su corona y son, por lo 

tanto, ~ás anchos ~n sus niveles incisales. 

!.es inci.3ivos centrales de los pacie..:ltes jovenes pre­

sentan ~or:ual~ente tres cuerpos pulpares y los incisivos 

12terales pre~entc~ dos. 

El conc1nc"'::> ::-adiculf r difiere en con-tor-.'l.o. Mesiodis­

tal y Eucoliggual ~uestra un conducto recto y d8lgado. El 

oonducto va estrechándose graduaL~ente hz.sta llegar- a U.."'18. 

forma oval y transversal irregular, y sa sigue reduciendose 

en el ápice. 

Gsneralmente hay poca curvatura apical en los incisivos 

oentrales, sin embargo en los incisivos laterales está a me­

n·.ido cu.rvs.do y, por lo general, én direcci6n distal. 

El canino es el diente n5s largo e~ la boca, posee una. 

longitud 9ro~edio ¿e 26.5 mm., y muy rara vez tiene más de un 

conducto. 

L?.. cámara pul;~r del canino es bastante. angosta, y co~o 

s6lo hay U...'l cuern>J pulpar, éste apunta he.cia el plano inciS3.l 

Su conducto radicul&r es oval , recto, por lo general 

~ero puede mostrar apicalmente una curvatura distal y, mucho 

~enos frecuente U..."'la ~urvatura labial. 



PRI!lEROS PREMOLA.RES SUPERIJRES. 

:Los primeros pre:nolares superiores suelen prese~tar 

U...'1.a, d0s o tres 
, 

raices. 

G~do son dos raíces están bien desarrollad&s y co·~;::ile­

tamen-:e form&das, las cuales normalmente co;nienzan en el 

ter~io ~edio de la raíz. Por lo general ti9ne dos ~onductos, 

y en caso de ser un diente u.."lirradicular, estos conductos 

pueden abrirse a través de un orificio apical comú..~. 

En un pequeño porcentaje de enfermos, el diente puede 

tener tres raíces, con tres conductos diferentes, dos bucales 

y un.o palatino. 

Ia longitud prol!l.edio de los primeros premoleres es de 

21 .rn.m. 1 es decir, s6lo U.""l po~o ~s corto JUe los seg-c.L~dos 

premolares. 

Ia cámara pulpar es amplia bucolingual~ente, ccn dosdi~ 

ferentes cuerpos pulpares. En U...""l corte mesiodistal la cáma­

ra pulpa.r es más angosta, su pis~ está redondeado, con su 

punto ,nás al to en el centro, generalmente por abajo del ni­

vel del :nargen cervic~l. 

Los conductos radiculares están normalmente seperados 

y muy rara:nente se u..--ien. Son usual:nente rectos. 

SEGUNDOS PRE7Y'IOLARES S:JPERIORES. 

Este diente narmalmente tiene una sola raíz con un 

conducto radicular único, muy rara vez ~uede haber dos.raí­

ces,a pesar de que su apariencia externa es sinilar a la del 

primer premol8r. 

la longitud del segundo premolar es ligeramente 

grande que el pr:i.nero, y promedia 21.5 mm. 



Ta cá~ara pulp2.r ea ancha cucopalatir-s.~ente y tiene 

dos cuernos pulpares bien defir¿dos. A diferencia del pri­

~er pre~3lar, el piso de la cá:::ara pulpar se extiende api -

calmente -:nuy por abajo del nival cervical. 

El conducto redicular es a:::plio bucc~~latinamente y 

angosto :!lesiodistal:::E:n.te. Se estrecha gra.dual:nente en sen­

tido apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular. 

A aenudo el cor....du~to radicular de este diente ur.irra­

dicular se ramifica en 5.os ramas en el tercio .:nedio de la:raíz. 

El conducto es usualmente recto, pero el ápice puede 

curvarse distaL~ente y ~on menos frecuencia hacia el plano 

bucal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR .. 

El primer molar superior t~ene normal.::!:Bnte tres con­

ductas radiculares., co:::-respondientes a tres raíces. De éstos 

el conducto palatino es el m~s largo, y· en promedio tiene u.'1.a 

longitud de 21 mm. 

Ia cámara pulpar es de for::ia cuadrilátera, y más a~plia 

en sentido bucop&latino ~ue mesiodistalmente. Tiene cuatro 

~uernos pulpares, de los cuales el mesiobucal es el más gran­

ó.e y de diseño más agudo. El cuerno pulpar distobucal es m{s 

pequeño que el mesiobucal, pero más grandes ~ue los dos cuer­

nos pulpares palatinos. 

El piso pulpar está normalmente por abajo del nivél :ear­

vical, y es redondeádo y convexso hacia el plano oclusal. 

Debido a que el ángulo entre la cor~na y la raíz varía 

en los diferentes dien:es, la posici6n relativa de los dis­

~intos orificios de los conduct~s también variará, se p~ede 

observar que si las raíces mesial y distal están casi p~rale-



lqs u~ co~ respecto a la otra. en sentido del eje longitu­

::.:..::r.,l del dl~r::te, los 01~ificios de los co~ductos están más 

~.epa.radas a•h, en rel&ción un.o con el otro, de lo que esta­

rían si las raíces estuvieran ampliamente divergentes. Por 

lo tanto, el ex1:0:men cuidéidoso de las radiografías preopera­

torias drirá 12 pista :p:::ra la posici6n de los orificios de lDs 

.:!onductos. 

Aún ~ás, se debe recordar que el corte transversal al 

nivel cervice.l y a ls. mitad de la corona son:,de diferente 

forma ( es decir, la forma cervical es romboidal, en vez de 

cuadrilátera). Por esta raz6n, la abertura del conducto 

mesiobucal estará m&s cercanE a la pared bucal de lo que 

lo está el orificio distobu.Dal. 

Por la misma raz6n la raíz distobucal está inB.s cercana 

a la mitad del diente que a la pared distal. 

El orificio del conducto radicular palatino se encuen-

tra a la mitad de la raíz p~~atina y, por lo general, es fá­

cil de localizBr. 

SEGUNDO MOLAR SUPERf nR 

Es por lo general, unz réplica más pequeña del primer 

m~lar, a pes¿r de ~ue las raíces som más esbeltas y propor­

ciohalmente :nás l.?rg:::s. Ia raíz palatina tiene un promedio 

de 20.5 :ILD.. de longitud. 

co~no las raíces no se separ-an de manera tan pronuncia­

da como en el primer molar, los conductos radiculares son, 

por lo general, menos ~urvados, y el orificio del conducto 

distobucal se hallá, por lo general, más cercano al centro 

del di8nt3. Ias raíces del diente pueden estar fusionada~ 

pero independienteme~te de esto, el di~nte casi siempre tiene 

tres conductoe rédi~ul~res. 



T3RCER ~OLAR SUPERIOR. 

Ia morfología de este diente difiere .:!on2ic1.::>rable:nen':=: 

y puede variar de una réplica del segundo :nolar hasta un 

diente unirradicular con una so:~ cúspide. Inclusive cuarr­

do el diente está bien formado, el número de c•)nductos '!'sdi-. 
culares varía considerablemente de lo normal de otros dien-

tes superiores. 

Por esta raz6n, y también debido a que el acceso a les 

terceras moleres superi.:>res es difícil, no es aconsejable 

la terapéutica de conductos rad~~ulares y sí es imperativo 

que se co:-.r.Serve el diente, pudiendo ser utilizada alguna -

técnica de ::no:nificaci6n. 

INCISIVOS CENTRALES Y LA'.i:3RALES INF3R!OR3S. 

Estas dos piezas son ::rnnsiC.eradas juntas debido a .1ue 

tanto su dis8ñu e Kter~or con ir.:-:arior son simile:res y, por 

consiguiente, también lo son sus cavidades pulpares • 

.Ambos dientes tienen un ~r~~edio de loneit~d de 21 ~n. 

a pesar que el incisivo centra:. es un poco más corto que el 

lateral • Usualmente se encue~tra un s6lo ~onducto recto y 

sin com~licaciones. 

Sin enbargo el incisivo lateral a menudo se divide en 

el tercio ~edio de la raíz para. dar una rama labial y una 

lingu.al, debido a su posici6n e3tas ramas no son visibles 

en las radiografías y este seg..;.ndo conducto puede ser ~a 

causa del fracaso inexplicabl: de la terapéutica de conduc­

tvs radiculares cuando no se ~r;;;;Strwnenta este conducto. 

Ia. cá:nara pulpar es una ~épli~a más pequeña de la cá~a­

ra üe los incisivos superioree, ea puntiaguda hacia el pla­

no incisai, con tr~s cuernos ;~lpares que no están bien desz-



rrolladc2, y 8s o~~: en el cor~e tr&nsversal y más a~8ha en 

sentido labiolingusl ~ue en se~tido meaiJd:.stal. 

El c:;n.ducto ra~iculs.r es n:rmalmente recto, pero p"',,;1.ede 

curvarse !'lacia el ~:E.no distc..l y menos frecuentemente ha8ia 

el plamo labial. 

CANINO u;FERIOR. 

Se parece al car...ino superior pero en dimensiones meno­

res. Tiene U!lé long-:.-tud de 22.5 mm. en promedio. 

Ta cá~ara pulpar y el conducto radicular son, por lo 

general parecidos al canino superior, la única diferencia 

es que el condu8to t~ende a ser recto con raras curvaturas 

apicales hacia el plsno distal. 

PREMOLARES INFERIORES 

Estas piezas dent2rias se describen juntas debido a ;_1.ie 

a diferenci~ de loG p~e~olares superiores, son ~uy similares 

tanto en su diseño externo co!::io en el contorno de la cavidad 

pulpar. 

Nor;nal~ente existe un conducto radicular único, queen 

un porcentaje muy pe~ue~o se divide temporalmente en el ter­

cio medio, pGra formar dos ramas que se reúnen cerca del -

~rificio ap:.cal. 

Ia cámara pulpér es amplia en el plano bucolingual y, 

aunque hay dos cuernos ?Ulpares, solo el cuerno pulpar bucal 

está bien desarrollado. 

El conducto radicular de estos dientes son similares, 

aunque son n::ás pequeños q_ue los de los caninos, y, por lo ter. 

to, son m&s amchos bucolingualmente hasta alcanzar el ter6io 

de la ra:f.z. 



PRIMERO Y SEGUNDO I'r!OLAR INFERIORES 

Normalmente a~bas pie3as dentales tienen dos raíces, 

una mesial y una distal. E tá ,.~.. , -s UL~ima es mas pequena y re-

dondeada que la mesial, ambas piezas dentale2 tienen ~res 

conductos. 

El primer mol;: r tiene una lor ... gi tud prome:iio de 21. ::l.'!l. 

~ientras que el sega.ndo es usual:nente 1 m.'!l. más corto. 

IB. cámera pulpar es m{s an9lia en sentido mesial ~ue 

distal y tiene cinco cuernos pulpares en el ~aso del ~ri~er 

~olar, y cuatro en el segtm.do molar; los cuer~os linguales 

son más largos y m2s puntiagudos. 

Los conductos radiculares; Ia raíz mesial tiene ics 

~onductos, el mesiolingual y el ~esiobucal. se ha dicho ~ue 

el conducto mesiobucal es el más difícil 6e instrum.ent~r. 

El conducto distal es usualmente má~ largo y oval 1 es 

generalmente recto y presenta pocos prJblemas de instru=.en-

tación. 

TERCER MOLAR INFERIOR. 

Esta pieza dental está a menudo malformada, con nu.~ero­

sas cúspides, o muy mal formadas. Por lo general tiene t~ntos 

conductos co•no cúspides tenga. 

Es más facil de instrumentar que los terceros molares 

sup&riores debido a la inclinaci6n mesial de estos dieh~ea. 



TI 2CS :JE CON:!JC:; .'..'JS: 

3::> e la.si fic::::: :--:e ~.cue:rc:.:': :::i ~u.s fo:rmc:s y a su disposición 

Hay seis grupos de conductos: 

Gr~p~ I: Un condacto de la cám&ra pulpar con el ápice. 

Gru.:;.) iI: .vos c·:):"".:.ductos independientes con dos forá:nenes 

apical:s. 

Gru.po III: Dos c~nduc tos ir:dependientes que se unen. y te:F­

minan en un solo forámen apical. 

Grup:i IV: Un c:mducto de l.a cá:n~:.Ta pulp.:.r q~1e se bifurca 

y té:"'·:..ina en dos fO:L"'ám.e.ne8 apicales. 

Gr:..:tp·) V: D)EJ er,)nd.u:.::tos inde _]endientes que se une:c.. p~~ra 

for~~.r UíJ. so lo ::o:::l~.ic·l;o, q_ue a su vez se di vide 

en c1.·os forámenes. ::;picales\-

Grüp:J VI : 'Jon&·.;.cto rsdicu:.:::r en el q_ue se presant~n. itres 

o r:i..-€s conclu(!tos "~srti~ales co: ... interconexiones 

laterales. 



v.- INSTRU~IIBNTACION BASIGA EN Er:ncnmmrA. 

Ia preparación bi::::=ecánica de conductas t ::::-a .:f .. üe:ce t:~ 

i::lStrtl.mental especiali=s:lo, el cual debe ser ::e b1-1.ana 

5ad y estar siempre en c~en estado. 

,;,. .- TIRANERVIOS Y ENSA:;.'Jlit\DORES. 

Tus tiranervios sor: lisos y barbados; les tiranervios 

lisos no son ampliamente usados, , '• ... -9ero si muy u.":i...tes como 

localizadores de canales en conductos curvos =..'.1.y finos y 

delgados debido a su flexibilide.d y diá-netro ta!l pequeño. 

Estos est~n hechos de alambre liso, redo~io y cónico, 

el cual ni agranda ni dE!!.c las paredes del cc!"'.ducto. En el 

mercado nacional -;>uede sd '.!uirirs e la ca ja de 12 ins "!;rurne:1.: .::s 

q_ue vienen en tres tc:mé.!'I:>s: pequeño ( msngo e::.~e.rillo), !!!.eC.i.~-

no (mango rojo) y grande ( ::nango azul). 

Tus tiranervios barbados están hechos de alz.Tibre de ~ 

a~ero suave, de diversos d::.zmetros y les barbas .está:::i for­

:::adas por cortes dentro 3el metal, y forzand3 las yartes cor-

tadas hacia afuera del caerpo metálico de manera que la 

ta de la barba señale hacia el mango del instr:..<.:::e:1.to. 

Son utilizados principalmente para la re ::.oc~5:a 'del te-

jido pul par vi tal de los conductos radiculares, pé ra la re-

~oci6n del tejido necr6ti~o, hilos de algod6n, DU..."'l tas de .,-~.a-- . ~ 

pal. y conos de gutaperc?:.s ..'.!Ue no se encuent;;:·an. bien empacados 

3NSANCHA.DORES 

Llamados ~también es~creadores, está fabr~cados de un. 

vá~tago de tres paredes ~ue al ser torcido en s~ eje 

ofrece, te6rica~ente, tres ángulos filosos. 

... axia.:.:.. 



c::v: un lente ::.:·.-:..11iento d-:: rot6.ción y -:::~s.cción s~"t!"e su ej~ .. 

Se difer:.:.::i~ de 1-:::. lir.is. en que ::.s espirEs ::-'ilesas 

es-:án es peligroso usar:.o co·no i:-=:.:;:::ilsión 

h,s,,~ia el ápice, pues su volu..nen metá'l.:.,::;:¡) reducid~ l.o hace 

ur~ i!lStrument: perforérrte. 

Se usa e:: ::s~:oio cono so~da. 

B.- LIMAS 

Hay tres ~ipos de li~9s: 

B.- Li.~s.s tipo Heistroem 

c.- Li::.~s tipo cc:s de Raa. 
L.i.mf,s ti::o " K ", es un instrume:::f:;o fabricac.J de un 

vástago metáli~~ de cw:.tro p&redes o ca~tos que aL ser tor­

cido sobre su eje ¡;;xial ofrece teórica::.e!'l.tf¡, cu:::.tr~ filos. 

Este instr-~ento est&. diseñado para alisar, ~ pulir las 

paredes dentir~riEs, las espiras filosas están :::É.3 cerca 

un~ de otra y el corde filoso en un áng~lo más ati~~to con 

Para alis6.r "les p6.redes del cond~i::to debe de :.-sarse 

con -:.:vi nientos ae leve rotación y tra~ción. 

Ia. i¡npuls:..6n !J.aci& el ápice, sie::::,:!"e fuerza ~stos de 

denti~a ( lodos ~e~tinarios ) a travéz del forame~. 

Lims.S' Heds troen 

Diseñaif, p::=-a ser usada por tracción para ter:::"' :nar el 

ensa~~úado del conducto en el tercio medio y coron.a:!'io, no 

d~be rotarse y dece tenerse cuidada para no produci~ surcos 

o car.E:letas con ~us filos trsnsversales. 



Lr.:...;.s TIPO COLA DE RATON. 

Es tos ins trurnentos se parecen a l:>s tirane:r·;ios bar­

baios ya que se cortan púa::: en el tallo del instrumento y 

se ~~oyectan con sus 9untas hacia el =a~go. El i~...strumento 

es,. por lo general, de for.:::a cónica, y sólo se e:!'lcuentra 

en los tamaños uequeños (Nos. 15 a 40 ). 

I.a punta del instrume~to está redondeeda, y por esta 

razón y ta~bién debido a ~ue el metal del instrumento es 

relativamente blando, la perfor::ción del conducto du.rs.nte 

la instrumentación es relativame::1te rara. 

Se usa con unE. acción de "empuje y saque" y corta 

perfectamente con el movi~~ento de s~que. 

C.- TOPES DE MEDICIO~, DI~UE DE HULE 

El dique de Hule sin lugar a dudas da al paciente la 

mejor protección contra la inhalación o ingestión acciden­

tal de los instrumentos y fár.nacos usados en la terapéuti­

ca radicular. 

El propósito del dique de hule es: 

1.- Proteger al paciente de la inhalación o ingestión de 

instrumeatos, medicamentos, restos dentarios y de ob­

turaciones y posiblemente bacterias y tejido ~ul~ar 

necr6tico. 

2.- Proporcionar un cam~o seco, limpio y esterilizable_pa­

r~~perar libre de la conte~.ninación salival. 

3.- Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan 

el campo operatorio. 

4.- Para impedir que el paciente hable, se enjuague, y en 

general que interfiera con la eficiencia del operador. 



El dique de hule se encuentra disponible en diferentes 

grosores (delgado, mediano, pesado y extrapes&do) y colores 

{natural, gris, gris obscuro y negro). 

Puede ser compr do en rollos o en cuadrados previa:nen_ 

te cortados de l2.5-15c~. 

La elección del dique de hule es, por supuesto, una 

c~esti6n de preferencis personal, pero por lo general, se 

1.l.Sa el color gris obscuro o negro y el espesor grueso o ex­

"':ragrueso, y este Último es más recomendado depido a que 

tiene la ventaja que ajusta apretadamente alrededor del cue­

llo de los dientes, por lo general da un sellado hermético. 

TOPES DE. MEDI~ION. 

Se ha hecho hincapié en la importancia de la instrumen 

tación a una longitud conocida del conducto y hay varios 

métodos para marcar los instrumerrtos. 

Los topes de hule, ya sean especialmente fabricados o 

los hechos en cesa, nos dan un tope sim~le pero verdadero 

de la instrumentación, por supuesto que es necesaria una 

regla para colocEr los topesª Los topes de hule son difíé.i­

les de usar con los ensanchadores o limas muy delgadas, de­

bido a que estos instrumentos pueden doblarse al em1:Jujarse 

a través del hule. 

D.- ARCO DE YOUNG, GP..APAS Y PORTAGR.~PAS~ 

El arco de young e~ el más común, es ligero á pesar 

de ser metálico; durable y fácil de manejar y esterilizar. 

Existen otros arcos fabricados de plástico que ofrecen 

la ventaja de no tener que quitarse en el momento de tomar 

u..~..a radiografia, pues son de material rengenolúcido. 



proá-:lce. .iss to co!1 ·:!"ibuye c. ttue no exists. 11-'1.a .fo:- rifa {-:..'1:tc:::.. 

'j1 16gi::a de disti J.¿: . .ür l&s ff.!'c ;¡as po:.." 2,_;. :1.U11e:raci6n. 

Se ¿con:;; e j<~ al ez tudiant:t>--y al profesicnista E.•i.:!_uir::..r 

te a .:fJ.e est8n destir...-::das. 

para el hule del di1ue. 

Ie.s gr~ pE-.s para anteriores tienea dos bocados, 0uRn~ 

rio1·:::s. .i:1acia 

lingual. 

PINZAS PORTA~RAPAS. 

las pinzas. 

' .LEts 91nzas po:-tEgrapas co~ Los pivotes en anguL~ ae 

90º aificu:~an enorTie~e~te la ~ni.obra de la colocaci6n 

del dique de hule 



PINZAS PERFOR..i1.DORAS 

de diámetro de los ori..:i::~ios para b.:::.::::er3e e~ el di.que C.-s · 

hule, .:es .netálica. 

INSTRUME:'Vi~0S BASICOS 

.A}.- Instru.:nel1.tos operados .nedia:ite 
,. . 

~naqu:.m;.s • 

B).- Instru.~entos co~venci.onales usados en ?ieza de ~anc 

(fresas, ensanchadoras mecánicos, léntulos etc). 

e).- Instrunentos pare retir8r los instrumentos rotos 

(Pinzas finz.s en forma de nico, trepanadores etc.). 

D).- Instru:nental y e~uipo pare el al~acenaje y esteriliza-
. ,. 

e ion. 

E).- Instru.~entos usEdos e:;:i la :>b":•.tr=:~ión de :::on.ductos 

(portaa:nalgamas, la pistola iie ~ond:.1.ctos radiculareE, 

tt? .S. de Messing, '?Ortaa':'l.~.lga:r:s and)dÓ::lti.:::.o de Hill 1 

es~aciadorss etc.). 

F.- INSTRT3ME~T:l'OS ESPECIALIZADCS 3N ENDO:!:>OHaIA 

los conductos , req:üera 

1.~ instrume~~~l es9eciélizado, el c~al debe d~ ser de bue-

na calid2d y estar sie1~re en bue~ estado, Eje~?los de es-e 

~aterial so~; limas, ensanchadores, tirane~~lios etc. 

Todo el ¡iaterial üara endo.:io~:!ia fabri~ad-: y usado 

antes de 1953, no tenía u...."'lifor:·,:iidad en el ~E':la:?io nro~resi"l';o 

de menor a :nayor. 

En 195 3, en la se~.J..."1.da confere~cia intej~r...acional de Fi­

ladelfia, Ingle y IeVJ..ne, prese~tarón u....~ tr~bajo que es~~-

bleció para ls fabricEci6n de les in.s tru ... -ne::t:;s, los sigu:.en-

tes linea~ientos: 



1.- !.r. .~~:rrnerscié~-: d.e los iro.3 trumentos va del d al 40. 

E~ -:a. nu.mer<:;.c:..5:i corres t:':)=:de al nú:nero de centési:!las & 

::::..l..i~etros d~l rli¿:netro ::.enor del instru.11e:nto ea su 

;:~::,.:..~-:e active. J.. 1.a:nado Dl. 

2 .- El diá:ne tro :::.c:210r de la :;;::.!'te activa de 1 ins tru.'Ilento, 

1-:'..:?:::.c.do D2 t:.::.::e sit~mora ~.3 m·:i. (tres décimas a.e mi­

l:'.::-.=:: t:ro o, t:::--.,;:: n.ta centési·nas de milímetro), rnás =tu.e 

=l diánetro ~e:1or o Dl. 

s-_1::: le an·:·0,-~-:~·2.r2e, seg-~"1. el fabricante, a 16 .m.,~. del 

3 .- Ca-i~ ins tru.:rre:.:to tendrá la :nisma ·1J...11.iformidad en el 

in~--"s ~aato d-3 su coaicids_d a lo largo de su parte ac-

fu vent~, ja de ::<..sér ins tru .... ciental estandarizado rs.dica 

.en que t~nto al es~udiante co=o al profesionista le invita 

su ".lso, a ?_Jen:3&r en la meticulocidad de su trabajo; ade,nás 

de -iue le simplifica, por la coloración de los .mangos, .La 

taraa a.~ aco:noo.o y -;.¡so :netodiz:::.do de su instrumenta.L. 

JJeC!ir, por ej,~.r:.-.?lo, lima :i·::::. 15 le significa pensar el 

oper.:.dcr =!U.e estt e::...sanc"hcndo ::1 ápice de U..Yl diente con U.."l. 

instru,::e·:"::::> q_u·1 ti'3~B como dü?·;.;.-3~ro 0.15 déciT!lBs de mi1.Í­

::ietro. 



VI .. - PROCEDL.:LSNTOS EI'f .::., _, TRATA "'iIE~JIJ 3N"DODONTICO CO:f 

PULPA VIVA. 

Au:r1qu:i l~ hwnE nid;;: = na sido d: -:,2.j_a con pul?a vi va en 

es.da u:n8. de ::;·.ts piezG.s ::_;::,~:"!:::-.les, s9 !:a observ&do que la 

pulpa no es absoluta;ne~-;.":a necessria ;sra pr.;;servfar la pie-

Tus odontólogos sac::: ede,nás =!.'-'-'? la. ::iieza g_ue ha lJsr-

dido la pul51s., si lo qu~ :a_ueda de elle. se trc:.ta de unB. 

:::?anera adecuada, puede cJ..r: r toda la • .. rida de 1 individuo. 

Este hech:::> es la ba~= de la ter:::.yéutica endodÓ:l.tica 

:noderrIB. ' 

A.- ANE::>TESIA Y AL::i.kA.lVU:.!:..~'l'O 

..u:t.s -uec11icas a.e anes-::esia pueden ser: .l:'or inil.L -crac ion 

(local), por bloqueo (tr.Jíncular y la intraseptal. 

Aún así, en muchos ~~sos la an.e.stesia no es total, ec 

existen razones fisiológi::as y psicológicas que impiden 

una correcta anestesia de u.~ diente con pulpitis. 

Para lograrlo debe ª?~ovecharse la mediana insensibili­

dad que tiene el diente p~ra anestesisr directanente la 

pulpa. 

Ia temper~tura del a~~stésico es i~portante ya ~ue se 

le lleva a la zone, dem:sizdo frio y ~uede producir voiumi­

nosidad (sostenerla en ls :::te.no cinco 3inutosJ. 

le velocid~.d con que 

de ser muy le~ts ( h&sta 

es depositada el anestésico debe 

minutos), tra.ccion:: r el tejido 

debe realizarae con fueyz~ p~ra evitar el dolor 9or la pu:n-
. , 

CJ.0!1. 



tejido, ya ::r:.i~ pueden prod~J.cirse hemor:cagias inter::,0 s. 

INYECCION SUBPERIOSTICA. 

Aguja ce!: bisel nue-;,r.:>, se pen-3 t:t.~a y a•.3 hace :.m n0vi­

:r::..ento he.cía ar:t.iba para colocar der..t:~o del !JE.:ricstio. 

INTR..l\.TABIC.;L 

Punción e:::tre diente y diente, se fa::::i lita cu:=mdo hay 

~:v"ilidad y destrucción d~l ligament.J. 

I~TR.AFULPAR 

Es nece::;"-ria la comunicación pulp;:.r ps..c.E<. poL'..er meter 

e.l bisel de la sguja dentro de la pulpa, 1L1.')S .ni..li~e tros. 

L9. punc:;,,,o::. a.ene de s?r rap2.<1a 9v.:'.1,.Uº es suma:uente do­

lorosa. 

AISLAMIENTO 

En endodo~~ia, se 'le conoce te:mbién co ,::) e.:> locación 

del dique de !::-".le y no existe aislamiento ab.:·oluto. 

EL ObJetivo ae ..La col.OQ~ci6n del ·:l:..,1u:::i d~ hule es: 

1.- Evita el ~eligro de la caída de los pequ9~os ir.strQ~en­

tos usados en e::.1dor:'..oncia en vi2s res-yin~ torias y digs-.3-

ti vas. 

;¿.- LJ...t:>ra ..Los t:eJidos adyacentes de la acción irrit.,..nte y 

~austica de las substancias usadas en end0doncia (agua 

oxigenada, hi9oclorito de sodio etc.J. 

3 .- !'roporciona un campo exe.ato de .sal:. va y .nicroorganis::i:os 

propios ée 1~ cEVid~d oral. 

4. - Ofrece un g:?'."2n campo ·visual. 

5.- Ea económic~ y se re~uiera ~uy poco material. 

6.- Facilidad en su colocación. 

Se coloca el succionador de saliva, dé.udo le ir..stru~cionez 

al ~a~ii:;n te :?~ ~ ..¡ue .LO sos i:;engé1" con su m.ano y LO :rrani nu.Le 

en Los Lugares ~~e eL sien~a acumulo je saliva. 



.t3.- DESI:;FECCIOX D2: JA~i!PO OP3R.<.,_TORIO 

1iand.') .L:: conauc-cc :..:::ectaa.o, d'5'::e reducirse la intr;)::iU.c:!:iÓn 

de mi:!T::: '.:'::.~gan:.emo2 -~ :;.r1 míni -rr:>· s.tsolu-:;o. 

E.::> to i::vo lucra: 

1. - .l:'re ::aración y :: is ::..<:::n:.enti:: .:ie la cor.:~.?-. :! l.inice., :!.a. ::rre­

pa!"'a·:!:r..Jn de J..a c.:-:.~ona nece;::i ta de la E:..ti:!!.inaciór:. e.e tde·s 

las les::.ones :!er:.~s&s y d-3 lss obtur2.:::iones ter::n:oreles 

y per::;.ane:n t'3s • 

2.- Desinfección de la corona y su r:iedi.:.> a_:r.b-ie~;.te ir..::ie.3.::.ato. 

31 dLr:i.s- i"ie hule se coloca en '3 l d:.ente a -oro""?iado y 

la corons. y el di .:iue :.e hu2..a .:!J..rcuna.an'te son a.esinre~"ta.d.c:s 

con una sol.u-:::1ón del :;¿¡-'ci ~Gvlon. ~ambién ~uede usarse el. 

alcoho.l 1sG:pro-oilico el 70'fo, :;¡ero no es t<.:<:::. ~fectivo y el 

yodo 9uede .n[·nch:.::: r el d . ente in~eces&rü:.::.e ·:.te. 

Debe tener;~e cuidado ::!uando se usen i'1.-l;;rumentoa:­

ro t8.torios l t·ress s, .Lentuios), -=!U.e no enganchen e.l hule de L 

d.J.q_ue, ya ·.rJ..e J.;') a.es ~r·:iza y se ~:J-Ca J.a eral!ª• 



ACCESO A LA CAMARA PüLPAR. 

El acceso a la cÉm?.ra pul par se hao e des ~·_¡és de des­

contaminar la superficie d-31 diente ~on un antiséptico 

aplicado con :llla torunda de algod6n ~ en spray (be~zal). 

El lugar de acceso ~ la cámara ~ulp~r, se ~~oe por li~-

g-,;.al en los dientes anteriores; y p:J:::' oolusal e~: los poste-

riores. 

Cualquier caries existente oc lu.~~ü :> pro::d:!la lmente de-

be limpiarse cuidadosamente puesto que de otra :::3nera se 

rompe la cadena de ase'9cia en el trats.::iiento al llevar mi­

croorganismos al conducto :!&da vez que un instr;;_-::ento toque 

de paso la zona infect~da. 

Ios principios que g~ían en el diseño de u~~ cavid8d 

1.- l.a í'orma deberá ser te . .L, que 1.os instru:.nen"tios no aean 

aesviaaas por Las paredes de la cavidad de acces~. 

- .-V'll • .;:: ..,; __ . 

2.- Debe ser lo suficiente!!1en.te amplia para permitir la li:::­

pieza completa de la cámara pulpar. 

3.- Ia. cavidad no debe ser excesivamente grande, ~~rque esto 

puede debilitar al dienta. 

4.- El piso de la cGmara pulyar de los dientes .... . pos \l.,eriores 

no debe tocarse, debido a que J.os orií'icios de J.os conductos 

raa.icu.Lares, i;ienen por .Lo genera.L r·oni2 oonica 

HECTIFICACION DE LAS CAMARAS.p~lpares 

La rectificaci6n de las cámnras pul:;:~res, des~'.lés de 

hecho el acceso tiene por objeto la elin~naci6n de ingulos 

en el techo, en el piso y en las paredes de las cá:::: !'E~ (don:'ls 

pueden quedar restos pulpares) que impiden 9or un i~~orrecto 

diseño de acceso, la libre e:n.t::.."ada de los instrume::1'::is a los 

conductos radiculsres. 



La rectificE:.~ión de las c~:r:.aras pulpares se realiza 

con fresas sin filos en la ~unta para no correr el riezgo 

de per.forEr el pis0 de la c{r.i~..i"a pulpar. 

ACCESO A LOS COND~JTOS RADICULA'.IBS. 

L:>s dientes j0ven~s por lo gener;;i l no presente.n proble­

mas; pero mientres ::'.!lás adult~ es el pacie:ite, más difi~ultan 

la loe::: lizaci6n de los conductos radiculares de sus die ates, 

princi::;c:;_ lnente h s rr.esiales de las grandes molares. 

Eli~inando el tejido pulpar de la c¿~ara, puede hacerse 

acceso ~l condu:~to :x:>r medio de escarie.dores o li1nr-:s finas 

No. 10. 

L-~ técnica co~.:.sü~te en introducirlos deslizándolüs por 

U."la pared del cond·.:= .. cto; esto sirve para ir desprendiendo de 

la pared :5.entj_nari~ la pulpa radicular. 

L-'l medida de introducción de este ins~rum.ento, se ca.L­

cula men"taJ.me::ite recordsndo la medida promedio de cada dien­

te y observando la radiografía preoperatoria. 

EXTIRPACION DEL NERVIO 

Se retira 1E1 l:.:::::a exploradora y se introduce un tiraner-

vios. 

NO debe forz&rse h<:·ci2. áriice ni debe sentirse que se 

't:!':..ba e~1. e 1 '.1onduc t0. Se gira una o dos vueltas dentro del. 

c~nduc~o debe sentirse al tacto ~ue esta Libre, una se~al 

:i~1e enredo y ane:~"nc}·_: al nervio, es que si 3e sue 1 ta del !:l."'°n­

€0, tiend~ a volver ~~ sentido contr&rio del giro inici?l. 

::>e tira luego ~F.l~vEr.iente en. cond:.wtos curl5fos ;j; calcifi­

~~:d:>s de ::l~lares prir::::i pE· l'.Ilen-!;e, ea p~ligroso e imposil:le 

-ll-;.erer extirr,:<: r la pul::_;::;i rc:.diculr .. r con tin:~nervios, mu.c?:::;3 



odontolngos usar: :"E propi=s limas y 

cánica. 

D. CONDUCTO~ETRIA 

Se l lams. ta:nbié:: Cavometría, mens·J .. ::::-:s:ci ;!'i, r:1ed.ida -:. ·Jtc::. 

del die!'lte. 

la conductoine-:r::.e es el ~onoci:nie:::t:J de la lorgitud de 

:::ada condu:;to entre el forámen a:,>ical del C··J,~:1.ucto y el bor-

de incisal, plano i:-::::isal o C'J .. alquier otre .. parte de 18 corn<""~ 

del dien~·~ trate-do. 

el ::>bjeto de h8.csr un.:::i. buena conducto:!le4:;ría es evitar 

llevar los instrumeat~s o la obturacion, r::.ás alla del áyice 

~n -cra-c:.?.mien-co de :::onCiuc.1i~s con puL;,:''.: vi va es "te acci.ct:..."1-

i:;e debe evitarse a t-:::.da costa. 

TECNICA DE LA CONDUC'I1Jr,1ETRIA 

El más sencillo ::~.rs el od·:>ntologo, es con'.):::er de E·nte-

!:'.la.no, o consul. tar en e i ·norn.e!lt') preciso, la t~bla de msdidss 

sobre longitudes pronsd~o. 

Se mide luego con U.."lé' regli ta mi limetrada le lcngi tua 

del diente en l& radi~greiia ae aiagnóstico. 

Se sum.a esta longic:ud tradiQgrafia) a la longitud de le. 

tabla promedio. Se di "'::-ide e:n.tre dos y s.l res :ll tado se le 

resta un :nilimetro de seg:lridad. 

I.e. conductometria se divide en dos: 

A.- Aparente 

b.- Real 

APARENTE: B~ la medida ~~e tomamos inicialmente sobre la pri­

mara radiografía para ~oder determinar aproxi=adamente la 

longitud del diGnte. 



REAL: 3s med:.:::- -::-l borde :.:::::isal o su-;:erfi:Jie :::: .. : .. s-¿l o 

de le. raíz m-:.:::.:: un mil~::::-:ro de la conductorr.e-:ría aparent•:l. 

Se denoc.:. :-:.:·· tambié:r: :.::-_s trumentaci6n de cS':::5."'.A.c tos. Es 

d:1ctos que so~ ... irregularez y que en ~a.sos de n.<:::::::'.'ceis sé-~?t.i-

ca y gangrena, eztán infe~~ados. 

Otra fina::..·J.2.d del e:-..E"s .. nchado y &lisamien.-::: a.e .las pcr:r. 1:::-

des denti '.larü'i.s, ":).!1 co:idu-:;"::) que facilite su ct-:·_¡:.ns.ci.ón. 

IRHIGAGION DE cc:\DUCTOS 

3::;, sin lr..;.g;:: r a dud=-2, 1'1. complew.ento muy i:::~ortante 

en la preparaci'5~ biomec:f:::::::::a de 1.os conductos. 

1.J.: ·.irrig&ción, no sé.!.::: se basa en la -proy~.:~ión de ao-

luciones dent!"c del condu,:::-:::i; sino que tEmbién, iiebe tomarse 

en cus~ta su r~s;~ctivo rs~~rno (aspiración). 

Los ob,jeti "":.-:"E -yrinci "'.'.::= 2.~s de la irrigación. s::<n; Remover 

.Los res i;os pu.q:~rf:s, e .Ll. 1E .. "":.-::. r 1-as vir11.i t~s de deni::::.na des p:een-

diaas durs.nte ls :.~,¿it:::"i .. '.Jr.e::~ -=~-::ión y co:n:trinuir &. .r..:::. a.esin:r:eccicr~ 

del conducto rE:,::~ ::.:;-:;.ls:-.r, ct•.s::.f_,:::; éste es :;é infec te.d:, dismi-

nuyendc- el conts::_:.~c micrc::::.2-;::i del misr::.o. 

Son varios :::::: sutst:;.:::::ia.s que se u~ilizar.. ::a:ra la irri--

gació::; sciluci6r:: :!e hid:r-6xi'i:, de calcio (agua de cal.. ) ; hi-

poclori to de sod:.:; al 5]{, 2!:. :.a": .... ado:21 ~=-t'=':rr...ados ce!". agua oxi-

ger..eoa. 
-1-, • i.ecn1c2 :.::1esl co;:s:.s-:iría en e=.plear agu.~~s largas 

y extra:finas las :-:;..a.les é:<ie::.~s de profur..dizarse e?: el conduc-

to, pe:rnitieran :;_:::;r sa cal:.::::r;;, el re:r:hc.Jo ae .La~ E':::J.uc:i.ones 



ó.e irrig&ci6n. 

Se debe recordar -r-~-= el éxito f~ la te~·E!::-f,_,i;icP rad::.~ular 
. ' 

no requie:re ael use: d.:;l medi::~::~.i::-r;tos y c}.'-·2 Yiingur..<· e~ :.rtida'.i 

por la li::-.pieza 

exitoso. 

CONOMETRIA 

conü.t:cirf E vn resu.l t<1do 

Es la medida del cono de gut::.percha con presición con 

respecto aL a.iente §s dacir es la medida total del conducto 

y la gutapercha se es~oge inmeeis.tamente ir::ferior al último 

instrumento utilizado. 

VII.- OBTUfü\CION DE co~mUCTOS. 

Es el reemplazo del conten:.do pulpa.r (:lormal o patoló­

gico), por ~a-terialee inertes y/e: e~tisépticos g_1:,e aíslen 

, en lo posible el conducto ra.dicula.r, obturá!ltlolo de la zo­

na periapical. 

Los principales objativos es la incomunic2ci6n entre 

ambas zonas l conducto y periápice), para iipedir el pa8o 

de gérmenes, exudado, t~xinas y alé~genos en u.~ sentido y 

en otro; es decir, del :;eriápice al cona.ucto y ~lel conduct::> 

al periápice. 

La obturación de conductos, condiciona en parte el éxito 

a distancia ctei tratamier..to endodon~ico en base a una serie 

a.e manio oras opera"Gorias impresc1na101es ctue .La p1·e-venden 

TECNICAS 

Exister.. y se practi~cin ci.ctualm.ente más de 12 técnicas 

de obtur~ci6n de conduc~~s. 



Se ez tima . .:i_v.e ::.a mejor té:::1ica es a :iuella que el 

oper'1.c1or h.:. lli:;e;,:;d.o a iJm.ir~-u~ y :i-..le .. :-'~·"'".!ctuada con eleme~1-

-:·.)S :.n~')tX11J::is clini~e :r ~x,?erime".ltal.-ne:1te le pa!"'.11.i ten resol-

con éx1t'J, la mayo=ia de los casos y no, la excepción 

Dib1ERK:\lT8S TE;Jl'~I:JA.8 os;;."DAS E?·i Lf,. OBTüRh.Ciot'I DE CONDUCTOS 

O.- Tecnica seccionel de la punta de plata. '~~; 
< 

D.- Tecnica s'?ccionel ccn. Amalgama 

E.- Tecnice. de obturació~ lateral. 

.Los materiE..les de cbture.c16n deben a.e temer las siguien­

tes propiedBdes-

1.- No ser irri tan'!:e a los tejidos peria.picales y perio-

dentales. 

2.- Ser capaz de elimin~r o por lo menos reducir, la flora 

bacteriana del conducto. 

3.- Prevenir y disminuir el dolor 

4 .- Reducir la inflarr_c.ci6n. ::_:9riapical. 

5.- Estimular la re~aración periapical. 

6.- No ser costoso 

Dos grupos de méd::can:eir~-:~s están en uso ·común: 

A.- Antisépticos ~uímicos 

B.- Antibióticos 

ANTISEPTICOS ~UIMICOS 

Este grupo incluye al nitrato de plata, yodo, fenal, 

formalina y diversos colorantes. 



El paramonoclorofenol alcanforado, ha :i:sido ut:::.lize .. dc1 
""\; ..... ,..,. ....... ·- "-"•-·'-

:nedicamer..to para los conductos radicvlar·es. 

ANTIBIOTICOS 

A pesar de ciertas desventajas, las comtir..sc!cnes de a 

antibioticos están muy cerca del ~edicarr..ento ióeal para los 

~onductos ratl.iculi;res. 

3jemplos: 

1..- Penicilina G cristalina 

2.- Estreptomicina 

J.- O.ioram:tenico.i 

~.- uapri.iato de Sodio. 



IJ lII .- OONGJXSIO:"JES. 

Después cie :!'.::aber investigado sccre todc le reil.aciona­

do ::e!: la endoovr..cia en los diferentes libro que se han 

escrito en la actualidad he llegado a la conclusi6~ ajus­

tar:dose a la re2,lidac1 que es necesaria u...via revisión y el 

estuaio de ..Las me terias básicas deben profundizarse; pero 

no con un sentido enciclopedista, sino con un sincero at·án 

de urgente superac16n. 

~b pueC.en fabrica.rse e:::--.. doio11.;ist"'.S en curso2 de ur: 

día _p':)r más que el costo C.el curso inclu.ya iastrn«=~1tos 

y diploma. 

No representan ningún beneficio a la sociedad a quien 

se deten y son un lastre para las comunidades profesionales 

y de er...señanza univertaria, 11 práctico improviisado relle­

na conductos en forma artesanal. 
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