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IN~ R ó· ~"ó e e IO N." 

· DEFINICION DE ENDODONCIA: 

La Endodonciu es la parte de la Odontología que­

so ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y trata­

mict)to de las enfermedades de la pulpa dental. 

ltlSTOIUA: 

Los prim~ros tratamiontos locales practicados 

fueron: La aplicación do paliativos, la trepanación dul 

diente enrermo, la cauterización d2 la pul1ia inflamada y -

su momificación por modios químicos y, especialmente la e~ 

trncción de la pieza dental afectada como terapéutica drá,!!_ 

tica. 

Desde la época de FAUCIURD (1728) hasta fines 

del siglo XIX la Endodoncia evolucionó lontamontc. 

A partir del afio 1910, la infección focal hizo 

impacto en la profesión médica, y la Endodoncin entró en -

un periodo de descrédito. La Era realmente progresista dc­

esta espacialidad y lu evolución acolorndu hnbia eu porfe~ 

cionnmiontn ttn inició alrededor do 19]0 y RU cxtiondu has­

ta el prntt4'11t.n. 



MEDIOS DE DIÁGNOSTICoc EN BNDODONCIA 

Los medios de diagnóstico.en endodoncia son las-

posibilidades utilizadas por el operador para poder cono-­

~er el estado del endodoncio y del paraendodonto. 

Un tratamiento correcto se basa en un diagnósti-

co correcto. 

El diagn6stico se basa en la consideración de la 

Histo1•ia clínica subjuti.va que son los datos que nos ropo.!:, 

ta el paciente y la historia clínica objetiva que es la -­

efec tua.da por el ciru,jano dentista (parn llevarla a cabo -

se hacen diferentes test.) 

Es importante invitar al paciente que relate la-

historia do su dionte enfermo, ya que dicho paciente tiene 

derecho y nocesid11d dú explicar 11 su modo lo que lo ha su-

cedido y hasta lo que desea en relación a esto suceso. 

Es indispensable orientarse con respecto: 1) ca:!!_. 

sa; 2) iniciación; J) sitio; 4) tiempo; 5) evolución; 6) -

estado actual. 

Uo la narración del paciente unos datos ser&n de 

gran vulor, otros deben tomartrn con reserva. No hay 11uo o.! 



. ) . , ' . , . . .· .. 
vi.dar que el interrogatorio hace la mi.tad del cliagn61!1tico~ 

Debemos establecer cierto orden 16gico en el em­

pleo de los medios de diagn6stico. 

Historia Médica y Dental. Antecedentes persona--

l.es 1 t¿-astornos cardiaco11, f'iebre reumática,.· diabetes, te.!l 

si6n sanguínea elevada o baja. 

03S&HVACION GENERAL: 

Edad 

Peso: 

Temperamento 

.ESTUDIO DE LAS CONDICIONES HIGIENICAS DE LA DOCA: 

Estado periodontal 

Número de dientes despulpadoo 

CUANDO EXISTE DOLOR: 

Habrá. que determinar su local.izaci?n y caractc-­

risticas. La naturaleza dol dolor descrito por el paciente 

(si os agudo, sordo, pulsltil o lancinante) y la duracibn-

del mismo (si os continuo, intermitente, !'recuento o cspn-

ciado). 

Debe o\1Rorvurso oJ estado tlol •llento, el prnsen-

ta pérdi1l11 do tr1u1luc1.duz ori.¡i;inul o al i.<'rnción dn c11lor, -
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•i> tiene dol.or, eenaibil.i.da~ 1 nioVil.idad o extrusión.· 

TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO 

EXAMEN VISUAL: 

Es importante examinar los dientes y los tejidos 

blandos en las mejores condiciones con la ayuda de una bu_!t 

nn luz concentrada en la boca y de un espejo y pinzas den-

tal.es. Se inBpecciona primero toda l.a dentadura, las en---

cías, las paredes de la cavidad bucal y final.mente con más 

detonimiento la pieza dentaria afectada, observando teji--

dos adyacentes para investigar la presencia de una tumefaE. 

ci6n u otras lesioncs,asl mismo se examinar& la corona pa-

rn determinar si olla se podrá reconstruir satisfactoria--

mente una voz realizado el tratamiento Endodóntico. 

PERCUSION Y PALPACION: 

La percusión y la palpación minuciosas aportan -

datos sobre el estado del periodonto en intima relación --

con la enfermedad pul.par. 

Lu percusión so realiza por medio de un golpe --

suave o moderado aplicado con el. dedo o el mango de un in.!!., 

trumento. Doho ob1rnrvar1HJ si existo r(Htcción dolororm a la 

percusión horizontal o vertical. 



La palpación permite observar la reacción inf'l•­

matoria de los tejidos que rodean a la raiz, y aporta da-­

tos útiles para el diagnóstico de las complicaciones peri.!!, 

picalos de las enfermedades de la pulpa. 

TEST DE MOVILIDAD: 

1.- Grado: Cuando el diente tiene apenas un mov,!. 

miento apenas perceptible. 

2.- Grado: Cuando tiene movilidad de lmm de ex-­

tensión en el alveolo. 

3.- Cuando tiene un movimiento mayor de lmm o -­

puede moverse verticalmente. 

En dientes con tercer grado, no debe realizarse­

el tratamiento de conductos. 

COLOR: 

Las coloraciones anormales do la corona clinica­

aportan datos de utilidad para el diagn6stico. 

Es necesario advertir si la coloración ost6 cir­

cunscri 1>ta n ln zona do ln caries o si ofccta a toda lu º.2. 

ronn. En nwl:.<· (,l i l.mo cuHo, obscrvurcmott ni sc lrnln do un­

dientc con lr(\i..\lnlr.nl.o •'t1dodÓntico o wl ot onc•1roclmJ•:11to-

cs consecuo11c:i.11 del procotto dn gnn¡.i;reno pulpur. 

Ex.isl•• tambiÍ1n lu poHibi.lidud de <¡Uf! la )lUrl.c do 
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'l.a corona, vecina al cuello dentario pre•en'te co1oraci6n -

·rosada por transparencia de la pulpa en caso de reabsor-·- · 

ción inter'na. 

RADIOGRAFIA: 

La radiograf'ía constituye, on endodoncia, un el,2_ 

mento de extraordinario valor diagnóstico, una ayuda de -­

f'undnmental importancia para el desarrollo de la técnica -

operatoria y un medio irreemplazable para controlar en la­

práctica la evolución histopatol6gic11 de los tratamientos­

endodónticos. 



PLANIFICACION Y GENERALIDADES SODRE INSTRUMENTAL 

ESTERILIZACION Y AISLAMIENTO 

GENERALIDADES: 

Una vez seleccionado el diento y decidido si su-

pulpa es reversible o no, se elaborará un plan tcrap6utico 

lo m&s conservador posible, siempre y cuando no comprometa 

la ulterior evolución y previniendo las posibles complica-

clones. 

El diagnóstico clínico, provlaional o definitivo 

y el correspondiente plan terap6utico, sor& explicado al -

paciente y complementado con una bravo información acerca­

de lo que so le va a hacer y por qu6, las posibles moles--

tias que tendrá y el número do citas nproximado a las que­

habrá que aaistir. 

A continuación se enumeran 108 principales tipos 

de torap6utica desde el m&s conservador al más radical. --

Los tres primeros pertenecen al grupo de los dientes cuyas 

lesiones pulparos son reversibles o tratables, el cuarto -

es una to1·n11in i.ntcrmodit1 de rncurRo o oxcopción y loB ---

tres Úll'J 1110R i11t.c¡i;rnn ol grupo de lns pulpas no tratuhlos-

o de 1011 I /111 i rrt'Versiblo. 
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l~- PROT&ccl'.oN Pui.P.il DDÍRBCTA: (Re~ubri•i.nto in:irecto• 

pul.par). 

· Es l.a terapéutica y protocci6n de la dentina pr.2. 

funda prepulpar, para que ésta a su vez• proteja a la pul:.. 

pa. Al mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe vol. 

Ver a su normalidad, permitiendo la función habitual del -

mi11mo. Está indicada en carios profundas qU:e no involucren 

lft pulpa, en pul pi tis aguda11 puras (por preparnción de ·ca­

vidades o fracturas a nivel dontinario), en pulpitis tran-

aicionales y ocasionalmente en pulpitis crónica parcial --

it'ln necrosis. 

2.- PROTECCION DIRECTA PULPAU: (Recubrimiento ·directo pul.­

par). 

Es la protección directa do una herida o exposi-

ción pulp11r, parn inducir la cicatri~ación dent.inificación 

do la lesión, conservando la vitalidnd pul.par. Está indic1!_ 

da en las heridas o exposiciones pul.paros producidas por -

frncturas o durante el trabajo Odontológico, 011 especial -

preparando cavidades profundas o muiioncs de finalidad pro-

tósica. 

J.- P0Ll'01'0MIA VITAL: (lliopulpotom:lu Parcial). 

Con•dsto 011 la oxtirpuci.611 parcial do 111 pttJ pa -

-la pnrLo coronaria- y ln conservación vital do la pulpa -



. . 

r~dicular.con formación de unpuente de. neodentina cicatrJ.. 

~al. Est& indicada en aquellos dientes jóvenes que habien­

do recibido recientemente un traumatismo, la pulpa está in.· 

volucrada y no puede ser tratada por protección indirecta-

o directa; también en caries profundas, cuando pueda exis-

' tir pul pi tis cróni.ca parcinl limitada a la cámara pul par, -

sin necrosis alguna y por supuesto en dientes Jóvenes. 

4.- MO~IFICACION PULPAR. (Necropulpectom{a parcial). 

Es un tratamiento de rer..urso, que se hace en si-

tuaciones especiales y consiste en la eliminación de la 

pulptt coronaria y la fijación medicamentosa de la pulpa r.!!. 

diculnr residual. Está indicada en las ¡1ulpi tis que no ten 

gan todavla necrosis parcial o total, cuando se presenten-

situaciones como dificultados anatómicas serias, falta de-

equipo o do capacidad del profosion&.l, tioínpo muy limita--

do. 

5.- PULPECTOHIA TOTAL. 

Es el tratamiento endodóntico por excelencia, el 

más conocido y más utilizado en procesos pulpares d~ cual-

quier Índole. Consisto on ln oliminnción do ln totulltlacl -

de 111 1111 l pa hn,;tn ln unión cnmnnto-dentlnnrin upi.cnl 1 pre-

paración y esl~riliznci611 dn los conductos y obturnclón de 

los mismos. l~Htií indi.cncln on lodns las 011formodadott pulpa-
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re• qu~ •e é:oneideren irreversible• y cundo. ae ha 

do·conotra terapia más conservadora. 

6.- TERAPIA EN DIENTES CON PULPA NECROTICA. 

Es el tratamiento do conducto11 de los dientes --

sin pulpa viva y consisto en vaciar y descombrar de restos 

necróticos la cámara pulpar y los conductos radiculares, -

para posteriormente real.izar los pasos similares a los in-

dicados en la pulpectomía total: preparación, esteriliza--

c!ón y obturación de los conductos. Debido a la Cuerte in-

focción que os frecuente en estos casos, el empleo de fár-

n11.1c1>s antisépticos, antibióticos, antiin:flamatorios y ele.!:, 

tricidad aplicada, debe ser bien planificado y complemento 

do una preparación de conductos de mayor cuantía y prolij!. 

·dad. Está indicada en la necrosis pulpares y en todas las-

enfermedades poriapicalos originadas como complicación de-

la misma. 

7.- CIRUGIA ENDODONTICA. 

Está indicada en traumatología de la más diversa 

índole, on lesiones periapicalos quo no responden a la con, 

ductotornpin convencional, en lesionos periodontalon rola-

cionnd«H con Kndodoncin y oxcopcionulmonto on otroH proco-

sos quísticoH y tumornlos. 
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INSTRUMENTAL PARA ENOOOONCIA: 

l.- Instrumental para diagnóstico 

2.- Instrumental para anestesia 

).- Instrumental para aislar el campo operatorio 

4. -. Instrumental para la preparación quirirgica 

5.- Instrumental para la obturación 

6.- Esterilización del instrumental 

7.- Ordenamiento y conservación del instrumental 

8.- Mesa operatoria. 

El Instrumental ocupa un lugar preponderante en­

la técnica minuciosa del tratamiento endodóntico. 

En endodoncia se emplea la mayor parte dol ins-­

trumental utilizado en la preparación do envidados, tanto­

rotatorio como manual, pero existo otro tipo do instrumen­

tos diseñados exclusivamente para la pro¡laración de la ca­

vidad pulpar y de los conductos. 

En cualquier caso, ol sillón dental, la unidad -

dental provista do baja y alta velocidad, la buena ilumin!!, 

ción, el eyector do saliva y el as¡>irado.~· quirúrgico, en -

perf.'ectafl r.ondi ci anos de trauajo, scrl•n lÓgicamunto facto­

res provJ011 y 11ncosarios p111·n un tr11t11m:lunto do conductos. 
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i.- INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO. 

Un eepejo, una pinza para algod6n y un 

dor constituyen el instrumental eeencial para el diagn6ati, 

La radiograf{a intraoral comple•ento eeencial PA 

ra el diagn6stico requiere para su obtención, además del -

aparato de rayos X, una adecuada cámara oscura que permita 

el revelado inmediato. 

2.- INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA. 

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi excl!!, 

sivamente, jeringas enteramente metálicas, con cartuchos -

apropiados que contienen soluciones anestósicae diversas.-

Do acuerdo con las necesidades de cada caso, se emplean --

agujas de distinto largo y espesor, con portaagujas rectos 

o acodadon. 

Es indispensable disponer en todo momento de je-

ringas esterilizadas, con agujas cortas o largas, para la-

administración de los fnrmacos indicados en casos de acci-

dontos por la anestesia. 

J.- INS'l'llUMENTAL PAHA EL CAMPO OPEllA'l'OllIO. 

El RiHlnmiento dal cnmpo oporntorio constituye -

una maniobra quir6rgica ineludible en todo tratamiento en-



.dod6ntico y requiei:"e de un inÍstrum~ntal adecuado. 

Loa rollos de. a1god6n deben ser esterilizados y­

doben conservarse en cajas ad~cuadas. 

El aspirador de saliva viene instalado a la uni-

· dad dental, las boquillas que eo colocan en su extremo son 

de metal o plástico, éstas doben estar esterilizadae. 

La goma para dique so adquiere en distinto largo 

y grosor; puede utilizarse indistintamente la goma de co-­

lor claro u oscuro. 

El Perf'orador es el instrumento que se utiliza -

para efectuar agujeros circulares en la goma para ol dique. 

Las Grapas (clamps) son pequeños instrumentos, -

de distinta" formas y tamaños, destinados a ajustar la go­

ma para dique on ol cuello de los diento" y mantonorla en­

posición. 

El PortngrapaB es un instrumento en forma de pin 

za, que se utiliza para aprender las grapas y ajustarlas a 

los cuellott de los dientes. 

l~J Po1·tadi.quo os un instrumunto sencillo i¡uc so­

util i.za ¡rnrn man t.<.•ncr tunan ln ¡1;omn 011 lu posición dosea-­

da. El arco m6H ulili~ndo os ol Arco do Young. 



,lt~-. IHSTaMNTÁL PARA LA PRBPWCION QUIRURGICA. 

El instrumental empleado para i• preparación de• 

la cavidad de la caries y para la apertura de la cámara -­

pulpar y rectif'icaci6n de sus paredes, comprende los ina-­

trumentos de mano, los accionados por el torno común de V.!, 

locidad convencional, por el micromotor o por la turbina -

neu•Ática de supervelocidad. 

Estos instrumentos accionados mecánicamente in--

cluyen las piedras de diamante y las fresas de acero o CA!:, 

burotungsteno. 

Para la rectificación de las paredes de la cavi-

dad o cámara pulpar pueden utilizarse fresas troncocónicas, 

do extremo inactivo para evitar la formación do escalones-

en el piso do la misma. 

Para ol lavado do la cavidad y la irrigación de­

la cámara y de los conductos, se utiliza una jeringa de v.!. 

drio con aguja acodada do extremo romo. 

Para localizar y ensanchar la entrada d.e los con. 

duetos radiculares so utilizan exploradores, sondas, fre--

sns o instrumentos fnhricadol'l paru tnl efecto. 

Los tiruuorvios o extirpadores do pulpa son pe--

quofios instrumentos con barbas o lcnguotus rotenlivnn don-

:;''', 
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··do. queda aprisionad'l el t'i1ete radicular .• 

Los instrumentos clásicos empleados para la pre-

paración quirúrgica de los conductos radiculares son los -

escariadores y las limas. 

Los escariadores o ensanchad')ros de conductos r.!!, 

dioulares son instrumentos en forma de ospiral, cuyos bor-

dos y extremos agudos y cortantes, trabajan por impulsión-

y rotación. Se fabrican doblando un vástago triangular de-

acero al carbono o do acero inoxidable. 

Las limas para conductos son instrumentos desti-

nados especialmente al. alisado de sus ¡1arodos 1 aunque con-

tribuyen también a su ensanchamiento. 

Se fabrican doblando un vástago cuadrangular en-

~orma de espiral, más cerrada que los cscariadoros 1 con su 

extremo terminndo en punta aguda y cortante. 

PUNTAS Y FRESAS. 

Las puntaa de diamante cilÍndricns o troncocóni-

cas son excolcntes para iniciar la apertura, especialmente 

cuando hay que olim:l.nur csmul to. 

SONDAS L1 SAS, 

Llnmndas tumhién exploradores do conductoH, se--



.fabrican en di•tinto• calibres y su f'unci&n es el hallazgo 

y recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. 

Su empleo va decayendo y se prefiere hoy dia emplear como­

tales las limas estandarizadas del Na 8 y Na 10, que cum-­

pl.en igual cometido. 

SONDAS BARBADAS. 

Denominadas también tiranervios, se fabrican en­

varios calibres: extrafinos,finos, medios y gruesos. Estos 

instrumentos poseen infinidad de bar\Hu1 o prolongaciones -

latorales que penetran con facilidad 'lll la pulpa dental o­

en lus restos necr6ticos por eliminar, pero se adhieren a­

ellos con tal fuerza, poro en el momento de la tracci6n o­

retiro de la sonda barbada arrastran con ella el contenido 

de los conductos, bien sea tejido vivo pulpar o material -

do descombro. 

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS. 

Est6n destinados a ensanchar, ampliar y alisar -

las pare dos de los conductos, mediante un mot6dico limado­

dc las mi11m1u1, utilizando movimiontol!'I do impulsi6n, rota-­

ci6n, vulv(111 y tracción. 

l.un principulos son cuatro: .Limas, ensanchntlores 

-:J cscar:laolur•.H1, liman de lledstrom o oHcofinas y lim11n de -

puns o du cola de ratón. 



Los más empleados.en endodoncia son l.as l.iinas y 

ios ensanchadores o escariadores, l.os cuales se diferen-­

c:Í..an entre si: 

1.- Las limas tienen más espiras por mm (l. y m~ 

d:l.o a 2 y cúarto espirus por mm.), oscilando de 22 a J4 -

espiras en total do su longitud activa, mientras que los­

.ensanchadores tienen menos (medio a 1 por mm.), oscilando 

do 8 a 15 espiras en total de su longitud activa. 

2.- Por lo general las limas son manufacturadas 

con sección cuadrangular, mientras que los cnsanchadoros­

sc hacen con sección triangular. 

Se denominan instrumentos K o convencional.es a­

l.os únicos que se fabrican hasta hace 10 años y numcra--­

ción convencional a la omploadu para designar el. ancho o­

calibrc do cada instrumento, con números correlativos del 

l. al 6 para conductos corrientes y del 7 al 12 para con-­

duetos muy anchos. 

INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO. 

lNC.LE y LEVINE d'1mOHtraron <Ht 1.957 que los ins­

trumento" nonvnncionuloH nran irrcguluros en su fuhrlca-­

ción y c111•ucí.a11 do uniformidact nn ol aumanto proµ;ro11ivo -

do BU la111nño, diltmctro y co11:l.cictud; lodo o1lo molivl1 n Ja 



fabricaci6n. del inatrW.ental pa~a conductos estandarizado-. 

previamente calculado, dando a lo• instrumentos una unifo!:. 

•idad a su tamaño y al aumento progresivo de su diámetro. 

Elaborados los nuevos instrumentos por Ingle y -

LeVine, fueron aceptados en 1962 por la Asociación Americ,!_ 

na de Endodoncistas. 

La identificación de cada instrumento se hace --

por el. número que viene marcado en el tacón del manguito o 

biÓ~ por series de seis colores, que se repiten cada seis-

números y permiten una vez aprendidos una identificación a 

diatuncia. 

5.- INSTRUMENTAL PARA LA ODTURACION DE CONDUCTOS. 

Los principales son loff condensadores y los ata-

cndores do .uso manual y las cept.ralee o léntulos impulsa-­

dos por movimiento rotatorio. Tnmbién puede incluirse en -

este grupo las pinzas porta-conon. 

Loa condensadores, llamados también espaciado---

ros, son v&stngos metálicos do punta aguda, destinados a -

condenBar lntcrnlmontc los mat<ir:l.uluR do obturación (pun-­

tne do Gutuporchn ospocinlmcnto) y n ohtoncr el espacio n.!!_ 

coaariQ ¡111rn seguir introduciuncl11 nuovns puntas, 

So Cnbricnn rectos, angulados,biangulndoe y en -



f'órma de bayoneta. Cada caea los presenta en' diferente nu­

'meración, 11iendo los más conocidos y recomendables 1011 Na -

1, 2 y ) de Kerr y cuando se desee hacer un prolijo traba­

jo de conden11aci6n en conductos estrecho• y en molares, d.!!, 

ben usarse el N12 7 de Kerr y el Starlito MG-DG- 16. 

Los atacadores u obturadores, son vástagos metá­

licos con punta.roma d~ sección circular y se emplean para 

atacar el material d~ obturación on sentido corono-apical. 

Se fnbrican en igual tipo y numeración similar a la do los 

condonsadores. 

Los 011pirales o léntulos·son instrumentos do mo-

· vimionto rotatorio para pieza de mano o contrángulo, que -

al girar a baja velocidad (se recomienda 500 r.p.m. e in-­

el.uso reductores do velocidad) conducen el cemento de con­

ductos o el ~atoriul que se deseo on sentido corono-apical. 

Se fabrican en diversos calibres y algunas casas como la -

Micromoga los ha catalogado dentro de 111 numeración unive.!:_ 

sal (4 al 8). Además de usarse para derivar la penetración 

de las pastas o comentos de conductos, son muy Útiles para 

la colocaci.6n du las pastas antibiótican y pa1·n ln asocia­

ción cortjcnKLoroides-antibióticoa, 

l.11 a p ¡ 11;r,ns Porta-conos, airvo11, como HU nombre -

lo indicr1, p111·a :J luvar los conos o puntnR dn gut.uperchn y­

plata a loH conductos, tanto on la tarnn do pruohn como en 



la obtúrad6n definitiva. 

PWltas de papel ·absorbente•. Se fabrican en for­

ma c6nica con papel hidrófilo muy absorbentes¡ en el come.[. 

cio se encuentran de tipo convencional, en surtidos do di­

versos tamaños y calibres. 

Se emplean para los siguientes fines: 

l.- Ayudando en el descombro del contenido radi­

cular al retirar cualquier contenido ~o de los conduc­

tos como sangre, exudados, fármacos, restos de irrigación, -

pastas fluidas, etc. 

2.- Para limpiar y lavar los conductos, humede­

cidas en agua oxigenada, hipoclorit'o de ·sodio,suero f'isio­

lÓgico con los típicos movimientos de impulsión, tracción­

e incluso rotaci.ón. 

J.- Para obtonor muestran do sangre, exudad~s, -

al humodocorso con los mismos y sembrarlas en medios apro­

piados do cultivo. 

11. - Como portadores o d.lstribuidoras de una mod.!. 

cación sellada on los conductos. 

5.- Para ol secado del conducto antes do l.n obt,!! 

ración. 



:~~~.;. ESTERXLIZACION DEL INSTRUMENTAL • 

. La es.torilización es un proceso mediante 

se destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un -

objeto o lugar. La dosinf.'ección eliminn algunos, pero pue­

de dejar f.'ormas vegetativas, esporas o Virus. 

La esterilización en endodoncia es una necesidad 

quirúrgica, para evitar la contaminación de la cavidad pu!. 

par y la de los conductos radiculare15 y para que la inter-· 

pretaci6n o lectura de los cultivos tenga valor. 

Por ello, todo el instrumental y material q•.ie P.!t 

netro o se ponga en contacto con la cavidad pulpar, deberá 

estar estrictamente estéril y cuando existan dudas de que­

pueda estar contaminado por haber sido tocado por los de-­

dos do la mano u otro lugar no estéril, deberá rcosterili­

zarso en lon esterilizadores de bolita" do vidrio o sal, a 

la llama e incluso cambiando por otro ontéril. 

Por el contrario, todo aquello que no toque o P.!:!. 

netre la entrada pulpar como son las manoa del operador, -

los manguitos de los instrumentos o la parte inactiva de -

cualquier instrumento manual, no us necesario que esté es­

téril 1hu·1111te la intervención, tdnu t,1111 idllo limpi.o y do-­

sinfcctado. 



,MBTODOS DE ltSTERILl:ZAC:ION. 

CALOR HUMEDO. La ebullioi.6n :d~ra'llte 20 o 30 m:ln!l 

toa, e• un método corriente de eaterilizaci6n. Se efectúa­

BUlllergiendo los instrumento• en el agua y '•ta debe hervir 

de veinte minutos a media hora. El instrumental ae retira-

caliente, se coloca en gasas o cubetas esterilizadas, y ae 

· 1o ·cubre para preservarlo del aire. 

Por este sistema se puede esterilizar la mayor -

parto del instrumantal.quirúrgico y odontológico, gasas, -

com¡irosns, inyectadoras de anestesia e irrigación,portadi­

que metálico, grapas, portnservilletas, eyectores, espejo, 

pinzas, exploradores, espátulas y atacadores para cemento. 

CALOR HUMEDO A PRESION. El calor húmedo a pr.e---

sión es uno de los medios más seguros de esterilización, -

muy utilizado para ol instrumental. de cirugía mayor, gasas 

y compresas. 

Se coloca el instrumental cll\ el autoclave y se -

mantiene durante veinte minutos a media hora, con una pre-

sión do dos atmósferas y una temperatura aproximada a 

l2oºc. 

CALOR SECO. La 011toril i:1.ución por modio do la e~ 

tufu u horno soco, está indicado 011 nr¡uollos instrum1111tos-

dolicudOH c¡uo puoclon pordor ol corto o filo: limas y onsan 
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' . . . . 
,chacior~s de conductos' tiranervfos t fresas t at.llcadores y -

condensadores y también para las puntas .absorbentes t torun 

das y rollos de al.godón, vidrio para eapatular. Será esto­

ril.i?.ado por cal.ar seco d•J.rantc 60 a 90 minutos a J.60° de-

temperatura. 

7. - ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMENTAL. 

La esterilización d<!l. instrumental ha de acampa-

ñarso de una correcta distribución dol. mismo, es indispen­

sablu, por l.o tau to, tenor un equipo mínimo ,l.isto para su-

uso. 

Se expenden en el comercio cajas metálicas de --

distinto tamaño con numerosos compartimientos para ubicar 1 

cl.asif'icados, instrumentos d,3 distinta longitud y espesor. 

LoB pequeños instrumentot1 do uso d11runte una in-

tervonción, pueden limpiarse en un rollo do al~odón con a,!_ 

cohol, esterilizarse r6pidamcnte y mantenerse durante el -

tratamiento en un esponjera con antit16ptico. 

8.- MESA Ol'l~llATOHIA. 

1.n propnración de la mcsn OJH•rntoriu está on Pª!:. 

te supedlia<lu n ]as comodidado~ cfo <¡u" dispn11•? cnda prore-

sional on mt co11ttult.orio. 



El instrumental esterilizad•>· distribuido en· ca-;. 

ja• o compresas debe disponerse de tal manera que esté al­

alcance del operador o do su asistente, según las necesid~ 

des de cada caso. 

Los equipos accesorios pueden ubicarse en mue--­

blos o mesas rodantes fáciles de trasladar. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO. 

Toda intervención endodóntica se hará aislando -

el diente •nodiantc el empleo de grapa y dique de goma. Dc­

estn manera las normas de asepsia y antisepsia podrán scr­

aplicadas en toda su extensión, además so evitarán accideJ.!. 

tes penosos como la lesión gingival por cáusticos o la ca~ 

da en las vías rc:;piratorias y digestiva de instrumentos -

para conductos, y se trabajará con exclusión absoluta d9 -

la humedad bucal. 



ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar es la cavidad central del die!!. 

te¡ est& totalmente rodeada por dentinn, con oxcepci6n del 

foramen apical. Puede dividirse en una porción coronaria,­

la cámara pulpar y una porción radicular, el conducto rad.!, 

cular. 

La mori'ología de la cavidad pulpnr es similar a­

la de su pieza dentaria. El techo de la clímara pulpar está 

constituido por la dentina que lim;ita la el.mara pulpar ha­

cia oclusal. o incisal.. El. cuerno pul.par os la prol.ongación 

del techo do l.a cámara pul.par directamente por ~ibajo de -

la c6spidu o lóbulo da dasarrollo. El piso de la cámara -­

pul.par corro m&s o monos paralelo al tocho y estlí 1.'ormad~­

por la dentina que limita la clímara pulpt\r a ni vol del CU,!!. 

llo, donde ol diente so bii'urca dando origen a las raíces. 

Las entradas de los conductos son orificios ubicad~s en el 

piso de la cámara pul.par de los dientes multirradiculares, 

a travós de los cuales la cámara pul.par flo comunica con -­

los conduct.os radiculares. Las parod•!H do ln climarn pulpar 

reciben .,] nomhrñ do las caratt co1·1·•i1:1p1J11<llont.ot1 dol di.en-­

te. El co.1d11cto t'aclJ.cular ca la pr>J·ctó11 dn la cuv:tdud pul.­

par quu cnntiuún con la cúmaro pulpiir y l.1.irminn 1111 o 1 f'or.!!_ 

mon apical. Lott cond11ctos accoaorios 11011 1·nnlii'icucío11Hs l.!!., 
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teralea d~l conducto principal, ao presentan en el tercio..: 

apical de la raiz. 
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GENESIS Y EVOLUCION DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidud ·pulpar empieza a l'ormarse por su ex-­

tremidad coronaria. Como a los tres años de edad, cuando -

yn está calcificadn la mitad de la corona d" lol'! primcros­

~Lontcs permanentes que van n brotar, empieza~ formarse -

el extremo incitml u ocluaul de las primeras cámaras pulp~ 

rus, por el engrosamiento do las paredes dentinarias dada­

por la actividad de los dcnt:i'.noblastos. 

Cuando el órgano dontario brot<1 de la mucosa, ya 

tiene calcificada exteriormente la tercera parto de la --­

rulz. Conformo avanza la erupción, progresa la calcifica-­

ción radicular y, por lo mismo, la formación del conducto, 

Al alcanzar el di.ente el plm10 oclusnl o el cont11cto con -

el diente opuesto, yn s•~ nncuontran formadas lns dos tare.!!_ 

ras partes exteriores de ln raíz o de las ralees. 

Más tnrde la parte inconclusa está localizada en 

el ápice 1 con una amplia terminal in¡ntndibuliformo d·~l co.!!. 

dueto. Trnnscurron tres años dl?sdo quo ol diente llcgu a -

lu oclu,.ié1n h11Htt1 qun se formo complot.ttmontn 1.11 rulz y, -­

por lo t1t11lo, ,,J conducto rudiculur. 

Con n l. num1Jn to de l.u edad, J.u longi. t11d y ttoh ro -
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todo loa diametroa de la cavidad pulpar van reduci.éndo•e • 

, por, el engrosamiento y hasta adosamiento de las pllrede•, -

gracias al continuo, aunque irregular, depósito de dentina 

secundaria, y en la senilidad las dimensiones son muy exi-

guas. 



ANÁTOlUA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CAMARAS 

PULPARES 

E1· estudio clinico-rndiográfico d•:i la topografia 

do la cámara pulpar, domuestra quo ésta tiene la particui.!!, 

ridnd do ser Única. 

En los dirmtcs unirad.lculnros 1a cámara pulpar -

Be• continúa gradualnwnt.o con el conducto radicular.. En los 

diontl)s multirradiculares la difcronciación entro la cáma­

ra p11lpar y los cond·.ictos radiculares está bién limitada. 

La cámara pulpar del incisivo central superior -

ea amplia en sentido mosiodistal, con sus cuernos pulpares 

bi~.~ delimitados en ol diente joven. 

La cámara pulpar del incisivo lateral, con las -

mismas caractoristicns proporcionalmente más pequeñas, 

El canino superior presenta su cámara pulpar es­

trechada en sentido mesiodistal, por nl contrario en su 

corto vestibulolingual avaroce con ln i'ormu tí.picn d·:i -

triángulo. 

'""' pl"P.mol nrcs superinro>< tienen una cl1111ur11 pul­

par amplia 011 t«ini.ido vo1o1tihuJ.o.l l.11¡i;u11l, con •1111rcndo 11chnt.!!_ 

miento mosiodistnl. 
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El primer molar superior pr~sonta unac,mara pui 

par amplia en sentido vestibulolingual y bastante estrecha 

en sentido mesiodistal. Los cuernos pulpares suelen presen. 

tarse poco definidos, siendo los vestibulares más largos -

quo los linguales. El mosiovostibular es el primero que S.!!. 

neralmente nparece al hnccr la apertura do la cámara que -

con i'recucncia, se oncuontrn uhicndn mesialmcnto respecto­

del diámetro mesiodistal de lu corona. En el piso de la c! 

mara pueden verse las o?ntradn,, de los tres conductos prin­

cipal.es. 

En el segundo molar, las carllCteristicas de la -

cámara pulpar son semejantes a las del primero, pero en no 

pocos casos la fusión parcial o completa de las raíces ve~ 

tibulares hace variar la anatomía del piso de la cámara. 

Los incisivos infcr:i.orC)s_ tienen su cámara pu,! 

par achatada en sentido mcsiodiatal. Esta cámara se conti­

núa gradualmente con el conducto radicular, sin poder est.!!, 

blecorsc clínicamente un limito preciso. 

La cámara. pulpar del canino inferior se caracte­

riza por su mnrcada amplitud vustlbulolingual, semejante a 

la del c11rd110 superior. 

Los promolnros ini'orioroR proBcntnn su cñmnru -­

pulpnr con cnrnctcrí.sticns 1rnmnjn11l1!M n las del cnnino in-
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feriar~ 

El primor molar inferior Pr"senta su cámara pul­

p10:• uién limitlldll, con sus paredes VoHtibular y l,ingual -­

frtlCuentemente parulolas. En el piso du la misma se disti!l 

p;uon los oríf"íci.oit de entrada de los conductos radiculares. 

E.l correspondím1tn nl conclucto distal,euando (•st.e Off Único 

so presenta por lo goncral en forma do embudo y achatad:> -

111e1.1iodistalmentc. Lo11 orificios q\lo cor.responden n los co.!!. 

duetos en scntjdo tnC'!llodisüd y ubicados en una misma lí-­

non. 

Las cltmnrns pulpares del soj.!;tllltlo y tercer molar­

inferior, con las mismas caracterlsticus del primero, su-­

fren las varíacionc1.1 propius de la distinta conformaci6n -

radicular. 

APERTURA Y Pf!EPAHACION. 

El conocimiento do la topog1•ufia normal de las -

cámaras pulparcs permite estudiar compnrativamento en la -

radiografía prcopcrntoria el caso por Jntorvcnir. So anal.!:_ 

zan así las dU:icuJ Lndcs quirúrgic1111 11110 puodan prcsentar­

so para 111111 Up<!rlurn y prepuraci ón co1'1'<1ct.a. 

LoH d ¡ l'11tott 011 los qu" H" 1·11111 1 :.".un int.,rvoucJ o-­

nos un c/11111u•aH puJpurcs y condud~os 1·111lic11larcs, pt'llt1•111tan 

con muchu frncuoncia zonas d1i d•istruccJ{>11 ¡irovocndntt por -
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cari~s. Se tratan también piezas dentaria• con restaura--

c'ionee artificiales de la corona o con fracturas corona--

rias por la acción de un traumatismo. En todos estos ca--

sos el operador no debe olvidar que ,ant.as de buscar el a.E, 

ceso a la cámara pulpar, es indispensable eliminar la to-

talidnd del tejido cariado si lo hubiera, preparar una C.!. 

vidad retentiva adecuada para el material temporario de -

obturación. 

Los bord•JH tlo esmalte sin apoyo dontinar'io y el 

tejido reblandecido tlebon eliminarse, preferentemente con 

instrumento1.1 d·~ mano. 

El lugar tlq acceso en los dientoH uniradicula--

res: Incisivos y caninos superiores: cara lingual por d~-

bajo del cingulum. Incisivos y caninos inferiores: cara -

lingual por encima del cingulum. 

Incisivos y cuninos superiores o inferiores muy 

abrasionados, donde el borde incisal se transforma prácti 

camentc en una superficie oclusal: cara lingual en el 11-

mito con tlicha superficie. Premolarttn i,fcriores centro -

do la car~ oclusal y cunndn la coronn so incllnn lingual-

mente, 11tf1u hnc.ln vollt.ihular, pnra ll() dasv:l.nrso dol eje --

•lenturlo. l't·Hrnolnrca su¡inrior"s c'on un sólo cond11cto: con 

tro d<1 lu cul'n oclusnl. 
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La apertura se realiza. con . unll piedra esférica - "' 

pequoña de diamante; con la turbina pued11 emplearse tam--­

_bilm una fresa pequeña de carburo-tugsteno, esférica. En -

incisivos y caninos se dirige dicha piedra o fresa con un­

&n~ulo aproximado de 45° con respecto al eje del diente, -

hasln penetrar en la dentina. 

Para 11.ogar a la cámara pulpa:t' 1 so profundiza e11 

la llantina una frosn 011térica de carburo-tugstono de di.ám.2. 

tro sn111ejanto al ele la entrada de la cámara pulpar, paral,2. 

lama11lo al eje longitudinal del diente, hu11ta percibir la­

scnRRCi6n t6ctil de disminuci6n de resi11Loncia. 

Con una fresa piriforme, en forma de llama o --­

troncoc6nica,. ao alisnn lns paredes eliminando los ángulos 

muortos hasta d~jur sin soluci6n dn continuidnd las pare-­

des de la envidad con respecto a las do la cámara pulpnr. 

El lugar de acceso en los dlontos multirradicul~ 

res es: Premolares superiores con el pi110 de la c&mara pu.!, 

par y dos conductos: cara oclusal del centro do la corona­

hacia mesial, con contorno nlargado on "ontido vestíbulo-­

lingual. Molnr1•tt 1ntporioros: cara ocl11Hn.l dcA«lo ol CQntro­

dc la coro1111 hnc in VCJHtibulnr y mcHial, co11t.orll'J :.111 forma­

nproximada111p11ln trJun¡i;ular CCJll doii v{•1·l.J.c1HJ voHtlhulur1iH y 

uno lingu11J.. 



Molare a. int'eriores: cara oclúsal do'sd•! el centro 

do la corona hacia mo11ial, contorno en t'orma aproximadamen 

to triangular con dos vértices mestales y uno distal. 

La a¡)fn•tura se realiza en e 1 centro de la zona -

do acceso elegidtt 1 con una piedra osCérica de diamante. -­

Con la turbina puede emplearse también una piedra pequeña­

d;¡ diamante o unu Cresa do carburo tugstono 1 011f6rica o c!, 

llndrica. Se dirigA con un Angulo do 80 a 90° con respecto 

a la cara oclusal, es dccir,aproximadamonte paralela al -­

ejo d11l diente. 

Penetrada la dentina, con una piedra de diamante 

o Cresa de carburo-tugsteno troncocónica se ltmita el con­

torno proyectado trabajando lateralmente dasde el centro -

hacia los bordoH. 

Para llegar a la cámara pulpar, se recorta la -­

dentina 11or capns de profundidad con una i'resa eei'érica, -

on toda la extensión de la cavidad limitada. 

Con una fresa troncocónicu de extremo inactivo -

so oliminnn los 6ngulos muertos o soluciones d~ continui-­

dad •mt1·0 las paredes d'! la c6maru pul p11r y l.1ut do la ca­

vidad, cuidundo que ol oxtromo do ]u frosn no toquo ol pi­

so con el fin do 1ivitur .1.n formación d•l 1rncalonus. llo ~'!.ta 



man'era 80 obtten~ ima sola ci1vidad,Cl1Yº piso intacto es el 

de la cámarapulpar, y cuyas paredes rectificadas divergen 

hacia la cara oclusal. 
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A: Lugar clo uccn111> y upcrturu tln la c/.\murl\ pul11ur on un 
inciHi.vo Hllperi.or. 

B: Apcrl.1wu d1i ln cuvi.dud con frc1rn oHfÓricn. 
C: Prof1111tl.lznció11 dt! In frn;in y aci;c110 11 111 cámara 1111.lpar. 
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D: Eliminnci6n do Angulas muertos. 

E: Accc1rn al cunducto radlculur. 
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Lugar rlo uccoso y ape1·tura do ln cÍlmnru pulpar on pr11111ola­
r<-•s infnriorot1. A 1: Corte vostlb11loli.n¡r,11ul. A 2: Vlllta -­
ocluRnl quo mua.Rtrn lu ontradn d<l lu c/1mnr11 pul.par. 11 1: -
Corte VCH l lbulolin¡i;unl 1~11 un prcmolur con su coronct l11cli­
nt1du linp;un.lmonto. B 2: Vistu ucl111ml <\11" muoslra 111 ~ntr~ 
da de la cÍtmnrn pul. pur. 
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Lugnr da accotoo y n¡iorturn <!o to' c&mnrn··11ulpnr on Jlromoln­
roa superiores con ditotlntn unntomla~rodlculnr. 
A 1, D 1 y C 1: Cortos vosti.buloling\Í1Ü1ll" A 2, U 2 y C 2: 
Viatns º~'lu1111los <¡uo n11rn11trnn el. tuc.lu>··du ·lnH c:úmnrtui con­
loa C\lOl"lll)t\ pulpill'O• .. A 3, n 1 y e 31 Vi11la11 oclunt1lo11 qun 
muostrnn ot pl•o de lus c4n~ras pulpnro11 y lu nntradn do -
loa conductos rndiculur~s. 
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Lugnr do nccllBO y n¡>orturn d" lu c6.m11ru pttlpar en un primor 
mol.ar ""''"''ior. 1: C:"t·tc voftlihulu.liny,unt. :!.: Vü,tn oclu11al 
que m110Hb'u nl tocho du la clouarn y lon cuorn?" pulpnro11. -
): ViHlll uclll•Hll que mu0Rlr11 nl plim 1!11 In cl1marn pulpnr y­
ln ont1•11<111 ti•, los cu11duclo11 rodic11lnrol!I. 
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Lugar do ncceso y aportura de la cámara pulpar on un molar 
inCortor. 1: Corto mosiodistal. 2: Vista oclusal quo muos­
tra. el tocho de 111 cámara pulpar y lol'I cuornos pul¡iarcs. -
J: Vistn t>cluanl quo muestra ol piso de ln cámara pulpar y 
ln ontrndn do lol!I conductos radicu1ar1H1. 

D 



ANA.TOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

Los conductos radiculares deben ser abordadqs de 

manera tal que resulten accesibles en toda su extonsibn, -

para permitir la limpieza y desinfecci6n do sus p~redes, y 

e 1 l'oomplazo rlu la mate ria ot•gánica qui? contienon por sus­

tanci.n s inerl"s o antisópticnti, scgÚ,.¡ la tnrapéutica indi­

cada en cada circunstancia. 

Como la variación anut6micn 011 la conformación -

interna de los conductos es tan !'recuente, no sólo se ro-­

quiere disciplina quirúrgica y atención constante, sino -­

tambión criterio para resolver los casos donde nu puedan -

ser aplicadns las técnicas clásicas. 

ANATO~IA QUlllURGICA. 

Para la realización de un correcto tratamiento -

endodóntico es importante hacer un natudio sobre la anato­

mía de los conductos radiculares. 

¡~,. itllludubln que <I•' In n1111lomln r11c1:iculnr rhipon­

den en liu.-ilil p11rt.1• la acceslhi.lirlnrl u l.o,; co11d11ctoH, y que 

esa Últi.11111 1·.,1n1.lta indi.spo111111bln pa1•u nl l111i11ar la 1111' .. cción 

de las ¡rnrednH do11ti.111u·ius. 



La disposición más,f'recuente de 1011 conductos r.!. 

Íllculares, así como las variantes de t'orma, ,número y dires. 

ción. que se encuentran clínica y radiográficamente durante 

la realización del tratamiento. 

El. cond1tcto más accesible, aunque no el más t're-

cuente, es el qun comienza en el piso de 1a c&mara pulpar-

.y recorre la raíz en forma recta, sin desviaciones, para -

terminar en el extremo do la misma por un s&lo orificio o-

foramen como sucede en incisivos centrnlos superiores, y -

en ol segundo molar inferior izquierdo. 

En el primor molar superior izquierdo y en el se 

gundo premolar inferior derecho frecuentomente, el conduc-

to 5e desvía del eje radicular central durante su rocorri-

do. Esta desviación va desdo la curva suave y amplia que -

permite el acceso quirúrgico, hasta la acodadura que puede 

impedir la accesibilidad durante la intervención. 

En incisivo lateral superior izquierdo y primer-

premolar superior derecho sus conductos Be presentan en --

forma semejante u la do una bayoneta. 

Son co11ductoe latornleH los c¡uo ¡1arton d•lsdo el-

conducto p1·lncipnl y sn dlrigun nn diracci6n uproximudumun 

to t.ra~svortHll lwci.a ':! l comento hcu1tu dotHllnhocar on ol po-

riodonto. Lna variaciones mús frccuontos nn la tor111lnaci.Ón 



de l~s conducto~ a nivel del. extremo radicular. 1) El con- .. > 

dueto radicular puede terminar en uno o varios forámenes -

apicales. 2) El f.'oramen apical principal puede terminar en 

el extremo de una raíz recta, o estar ubicado lateralmente 

acompañando una curva del ápice radicular. 3) El conducto­

radicular p1Bde desviarse bruscamente en el ápice y termi­

nar en el costado do la raíz, aunque ésta continúo recta.-

4) Bl foramen apical puedol ser amplio o estrecho; las par~ 

des del conducto pueden dosembocnr 011 forma divergente, p~ 

ralola o convergente hacia el f'oramon. 5) La zona más es-­

trecha del conducto en el ápice radicular se encuentra con 

frecuencia a un milímetro aproximadamente del extremo ana­

tómico de la raíz. 

ANATOMIA QUIRUllGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

en cada grupo de dientes destacando sus características -­

principales: 

En los incisivos centraloH superiores encontra-­

mos un solo conducto radicular, quo se continúa directamen. 

te con la cfimara pulpar. Con frecuencia es recto y cónico­

y va ostrochnndoso a medida quo so ucorca al extremo api-­

cnl; mi 11l¡i;t111as ocasionn11 ol á.¡iico no dnsv{a y ol conducto 

acl)mpaíin ln dosvinción do la rníz purn terminar lutoralmon 

to. 



' . . - ,· - .. 

Con las mie1nas caracterÍeticaa anat6micaa, pero-

' :en tamaño, proporcionalmente más reducido, se presenta el -

conducto del incisivo lateral. En este diente la desvia---

,ción del ápice radicular hacia distal es más frecuente, 

por lo cual el conducto suele terminar lateralmente. 

Los caninos superiores tienen también un conduc-

to radicular Único, poro bastante más largo que el de los-

incisivos; en la porción coronaria de la raíz se presenta-

achatado rneslodistalmcnte, pero al alcanzar el ápice va t2 

mando una forma cónica semejante al conducto d~ los incisi 

vos. 

En ol. primer premolar superior suele presentar -

dos conductos radiculares soparados y más o monos cónicos; 

el conducto lingual es mis amplio y accosible. Con frecuen 

cia los conductos de los premolares suporiorns se fusionan 

a distintn altura de la raíz o luego do comenzar fusiona--

dos se dividen, comunicando el acceso a los ápices radicu-

lares. El primer premolar supori.or puodo presentar tamhión 

un ~o conducto o tres, como consccuoncia do la bifurca--

ci6n do la ra1z vestibular. 

1~11 1011 ,H1¡i;u11dos p1·omolureH H11pnriorn11 ol conduc-

to rad:ll'lllilt' nH f1·Hcucntcmonlo {rn:lco, pu<'do11 uncontrnrso,-

sin embnrgo como <!rl 101< primoroH, i.<>11.u; lns vuriunt.,11 do -

bii"urcnclím y fu1:1i.é1n distinta 11lturn d•1 111 rn{z, 



El primor molar superior preaonta .seneralmentti­

trea conductos radiculares. El lingual ampli.o y generalme!l 

te recto; el distoveatibular, bastante mál!I estrecho pero -

discretamente cónico, el mesiovestibular achatado en l!lent.1 

do mesiodistal, l!IUele bifurcarse a distinta altura de la -

. raiz. 

En ol segundo molar superior 8e encu<!ntran rrc-­

. cuci111teme11tc tres conducto11 radiculares, aunc1un no es rara­

la fusión d~ los dos vestibulares, constituyendo un condu.s:_ 

to bastante amplio. 

Los incisivos inferiores prol!lcntan su conducto -

radicular nchatudo en sentidQ mosiodi11tul. Generalmente es 

un conducto Único, pero cuando el achatamiento se acentúa­

puede llegar a bifurcarse y rormarse dos conductos, uno -­

vestibular y otro lingual. 

El canino inferior tiene tnmha6n un solo conduc­

to, poro su bifurcación os más i'recu11nto, y su ra:lz, lo -­

mismo quo la dol canino superior, es más larga que la de -

l.os incisivos. 

Loe premolnrns inferiores presentan conductos B.!l. 

mojan lo ti n 1.011 do los canino I!, poro con tondoncin 11 la bi­

furcnci6n en ol sogundo. 

Lott primeros molnros inforiorus lioncn goncru1--
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n1~nte tres conductos radiculares bien deli~itados •. S•.i raíz' 

·n1esial presenta dos conductos, tambi~n puede oxistir en e.!, 

ta raiz un sólo conducto. La raíz distal se presenta con -

wi conducto Único, aunque en ocaslonos también puede tener 

dos. 

El conducto distal es amplio y f¡cil do locali--

:r..ar y ahordal>le n In i.nst.rumentación, mientras que los con 

dttctos mcsial.es más •'st.rechos y co11 anastamosis son 1nenos-

accesibles. 

El segundo y tercer molar inEorior presontan ---

ubundante vari11ción on el número y ditq1osición de sus con-

duetos. Se encuentran con frecuencia tres conductos con --

l.as mismas caractcrlsticas d•~l primer molar, puodnn verse-

también dos conductos menos diferenciad•ls o fusionados a -

distinta altura do la raíz; la fu8iÓn llega a veces eer --

complota, quedando un s6lo conducto amplio y f6cil de abor-

dar. 



·· PRÉPARACION .DE CONOOCTOS RADICULARES. 
!',, 

La finalidad esencial de la 

ca ea la eliminación de la pulpa radtcular o de reatos pu,! 

pares remanentes, de sustancias extrañas que pudieron pen,!. 

trar en el conducto y do dontina de11organizada e infectada 

~n las paredes del mismo. 

Para preparar adecuadamente el conducto radicu--

lar se requiere el instrumental necesario y una ~écnica --

operatoria precisa y depurada. 

LOCALIZACION Y EXPLORACION. 

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas las-

paredes de la cámara pulpar en la medida de lo necesario,-

la búsqueda do la entrada y acceso do los conductos radie~ 

lares es ol ¡>aso n seguir y goneralmonto se realiza sin m.!!, 

yorcs dificultades. 

En los casos do dientes anteriores con conductos 

amplios la entrada de los mismos se visualiza en forma di-

recta o bien indirecta sobre ol espojo bucal. Los conduc--

tos linguales do los molares supcrloros, son fácilois de 1.2, 

caliznt· como tambiÓn los conductos cli.stnlos de los molares 

inforlo1·n11, pues ¡i;onorulmunto comi 011:t.n11 nn forma do ombud'l 

en .-:il p:lso 1!0 ln cámara pulpur. Lo mismo ocurre on Jos pr!!_ 

molares supurioros con un s6lo conducto y en los promola--



; res inferiores, donde l•iH•ta 1•\iml111'1' Ll polp11 coronaria P.!. 

ra que aparezca la l'ntrada d~l conducto. 

El problema 011 •'s complejo cunndo se trata do -

conductos mesiales de molares inferiores y vestibulares en 

molares suporiores, ya quo el recorrido do sos conductos -

es muy estrecho sólo so distinguen en su nacimiento por la 

presencia en el piso de la cAmara pulpar. 

La entrada do estos conductos na siompra est6 -­

ubicada en los limites del piso con lus ¡1uredes de la cám!!_ 

ra: algunas veces es necesario recorrer con un oxplorador­

do' punta fina dicho piso camaral, buscando una depresión -

que indique la entrada del conducto. 

Localizada ln entrada de los conductos, es nece­

sario hacerlos accesibles un su recorrido. En loa conduc-­

tos estrochos trntamol'! de introducir la punin do un explo­

rador fino y procurnmo!I nhr Jr11011 camino. En snguida, r•r·o-­

via lubricnci6n dql piso de ln clmarn con clorofenol alean 

forado, procuramos d(rnplazur unu sonda ] isa o li.ma corrie!!. 

to finn n lo lnrgo de las pnrodns del cond11ct:o, Si a ln "!l 

trnda h11y poq11eñoH 11r1d11los o cu! cifi c11tdnne>J qno no "'~' pu!::_ 

dun oli.111i1111r con .In 11cciéin cli.I nxploriultn· n (111 un., c11c:J1nri_ 

tn b:i.cn i.,filnda, sn rncurre n ]<)H nnHUlk\.:huc1ort·~• d··~ nPttlo P.!!. 

ra la 011t.1·11d11 de los concluctoi;. 
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Cuando no se logre por medios quirúrgicos. la ac­

cesibilidad al conducto radicular oel diagnóstico clinico 

rndiográfico, s~ recurrirá a la aplicación local de susta!l 

cias qulmicas que contribuyen a facllitar la acción mecán.!, 

ca de los instrumentos. 

AGENTES QUIMICOS COAUY~A~TES. 

Los agentos quin;icos más utilizados que favore--

can el ensanchamiento do los conductos radiculares son los 

6lcalis, los ~cidos y las sustancias queluntos. 

Los álcalis act6an sobre la materia orgánica re-

1111111ente a la f!ntradn de'los conductott radiculares, la des-

truyen y facilitan así desmoronamiento de la dentina por -

la acción cortan l.<• de un instrumento nde cttndo. 

Los ncidoM y los agentes (flWlnntos descalcifican 

ln dentinn a 111 n11t.rn<l11 d•J los co11ducto1.1 y permjten la pe-

nctración y n.l posteri.01• tr11hn.ío dn loa lni<trumentos a lo-

largo de sus parc<los. 

Los dlsolvnntcs de resto; pulpnres que so om----

plcnn 1Hll1: "l hic'1xi.1lo d•' ,;.01\lo y ol hipuclori.to de 1.rndio. 

t:O'.\ [JUt:Ttl~fü'I' JU A. 

¡1ar<1clo 1¡11in'1r11icuniet1tl1 <lo ltC\IP!"dO COtl J.011 flrÍllCiJIÍOI! l!Sln-
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bi.e~idos• La conductometria significa, en la.práctica Ódo.!! 

tolbgica, la obtención de la longitud del diente que debe-

intervenirse, tomando como puntos de referencia su borde -

incisal o alguna de sus cúspides en el caso de dientes Pºl!. 

.teriores, y el extremo anatómico de su raíz. La medida así 

obtenida permite controlnr el limite de profundización de-

los instrumentos y de los materiales de obturación. 

Se trntn pues, de ovitar la sobreinstrumentación 

y la sobreobturación cuando rosultnn perjudiciales, o bien 

la instrumentación y obturación excesivamente cortas. 

La conductometría resulta exitosa en dientes mo-

norndicularef;I con conductos nccesiblea, pero es de result~ 

doti más d1l.do11os en casos do dientes multiradtculares con -

conductos osti·cchos, curvados y bifurcadoH o en conductos-

que tormin1111 ln t.urnlmente y con 1rocu1.n1c ln en un del ta api, 

cal, 

Los controles m6s exactos dn la longitud dnl - -

diente son los que se realizan i.ndiroctamente por medí.o de 

una o m¡a rndiograflus • 

. mas simpln conniHtl! ••n l11troduci1· ''" -

el conchu: lo un cono llu gutuporclrn, ~~11yo ox lromn ulcu11c•J la 

zona dol Aplcc radiculat· do acuordo con la inspocci.bn clí-

nica y con la rndiogrnf'ía prtioporntoriu. Co•1 •.ina oapfd.uln-



- . . . ' 
cáliénte ise le ,corta y aplasta a niv.el del bor.de inc:L .. 1 o ; 

triturante, da manera·que constituya un tope o punto der.!!.· 

ferencia. En casos de conductos estrechos, se utili.,an co­

nos de plata o instrumentos con topee metálicos o de goma-

rndiopaca. 

Se toma la radiografía con ol dique colocado y,-

si la posici6n es correcta, se retira el cono o el instru­

mento, se mide la lo11gitud do ln parto introducida en el -

conducto y S<1 estnbloco el bordo incisal o triturante como 

¡mnto de control para la utilización de los demás instru--

montos. 

S:l nl observar la rndiogr,,r:l.a so aprecia que el-

cono o el instrumento hn quedado dcmnsindo corto o ha so--

brepasado excesivamente ol Apico, eH nocesnrio repetir la-

radiografin previa su colocaclÓn en posición correcta. Si-

la diforoncia es poca (1 o 2 mm), ¡i11 .. do rectificarse la rn.2, 

dida al hacer la nnotnción. El punto npical dobo estar ubi 

cado lmm por dentro del oxtromo anut{1111ico de la raíz. 

Para identificar loH conductos radiculares y con 

trolnr su longitud en diontoR postorioros, so requiero con 

i'rocuonci.11 la toma de dnR o ml1i; rnd.logrnfÍ11H, vnrinndo el-

ángulo do i11cid·)11Cin dn loH l'nyos X. 
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'PDPARACI.ON QUI.RURGiCA. 

Control.ada l.a l.ongitud del. dieJlte que interveni-

moa, debemos proceder a l.a preparación quirúrgica de su --

conducto. 

El. ensanchamiento de un conducto y el. alisado de 

sus paredes está en estrecha relación con su amplitud ori-

:gintll y con la profundidad do la destrucción e infección -

existentes en sus paredes. 

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes 

deben sor rectificadas para suavizar la curva existente, y 

su diámetro aumentado para sor posible la introducción de-

l.a sustancia obturatriz que ha de apoyarse sobro sus paro-

des. 

Si un conducto os umplio y sus paredes rectas, -

ln obturación podrá ndaptnrse fácilmonto ain mayor modifi-

cación de lu nnntomin interna del mismn. 

Para aumentar la luz del conducto utilizamos ge-

noralmente los escariadores o ensanchadores, y para alisar 

sus paredes lns limns corrientes tipo K, las escofinas y -

las barbndn11. 

Bl lavado continuo y la aspiración dal contenido 

del conducto, asi como su lubricación on el caso du ~or --
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Muy eatrecho, contribuyen' al. 6xtto de la intervenci.ón. 

Se inicia el trabajo con ~a lima NO 00-0 o 1 --­

(tratándose de material estandarizado su equivalente NOlO) 

y so intenta llegar hasta la zona establecida como limite­

para el ensanchamiento y obturación. Sólo cuando esta 1111111 

trabaje libremente dentro dol conducto ee utiliza la del -

número siguiente que, al accionar por rotación y tracción­

altornadas va aumE!n.:t~!!do la luz del conducto. La rotación -

no dobe pasar de media vuelta, previa lubricación del con­

ducto, y asimismo ha de ser acompañada de un movimiento de 

avance hacia el ápice. 

Cuando la zona del ápice radicular está libre de 

inf'occión y el conducto,aunque estrecho, no es muy curvado 

so consiguo el ensanchamiento Óptimo, pues no ~~ necesa-­

rio ntruvosar el foramen apical y un oecalón por debajo 

del mismo favorece el asiento de la obturación e impide la 

sobrcobturación. 

Cuando el conducto presenta una curva en su ter­

cio apical puedo doblarse la punta dol instrumento y des-­

pluzar esto Último a lo largo de la parte accesible del -­

conducto, husta llegar ul comienzo do la curva. lluciondo -

rotar luogo el instrumento con ligoroe movimientos do vai­

vén su extremo dobll\do so introducirá en 111 curva del con­

ducto.· 



Cuando 1a curva de1 ·conducto es muy pro.nunciada 1 

•u ensanchamiento, con 1as limas comunes debe efectuarse • 

oapecialmente a expensas d~ su pared interna convexa. De .. 

oata manera la curva original se suavizará permitiendo unu 

correcta obturación. 

Insistiremos en aclarar que, si bien es necesa•• 

rio respetar los principios generales aplicables a la pre­

paraci6n quir6rgica de los conductos radiculares, debemos­

comprendcr que no existen casos iguales, y que en cada OC,!. 

si6n es necesario ajustar 1os detalles do las distintas -­

t6cnicas a la& pnrticulnridadqs anatómicas y al diagn6sti­

co previo dol •~slado pulpar y ¡10riapical, 
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PULPECTOMl:A' 

La Pulpoctomia o oxtirpact6n de la pulpa consis­

to on la remoción total de una pulpa viva, normal o patol.2, 

gica, de' la cavidad pulpar do \Ul diente. 

;. 
INDICACIONES. 

Las indicaciones do la pulpootomia son: f) Pulpj. 

tis; z) exposición pulpa~ por enries, orosión, abrasión o­

trnumatismo; 3) extirpación pulpar intencional pnra colo--

cnr una corona o ¡ntente. 

ANESTESIA l.OCAL. 

La Pulpcct.omiu a•~ ofoctún con anestesia local; -

la ancstu11iu gonernl se omplon muy poco. 

ANESTESIA POR INJ1ILTRACION. 

Consisto 011 inyectar un n11011tésico local en lo's­

tcjidos blandos n nivel d•)l npict~ rndicular. Probnblcmento 

OI' ol método mf1t1 '-'implo, seguro y rlq1ido do anestesia para 

extirpar 1111H ¡llllp11. Si. hay dolo1·, la l.11yecc.lÓ11 d~' un unos­

ttH<ico Jo Rllpri.mo y prt1pnrn lu p1tlpa purn 1111 extirpación -

i11mcdiºnt11. I.a i11yocción HO lwco co111.1 p11ril 1111<1 exlrucc1.Ón ,-

i11f'lortL111do lu ap;uJn n nivol dnl a111·co huca1, ligeramente · 
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·hacia lle sial del diente a anestesiar y llevándola hacia el 
. ;! ' 

&pice radicular hastá encontrar hueso. 

ANESTESIA REGIONAL. 

Debido a la d<!.lnl!lidad do la tabla ósea externa, -

la ane•tesia por infiltración no os satisfactoria en la r.!!., 

iión posterior de la boca, particularmonto para extirpar -

pulpas en molares y premolares i11forioro11, En estos cae.os, 

se usa preferentemente la anestesia regional del nervio 

dentario inferior y del buccinudor (bucal largo), 

ANESTESIA INTRAPULPAR, 

Se entiende por anestosia intrnpulpar la inyoc--

ción directa en la pulpa. Puedo omplearso cuando queda sen, 

sibilidnd lungo du una nnestesin por infiltración o regio-

nal, s:l l.n pulpu no está infoctndn. 

ANESTESIA C>ENERAL. 

En ciertas circunstuncins, puodo requerirse nne~ 

general para una extil'puci.Ón pulpnr. Cuando la pulpa 

infect~dn y cxi~te poriodontitis, cunndo el paciente-

scnsihi'll:1.a<lo n los annst.Í•wlcos loc11Jc1< o 1H1 prnM•111tu 

agotado por 1111a 11oche d 1 i 11su11111 i o cuusnrl 1 poi· 111111 odo11 t.nl-

gia y tc?mü n u1u1 inyucción, JHH~dn ad:ni.u"l~-cL1·nrH'! un ano~tñ-

sico general. En talus casos so hnrá •rn:istusiu por intuba-
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ci6nnasal para no interferir en.la aplicaci.6n 

de goma. 

TECNICA OPERATORIA. 

Como en toda intervención endod6ntica la exacti­

tud dul. diagnóstico clínico-radiográfico y la adecuada pr~ 

P~:".:.a.SiÓn <!el paciente son factores inherentes al logro del,.. 

6xito en la intervención. 

TECNICA. 

1.- Diagnóstico c1lnico-radiogr6fico. Anestesia. 

Aislamiento del campo operatorio. 

2.- Remoción del tejido cariado y preparaci6n de 

la envidad. Apertura du la cámara pul.par y -

eliminación de su techo. 

3.- Exploración dol conducto radicular. Extirpa­

ción de la pulpn. Control do la homorragia.­

Conductometría. 

4.- Preparación quir~rgicu dol conducto, lavndo­

y aspiración. Hcsi.nfocc.Ló11. 

5.- Obturación inmediata dul conducto (si no os­

t{1 i.ndicudn, lll<'di cac!Ó11 lÓpicn t.cmporarln y-

obturación nn lo 1HH1i611 ~1gu:l.cnto. 

6.- Contrül poslopcrnlorio y n distancia. 
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OBTURACION DE ~ONDUCTOS 

GENERALIDADES. 

Se denomina obturación de conductos, el relleno-

compacto y permanente del espacio vacio, dejado por la pul, 

pa cameral y radicular al ser extirpada y del creado por -

el profesional durante la preparación do conductos. 

Es la Última etapa de la pulpoctomia total y del 

tratamiento de los dientes con pulpa nocróticn. 

Los objetivos de la obturación do conductos •on: 

a) Evitar el paso.desd'.l el col\ducto a los tejí--

dos peridenta los de microorganismos 1 oxudad·:is 

y suRtancias t6xicas o potoncialmente de va--

lor antigénico. 

b) Bvitar la entrada desdo loN espacios poriden-

tnles al interior dnl con~1cto do sangro, -~-

plasma o exudnd•)S. 

e) ílloqucur totalmente el ospncio vuelo dol con-

duelo, pura c¡uo on ningún momento puod11 colo-

nl~ur on ~l microorgnnismnR c¡uo pudiosun llo-

11,111· d•! la región upicn l o puridunta:L. 

d) F11cilitur ln cicutri:r.nci.Ó11 y r1·pnrucifH1 pod.n 

pi cal por los tejidos conjunt:LvoR. 



' . . 

,La fitlalidad ~ ia o\>turad6n de conductos e• ... -. 

reemplazar la pulp~ destruida o extirpada por.una masa 

inerte, capaz de hacer' un ci.erre hermético para evitar in­

fecciones posteriores a través de la corriente sanguinea -

o do la corona del diento. 

La obturación de conductos so practicará cuando-

ol diente en tratamiento se considere apto para ser obtur,!_ 

do y reuna las siguientes condiciones: 

1) Cuando sus conductos estón limpios y estéri--

les. 

2) Cuando se haya realizado una aducuadn prepar,!_ 

ci6n biomeclnica (ampliaci6n y alisamiento) -

de sus conductos. 

3) Cuando estó nsintomltico, o son cuando no ---

existan síntomas clínicos quo contraindiquen-

ln obturación, como son: dolor cspontlneo o a 

la porcusi6n, prosoncin do oxudado on el con-

dueto o en alg6n trayecto fistuloso, movili--

dad dolorosa, etc. 

LIMITE APICAL DI~ LA OBTURACION. 

1~:11 términos gonornl ns, so oH lÍ• do ncuord•l on con 

sidcrur co1nr> l.Íudlo idn11l d·J 111 obt11n,cllrn en ln parto up,!_ 

cnl dol co11<htcto, ln 1t11lón co111t:mtodonli.1Hll'i.11, qll<l <HI ln Z,2. 

na mlu1 estrochu del mismo, si.tunda i.c!Clalmontc n unn dittta!!. 



cia de. 0~5 a. 1 - con respecto al extrei.o.IÍnlÍtÓai.co ;de, la• 

rabi. Por lo tanto, en un diente normal de una persona 

adul.ta, el extremo de.l ápi.ce radicular constituid·>' por ra­

mificaciones apicales de la pulpa, tejido periodóntico in-

vaginado, y finísimos capilares dentro de una estructura -

formada esencialmente por cemento no deberla ser obturado-

en forma permanente con elementon extraños .al organismo, a 

t'in de no perturbar la roparaciÓlt posterior al trataaien-­

to, a cargo del periodcmto apicRl. Un cierro biológico del 

ápice radicular con formación do 011teoce111ento sólo podrá -

obtenerse al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento 

si dicho ápice quo~rá libre do todo ulemento extraño y n,2. 

civo. 

CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION. 

Si los conductos rndicularo11 fueran tubos rectos 

do parcdo11 lisas y los ápices t•ndiculures t.uviora11 genera.!. 

mottlo la constitución macro y mlcrosc6picu ostablocida, 

los principios que enumeramos cott roHpuclo nl límite d~ la 

obturación podrían cumplirRe on un Jll>rcontR,ie muy elevado-

dQ casos. Pero ya en la etapa fi11n 1 ch11 trutan1iento, hemos 

pnaudo por todn11 las di ficul tu1los ann lómicns que on cndn -

ca110 ac 011oncn t1 11nn proparac i.611 <JU:l 1•1'1rgicn nd.;ic1rndu, ""'º!! 
ciul pnrt1 <ll Jop;ro de una oht11r11ciln1 corr<•ctn. Esas dtfi--

cultadott, numadnM a ]UH cJ..'! lnu técntc11n upora.lot".i.ne dol --

'-:~ .. s· 



. . ·. . 

proceao de obturaci&n,. orean con f.'rec11encia i•pedi•entoa -. ' .• . .. ·, .. . ' " ' . . 

i.nlialvablea en el orden quirúrgico, que trataiióe de ~ompea 

aar con otros 111edios terapéutico•.• He•oa aeñalado antea -­

que conductos exceaivamente estrechos o calcificados, cur-

vadoa, acodados y bifurcados, dificultan aeriamente el pa-

ao de los instrumentos en busca da la accesibilidad necea.!. 

t•in para crear una capacidad mlnima que permita la obtura­

c:ll>n. 

Los conducto9 lnterales,que al comunicar el con-

dueto principal con el periodonto permiten el paso de mi--

croorganismos y sus toxinas,no pueden ser preparados qui--

rúrgicamente, y sólo se obturan en ocasiones al comprimir-

ol material de obturación en estado plástico dentro del --

conducto princi¡inl. 

Los accidentes operatorios que muchas veces son-

Rroducidon ¡ior t.{,cnicus incorrectas, poro que también con.!!. 

tituyen con ul.p;unu frucuencin el retmllndo lógico de difi-

cultadcs anatómicas proexistentes, ap;rrgan nuevos inconve-

nicntes pnru ol logro de ln obturación deseada. 

J,os conducto" con el extremo apical infundibuli-

forme, de ralees que no completaron su calcificución, pre-

sentan dJ.flcultadn1< res¡iccto a la JHH!libilidud de lograr --

una b11on1, contl.,111111cil111 lntern l y 1111n ohturución justn on -

la zonn nplcnl en contacto con el pariotlonto. 
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·DE OBTURACION. 

La obturaci6n de conductos so hace con dos tipo• 

de materiales que se complementan entro sí. 

l) Material sólido, en forma de conos o puntas -

cónicas prefabricadas y que pueden ser de di­

ferente material, tamaño, longitud y forma. 

2) Cementos, pastas o plásticos diversos que pu,g, 

d~n ser productos patentados o preparados por 

el propio profesional. 

Ambos tipos d·3 material, debidamente usados, de­

berán cumplir los cuatro postulndos do Kuttler. 

1) Llenar completamente el conducto. 

2) Llogar exactamente a la unión cemento-dentin.!, 

r ln. 

3) Lograr un cierro hormó·tico on la unión cemen­

to dontinnrin. 

4) Contouor un material quo 011\.imulo a los cernen 

toblnatos a obliterar hiolÓgicnmonte la por-­

ción comontarin con noocomonto. 

n.,g¡rncto n lns prop:inda<.lna o requisitos quo os-­

tos mutcri<1ll!t1 i.11'11011 posner 1 puru lo¡r,rar 111u1 hucnn o\itnru­

ción son lcrn 1d,y:ul<'ntes: 



l~- Debe eer manipulable y t''c:ll de introcfuci~ -

en el conducto. 

2.- Deberá ser preferiblemente semisÓlido en el­

momento de la inserción y no endurecerse ha.!. 

ta después de introducir loa conos. 

J.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro C.2, 

mo en longitud, 

4.- No debe sufrir cambios do volumen, especial­

mente de contracción. 

5.- Debe sor impermeable a la humedad. 

6.- Debe ser bacteriostático, o al menos no fav.2. 

recer al desarrollo microbiano. 

7,- Debe ser roontgenopaco. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9,- Debe ser bien tolcrndo por los tejidos peri!!, 

picalos on caso d• pnsnr más allá del fora-­

men npicul. 

10.- Debe astur ost6ril antes do su colocaci6n o­

fácil de ostcriliznr, 

11.- En caso de necesidad podrh sor retirado con­

facílidnd. 



OBTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIAl&S SEMISOLIDOS 

Razonamiento sobre la uti1izaci6n de materialea­

semiaÓlidos. 

Eficacia de la proparaci6n canalicular: Loe .. t.!!. 

riales semisólidos tienen la importante cualidad da eer -­

comprensibles y por lo tanto pueden ser condensados dentro 

de una cavidad de forma irregular. El objeto de la prepar.!!_ 

ción del conducto es eliminar las irregularidades de las -

paredes y preparar el conducto para recibir los •atoriales 

selladores. 

Influencia de la forma original: La ~ozwa origi­

nal y el grado dq curvatura del conducto son factores que­

influyen en lll determinación de la forma quo se obtendrá -

como resultado de la preparación. Los conduc:tos quo tienen 

forma irregular casi nunca podrán sor llevados a uno Corma 

perCoctamentc circular. 

NDICACIONES: 

Los mntnrinlnR RomisÓlidos son los do elección -

en los siguiu11t.n11 c:nnoK: 

l. - Si ompro 1¡uu tHl prcvuan ¡mrodos irrogulnroe o 

una rormu no circular, ya son por la nnnto--



•ia .del conducto o como con•ecuencia de.la• 

preparaci&n del ail8llCI• 

2.- Siempre que vaya a uttlizar•e una t¡cnica de 

condensación que requieren por lo general •!!. 

sanchamientos hasta el No 40 o mayore• aún. 

J.- Cuando se anticipa la preaencia de un condus. 

to lateral o auxiliar o cuando se determina­

la presencia de un delta apical. 

4.- Cuando existen grandes posibilidades de so-~ 

breobturar como en las reabsorciones apica-­

les o en las destrucciones por sobreinstru-­

mentación de la ~icción apical, ya que -

los materiales semisÓlidos son bien tolera-­

dos por los tejidos periapicales. 

5.- En casos do reabsorción interna. 

6.- Cuando so vaya a realizar cirugía poriapical. 

Sobro la baso do estas indicaciones, los materi~ 

les semisólidos so utilizarán como rutina para obturar - -

dientes superiores del sector antcrior,dicntos inforiores­

dcl sector anterior con conductos grandes, premolares con­

un solo conducto, ralees palatinas do molares superiores y 

los conductoM distales de los molares inferiores. 
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GUTAPl.RCHA. 

La gutapercha es la exudación lechosa, coagulada 

y rerinada de ciertos árboles originarios del archipiélago 

Malayo. Se asemeja al caucho tanto en su composición quím!. 

ca como en algunas características físicas. 

La calidad de la gutapercha para uso dental de-­

pendo del proceso do refinación y de las sustancias con -­

que so mezcla, como el óxido de cinc. A temperatura ambio!l 

te os flexible y se vuelve plástica sólo al alcanzar los -

6o0 c. Por esto, no es plástica cuando está condensada en -

el conducto radicular. La adición de aceitas esenciales c2. 

mo el eucaliptol, en el que ln gutapercha os ligeramente -

soluble, hace plástica su superficie. 

En el comercio se expenden cono6 de gutapercha -

de diversos tnnmfios, tanto on longitud como en grosor. 

VENTAJAS: 

La gutapercha ticno muchas ventajas como mnte--­

rial de obturación, cnumurarornos algunas. 

1.- Compresibilidad: La gutnpnrcha pormitc unn-

excolnnte adnptnciÍ111 u luH purod•.ls 1h u1111 -­

proparaci{n1 curn\.l.iculnr mod.i.nntc unu tlicrd.cn 

contprons í. vu. 

i.- l11actividutl: IJn todoff 101:1 rnutorinlos UH111ln1J-



en cllnica ~doritológ:lca, la gutapercha es pr~ 

bablemente elmenos reactivo,aiendo consider.!. 

blemente menos reactivo que la plata o el ---

oro. 

J.- Estabilidad dimensional: Cuando endurece, la­

gutapercha prácticamente no modifica su volu­

men a pesar do los cambios de temperatura. 

4.- Tolerancia tisular: Do acuerdo con los estu-­

dios realizados con la colocación do gutaper­

cha bajo la piel de ratas y en Periodonto de­

Hamsters, demostró ser muy bién tolerada por­

los tejidos. 

5.- Radiopacidad: La gutapercha es radiopaca y 

por lo tnnto r&cilmente reconocible en una r.!, 

diografía dental. 

DESVENTAJAS, 

Existen dos importantes d9sVentnjns en el uso de­

la gutapercha, las que deben ser tenidn1:1 on cuenta en el m.2. 

mento de decidir su utilizaci6n. 

l..- Fal.tu do rigidez. La ¡¡;11tuporclH1 va a ced9r f! 

ci.l.monto cuando so lo Horno t.11 u prosionol'I lnt,2_ 

rulos, lo que hace extrnmr~cl11111nnto difícil su­

uso en medidas poquefi11K 1 quu son lua monuros­

dol N!l J). 
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2.- Falta de control de su longitud. Además do -

compresibilidad, la gutapercl1a permite la -­

distorsión por estiramiento 8i no se encuen­

tra una obstrucción o se lo comprime contra­

una matriz definida o punto tope, hay poco -

control sobre la profundidad que puede alean 

zarse. 

Formas da presentación do los conos. La gutaper­

ch~ puede conseguirse en dos formas. La más fácil de util.! 

zar como cono principal es la estandarizada, que se prosen 

ta en medidas que van desde el. No 25 al 1110 1 adecuándose -

en el ancho apical y conocidad a los instrumentos cstanda­

ri~ados. El otro tipo tiene una conicidad mayor y se idon­

tirican yendo dosde el más pequeño al más grande con las -

siguientes denominncioncs: extra fino, J.'i110 fino, f'ino, m.!!, 

diana fino, mediano y grueso. Estos conott se utilizan en -

los conductos d1~ forma poco común y como ecuos auxiliares­

en las t6cnicas de condonsaci6n; 

Obtcmción dol cono principal. C\iundo so verifica 

que o] cond11<:io cstlt 1:1.sto pnrn ser obtlu·11c10, doho obtenc.!:, 

se un cono p1•l11cipal nde>cuudo nl CllHo.Síi co:loca Ju go11111 di. 

rol.'.ln111 todos ]os oJ_emunt.o,¡ c¡ue HIJ flt1Cll<'lll1•<u1 dc'll­

co11l111cto y c'itlt.n es luvatlo con u11 ·1i1¡uido •¡U<' 111111-­

bi&n sirve <:omo lubr:l.cunto inicial para J.11 pruoha dol eono 



70 

principal,; Se elige un cono con una •edida aian~r que el •• 

instrumento mayor utilizado en la preparaci6n del conducto 

y se lo coloca hasta la longitud predeteraiinada. 

Una vez que ee consigue la ligera retención y P.!. 

rece que la posición apical ee la correcta, se toma una r.!!. 

diogrufia para verificarlo. 

Si se realizó la conductomotria en forma correc­

ta y se llevó a cabo un ens~nchamionto cuidadoso, la radi.2, 

grafía va a mostrar que el cono principal llega a la por-­

ción más apical de la preparación o un punto muy cercano a 

ella. Cuando el cono está ligeramente corto, la presión de 

condensación, más el aumento de la lubricación quo aporta­

el sellador van a ser suficientes para brindar una correc­

ta posición final. 

Preparación d<1 un cono individunl.izado. Un cono­

preparado do acuerdo con el método doscrito,que llogu has­

ta el punto indicado y c¡ue paseé unu pequeña retención, va 

a dar excelentes resultados en casi todos los casos. Como-

el objeto do lu obturación es sellar lu porción apical de­

la prcpl\rnción, 1.•s obvio c¡uc si óst.n os producida por unn­

limu quo toq·nd.1111 011 punta, que ¡awdti mnrcnr lun 1rnrcdos y­

producir u1111 l.rru¡¡;ulari.dud, vu u snr di fÍ.cil el<~ t1"llnr con 



un,c.;no redondo, de supert'icie lisa y extremo roll!º• 

La solución ideal seria conseguir una impresión­

do la porción apical del conducto y con ella preparar el -

cono principal. 

La obtención do una impresión de la zona apical­

modlanto el uso de un solvente y el cono principal 110 pre­

}11\ra de la siguiente manera. 

Se toma con la pinza un cono que tenga la longi­

tud correcta y cierta retención en el conducto y so le su­

merge én un vaso Dapen conteniendo cloroformo. Sólo doben­

mojarse los 5 mm apicales del cono, por un periodo de dos -

et cuatro segundos. El cono ablandado se lleva al conducto­

preparado realizando una ligera presión npicnl, se lo sos­

tiene por unoN segundos y so lo rotirn. s~ repetir& aste -

procedimiento por lo mc110>1 unn voz m6s o hnstn que so oh-­

tonga una imprnsión <Hlcicuadn. Si lu preparnción fué corro_s 

el cono tomaré1 una formu aguzada 011 su­

c l cono hn tomado 111 forma que se estima -

os correcta, >10 toma uno radiogrurlu pura verificar el - -

ajusto n nivnJ apical. 

SELLAIJOIIBS Y Mi\TEIUALES SEMlSOLIOOS. 

Ln muyor parto do los sollndorlll! rudicul.nroa t:l.2 

nen algún lipo do cemento 011 bnr<o n óxido do Zinc-ougonol, 



.aunque últimamente se eatéutilizandoalg\anaa ~esinal!I. Pa­

ra ser \in sellador aceptable, el material debe ser. capaz -

de producir sellado y al mismo tiempo ser bien tolerado -­

por los tejidos periapicales. 

Funciones.- Los selladores de conductos radicu-­

lares son utilizados junto con los materiales de obtura--­

ci6n con cuatro finalidades. Todos los selladores general­

mente utilizados, contienen algún agente antibacteriano, -

por lo que ejercen una cierta ac~ión germicida durante un­

per!odo de tiempo después de su aplicación. Se necesita -­

que el sellador llene las discrepancias existentes entre -

el material de obturación y la11 paredes radiculares. Como­

el sellador se coloca on un estado plástico o semil!quido­

dentro del conducto y luego adquiere una consistencia sól!, 

da, son capaces do conformar u1111 unión entro el material -

de obturaci.l111 y las pare dos do111.i11arias, do manera similar 

a lo que ocurro entre el comento y una incrustación. 

La función más importante q~o cumplo el sellador 

cuando se omplenn materiales snmisólidos, es do lubrica--­

ción. Como la gutapercha os poco rígidn, debo ser colocada 

en 1111 marlio h:lé11 lubricnclo par11 podor 1.1.ogur al pu11!\.o ind,i 

cado cla lu propnrnción por lo tu11to, y hnsta cierto punto, 

lu elección llnl. sollador purn cndn cnso 011 ospecial puudl.'l­

scr decidida do acuerdo con el grado de lubricación doson-

do. 



Todos los selladores tienen cierto grado de ra-­

diopacidad, por lo quo puodo demostrarse su presencia en -

una radiografía. Esta es u11a propiedad im¡1ortante, ya que­

puede permitir la detección de conductos auxil.iares, áreas 

de reabsorción, fracturas radiculares, la forma del fora-­

men apical, etc. 

Fórmula de Rickort. El método do la gutapercha -

·11 calionte" descrito por Schilder, utiliza la fÓrmultt de -­

Rickert como sellador. Esto sellador ha sido el material -

de elección en muchas otras técnicas. La fórmula contiene­

polvo de óxido de zinc, resina, timol iodado y precipitado 

de pluta en el polvo, siendo el aceite de clavos el princi 

pal componente del líquido. Esto sellador tiene muy buenas 

condiciones de lubricante, permite un tiempo de trabajo de 

más do media hora. La venta.Ju muyor do oste material radi­

ca en <tUc tiene más cuerpo que cual.quien• otro sellad·:>r. La 

princi.pul dosvont.n,ju de la fÓr11111l11 do Ricknrt es la preso!!. 

d1J la platu, lo que le confiere propio dudes tinctorin­

si entra en los tubillos dcntinnrios do la porción co-

J.11 ró1·m11ln dn Ri cku1·t por l.u compnii:Ín ~l. Kciri·, -

prr.'Blllll.ildU l'Oll n] .J .Í.qui.do 011 Ull fl'/IHC<l goiorO )' ti:\ -

ou 11u comprimi.do. l'ur11 ui;urlo con ¡t.1.1t11percha, 1111 - -

agrega unn gotu de 1:1.qu:i.do u 1111 comprimido y se lo mui,clu-
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.con una espátula de .hoja ancha ha~ta obtener. una relativ•­

homogeneidad. 

Selecci6n del Sellador. Debe seleccionarse el ª.!!. 

llador adecuado para sor usado con la Gutapercha como aux:.!, 

liar en la obturaci6n del conducto. 

El operador deberá decidir qué grado de lubrica­

ci6n os el necesario, el tiempo do trabajo estimado, y el­

tiompo de material do· obturaci6n que se utilizará, antes -

.do drJcidir el so3.lador o selladores que mojor podrán cum-­

plir con los requerimientos necesarios. 

seLLADORES. 

Pasta do Wach. Indicación: Todos los m6todos de­

condensación lateral, ospecia~nento si hay posibilidades -

do sobreobturar. 

Contraindicaciones: Cuando se necesita buena lu­

bricación como con cono Único corto. 

Presentación: Líquido y polvo en envaso separado. 

Prnpurnción: Mezclar hnstn consistencia cremosa, 

la 111asu doho 1!f1tJrnrbo 2.5 cm nl lnvunt.nr la os11f,tuln; más 

espesa 011 conduclos Rrandes y cuando puodP sobroobturarsc. 

Pastn clo Hickort. I11dicnción. Condonsnción vort,! 
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debe ienerae cuidadoial eacarlo de 1• corona. 
>·- - " _·· .. ' .. · 

Preaentaci6n; Liquido en ~rasco ~otere>• Polvo -­

~r~doaiticado en colÍlpr:linidoa • 
.. ". 

Preparaci6n: Un comprb1ido de polvo y una go~a 

del.:lquido. 

Tubliseal: Indicación •. Cuando •• necesita gran -

lubricación como en el uso de cono único aoccionado, antes 

de ia cirugía apical. 

Contraindicación. Irritante para el periápice, -

no usar en dientes sin lesión periapical si puede sobreob­

endurece rápido. 

Presentación: Dos tubos, baso y acelerador. 

Preparación: Mezclar iguales cantidad~s a consi~ 

cremosa. 

Cloroporchn, Indicación. Al formnr escalonas, --

perforactonuH o con grandes curvaturas. 

Contraindicación: P\1edc ser irrit1111to parn el --

puodc contraerse. 

. "' ~ . ., 
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~::r~:::::~~;.:,,:::.,::::i:~~~¡~.~, 
cttilci.il«.l•c o\>tur•ciÓn- con <gutape~.cJl' ,~~o,• conducto11 pe-­

ttU.eño11, do lgados o curvo11. Dado que el en11ancha111iento nec.!. 
"~ ... - ·'-~f>.:t~·-' .~- • i.:.-;··· ' ..;!•'' >. ·:i .:- ¡:.::ü~::·i.¡ ·~J:·:_t.,: 1.'.,, .. -;_,1·i :~:• •. :~,4' 

¡¡ario para obturar con gutapercha es mucha• .vocea tedioso-
¡o·-:;.'.::'\:.r~;.~~l~!·· ¡· .. _, .. -,.:-, f: ··~:\';-:.. ~1.i¡¡ •·;··,· ',1.~X.\~:-~•'>.··rj{,_.; 

y lleva mucho m68 tiempÓ conseguirlo. 
"·,"' 

l'UNTOS A TENER EN CUENTA CUANDO SE UTILIZAN CONOS DE PLATA 
,, . . '.. ., .. '· "·"·• ¡ .. , .... 

Venta,1as. Las ventajas en el uso de los cono• de 

son los ~iguientes: 

l.- Rigtdez. Gracias a esta propiedad, loa conos 

pueden ser forzados una distancia considerable y­

conductos de pequeño diá~otro. 

2.- Control de ·Longitud. Como ,no .existen cambio15 

dimensionales en •J8t0 matoril\l. desde el momento que so .lo- .. 

coloca por pri.mora Vllz dentro del conducto pnra su p.n1eba-

y. hasta ol mnnw11to on r¡uo 140 lo con1ontn, HiompJ•o so tlonn-

un control H1J~1u·o ~ohro su longitud y su poM'lc·lón en~ ol --

sector npical dol conducto. 
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aci.6n de conductos·con dilaceraciones, p~opiedad ésta q~ti 
o c .. omparte con la gutapercha. 

De1.1ventaJas. 

1. - lmposibilidad de adaptarse a la f'orma d•~ un­

onducto pre1iarado. Lo1:< conos do plata no pueden sor con-­

ensados contra las irregularidades de los conductos, lo. -

ua comitituyo una desventaja para su uso en conductos a111-

l~os o de formas irregulares. 

2.- Falta de solubilidad. Mientras que la guta-­

ercha puede ser dlsuelta por cloroformo, los conos do pl.!, 

vez que son colocados en el cond11cto, no son susce,E_ 

do acción disolvente alguna. 

J.- Irritación de los tejidos periapicalos. Hien 

la plutn qn sí os bien tolerada •por los tejidos -

eriapicales, un cono do plata q•Hl sulo dul conducto prov2. 

a una irritación mocánicu de la momhrnnn poriodontal o -­

ol hueso porinpical. 

Indicnclonos para el uso do los conos de plntu. 

l.- Cond•1ctos vestibulares on mcilnros 1:1uporioros. 

2.- C1111<luctos musiu1os on ninln1·n11 inforioros. 

J.- C1Jnrt11ctos rli.stuln>'< rl•! 1nriln;·o,. infori.orc!'< ~ ·-

11. - Crind ictos que 110 ¡mcd•ill Bnr i.n.ilrumentac.hH1 -
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· m&a al.lll del Na 35 ya. sea por una curvatura 

o por osclorosi• dentinaria·. 

5.- Todos l.os conducto• de dientes muy posteri.2. 

res, como segundos y terceros molares, don­

de os muy dificil real.iza.r técnic1u de con­

condensación. 

6. - D:l.ontes demasiado l.argos 1 en los que resul­

ta dificil condensar el material. en toda su 

longitud deseada como para obtener una obt!!, 

ración adecuada. 

Contraindicaciones para el. uso do l.os conos de­

plata: 

l.- Dientes superiores del. sector anterior. 

2.- PrcmQlaros con un solo conducto, que por l.o 

go11<Jral os ovalado o tiene forma dn 8. 

J.- Conductos distales do moluros inferiores 

c¡ue gonoralmente son nrriiinnndos. 

4.- Conductos palatinos do molnros suporioros,­

quo casi siempre son ovnludns. 

5.- Uiantes on pacientes jóvenes, que tienen -­

conductoR grnndos o irrogulnrus. 

(,.- D:lo11tor1 on los r¡uo t.!X'l.Hlon ,J;1·nndo11 ¡iosibili 

cl11doH do Rourcobturar. 

7.- Uio11tus 011 los que plnnifi~~a cirug{n. 



TECN~CAS OE OBTURACION DE CONDUCTOS 

GENERAL IDA.DES. 

Una correcta obturación de conductos consiste en 

obtener un relleno total y homogéneo do los conductos debJ.. 

damente pr.eparados hasta la unión cemento-dentinaria. La -

· obturación será la combinación metódica de conos previamen 

te seleccionados y de cemento para conductos. 

conductos: 

Tres factores son básicos en la obturación do --

l.- Selección del cono principal y de los conos­

adicionales. 

2.- Selección del cemento para obturación do CO.!!, 

duetos. 

J.- T6cnicu instrumental y mnnuul de obturación. 

SELECCION DE CONOS, 

So dnnomina cono principal o punta maestra, al -

cono dostinndo u llegar hastu la unión cemontodonti.nariu,­

sienclo por ]o tanto ol eje o piedra 1111gul.ar de ln oliturn-­

ción. El conn J>rJncipul ocupn ln mayor parto del l.orcio -­

upicu.1 dnl conducto y ns el ml1s volund.11oao. 

Los c;orws dn g11tnpcrcha tioncn l'IU indicnc:i.Ón en-
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cualquier conducto,. siempre y cuando .•e comprueba por la.• 

placa de conometr:la que alcanza debidamente la unión ce-­

mento-dentinaria. 

Los conos de plata están indicados en los con-­

duetos estrechos, curvos o tortuosos, especial•ente en -­

loa conductos mesiales de los molares inferiore• y en loa 

condu.ctos vestibulares de los molares superiores. 

Se eligirá el tamaño según la numeración estan­

darizada, seleccionando el cono del mismo número del Últ,i 

mo instrumento usado en la preparación de conductos o ac.a, 

so de un número menor. 

No es aconsejable emplear conos convencionales­

como conos principales; la punta aguda, el incremento có­

nico irregular y arbitrario y otras condiciones les hacen 

poco recomendables para obturar ol tercio apical. 

S~lección del comento para obturación do conduc 

~ Sa empleará uno de los cementos do conductos de base 

do cugonnto do zinc o plástica. 

Tó en icn instrumental y mnnun l de obturación. Si 

ln ohturnciÍ>n do conductos si¡r,11ifica ul empleo cooi·dinndo 

de conon profabricad•J!l y d,1 cu111onto11, logrnnrlo un11 total­

obli tcrnción del conducto haHtn la unión cC?mcnto d1H1tina­

riu; ol urtc, m&todu o sistema de trabajo para alcanzar -
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eat~ objetivo. constituye .. una serie di! técnicas especin--

caa •. 

Existen varios Cactores que condicionan el tipo­

o ·clase de técnicas a utilizar, los princlpale11 son: 

l.- Forma anatómica del conducto una vez prepar.!!. 

do:-. Aunque la mayor parte do los conductos tienen e1· ter-­

Óio apical cónico algunos tienen nl tercio medio y cervi-­

cal de sección oval o laminar. Lógicamente el cono princi-

pal estandarizado ocupará por lo general la mayor parte -­

del tercio apical, pero así como on algunos conductos (me-

siales de molares inCeriores, etc.) un solo cono puede oc!!_ 

par casi el espacio total del conducto, permitiendo la té~ 

nica llamada del cono Único, en otros casos será necesario 

complementar con varios conos adicionales la acción obtur.!!. 

dora del cono principal con la llPmnda técnica de condene.!!. 

lateral y moderadamente lP t6cnica de la condensación 

2.- Anatomía apical .• El instrumental estandarizl!_ 

correctamente usado deja preparado un lecho en lP - --

cemcnto-dnntinaria, liando so ajut1ta el extremo redo!!. 

dol cono pri.ncip11l, previamente ombndur·nado ch!l. cu--

llu conrluctos. 

Si. el ápice os 11 pcrmoablo 11 o ancho, no se ulili-

zar& léntulo para llevar ol cemento d~ conductos, ni si---
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·.quiera ü~ instrumento de menor calibre. girado a la. iz---

quierda, bastando con llevar el conoprincipa1 ligeramen. 

te embadurnado en la punta. 

Si se trata de obturar conductilloe laterales, 

t'oramina múltiple o deltas dudosos se podrá humedecer la 

punta del cono de gutapercha en cloroformo. xilol o euc~ 

liptol. 

3.- Aplicaci6n de la mecánica de loa fluidos.-

Si el conducto vacio y seco en el momento de la obtura--

ci6n, es llenado de cementos más o menos fluidos y por 

otra parte más allá dol ápice existen tejidos húmedos, -

plasma e incluso sangre, ea lógico admitir que la hidro.!. 

tática, con sus leyes do los gases y de loa líquidos, d.!!,. 

.debe ser tenida en cuenta en el momento de la obturación, 

durante el cu~ so producen una serio do movimientos de­

gases y líquidos ~,sometidos a su vez ll presiones diver­

sas e intermitentes, producidas por 1011 instrumentos del 

profesional. Si el airo os atrapado dentro dal conducto-

por los materiales do obturación, constituye una burbuja 

o espacio muerto que so movilizar& matom&ttcamonto sogún 

las leyes do la hidrost6tica, estas burbujas deban sor -

evitadas u todo trunco. Si un condonsud~r al impactarse-

en demasía lospocialmonto si se ha culcnlndo), prendo y-

agarra en el seno de ln obturación, podrá ocasionar una-



presión négativa al ser retirado viol.entámente (debe girat, 

se y oscilarse para f'acilitar que el aire penetre ocupando 

el l.ugar del propio condensador), produciendo un ref'lujo -

de plasma o sangre al interior del conducto, que puede in­

terf'erir el pronóstico de manera decisiva. 

'HCNICA DE CONDENSACION LATERAL. 

Una vez decidida la obturación y antes do proce­

der al. primer paso, o sea ol aislamiento con grapa y dique 

de goma, se tendrá dispuesto todo el material e instrumen­

tal de obturación. Se dispondrá la mesita asóptica y la m,!!. 

ISA auxiliar. Con respecto al instrumental y material dr;i ol!, 

turación se observarán las siguientes recomendaciones: 

A. - Los conos pri11clpales seleccionados y los C.2, 

nos complem1mturios surtidos so esteriliza-­

r6n: Los do ~utuporchu sumorgióndolos en una 

solución unt.i.sóptica (du nmonio cuaternario­

º mertioluto, luvunclo a continuación con al­

cohol) y las de plata flumoúndolus u la lla­

ma (de pasadu rúpida pnrn evitar la fusi6n)­

o en el otttorilizuclor do holitas dq vidrio o 

sal comúu. 

B. - Ln 10>1•!tl1 d1> v j tlr·in doború ost.ar oMt6rJ .1 y -

011 CilHO co11l1'iH"io se luvarÍt con alcohol y --
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flameará a '1a llama. 

c.- Se dispondrá del cemento do conductos eleg.i, 

do e~ la mesa auxiliar y de los disolvente• 

que puedan ser necesitados, especialmente -

cloroformo o xilol, así como cementos de -­

fosfato de zinc para la obturación final. 

Pauta para la obturación do conductos. Técnica­

condensación lateral. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma. De-­

sinfección del campo. 

2.- Remoción de la cura temporal y examen de la 

misma. 

'.l·- Lavndo y aspiración. Secado con conos abso.!:_ 

bentos de papel. 

4.- Ajuste del cono (s) soloccionado(s) en cada 

uno de los conductos, verificando visualmen 

to que penctrn la longitud ds trabajo y t&~ 

tilmonto que nl ser impelido con suavidad y 

firmozn r::n sentido apical, quoda dot.1111ido -

011 su dohi.do lugnr Ki 11 progrosnr mú11. 

) • - Cn11omotrí11, pura vori fi cnr por uno o vurios 

roontgonogrnnms, ln posición, disposición,-



límites y relaciones de loa conos controla-. 

dos. 

6.- Si la interpretación del roontgenograma da­

un resultado correcto (0.8 mtn del Ápice 

roentgenográfico), proceder a la comenta--­

ción. Si no lo es, rectificar la solección­

dol cono o la preparación do los conductos, 

hasta lograr un ajuste correcto posicional, 

tomando las placas roentgenográficas neces~ 

rías. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo n nlcohol­

timolado por modio de un cono absorbonto de 

pa11ol. Sacar. 

8. - P1·0 parar o 1 cemento d.'l conductos con consi,!!. 

tnnciu cremosa y llevarlo ul interior del -

conducto por modio do 1111 inRtrumcnto <.onsan. 

chndor) ombad11r11ado do co111011to roción bati­

do, girándolo hacia ln izquierda (sentido -

inverso u las munocillns do un reloj) o si­

"" prnfiore con un lóntulo u unn volocidad­

.l <>111 u, 11u111or n lus 1.000 rovolucin11011 por -

111i1111 to. 

'J, - E111hud11r11111· ol cono con cotnonto dn co11tluctos 



y ajustarlo en cada .. conducto, verit'icando -

que penetre exactamente la misma l.ongitud -

que en la prueba del mismo o conometria. 

10.- Condensar lateralmente, llevando conos suc.!_ 

sivos adicionales hasta complementar la ob­

turación total do la luz del conducto. 

ll.. - Control roentgenogr{,fico de condensación. -

Si no lo fuora así, rectificar la condensa­

ción, con nuevos conos complementarios o im 

pregnación de cloroformo. 

12.- Control camernl, cortando el exceso de los­

conos y condensando do mnnora compacta la -

cntrndu de los conductos y la obturación C.!;!, 

m•n•al, dejando fondo plnno, lavad11 con Xi-­

lol. 

13.- Obturación do la cnvi.dncl con fosfato do - -

zinc u otro materinl. 

14.- Retiro dol aislamiento, control do la oclu­

sión (Jihro de trubnjo nctivo) y control -­

ronn l.¡i;onogr{1 f ico pos topern torio :! nnw <l in lo -

con una o vnr·ias pJncnH. 



TECNICA DEL CONO. UNICO. 

Indicada en los condu~ios con una conicidad muy 
uniforme, se emplea casi exclusivamente en los conductos­

estrechos de premolares, ventibulares en molares auperio• 

res y mesiales en molares inferiores. 

La técnicit en si no difiere de la descrita en -

la condensaci6n lateral, sino en que no se colocan conos­

adicionales complementario~, ni se practica el paso de la 

cond~nsaci6n lateral, puos se admite que el cono princi-­

pal bien sea do gutapercha o do plata, reves~ido del ce-­

mento de conductos, cumplo ol objetivo de obturar comple­

tamente el conducto. 

'l'ECNICA DE CONDENSACION VEifrlCAL. 

Schi.1 der -Bo s ton l ')(>7-, considera que debido a­

ln irreguJuriclnd on la morfología de los conductos, es n~ 

cosario qun lu ohturnción ocupo el vacío dol mismo en las 

tres dlmensionos y 1¡u~ pnru ello el mejor material es la­

gutapercha robland·~ctda bion por ~~}:!!Jnt~.!!. líquidos o­

por el calor. 

La condomiación v11rtical ostÍl basada en roblan­

d1icor 111 ¡i;uluperchu mediuut<• ol culor y condensarla vert.!. 

calnwnlo purn r¡uc lu fucr:r.11 ro1rnlta11to haga que la ~uta-­

percha pe-notro un .los conducto11 11ccosorios y relleno to-­

das lttti n11fructun11idad·~s oxistentos en un conducto radie:,!! 
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1ar, empleando también pequeñas cantidades de cemento para 

conductos. 

Para esta técnica se dispondr& de un condensador 

especial denominado "heat carrier" o portador de calor. 

La técnica consiste en: 

l.- Se selecciona y ajusta un cono principal de­

gutapercha. Se retira. 

2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento 

de conductos por medio do un léntulo, giran­

do con la mano hacia la dorocha (en sentido­

dc las manecillas de un reloj). 

J.- Se humodoc" ligeramente con cemento la parte 

apical del cono principal y se inserta en el 

conducto. 

~.- Se cort~ a nivel camoral con un instrumonto­

caliontc, so ataca ol oxtromo cortado con un 

atacador ancho. 

~.- Sn calienta el calentudur al rojo coroza y -

s\• punetrn J-11 mrn, :i1' r•it:l.ru y se at.ac11 inm.!!. 

<liutamentc con un utaccHl:.r 1 para rupeti.r la.­

mu:liobra varias veces profundizando por un -

la<l•>, condensando y ro tirando parte do la m~ 
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su de gutaperch~, hasta llegar a reblandecer 

la parte apical en cuyo momento la gutaper-­

cha penetrará en todas laH complejidades 

existentes cm el tercio apical, quedando 

prácticamente vacío el rosto del conducto. -

Despu6s se van llevand~ segmentos de conos -

de gutapercha de 2, J o lt mm. previamente S.!?, 

leccionndos por su diámetro, los cuales son­

calentndo:>s y condonsad•>s verticalmente sin -

emplear cemento alguno. 

TECNICA DE CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. 

Está indicada en aquellos dlcutos en los que se­

desea hacer una restauración con retenci.Ón radicular, con.!!,. 

ta de los siguientes pai:rns: 

l.- Se a;juHtn un cono de pl11Ln, adaptándolo fue!:_ 

tomento al Apice. 

2.- Se retira y srJ le hace una mucr;ca profunda -

(con pinzas especiales a Nimplumcnte con un­

disco), que casi lo divida 011 dos, o nivel -

•1•1c se deseo, gonernlnwnt.o en el .!{mi.to dol-

1 .. rcio mr:rllo d:d cnnrh11·t.o. 

) , - ;-, .. C<'lll<'ll tu y se d·· jo 'I''" rrrq1,11" y nn<l lruzca­

tln\.l1.dumcnte. 



f! .·;.. Con la pinza portacono• de. t'orcipre•iÓn, •e 

toma el extremo coronario dol cono y se gi• 

ra rápidamente para que el cono se quiebre• 

en el lugar donde se hizo la muesca. 

5 •• Se termina la obturación de los tercios del 

conducto con conos de gutapercha y cemento­

de conductos. 

De esta manera es factible preparar retención -

radicular profundizando en la obturación de gutapercha, -­

sin peligro alguno do remover o tocar el tercio apical del 

cono de plata. 

TECNICA DE ULTRASONIDOS. 

Los ultrasonidos por el cavitrón, aparato paten, 

tado quo puode sor usado a 29 000 ciclos por seg. han sido 

empleados mediante agujas espaciales para la obturación de 

conductos. La condensación so producir& sin rotación bion­

oquilibrada y sin que la paf!tu o sollrulor de conductos so­

brcobturo ol 6pice. 

TECNICAS tir: LOS MATERIALES l' LASTICOS. 

Cl~MENTOS CON m:s l NAS. LoH c1•11mntos con rc1<inas-

p11od1Jn Cllll!< li. tu ir ).11 o\i1.11ruc 1 {111 <!XC111'4i Vil do}. co11duct.o. -­

Sin 'J111ha1·i~o, en la pr(1cLic11 "" J•,N 111.i.li.,..,ll con e.l nµ;1•egnd.:> 

d•J conos <111 gutnp<!rchu purn lu¡r,rnr un11 mnjor co11c!Clnttnción-
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_del material, sobre las paredes del conducto. 

Cloro-resina de Callahan: Callaban (1912) desa­

rrolló una técnica do preparación y obturación de los CO!l 

duetos radiculares, J>erf'eccionada por Johnston (1931). 

El material tiene la siguiente composici6n: 

Resina 

Cloroformo 

Conos dn gutapercha. 

La función de la resina es obturar los conduct.!. 

llos dnntinarios en las paredes del conducto. El exceso -

de cloroformo ablanda el cono ele gutapercha introducido -

en el conducto y se constituyo en definitiva una sola ma­

sa que, comprimida dontro dol mismo, protonde obturarlo -

hermétican1011tu. 

AMALGAMA DE PLATA. (Obturación por vfn 11plcnl). 

Ln ohturaciérn por vía npicnl corriontomcnto 11.2_ 

mada retrógrado, consisto 011 el ciorrn o sollado del ex-­

tremo r1Hliculnr por vía apical. l'nra olla os nocosar:to -­

descubrir el fl11ico n1diculur y ofnctunr <!11 la gran mnyo-­

rin de los CIHHJR, Rll rn:;ecc1Ón provJu u la propuracl{m d3 

unn cnv.itlnd adncttadu 'nt (~l nxtrc~mo r1~mnt1•"!1lf.t, dn lu rnlz,­

pnrn obto11er ,.¡ mutnr:lnl do ohturació11. 

Esta tlic11:i cu puedo nplicursu en los caso11 ele --



dientes con raíces incompletamente calcificadas y for&mo­

nes apicales infundibuliformea, y en todos aquellos casoa 

en donde causas preexistentes (calcificaciones y acodadu­

ras del conducto) o croadas durante ol tratamiento (frac­

turas dP. instrumento, conos metálicos y pernos de próte-­

sis tija que no puedan retirarse) impiden la esteriliza-­

ción del conducto infectado y su adecuada obtur.ación por­

las técnicas corrientes. 

El éxito a distancia de la obturación por vía -

apical depende de la tolerancia de.los tejidos periapica­

les nl material empleado, de que no exista solución de -­

continuidad entre clicho material y las paredes de la cavi, 

dad, y finalmente, de que no persista dentina infectada -

al descubierto al efectuar el corte de la raíz y poste--­

rior obturación de la cavida~. 
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EXITOS, ACCIDENTES Y FRACASOS EN ENDODONCIA 

Factores que conducen al Óxito do un tratamiento: 

Un estudio bibliográfico del porcentaje de óxi-

tos obtonido por distintos autores en los tratamientos e~ 

dodónticos, permite mostrar una escala que so inicia con­

un mínimo de 78% y culmina con un máximo do 94.115%. 

Autor % éxito Na casos 
controlados 

Cnstngnola (1952) 78 l.000 

Duchdindor (1936) 79 162 

Soltzer ( 19611) 82 3.0111· 

Grossman (19611) 90.4 1132 

111glo (.1955) 91.10 1.067 

Ingle ( 1 <)()2.) 91, .1,5 162 

Dos son l.01:1 modios que su 11t.í.lizan on el control 

estadístico para sabor si un tratamiento hu resultado exi-

toso: el control clínico y el control radiográfico. 

En lo quo al nxnmun clínico so roficro, ns poHi-

ble nproc!nr con uni.fo1·111I dnu la normnl:l.rlad funcional dol -

di<lnb! lrid.udo y do loH l.n,lido1:1 vncJi108. 



SELECCION DE CASOS. 

Establecida la necesidad, de acuerdo con el - • 

diagnóstico Clínico-radiográfico, de efectuar un trata--­

miento endodóntico, dobere1nos considerar, antes de propo• 

nérselo a nuestro paciente, si existen impedimentos de o~ 

den general o local que imposibiliten su realización. Ex.!!. 

minaremos las pro~abilidades de éxito o de fracaso en el­

intento de conservación del diente afectado. Tendremos --

por Último la edad del paciente y la futura importancia -

del diente tratado, restituido a su función individual, -

como apoyo de una prótesis y en su relación de vecindad y 

oclusión con lns demás piezas· dentarias. 

ACCIDENTES DUllANTE EL TllATAMIENTO. 

Decidida la intervención endodóntica de común -

acuerdo con el pnciento, su realización puedo desarrolla.!: 

se sin tropio:t.01': poro tamhién puod•H1 presentarse trasto!: 

nos, previ1:1tos por la dificultad dol cuso o aparecer en -

cualquier momento inconvenientes itll!Hpnrndos r¡uc entorpe­

cen la nonnul prosecución del trntumtunto. 

1,- l~racluru do la coronu clínicu.- Est.o ucci--

dnntn, u vocos ino1:1porado, .o;o11(1rnl111<111t.o causa d1HH1grado -

111 pnciunt.", con frocucncin ¡nrnrlo prrJvorsc, debidü a la -

duhilidad de las puro des do ln c:or1>1111, C()lllO consnt:t11Jt1Cill·· 

dol proceso de curios o de un tratamiento anterior. 
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2.- Esca1onos en las paredes del conducto,- La • 

búsqueda de la accesibilidad IÜ ápico radicular, Úna de 

lRs maniobras iniciales en la preparación quirúrgica de 

los conductos radiculares, se encuentra con bastante fre-­

cuancia dificultada por la estrechez do la luz del conduc­

to, por calcificaciones anormales y por curvas y acodadu-­

rn11 de la rniz. 

Es en estos casos donde debo aplicarse con t¿da­

sov1!ridad l.a técnica operatoria oxact11, ¡mes una mala ma-­

ni.ohrn y el. uso de instrumentos poco Cloxi\1les o d·~ espe-­

.Ko1· inad11cundo, provocnn la l"ormaci6n do nscalones sobre -

l~s paredes del conducto. 

3,- Falsas vlas operatorias.- Las perforaciones­

so produc•;i1 por .fa lsns nmniol1rns opera torins, como conse-­

cuonci.n d<• la nli.li.zar:i Ón clo ·i 11nlrum•int.111 inadecuado, o -­

por la rll flcu.lt•ul r¡1111 las cu)ciflcacJ011<·s, nnomnlias unat.§. 

111ic11s y vieja¡.¡ oht.uracioneH do condnc:\.os ol'roccn a la bÚs­

quudn del accoso del 6picc radicular. 

11.- Fracturus de iniitrum1.mtoH.- La f'rnctura rlo -

un instr11111cnto dentro del conducto rndicular co1H1tituyo un 

ncciuout" n¡wratorio cln>1uf:r11<111h.l.<J, di f'lcll do? ><ol11cio1111r y 

quu no ~iontpt· .. HP Jo ¡nu~d·~ nvitnr. 

l.11.,v;o do p1·ocl11cido ol nccidonlo, <!)\lo to11111r1rn --



una radiografía para conocer la ubicación del instrumento 

fracturado, antes.de poner en ·práctica algÚn método para 

eliminarlo. 

TRASTORNOS POSTOPERATORIOS. 

Los trastornos postoporatorios son las reaccio­

nes que se producon gonoralmento entro las 2'• y lt8 horas­

de obturadtl o sobroobturado el conducto radicular. Tenie!!, 

do en cuenta quo, por lo menos nlgunun molestias, sobre-­

vienen en un aprnciable porcentaje do los casos tratados, 

os conveninnte advertir nl paciente r¡11<1 esta roacción 

postoperatorin pasajera cst& provista y no interfiere con 

el resultado dnl tratamiento. 

Resulta indisponsable el ostudio radiográfico -

postoporntorio, u f"in do saber i<i la {¡]tima •itopa dol tr~ 

tamien1.o "" hu c11111plido 011 fo1·11111 corrncta, y ai. cabo osp~ 

rar una rrqmrnc i Í>n fnvorahln d" 1 n :r.01111 peri npi.cal. 

FRACASO A U l.STANCIA. 

Loi; mi.amos medios do din11:nó11tico quo nos permi­

to confirmar ol Óxito de un t1·11tum:lont.o, nos facultan tam 

bi&n pnrn nvitar nl fracaso dnl mlNmo. El examen cl{nico­

y 111 ru11iu~;raf.ln son loH olomont.011 qn•• Ae utJli:r.nn pnrn -

formar opl11-J.Ún y nconsojur una tornp/•111.lco dot.orminnrln • 

• 
Cunndo ol paci.cntn prn:orn11l11 una poriodont.l lis o 
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. un abaceso alveolar agudo al cabo de un tiempo de realiza'­

do un 'tratamiento, o aparo e.e una fistula mucosa a la altu­

ra del &pice del diente intervenido, y la radiografía mue.!. 

tra en la región periapical una zona traslúcida que no se­

aprecia en la imagen radiográfica preoporatoria, la compr~ 

bación de fracaso es simple y sólo resulta necesario estu­

diar las causas que los provocaron. Si el paciente no siea 

te dolor ni existo otra manifestación clínica de trastorno, 

pero el control radiográfico a distancia revela la presen­

cia do una lesión crónica radicular o periapical posterior 

al tratamiento, so debe investigar también minuciosamente­

la etiología de dicha lesión. En ambos ca6os es evidente -

que algún factor de orden quirúrgico, químico o séptico, -

actuó durante el tratamiento y posteriormente a su realiz,!_ 

ción, provocando la reacción del tejido conectivo poriapi­

cnl, que tratn do neutralizar o por lo mcnoH localizar cl­

elemento nocivo. 
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e o N e L u s X o N B s 

Para realizar con éxito un tratamiento de condu~ 

toa radiculares se llevan a cabo diferentes etapa• desde -

\Ul diagnóstico preciso, preparación de conducto• cuidado•• 

y e•trictamente, una indicada t'cnica de obturación de coa 

duetos radiculares, una adecuada obturación do conductos y 

por Último un estudio radiográfico antoe y posterior al -­

tratamiento endodóntico. 

·•:. 

De las técnicas que se presentan en este trabajo, 

la más utilizada y en la que el mayor porcentaje de éxitos 

se obtienen es la técnica de condensación lateral utilizan. 

do como material de obturación la gutapercha, ya que en -­

ella encontramos muchas ventajas, y ella nos ayudar& a ob­

tener mejores rosultudos. Otra técnica que se utiliza con­

frecuencin en cndodoncia, os la técnica dti condensación -­

vertical, ésta ~e lleva a cabo en conductos quo prosentan­

irregularidndos on su morfología, dando os necesario que -

la obturnci6n ocupo ol vnclo del mismo en las tres dimon-­

!lionc s y ol mo,jor rnntorinl a utilizur (lfl ostn técnicu es -

ln gut11p<11·cha 1~chlu11dl'cill11, yu son poi' líquido" di110.lvontes 

o calor. 
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De una correcta obturaci6n dopende el pronósti­

co del tratamiento endodóntico, ya quo de nada servirá -­

una preparaci6n impecable de un conducto estóril, si éste 

es mal obturarlo. 
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