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I N T A o D u e e I o N 

La elaboración de esta tesis es con el fin de damos 
cuenta de lo importante que es el tratamiento de conductos -
radiculares en la actualidad. 

Por medio de este sencillo trabajo trato de manifes­
tar que todo Cirujano Dentista antes que nada debe de presa.!: 
var los órganos dentarios y no mutilarlos. 

fii:m~%M~M~ñ~-;r.~-,~,~~~~!:~ .. · 
''t'teminar'Sátisfáctcirianiente un tratamientó conservativo; co_; 

lllO es lo que se realiza en el tratamiento de conductos, per­
lo que espero que este trabajo sea en lo futuro una ayuda ~ 
ra mis compañeros. 

Es una orate satisfacción ver concluida esta tesis,­
que contiene lon conocimientos de f¡ente especializada en la­
materia, los que adquirí de mis rnaErn tro!l y mis experiencias­
durante ln carrera. 
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TEMA: I 

HISTORIA CLINICA 

La Historia Clinica o Ficha Clinica debe ser espe- -
cial: debe contener los datos semiolOgicos, de evoluci6n el,! 
nica, diagn6sticos y la tera~utica, hasta la obturaci6n fi­
nal del conducto tre.tado. 

Cada caso tratado, debe tener, una Historia Clinica­
y cuando un ¡:aciente, presente más de un diente con indica--

. ciOn endad6ncica, se han! una historia para cada diente. ·" " . . . . . ·. . . ;: ... ~~ ',,;, .·.· .. :'.·~~:!'. 

1 ''diniC•'.. 
'éidh del, paciente, psns evitar sú inasistencia y poderlcl ci: 
tar en el control post-operatorio), motivo de la consulta, -
Depsrtamento o Doctor que lo envi6 y restauraci6n proyectada. 
También en esta parte se anotarán los da tos obtenidos medie!:l 
te el interrogatorio, la exploración, los diagnósticos etio­
lógicos y definí ti vos; la morfo logia, longi'tud de los condu_s 
tos y el plan de tratamiento a eeguir. 

En el reverso, con~tarán las fechas de comienzo y fi 
nalizaci6n del tratamiento, las de cada asistencia y lectura 
de los cultivos. Se hará una exposición detallada de lo ej~ 
cutado en cad.3 asistencia, evolución clinica durante los - -
di.as que median entre cita y cita y resultado de la siembra­
en el medio de cultivo empleado. 

Las radiogra f1as serán archivadas y seriadas por ri­
guroso orden cronológico, rlo cada una do las secuencfon obt~ 
nielas duran to el tratamiento: preoperatorio, conductornr:itria, 
conometria, control de condensación y post-opnratorio inmCJ-­
diato. Es conveniente dejnr un espacio para en lo futuro ar 
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chivar los controles post-operatorios de reparación, que de­
ben tomarse a los 6, 12 y 24 meses desp~és de obturación de­
los conductos. 

Una Historia Cli.nica, se obtiene mediante un interro 
gatorio y una exploración. 

INTERROGATCJ\10.- El interrogatorio por breve y conci 
so que sea, debe siempre preceder a la exploración. Al con­
junto de datos obtenidos por este medio, se denomina "Biog~ 
fia Biológica y Patológica del enfermo" . 

. La anamneais debe ser de acuerdo al tempeI'amento 

·,, ~~;¡::imp~\ast:; e". ,~,m~~r~~~' < 

con lujo de detalles y exagaraoi6n, pero otros 
son introvertidos y parcos de palabra que apenas responden ;.. · 
si o no a nuestras preguntas. En todo caso, al iniciarse la 
relación profesional-enfermo, procuraremos ganarnos la con-­
fianza del paciente; demostrando sincero interés en sus pro­
blemas y firme decisión en nuestros propósitos. 

Las preguntas serán precisas y p;1u~>·Jdas, sin cansar­
al enfermo. Generolrnente se comienza por el motivo de la -­
consulta, buscando el signo principal que nos oriente. 

A continuación: el interrogatorio se dirigirá a obte 
ner datos sobre alguna enfermedad orgánica como es la Tuber­
culosis, Diabetes avanzada, Anemia profunda, Cáncer, etc., -
que pudiero tener relación con lo infección focal a contrain 
dicar el tra t'3mien to. 

En nl cuoutionario de sulud, se onot:qr6n oquellos ~ 
tas que puodon tenor gran valar clínico durante lo conducto­
terapia, como r,on: aleruia a la procainfJ l1 pen1.cilina, ten-­
ciencia a lu lipot:\rnia, a la hemorragia, o 11 1.FJ::i cnfermAdades 
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orgánicas indicadas antes. 

Se averiguará qué tipo de higiene bucal practica, si 
se ha hecho tratamientos endodóncicos anteriores y sus re-­
sultados, si tiene otros dientes con pulpa necr6tica por tr~ 
tar, especialmente vecinos al diente motivo do la consulta. 

Si el pac1.ente es remitido al endodoncista por Odon­
tología general u otra especialidad, se deberá informar por­
escrito del estado y características del diente tratado, pa­
ra de esta rranera colaborar en el plan a seguir para la ult~ 
rior restauración y lograr el mejor pronóstico integral. 

11.~k';i.~v~ffil,-B,G~~.~~~1:~,;~~fr;;:,;~.t~~~r~:~~~~;~~i~ti_~.\~r~!R~~~~1i~~~ 
''• 'íif'ertble, es el signo de.mayor valor<interpretativo en -
·End~doncia. Para conocerlo, el interrogatorio debe ser met~ 
cil.co y ordenado en: 

Cronología.- Cuándo aparece, su tiempo de duración,­
si es por las noches o en el dia, si es intermitente, etc. 

Tipo.- Si os pulsátil, sordo, lancinante, terebrante, 
urente, ardiente y de plenitud. 

Intensidad.- Si es perceptible, tolernble, agudo, i!l 
tolerable y desespumn te. 

Estimulo que lo produce o modifica.- Si es espontá-­
neo, en reposo absoluto, despertando durante el sueño o en -
reposo relativo, si ap:1rece durante le convernoción o la le.s 
tura. 

Prmmrnclo por la ingestión de al"irnontri:J, bobi.dfü:; 

frias a cr:l J lnritos. 

Prnvocurlo por· alirmmtos dulces o !.>nludas, que tlctuan 
por su ten!1 l6n '.>upr;rficial.. 



Provocado por la penetración de aire frio ambiental­
º cuando ae proyecta aire frío directamente sobre los dien-­
tes. 

Provocado por presi6n alimenticia, por succión de la 
cavidad o durante el cepillado. 

Provocado al establecer contacto con el diente anta­
gonista, por la presión lingual o al ser golpeado con cual-­
quier objeto (lápiz, tenedor, etc.). 

Ubicación.- El pe.ciente puede referinios con exacti­
tud el diente que le duele, o manifiesta duda 

·:i~i~··,o/~~~~''.. ~-*·t~@~ 
. . . E)(pLOOACION. - . La. explo~ci6n. en Endodáncia puede di-

\Íidirse en tres partes: Exploración clinica o general; expl2 
ración de la vitalidad pulpar, llamada tambi~n vitalométrica 
y Exploración por métodos de laboratorio. 

1.- Exploración clinica o general.- En ésta se utili 
zan los métodor.; semi.otécnicos clásicos on Medicina y Odonto­
logia, que son: 

a) Inspección. - Consiste en exmninar cuidadosamente­
el diente enfermo, dientes vecinos, estructuras parodontales 
y la boca en general del paciente. Es vi.eual y n·os ayudamos 
con los instrumentos dentales de exploración, como son: esp~ 
jo, sondas, lámpara intrabucal, hilo de soda, lupa de aumen­
to, etc. 

Por rnndio de este examen nos dar·rJmor..; cuenta si exis­
te algún sinrio de imporb:incia, en la pnrtn ex tema do la bo­
ca, como: mlonn o inflam3ción pnriapicul, facies dolorosas,­
exis tencia rfo trayectos fis tulo5os o c1ctt trices Clitám~.:1s. 
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Al examinar la corona de los dientes nos daremos cuenta si -
presentan caries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones 
anteriores, pólipos pulpa.res, cambios de coloración, anorl\3-­
lias de forma, estructura y posici6n { fluorosis, hipoplasias, 
microdontiamos, "dens in dente"). 

Al explorar la mucosa peridental, podemos encontrar: 
fistulas, cicatrices de cirugía anterior, abscesos submucosos, 
etc. 

b) PALPACION. La externa se realiza con la percep--
ción táctil de los dedos, por medio de la cual nos damos - -

.,.c¡uanta de los cambios de volumen, dureza, temperatura, fluc- _, 

.~;ucierf' :~al· eama.111"
1,·.....CCi&fé:tol.Or'óS. ciüiá\''~ ·taón~\':e1- ari·-"\· 

~~:t:~~::;{,·''":.!·•~',·,,::':•l:':.:;:•:··/f',:.t->~';\;,}':'.'< ',' " .-;!.;,., :· '>~·-··' ·"'.·,~ ,, 

En ~ ~1pi:¡r..i6n i.t"!'trebucal, ~e ~plea ~r le g~~::~l 
el dedo indice de la mano derecha. Puede haber dolor al to­
car la zona periapical, la presión ejercida puede hacer sa-­
lir exudados purulentos por el trayecto fistuloso o incluso­
por el conducto abierto. 

e) PERCUSION. Se puede realizar con el mango de un­
espejo bucal on sentido horizontal o vertical¡ la cual nos -
proporciona dm1 interpretaciones: /\udl tiv11 o Sonora y Subje­
tivada. 

I. Auditiva o sonora, se reftere al sonido obtenido. 
El sonido debe ser firme y claro cuando se trata de pul¡:es y 
p:¡radencio sanos, por el contrario el san1.do es nv.1te y amor­
tir¡uado cuando nos en con tramos con d \.en too despu1 p:idos. 

l l. Subjati.vada, r.e refiorr. n1 rJolor prorlucido. En­
perinr.1rmt\ t.h>, ab~;ceso alveolar aoucjo y procesos r1-111erSCl'.> PE:, 
riapic:Jlc:'..l 'li]udi.:~udos, el dolor puad~ '':>er vi.\/O o lntolnrnh1t? 
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en contraste al producido en la prueba de algunas paradenci2 
patias y pulpitis en las que es más leve, 

d) MOVILID/ID. Mediante ella percibimos el grada de­
movilidad del diente, se puede dividir en tres gradas: 1q 
Cuando es incipiente pero perceptible, 2q Cuando llega a un­
milimetro el desplazamiento riéxima y 3q Cuando la mavilidad­
sobrepasa un milímetro. 

e) TRANSIWMINACION. Los dientes sanos, bien forma­
dos y con pulpna bien irrigadas tienen una traslucidez clara 

. .d1'fana• Por el contrario los. dientes necr6ticos o con . ..,. ..... 

,'~J-~~-~\;~~~fj~!~~~r~~-~~~~~~~.;·· 
y opaco. 

f) RPOIOffiAFIAS. En endodoncia se emplean especial­
mente las placas periapicales, procurando que el diente a -­
tratar ocupe ol centro geométrico de la placa y que de ser -
posible, el t'1pice y zona periBpical a controlar no queden en 
el con tomo a periferia de la place. Por media de ella pod~ 
mas darnos cuenta de 1·35 C'i:lracteri~;t:ica.s anatómicas del dien 
te, como son: blm::1ño, número, rorrrn y dhposici6n de las raJ: 
ces, tamaño y forma de la pulpa, lumen masio distal de los -
conductas, etc. 

2. - Exploración de la vitalidad pulp:ir. Esta explo­
ración tiene como fin evaluar la fisio-püolouia pulpar to-­
manda en cunnta la reacción dolorosa ante un est1mulo hostil 
que en ocaoiones puede medirse. 

Porr1 efnctuar esta exploración ln realLmmos medi.an­
te ciertft!,; prui:~bns: 
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a) PRUEBA TERMICA. Se efectúa utilizando fr1o o ca­
lor, la desventaja de estos dos métodos térmicos, es la difi 
cultad de medir en cifras el estimulo empleado. 

b) PRUEBA ELECTRICA. Denominada también pulporootria 
eléctrica, exploración eléctrica y vi talometr1a. Es la óni­
ca prueba que se puede medir en cifras, la reacción dolorosa 
pulpar ante un estimulo externo, en este caso el paso de una 
corriente eléctrica. Para efectuar esta prueba, contamos -­
con el vital6metro de Surtan, el Dentotest, etc. 

con una -

a) PRUEBA PNESTESICA. 6e efectúa cuando el paciente 
no sabe localizar el dolor que se le irradia a todo un lado­
de la cara, es muy prl1ctica pero excepcional. Por ejemplo,­
una anestesia ptérigo-mandibular si calrra el dolor, nos de-­
muestra que el diente causal es de la mandíbula¡ dos o tres­
gotas de ane~1tesia inf'iltrativa a nivel du un diente s10spe-­
choso deberán disminuir o calmar el dolor. 

3.- Exploración por métodos de laboratorio: 

a) CULTIVO. Se efectúa por medio de uno punta de ~ 
pel estéril, que se deposita en el conducto para obtener una 
muestra de sangre, suero o exudados pulpa.res y periapicales; 
que puede ser sembrada en un medio de culti.vo especial y co­
locada en una estufa o incubadora a 37° p:ira su posterior -
lectura u observación. 

b) FROTIS. So emplea en trabajos de inve::> tlgaci6n y 
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cuando se desea la identit'icaci6n de gérmenes. La técnica -
es la utilizada en bacteriología. 

c) PNTIBIOl?flAMA. Se utiliza principalmente en inve! 
tigación endod6ncita y en aquellos casos resistentes a la te 
reipéutica antiséptica y antibiótica, en las que deseamos co­
nocer la sensibilidad de los gérmenes, para emplear el anti­
biótico más activo y eficaz. 

d) PULPOHEMOl?flAMA. 

cieáres; mcJrl~c:it~s y ú.nf'cicuos, una reacci6Í1 ·-
t'avorable a ·practicar una pulpotomia vital. 
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TEMA II. 

J!NATOMIA DE LOS COf\DUCTOS PULP/lf\ES. 

El éxito o el fracaso en el tratamiento de conductos, 
depende del conocimiento de la anatomía de la cámara pulpar­
Y de los conductos radiculares de cada una de las piezas de~ 
tarias. 

En el centro del diente y a través de casi todo lo -
largo de la pieza se encuentra una cavidad o conducto en el­
cual está alojado el tejido pulpar. Esta cavidad en la par-

· ... ~.~~¡¡::~,.~t:~~~~""::WJt~' 
defi.Oida. y l.B cámara pulpar continOa gradualmente en el con­
ducto radicular. 

La cámara pulpar toma la misma forna de la corona, -
l!ás o menos cuboide, y sigue la forma de la cara oclusal o -
incisal del diente que la contiene, adenás presenta peque-­
ñas proyecciones forrradas por lo$ cuernos pulp:ires, en direE 
ción de los bordes incisalos dP. los dümtes anteriores y de­
las caras oclusalos de los dientes posteriores, siendo i~ual 
el número de cuernos pul.pares al de los cúspides variando su 
longitud de acuerdo a la longitud do ln cúspide respectiva. 

El conducto radicular es liU8rnm•mte conoide y tubu­
lar siguiendo la foríl'él genoral de su propia raíz. Como un -
embudo sale del fondo o piso de la porción coronaria y des-­
pués do t'Bcorrer el trayecto .longi tudin1il del cuerpo ra cJicu­
lar turml.nn un el foramen apical, estroch~ndose o reduci.endo 
su diárnutro 1.1 medida que so acerca a lo ror¡:ión apical. 

C1Kmtlo existen dos c¡:males o conduG\:os en una i;ola -
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raiz, como en la raíz de un molar inferior, cada conducto ~ 
suele encontrarse en la regi6n de la mitad del diámetro de -
la raíz y sigue la forma general de su parte de la raíz. 
Puede unirse en el ápice y tener un solo foramen o terminar­
cada cual en el propio. 

El orificio del conducto se encuentra generalmente -
en la región central de su raíz. 

En la práctica del tratamiento de conductos es de -­
gran importancia conocer el número y posiciOn de las raices­
y conductos radiculares de cada una de las piezas dentales • 

. .. ,~,;!i~°1'~~,i~ii~:0,,,,,. 
"!._. >- ·. " 

Los primeros premolares superiores, tienen dos con-­
duetos radiculares, uno vestibular y otro palatino. 

Los segundos premolares superiores y todos los prem.e, 
lares inferiorBs presentan un solo conducto. 

Los molares superiores temporales y permanentes, ti~ 
nen tres conductos uno en cada raiz, uno palatino y dos ves­
tibulares (medio-vestibular y disto-vestibular). 

Los molares inferiores temporales y permanentes, po­
seen un conducto distal y dos conductos mesiales (mesio-ves­
tibular y ... asía-lingual) bien delimitados y que discurren i!J. 
dependientemente por la raiz mesial para fusionarse a nivel­
apical. 

VARIACIONES FUNCIOt~ALES.- En lns pdrneras rases del­

desarrollo antm1 de qun termine la form"!c1.(m de la ro5.z, lt•­
cánv:lra y los cuernos pulP:-irel.; son de onm t;'.lrrr1ño. Poro con­
el transcurso dí! lo~; uiíoc, y con el continuo U(Jpóc»ll:o dl! dun-
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tina se va disminuyendo el tamaño y la forma de la cámara -­
pulpar. La fonnaciOn de dentina es mayor en el suelo que en 
las paredes, ocasionando de esta manera una considerable re­
ducciOn en la dimensión vertical de la cámara, nás que en la 
dimensión lateral de la misma. 

La rapidez de formación dentinaria varia con la edad, 
durante el periodo de crecimiento activo la dentina se fonna 
con relativa rapidez, pero al aumentar la edad la fornaciOn­
de la dentina se reduce gradualmente y en la vejez es casi -
insignificante. 

.. ~~~+i'A~r:;; ..trii'dOic 
conckíc~,-·s~ s8"V.. estrechando gradual.mente a medida que -
pasan los años, de 1111nera ostensible al principio y lentamen 
te después. 

Los procesos destructivos como abrasión, mil6lisis y 
caries lenta, pueden estimular de tal manera la formación de 
dentina terciaria que llegan a modificar la topograf1a de la 
cámara pulp:Jr y del tercio coronario de los conductos. 

ANOMALIAS DE LAS CAVIDPDES PULPAAES, - Las cavidades­
pulpares pueden presentar ciertas anomalias de desarrollo -­
que hacen dificil o imposible los tratamientos de conductos. 
Un ejemplo de ello lo tenemos en los casos de dentina o¡:nle~ 
cente hereditaria o dentinogénesis imperfecta, donde las ca­
vidades pulpares son demsiado pequeñas o están totalmente -­
obli taradas. 

RUSTHON.- Ha descrito una displflsin dentinar'ia, den2 
minando a los dientes con enta anomalfo como dientes hLmcos, 
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debido a que sus cavidades pulpares son demasiado grandes y­
presen tan raices muy cortas. 

En ocasiones el desarrollo de la raiz está alterado­
por fuertes obliteraciones de los conductos. 

La invaginación del esmalte palatino en los incisi-­
vos superiores, en muchos casos determina un ensanchamiento­
de la cámara pul¡:nr. Estos dientes tienen predisposición al 
proceso carioeo por la malforrreción anatómica, pudiendo pro-· 
ducirse la mortificación pulpar antes de completarse. 

VPRIJICIONES DE LOS CONDUCTOS AJ>DICUL.~ES.- La distri 

--~~11•~~!=~~:~~~,j,~~·,Y'~t···~·.,,~~~-- .. 
Accidentes de disposici6n. - Cuando R'I !.!:!. cl~'"e p-..:1 -

par se origina un conducto, éste se continúa hasta el ápice­
uniformemente pero puede presentar los siguientes accidentes 
de disposición: 

1.- Bifurcarse. 

2.- Bifurcarse para luego fusionarsB. 

3. - Bifun;arse P'lrB después de fusionarse volverse a 
bifurcar. 

Si en la cámara pulpar se originan dos conductos, é~ 
tos podrán ser: 

1. - Independientemente paralelos. 
2.- Paralelos, pero intercomunicados. 

3. - Dos conductos fusionados. 

4.- FusionarJon, pero luego bifur1:1.:idn:;;. 

Accidon ter¡ colaterales. - C'..ada con dueto puede presen-



."~ {~.~;/~ ii. 
tar nunl!ls colateniles que vayan a terminar en el cementcira­
dÍ.éul.ar, dividiénda58ft!l'l;; t:?'!!nsvel'aas,:ioblicuas y acodadas,­
sagún su di.n!cci6n .. 

Otros•acciélantescolaterales pueden ;no salir.del -­
dienta ··y 'soh los sigllientes; conductos i'ecurrent.es y los in­
terconductos en plexo. (reticulares) O· aislados. 

; . - - . ; . ~ ;' ' .· .-... ' .~ . :. ;, .. - . ' ·.. . . ' . ' . . . "-. 

Del ta Apical. - El. vértice de la ta!Z tiene un aguje­
ro notable, por dor¡de pasa el paquete vasculonervioso que "1! 
tre a ,la Jluli;n. ,. , Y,)J~.,conpce c9n. los '}.ombr,e,s ~e .~¡¡ujer,-,t?. a_¡:¡_i-:;:-: , 

· Par:a a cualqLiier.alt,ura de .11;1. ra1t 
..... , . ,)-~··' , .. -.,.Ü!--'<?-"'."d-i·" . - ,. ' '· .. -. . ... ' . . ' ' -

,_ -·~ _:,t¿~~~.i!idi:.k..".·:,:..ill¡__. ', .. ~::-

Se iiá'"8 ·~91~.,~P.~i á ias 
al foramen apieal. 

SELTZEA et al, 1966.- Encontraron un 34 °/o de forami­
nas accesorias o conductos laterales, unas veces con un fo~ 
men apical princip:il y otros accesorios, y algunas veces con 
terminaciones apicales en forma de "Y", y con conductos lat_2 
ralas a distintas alturas de la raiz. 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, debemos ser­
prudentes al realizar un tratamiento de conductos radicula-­
res para evitar falsas vias apicales, no siempre viaibles ~ 
diográficamente, pero que pueden interferir los procesos de­
reparación. 
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TEMA III. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES. El tratamiento de conductos está ind_! 
cado en los casos que a continuación se mencionan: 

1.- En enfermedades irreversibles de la pulpa. 

2.- Exposición pulpar por caries o traurratismo. 

3.- En piezas dentales, en las cuales está indicado­
colocar una corona o un puente donde una parte del conducto-
•rvir6 de anclaje. , , , 

~,~~-e.«~,~~'.:~~,,.,~~'*'~,;~~c""ü~,,:,K;:."'" 
. ilillt-t0'!~~ltaf.,'~~ BKtnl~·¿~~i(denf.arla!f; COmo son'i, , 

A' - 1 Dlt,...OM4'• 
-1· ----···-· 

b).- Hemofilia. 
c).- Endocarditis bacteriana. 
d).- Reumatismo cardiaco. 
e).- Púrpura hemorrágica. 
f).- Necrosis por Rádium. 

5. - Habilic:k"ld del profesional p:1ra realizar corree~ 
mente el tratamiento. 

En la actualidad la mentalidad primordial del Ciruj!! 
no Dentista es, entre otras cosas, curar y salvar los órga-­
nos dentarios y no mutilarlos, por lo que se debe recurrir a 
todos los recursos modernos para alcanzar esta meta, a menos 
que resulte verdaderamente imposible. Cuando no presentan -
los dientes ninguna de las contraindicaciones enseguida men­
cionadas, enb1 indio.ido el tratamiento de conductos. 
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CONTRAit-DICACIOt-ES. Se pueden clasificar en los si­
guientes grupos; 

1.- Las de orden general, en éstas encontramos las -
enfermedl!des debilitantes, como son; Tuberculosis, Diabetes­
avanzadl!l, Anemia profunda, Cáncer, etc. En estos casos el -
organismo dispone de pocas defensas, capacidad curativa lim,! 
tac.ta y cssi ninguna aptitud de generación tisular. 

Lo mismo ocurre en los casos de Psiconeurosis, cuan­
do las perturbaciones funcionales psíquicas y somáticas pro­
vocan la intolerancia del paciente al tmtamiento, imposibi-

:l~üJif~{~~¡'~~~~it~ff~~~~if~~~'~i~~-!~~;·.···· .¡ 

contraiiitti'Cáci6iiP.rá el tn!támiBnt.o·· de conductos riídicul.S­
'res, cuando se acompaña de intolerancia para soportar las mg 
lestil!ls inherentes al mismo. 

2.- Las de orden circunvecino. 

a).- Paradontosis avanzada. 

b).- Cuando no existe en la arcada otra pieza -­
con la cual completar el minimo de lo requerido para próte-­
sis parcial. 

3.- Las de orden local, es decir del diente mismo, -
que hacen imposible el tratamiento por rozones anatómicas o­
mecánicas, o que ofrecen muy pocas probabilidades de éxito. 

4.- Las de orden técnico, o sea la ausencia en el -­
operador de conocimientos y elemental destreza¡ por lo tanto 
de interOo en el tratamiento de conductoe. 

5.- Las de orden educativo o económico, es Cllando el 
paciente prefiere la extracción. 

. ; ': 
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Contraindicaciones locales: 

1.- Cuando existe una destrucción externa de loa te­
jidos periapicales que abarca alrededor de un tercio de la -
superficíe radicular. 

2.- En casos de obstrucción mecánica del conducto ~ 
dicular de un diente despulpado con zona periapical radiolú­
cida, debido a una raiz curva, un conducto sinuoso, un nódu­
lo pulpar que no puede ser retirado o a instrumentos rotos,­
etc. 

3.- Cuando existe una reabsorción de cemento apical-

!~rM~l,~iti'lf.1ti~Wf11~~?it"ti~1'.~¡ 
'cií ia' mi.ti.d de ia superficie ráciiciul.Br. . .. ' ' ·• ... 

5.- En casos de que la destrucción de la corona áel­
diente sea tan grande que impida la realización de una técnJ: 
ca aséptica . 

6.- Si se trata de dientas despulP3das con infección 
aguda en que hay comunicación con ln hendidura gingival a 
través de una fistula transperiodóntica, que no puedo ser 
eliminada. 

7.- l'vite una perforación r1ccidentc1l o P3tol6gica a -
través del piso de la cámara pulpar. 

8. - Si hay mortificación pul¡:nr en dientes que no -­
terminaron la calcificación del ápice, Estos dientes son 
muy dificiles de tratar en foroo satisractoria y aún más di­
ficiles de obturar en forma corrncta. 

9.- En di.rmtes trato:::!os con znn•l!J. do rarefacción pe­
riapical visible mdiogroficamento que pn!sontan cuer·po~> ox­
traños. 
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10.- Frente a una infección aguda en dientes despul­
pados previamente tratados u obturados. 

11.- Si existen fracturas del ápice radicular con ~ 
mortificación radicular. 
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.TEMA: 'DI 

.ANALISIS RJ!OIOffiAFICO 

La radiografía es un elemento de gran valor en el -­
tratamiento de conductos, tanto para establecer un diagnósti 
cos, como para llevar un récord de conductometria y un con~ 
trol post-operatorio¡ por lo tanto es de vital importancia -
tomar buenas radiografías, 

En el tratamiento de conductos emplearemos placas ~ 
diográ ficas peri.e pica les. 

· .. ~~~--::: 'cci:J9i99" n;cesitemos ·. ccnoeér 'ctrl llll!lyDr 'exact1 tud la 'topogmfiá 
dii la c¡¡¡¡¡¡¡¡-a pulpcff ¡ jjüi· tsjemplo en la protección pui.per di­
recta o indirecta, en la biopulpectomia parcial y necropul-­
pectomia. 

En el tratamiento de conductos acompañado de cirugía, 
será necesario ayudarse con las placas radiográficas oclusa­
les horizontalos. 

Para interpretar correctamente l~o zonas patológicas, 
debemos conocer primeramente la imagen rudiográfica normal -
de los dientes y sus tejidos de sostén .. 

Por medio de las radiografias podemos observar: 

1) En la corona. El avance de la caries, si presenta o no 
presenta comunicación pulpar, si hay fractura del cuello. 

2) Los conr!uctos. rorma tlu éstos, si preoc:mtl3n nódulm; pul­
pa.res, prcmonci.a de pBquofíos conductos adyucentos o bifurca­
ción de é,;to:;, restO'.l do mnterial de obturación por n1qunEI -
in terverrción nn terio r, clirocción que siguen los conductos. 
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3) En el ápice. Forma que presenta, si hay o no reabsorción. 

4) En la membrana parodontal. Su continuidad, si hay p6rdi­
da de ella o si se encuentra inflamada (se observará un au-­
mento en la línea radiolúcida seguida de otra radiope.ca), 
también veremos si existe hipercementosis. 

5) Tejido 6seo esponjoso {normal). Se encuentra como tejido 
traveculado tipico, un retículo de tejido calcificado radio­
paco que incluye espacios irregulares translúcidos radiopa-­
cos. 

a 
de ·no confundir los puntos de r~f'e~cia anatómicos noma-­
les (que a continuaci6n explicamos), con lesiones pato16gi-­
cas. 

1. - Agujero palatino anterior o agujero nasop:ilatino. 
Puede presentarse como una abertura unilateral o bilateral -
situada entre los incisivos centrales superioras y tener la­
apariencia de una lesi6n en el ápice de cualquiera de estos­
dos dientes o de ambos. Aadiográficamente aparece como una­
zona radiolucente. 

2.- Orificios nasales.- Radlogréficamente se presen­
tan como dos áreas radiolúcidas de for'mO ovalada alrededor -
del ápice de los dientes superiores. Debido a este aspecto­
podrian tomarse equivocadamente por dos quistes, pero el as­
pecto simétrico de los dos lados dr:wcnrtn esta posibil:i.dad. 

3.- Agujera mentaniano.- Los onr:untramos situado en­
la región de los premolarBs in feriorf'!s, por !)U (J".I. tuaci6n en­
ocasiones puede confundirnos con uno lrml6n en ol óp:l.co del-
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primer o segundo premolar. Aadiográficamente se ve como una 
pequeña !rea radiolúcida redondeada. 

4.- Conducto dentario inferior.- Ocasionalmente un -
conducto dentario inferior ancho, proyectado sobre los !pi-­
ces de los molares y premolares inferiores, dá la impresi6n­
de que existo una lesión periapical. 

Para darnos cuenta si est..as lesiones son aparentes o 
reales, podemos utilizar la prueba de vitalidad eléctrica, -
la cual si nos indica que la pulpa aún es vital, excluiremos 
la posibilidad de una 1esi0n periapical. 

'fi~\:;.í?i9t~J~--~1il~~i¡Co,\'•.''' 
toda su periferla. Estll lácalizado ger1era1Íre'lte sobre ..... "'·-- ~- .. ·--- _._ ,_,.. __ ., ___ ... ,. __ .. ___ -- ----.a---- -- ---

',LU:J CIJ..1.Lt..;t::;;t UG ¿-w ''""".a.,IOA.&lgf,,;1 __.....,.... ... .... wa.go;;;, • ...,., W'-il ... W.l.WflGQ gg "'"·ªgg.~ 

t.a sobre los ápices de los premolares. Su forma y volumen -
es variable, es más pequeño en niños y jOvenes que en los ~ 
adultos. 

LESIONES PATOLDGICAS MAS COMUNES: 

1. - Absceso. - Es una lesión per lapical que se obser­
va radiográficamente radiolúcida, con las siguientes caract~ 
risticas; hay descontinuidad de la lámina dura, sus limites­
son difusos, abarca una porción del tercio apical de la - -
raiz y su tnmaño es relativamente pequeño. 

2.- Crnnuloma.- Es una lesión quo presente una densi 
dad rodiolúci.da en la radiografía, es cm forma de gota, hny­
una descontinuidad de la lámina dura. Cuando es fibroso va­
mos a obnorvar troveculado óseo. 
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3.- Quiste.- Aadiogn!ficamente se aprecia una zona -
radiolúcicla de rarefacciOn bien definida, limitada por una -
linea radiopaca continua que indica la existencia de mayor -
densidad ósea. Tiene la caracter1stica de que presento des­
ean tinuiclad de la l~mina dura y abarca todo o más del tDrcio 
apical. 

4.- Reabsorción.- Ea el resultado de una actividad -
osteocl6stica !Xlr medio de los osteoclastos; se presenta en 
la ra1z de los dientes, con destrucción de la tabla extema­
y el periodonto a nivel del ápice radicular. Radiográfica-­
mente ae observa una zona radiolúcida. 

. . .. :,·,~~;~~~!~X,~t.~,"~·'·~~~§,·,~~~~~.~.f;~it~~:~~~Wi,~,;. _, ... 
· 1 • .,:; En la coríductometrfa, Pira medir la longitud co­

?T!!ct~ del d~te, !!s!. == l= dsl conductü. 

sición 
deberá 

2.- En la canometria nos sirve para comprobar la P,2 
correcta del cono de plata o de gutapercha, el cual­

queda.r a 0.8 a 1 mm. por arriba del ápice. 

3.- En la condensación verificaremos si la obtura- -
ci6n ha sido correcta, principalmente en ol tercio apical, -
sin sobrepasarse del limite requerido, ni dojar espacios - -
muertos. 

Posteriormente las radiografías nos sirven en el con 
trol post-operatorio p;J.ra evaluar la calidad de la obtura- -
ción, as1 como para los procesos de cicatrización o la de re 
pareción. 
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TEMA: V 

A N E S T E S I A 

La anestesia es un acto quirúrgico que se utiliza -­
con el firi de suprimir el dolor temporalmente. 

El paciente puede presentar dolor ocasionado por al­
guna al tentci6n pulpar o por el mismo operador al efectuar -
el tratamiento de conductos. 

Potes de colocar la anestesia le debe pedir al ~ 
tranquilo. 
·, . ·~ { ;, ' . - . . -

'L- Loci!L- Es ,,. que !!e aplica al paciente en sl -
consultorio, sentado y controlado por el operador; con las 
debidas precauciones para no causar problemas al paciente. 

2.- General.- Esta no se usa en Endodoncia, ya que -
su administración corre riesgos, además requiere la interve_Q 
ci6n de un anestesi6logo y su costo es elevado. 

LOS REQUISITOS DE UN ANESTESICO LOCAL SON: 

1. - El período de inducci.6n debo ser corto, p-1ra po­
der intervenir sin pérdida de tiempo. 

2.- Ser de una duración prolongada, para que pueda -
abarcar todo ol tiempo que se utilice on la intervención de­
conductos. 

3. - Debe ser intonsa y profunda, para obtenor una -­
completa i.nserisibHid3d. 
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4. - Provocar un campo esquémico, para evitar hemorl'! 
gias y decoloraciOn del diente, lo cual nos permite trabajar 
mejor. 

5.- No sensibilizar al paciente, empleando lae dosis 
toleradas para no producir reacciones tOxicas y desagracia- -
bles. 

6.- Facilitar la buena reparaciOn post-operatoria, -
que no presente dolor después de pasado su efecto, por lo 
t.anto no debe ser irritante. 

Para obtener la insensibilidad de la pulpa y el pe--

.,,.:~!tf·~~~--l~{t~~~~ .. 
NESTESIA PCJ\ INFILiRACION 

Se erectúa al introducir un anestésico local en los­
tejidos blandos, insertando la aguja a nivel del surco bucal 
ligeramente hncia mesial del diente que se va a tratar, dep2 
sitando el anestésico en la zona del ápice radicular. 

En los incisivos superiores no encontramos dil'icul­
tad para es ta anes tasia, ya que tan sólo es necesario anes­
tesiar el nervio dentario anterior. El liquido se deposita­
lentamente y por la porosidad de la tabla externa penetra la 
solución anestésica, teniendo en unos pocos minutos una pul­
pa insensible. 

Si no se logra la insensibilización completa do los­
dientes con la anestesia aplicada, se debo o qua oo oncuen-­
tran inervados por el nervio nasopalatino; por lo que on ne­
cesario colocar medio cen t1metro cúbico dr_¡ aneo t6sl.co por ~ 
latino, en el espacio comprontlido entre las raicos ele loo in 
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cisivos centrales o en la zona correspondiente al ápice dal­
diente por intervenir, con esto se logra a veces completar -
la anestesia pulpar. 

Utilizando esta técnica podemos anestesiar las si- -
guientes piezas dentarias: las que componen el maxilar y los 
incisivos de la mandibula. Si en éstos últimos fracasamos,­
podemos utilizar la anestesia distal o la anestesia regional 
del nervio dentario in7erior. 

ANESTESIA DISTAL 

. . . . ,:;,:ili~il1;lt~I .. 
>·e:iá. qL.; ~1. 't.ejidc:Í esponjoso ofr8ce ai 
utUiZa 1118 jeringa metálica del tipo "Csrpule" con aguja -­
corta y r1gida. La aguja se introduce en el tabique 6seo 1!l 
tre-alveole.r por la parte distal del diente que se va a tra­
tar, procurando penetrar en el diploe, inyectando ahi, medio 
centimetro cúbico del anestésico q1;e llegará al hueso que e_!! 
tá rodeando al ápice radicular. Do esta manera se obtiene -
una anestesia instantánea de pul pn y periodonto. 

ANESTESIA DIPL.OICA 

Si la técnica anterior lleg1!lra al fracaso, utilizar~ 
mos la Oiplaica. Se efectúa haciendo una perforación a la ~ 
bla extc~ma del hueso a nivel del ápico, con una freso de fi 
sure. 

Uospuós de efectuar dichrl p1'!rforuci6n, se lavort1 con 
solución ~'ª l lna ¡ la aguja se in traducirá por la perfon1ci6n, 
para así .lnyoctar el 11.qui.do diructumonto Bl tejido enponjo­
so. 
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Con esta técnica aunque se tangen todas las precau-­
ciones necesarias se corre el peligro de ocasionar periodon­
ti tis; esto puede ser confundido por el operador y sen! dif! 
cil de diferenciarlo si es de tipo operatorio o provocada -­
por la anestesia. 

La anestesia Distal y la anastasia Diploica dificil­
mente se realizan con éxito debido al gran espesor y densi-­
dad de la tabla externa que impide al anestésico penetrer en 
el diploe. 

, ~ES!ESIA,. RE,GIONAL .. 

,:·~;~~,,~i,~~~;{~~~·~~~~ . <·<·. ·~f.~~¡wl~~'t 
. . citin, se uti.üzar4 11'1 regiónal. Ésto se presenta 

la peca pcrosicbd a;. la ~bla. ·6sw axtarna. 

En algunas ocasiones sucede a nivel de caninos supe­
riores, entonces se anestesiará el nervio infreorbitario¡ h~ 
ciando uso de la aguja larga. Se coloca verticalmente y un 
poco hacia atrás del canino por el surco vestibular a la al­
tura del primer premolar, tratando de llegar con la aguja -
al reborde orbitario donde será depositado el liquido anest~ 
sico. 

Para los molares inferioros so tratará de anestesiar 
el nervio dentario inferior. Se logra colocando la jeringa­
por encima de las caras oclusales de 10L1 molares del lado a­
in tervenir, a la altura de la espina do Spix, donde se intr.9_ 
duce la aguja y se deposita el anestéslco. Si no se logra -
su anestesia os conveniente inyectar mtfo nnestésico en el -­
surco rrondibular, pera asi tener un bloqueo de la inervación 
complementaria que llega a través de loB orificios acceso- -
rios, como las ramas del milohioidoo, tfüriculotempora.l y del 
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bucal largo. Además una inyección de anest~sico por la par­
te lingual entre los premolares permitiría insensibilizar a1 
guna rama del cutáneo del cuelllo, si lograra penetrar por -
un orificio accesorio a ese nivel. 

La falta de anestesia completa podría deberse en al­
gunos casos, a que la solución anest~sica no llega a los fi­
letes más centrales del tronco del nervio dentario inferior, 
que son precisamente los que inervan la pulpa. 

Cuando se ha fracasado en el intento de anestesiar -
la pulpa con las técnicas anteriormente descritas, podemos -

~cu~~iii~-~~!:~~·· 
de la ¡lulpa por las t6~icas mencionadas. Pare realizarla -
se requiere de una exposici6n pulpar, que permita la entrada 
de la aguja; se puede hacer con una pequeiiB fresa de bola • 

En este tipo de anestesia la punción es muy dolorosa, 
pero las primeras dos o tres gotas inyectadas son suficien­
tes para insensibilizar en form:i total la pulpa. 

Si la in fecciOn pul par no os muy profunda, puede uno 
penetrar con la aguja haste la entrada do cada conducto con­
el objeto de introducir una gota do anestésico en cada file­
te radicular e insensibilizar lo mejor pasible las vecinda-­
des de los ápices radiculares. 

En los casos de gangrenas parciales no se aconseja -
la inyección intrapulpar por el peligro de vehiculizar g6rme 
nes hacia la zona paria pica 1. -

En últioo instancia si se fracirnn con la anostesia,­
la insenr:übilización de la pulpa se puedo lograr aplic'.i.mdo -
un agento químico d~1svit:alizante, que riurmita la oxtir'f.1''1ci.ón 
pulpar on forma modio ta. 
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TEMA: VI 

AISLA'AIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

Aislamiento del campo operatorio. Es una parte del 
trstamiento que nos brinda las medidas de seguridad para ob­
tener una limpieza quirúrgica eficiente. 

El aislamiento se divide en dos tipos: aislamiento -
parcial y aislamiento completo. 

En Endodoncia el aislamiento completo es el que nos-
. ;interesa, por lo tanto as el que_e>(pl.i~f!'lma• 

·.·.· .·· •.•.. _, ..• ,< :~'{f,fL. .. "'" .~·rw' 

2. Lograr una desinfecci6n eficiente del campo. 

3. Impedir que la saliva, la secreción gingival, la­
sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los gérmenes -
de la expirac:tOn contaminen el conducto. 

4. Ev:i tar el contacto de la lengua, labios y c.arri-­
llos con el e.ampo y por lo tanto, la lucha contra la interf~ 
rencia de estas partes de la boca. 

5. Proteger la encía de la posiblo acción dañina de­
algunas sustancias introducidas en el conducto. 

6. Mejor visión. 

7. Disminuir la tensión nerviosa del operador al no­
preocupan;e do la con tarninación, con lo que también 58 faci­
lita el trnba,jo. 

8. P1·evonir la caída dD ir1:;trumonto:3 u otros objetos 
a la vía resp:l rn toril:l CJ d 1.gmj l.t vn. 
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9. Impide a los pacientes logorreicos quitar el tiem 
po y distraer al operador, permitiéndole asi una mejor con-­
centraci6n en lo que está ejecutando. 

INCONVENIENTES. 

No existe ningún inconveniente en emplear este tipo­
de aislamiento, s6lo se conoce la negligencia o la apatia hf;! 
cia Bste importante recurso operatorio, el cual es muy bene­
ficioso para el Cirujano Dentista y para el paciente¡ por la 
mayor eficacia y mejor calidad del trabajo. 

··,~~j~~t!U~~~~~j~~iU~~tí~¡¡:p;~:1~t:f~f!i~~~t:~~:·· .. ·~·· [,,,,. 
vás81ina y talco. 

2. Instrumentos: perforadora, grapas, fórceps, por~ 
grapas, arco o portadique y caja para la ordenac16n de las -
grapas. 

Esta técnica consta de dos partes: Preparación y Ai!:!. 
lamiento efectivo. 

A) PREPAAACIDN. 

1. Se lava la pieza o piezas dentarias con el etomi-
zador. 

2. Se embadurna la región con un antiséptico. Convi~ 
ne agregarle algún anestésico, sobre todo en niños y jóvenes 
cuyo reborde gingival no se ha retraido todavia al cuello -­
dent.ario. 

3. Se efectua la tartroctom1a y ol. mismo tiempo la -
exploración de caries. 
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4. Se eliminan todos los bordea o picos cortantes -­
del esmalte, en casos de caries o de obturaci6n. 

5. Se pasa un hilo de seda encero.do entre los puntos 
de contacto. 

6. Si la caries ha destruido alguna pared hasta deb!;!, 
jo del borde gingival, esta pared debe reconstruirse. 

?. En casos de gran destrucci6n coronaria se puede -
cementar una corona. 

8. Cuando exista una caries cervical profunda, cau-­
aante o no de la alteraci6n endod6ncica, debe eliminarse u -

1. ElecciOn del dique. Viene en tres medidas que -­
son: suave, mediano y duro, de preferencia se utiliza el de­
color oscuro por el contraste con los dientes y de grosor me 
diana. 

a) De 15 centímetros para molares de adultos. 

b) De 12 centímetros para los dfrmtes anterior13s de-
adultos. 

c) Pare jóvenes y niños dBben sm· todavia más cortos. 

2. Determinación del diente o diontes por aislar. 
Si el acceso es sólo oclusal (en piezas posteriores) o lin-­
gual (en dientes anteriores) basta con u'islar únicamente la­
pieza que se ha de tratar. Si la cavirlt11t es oclusal-proxi-­
mal. o lir>yuo-proximol, se debe incluir t:nmbié.n la pfoza con­
tigua a est13 cavlLlElll, o las dos piezas vueinas c1;ando 1u ca­
vi.df:ld es '.IOD o L\IJ). 
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En ocasiones con el objeto de lograr una mejor fij~ 
oi6n y mayor visibilidad, se aisla la pieza posterior y alg~ 
nas veces hasta la anterior a la pieza a tratar. 

3. Las perforaciones del dique. Se hacen con el fO~ 
ceps perforador que tiene 4 o 5 agujeros de tamaño progresi­
vo. El más pequeño ea l'.llI'l!l los incisivos inferiores y el 
m4s grande i:nra los molares, los intermedios son ¡:nra los 1!l 
cisivos superiores, caninos y premolares en general. 

Las perforaciones en el dique deben efectuarse en -­
tal fonns que el borde superior de éste quede por arriba de-

11ta. de la nar:i~ y el 1"'8•to. del dique .. ~ centra® ,110..-,~ . 
''· ',,. ·.-'·i:'- ... -·.{'0:,>;"¡,_·,.·:,;·;'""º~.,; •.. ;:··'.>::,<r:-·,~{,"''·"····.·· ·. ·, .· .. , ...... ,., ·'.0:~{ . ·,,:.:~ 

~-']-

a) Grapa de Ivori del 1/9: Para incisivos centra­
les superiores y todos los caninos. 

b) Grapa S.S. \'lhite del #211: Para incisivos late 
rales superiores y todos los incisivos inferiores. 

c) Grapa S.S. \'lhite del 1/2?: Para todos los prem2 
lares. 

d) Grapa S.S. \'lhite del /126: Para todos los mola-
res. 

La grapa debe de quedar bien fija al cuello del die~ 
te sin que las time la mucosa. 

5. Fijación del dique sobre el arco. Para mejor vi­
sibilidad y nds fácil manejo debe preferirse, ineort:ar prim~ 
ro el dique en la grapa que se utilice y postoriormonta in-­
sertarlo en la pieza a tratar. También puede ofoctunrse es­
ta maniobra a la inversa. 



s. Aislamiento propiamente dicho. Es cuando se in-­
serta y se fija el dique alrededor del reborde gingival de -
la pieza a tratar. 

7. Secado de la regi6n, Se seca con aire a presi6n­
el campo aislado y se introduce en la boca el eyector de sa­
liva. 

8. Convicción del completo aislamiento. No debe - -
existir ninguna deficiencia en el aislamiento y si existe se 
corregirá. 
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TEMA: VII 

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACIDN 

Los instrumentos utilizados en el tratamiento de cou 
duetos pueden dividirse en cuatro clasea: 

1. - EXPLDRNXlRES. Se emplean para localizar la en-­
trada de los conductos y auxiliarnos en el conocimiento de -
la dirección del mismo. Ejemplo: sondas lisas y sondas para 
diagnóstico (pueden ser con mango o sin mango) . 

2 . - EXTIRPADCFiES. . Se usan para l'.'emover toda la pul• . 

o .•• t1*~~-j:!;~'&'l~~~-~~,,~~t"~:~f~;:)m~.~~::';<), .. 
3.- E."!SA~}ID(!RES. Se utiliza;; µa1.a, amJJ.t.iar la luz­

clel conducto, pare obtener acceso al ápice y pare limpiar el 
conducto de tejido pulpar necr6tico o den tina reblandecida. -
Ejemplo: ensanchadores, limas, taladros (root canal picks).­
La lima es un instrumento más efectivo que el ensanchador ya 
que posee un rmyor número rJe arh1 tns cortantes, y puede ser­
usado exclusivamen to para la proparaci6n de condLictos. 

4. - DBTURJIOORES. Se emplean para atacar o condensar 
la gutapercha en el conducto radicular. Ejemplo: empacado-­
res flexibles o rigidos para conductos, léntulos y espaciad2 
res. 

Todos estos instrumentos son m.:c:lonados con la mano­
y nos br:l.ndan una mayor seguridud del !JBUuir el trayecto natu 
ral del conducto, 

Cx i~l ton instrumentos nccionrnJcm r.1 torno¡ solo debe -
empleársolP!;; nn la preparación lli.omecánlt:t\ de un conducto co 
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mo último recurso ya que el Cirujano Dentista estará expues­
to, debido a las rápidas revoluciones a: no seguir el traye~ 
to natural de un conducto, a que se rompa el instrumento o -
producir una perforación. 

En las limas y ensanchadores su numereci6n ea a par­
tir del número 10 hasta el 100¡ los números avanzarán en un! 
dadas de 5 hasta el 60 y en unidades de 10 a partir del 60 -
hasta la de mayor calibre. 

La longitud de los instrumentos puede ser: de 21 mm., 
25 mm., y 30 mm. Y pueden ser de mango corto o mango largo. 

· Jil:11~i:l~~~~~~~~~I 
' ' 

1. - Uti1izar gran n(n~!"O de i.r'!S t~.:mento:; para c;;i tar: 
su rotura. 

2.- Emplear únicamente instrumentos afilados. 

3, - Examinar la parte cortante de los instrumentos. 

4.- Dooochar los instrumentos usados ¡»re llevar ác1 
dos o la aleación de sodio potasio al conducto. 

5. - Descartar las ins trumen tog muy curvos. 

6.- Limpiar, sec.ar y esterilizar los instrumentos ª!2 
tes de guardarlos. 

REGLAS PPRA LA INSTRUMENTACION 8IOMECN\IICA. 

1. - Obtener acceso directo al conducto a través de -
lineas rectas. 

2.- Los instrumentos linos deban preceder a loo bar-
bados. 
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3. - Los instrumentos finos deben preceder a los m4s-
gruesos. 

4.- Los ensanchadores deben preceder a las limas y -
s61o se pueden hacer rotar un cuarto o media vuelta. 

6.- las limas deben usarse con movimientos de trae--
ciOn. 

6.- En piezas posteriores deberán usarse preferente­
mente instrumentos con mango corto. 

7.- En las sondas, ensanchadores y lirre.s deben colo-

"'""' i~~·~~~~~~fr-1filc,l~~~í@ 
9.- Los in~+:rt-~nt~s r.o dcb::rn fürzarse si se trabéln­

en el conducto. 

10.- No se deben traumati~er los tejidos periapica--
les. 

11.- No deben proyectarse restos a través del fora-­
men periapical. 

12.- Toda la instrumantación dobo efectuarse con el­
conducto húmedo, (empleando una solución antiséptica, como -
el hipoclorito de sodio). 

INSTRUMENTACIDN. 

Para determinar la longitud correcta del diente, pu~ 
de emplear~o la fórmula siguiente: 

LCl x LAD 
., L C O 

L A I 



L e I Es la longitud conocida del instrumento an -
el diente. 

L A O : Es la longitud apsrente del diente, medida -
en la radiografia. 

LA I : Es la longitud· aparente del instrumento en -
la radiogra fia . 

L C D : Es la longitud correcta del diente. 

La entrada inicial a un conducto debe hacerse con -
lima pequeña, generalmente can la número 15. En pscien-

''º·"'·~1~-{~•1r••12-~~+:k~'~· -~~~·.~~ 
' :.:_ : .:: . ~·,·: . . ·. ' .··: .. · ' ... : . '' .. ·.·· . , .. 

Es preferible errar, por usar una lina mis pequeña -
que una demasiado grande, por dos motivos: 1.- La lima pequ! 
ña ofrece menos posibilidades de proyectar el material nec~ 
tico que se ericuentra en el conducto a través del agujero -­
apical. 2.- Una lima más gruesa que el conducto puede crear­
un escalón dentro del mismo antes de llegar a la contricción 
periapical. 

Al introducir la primera lima en el conducto; hay -­
que recordar que esta maniobra inicial es de sondeo y que no 
debe realizarse ningún corte con el instrumento. Este son-­
deo se lleva a cabo introduciendo la lima en el conducto le~ 
tamente pero con firmeza, deben evitarse movimientos bruscos; 
no debe girarse el instrumentos tratando de introducirlo a -
manera de tornillo, ya que las limas pequeñas se fracturan -
con facilidacl si la punta de trabajo su traba en el tejido -
dentinario y so lo hace girar. 

Oes¡Jliós que se ha penetrado con la lima en el condu_s 
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to hasta la profund:tdad requerida, se retira 2 o 3 mm. sin -
hacerla girar. Esta leve tracci6n basta pare desgastar una­
pequeñs cantidad de tejido dentinario en el extremo apical -
del conducto. 

Una vez terminado el sondeo y teniendo la longitud -
correcta del conducto procedemos a realizar el ensanchamien­
to apropiado de éste y se realiza de la siguiente manera: 

1.- Introduciendo un ensanchador que se hace girar -
un cuarto de vuelta, en sentido de las manecillas del reloj. 
Este movimiento rotatorio hace que las aristas cortantes del 

S~t:~!,, -~.\¡:ii..,'... ... ,:-~~'i~~~f~ ... ~,~,~'" ·. 
·1piií'íetnír;'gtiar y·retinr al eneanctiildor en el' eonducto,­

. n repité tiesta que lle~e a la e>rofund~~ i."lic~l del mis-
mo y quede el instrumento holgado en el conducto. 

2. - Se introduce una lima del mismo calibre al del­
ensanchador utilizado, con ést.a se realizan movimientos de -
tracción con r-Jl fin de limr las pe.redes dentinarias y obte­
ner un mayor ensanchamiento. 

3. - Una vez que se han limado lao paredes dentina- -
rias, utilizaremos un ensanchador mayor que el primero y se­
repite la misma maniobra. 

4.- Repetimos la maniobra, de lill'Yldo de la pared den 
tinaria con tma lima de mayor calibre que le anterior. 

Asi sucesivamente se sigue realizando el limado del­
conducto, hcwta lograr obtener el ensandmrJo adecuado. 

No oxlute una rogla universal p!lrrJ oobor hasta que -
tamaño debe l.lrrorse cada conducto, ya quo curJa diente requiI:, 
re un plan do tratamiento propio. 
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ll.JIA PMA INSTRUMENTACION 
CON ENSJWQ-IJl()()RES Y LIMAS 

Dientes superiores Núm. 

Incisivos centnües---40 - 50 

Incisivos laterales---30 - 40 

C.aninos----------40 - 50 

Premolares------------25 - 30 

Dientes inferiores Núm. 

Incisivos centrales---30 - 40 

Incisivos lsterales---30 - 40 

Caninos--------------40 - 50 

Premolares---------40 - 50 

Molares: 

DIENTES SUPEAICAES. 

Incisivos Centrales.- La mayada de estos dientes P_S! 
sean conductos casi rectos y son los dientes más fáciles de­
ensanchar y lirmr. El sondeo inicial, p:;1ra establecer la -­

longitud del conducto se realiza generalmente con una lima -
del número 15, a la cual se le coloca un marcador o tope. 

Una vez que se determina la longitud del conducto, -
se ajusta el tope al ras del borde incieal del diente y se -
toma una radiograf1a con el instrumento colocado dentro del­
conducto. Cuando se verifique la longitud del conducto con­
la radiograf1a o cuando se haya corregido cualquier error en 
la determ1nación de esta longitud, prococJomos a efectuar el­
ensanchado y lirmdo de este conducto. 

Incisivos laterales.- La mayorio do ellos poseen una 
leve curva di2ta). en el ápice, por este mol;ivo el soncJoo po-
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demos realizarlo con una lima nOm. 15, la punta del instru-­
nento debe doblarse ligeramente curva. 

En los casos en que la liml!l no penetra hasta el pun­
t.o deseado, por la curvatura del conducto, debe retirarse y­
acentuarse la curvature que se le hizo. Una vez hecho esto, 
se vuelve a introducir en el conducto y con movimientos ro~ 
t.orios suaves se procura hacerla pa~~r por la curvatura del­
conducto. LA rotaci6n es con el objeto da que la punta del­
instrumento se oriente en la misma direcci6n que la curvatu­
ra del conducto. Debe usarse poca fuerza para evitar que ~-

... ·· ....... ·• . ,-~-,.~t~~~Í·,,, 
· en su posici6" dentro del conducto y el tope puesto al res -

del borde incisal del diente. Ya can la rudioglllfia se ver_! 
fica o rectifica la longitud del conducto. Una vez realiza­
do esto, se procede al ensanchado y limado del mismo. 

Caninos.- En su rreyoria estos dientes poseen raíces­
rectas o con una curvatura pequeña cerca dol ápice, en direE 
ción distal. El sondeo en su mayoría debo hacerse con una -
lima del núm. 15, con la punta ligerementn curva. La longi­
tud promedio do estos dientes es ligeramonte nayor que los -
25 mm. Una vez que se determina la longitud del conducto -­
por medio del sondeo, se procede a tornar una radiografía, 
con el instrumento colocado dentro del conducto, con un tope 
al ras del borde incisal. Ya obtenida la radiografía se ve­
rifica a roctifica dicha longitud. En esto momento se proc~ 
de a reallzor ol ensanchado y limado del conducto. 

Primor Promaler. - Aproxirootlamento ul 50 °/o do estos -
dientes tionon un salo conducta. Si exir.itfJ um:1 curvaturo 
cerca del épica, generalmente es on sentido distal. 
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Muchos de estos dientes presentan dos conductos. En 
la radiografia es dificil determinar si existe uno o dos. 
Al penetrar en el conducto, la direcciOn que tome la lirre 
nos puede indicar cuántos conductos existen. Si se inélina­
hacia lingual o hacia vestibular, es posible que existan dos 
conductos. Si entra en dirección paralela al eje mayor del­
diente, es probable que solo exista un conducto. Como segu!! 
da pista nos la proporciona el diámetro al que se puede en-­
sanchar el conducto, si solo puede ensancharse hasta el nOm. 
25 o 30, es posible que tenga dos conductos, ya que cuando -
existe uno solo generalmente se puede ensanchar hasta el núm. 
40 o 50, 

, ,;'~,. : ~~~;r,~:;~,~~~l'.~;;~~:;~j~$-'.i~~Í~~/'.'1~~~\~ 
_,,._, .. ~ solíl 'ni!z · y· u'\· solo éoriducto qUe . ., sú porci6n · -
apical es curvo en sentido distal. Una vez dete11ii1tiadti lá -
longitud del conducto por medio del sondeo, se procede a to­
mar una rediografia con el instrumento dentro del conducto y 
se le coloca un tope al ras del borde incisal. Ya obtenida­
la radiografin se verifica la longitud del conducto. En es­
te momento se procede a realizar el ensanchado y limado del­
conducto. 

Molares.- No oxista mucha diferencia entre el primer 
y segundo molar, salvo en el acceso para la instrumentación. 
En la mayor parte de los casos, los conductos vestibulares -
se ensanchan hasta el número 25 y los palatinos hasta el nú­
mero 40 <!> 50. 

Como ol conducto palatino es el que se localiza más­
fácilmente, es recomendable sondearlo y determinar su longi­
tud primero. El sondeo inicial ae realiza con una lima núm. 
15 de punta curva. Muchos conductos palatjnos prosent:nn una 
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curvatura exagereda en dirección vestibular, el operador de­
be evitar crear un escal6n en este punto. 

El conducto disto-vestibular debe sondearse inicial­
mente con una lima núm. 15. Debido a que estos conductos -­
son curvos, la entrada debe realizarse con un instrumento de 
punta curva. Una vez que se logre penetrar con el instrume.Q, 
to hasta la profundiclsd deseada se ajusta el tope al ras de-

radiogrefia con el ins-

hace 

pceibili.d!!d !'.!@ i:;~" ._~ ~~!:l!"-1~ u;in ~~~ ~it:tn~ E~ illlpt.:!!"t~n­

te recordar que es m!s fácil evitar la creeci6n de un esca-
16n que tratar de sortearlo con los instrumentos cuando ya -
se haya creado. 

El conducto mesio-vestibular, es el más dificil de -
trar tanto porque el acceso al mismo os en dirección distal­
porque su curvatura también es dist.al. El sondeo inicial se 
realiza con una lirm núm. 15 de punta curva. Al efectuar el 
sondeo inicial, debe procurarse llegar hasta el ápice, aún a 
expensas de sobrepasarlo. 

DIENTES INFERIORES. 

Incisivos Centrales y L.ateralrm.- El sondeo inicial­
de estos dientes so reali.za con una U!lll) del núm. 15. l.Jl In!! 
yoria de estos dientes presentan uno r~iz con un sólo conduE 
to, ocasionalmente pueden presentn1' dos conductos. En 1n ra 
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diografia no podemos apreciar los dos conductos cuando exis­
ten, debido a que ésta se toma en un plano que superpone los 
conductos o porque están muy cerca uno del otro. 

La raiz de estos dientes frecuentemente presentan 
una curva tura cercana al ápice en dirección hacia distal. 
El conducto es más amplio en sentido labio-lingual que en 
sentido mesio-distal. Por lo tanto, es necesario ensanchar­
y limar el conducto hasta lograr adaptarlo a la punta de pl~ 
ta o de gutapercha que se utilizará para su obturación. De-

Caninos.- Su raiz generalmente es recta, aunque en -
muchos casos existe una curvatura distal. El limado y ensar!, 
chado de estos dientes es similar al que se realiza en los -
caninos superiores. 

Premolares.- Estos prernoluros no es raro que presen­
ten birfurcaciones de la ra1z, en nl conducto o en ambos, -­
por tal motivo las radiogra fias deben estudiarse cuidadosa-­
mente con el objeto de precisar el número de conductos o ra1 
ces presentes. Si existe duda podernos tomar nuevas radiogr~ 
fias con di fe rente angulaci6n. Los conductos bifurcados en­
astas premolares son más dificiles de tratar q1.ie los de los­
premola res SLipnriores, cl~:bi.do a que su divergencia es mucho­
más pronuncint11. Por estu rnotivo cu>Jnrlo existen b.ifurcac-i.o­
nes, el pron6;>l:i.co eu me::nm; ruvoruble. 

Sin eml1aron, por Lo '.~enernl la mayor p:irte tle e~tos-
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premolares presentan raices y conductos rectos o con una pe­
queñl! curvatura distal cercana al ~pica; por lo general la -
longitud promedio de estos dientes es de 23 nvn. Para el B°'l, 
deo inicial generalmente se puede utilizar una lima del núm. 
15; después de tonar una mdiografía con el instrumento col2 
cado en el conducto con un tope al ras de las cúspides, para 
verificar la longitud correcta del conducto. Se procede a -
terminar ol ensanchado y linado del mismo. 

81 es un s6lo conducto se ensanchará hasta el núm. -
40 6 50 y si se trata de dos conductos, cada uno se ensanch~ 
r6 hasta el núm. 25 6 30. 

·• .. · ·~:~ ~~lt~~~.~ 
liaÍ'lte es aue en ·ia rdz naeial del primer molar frecuente-
mente se presentan dos conductos. 

Se deben esb.Jdiar cuidadosamente las rndiograf1as ª!! 
tes de empezar el tratamiento, para determinar si existen 
dos conductos on la ra1z mesial del primer molar. 

El conducto distal tanto del primer como segundo mo­
lar poseen el orificio nás amplio, por lo tanto es el que ~ 
jor se presta para el sondeo inicial. Posteriormente se lo­
calizan los conductos restantes usando ol primero como punto 
de orientaci6n. Inicialmente, para determinar las dimensio­
nes del conducto y la localización de la constricci6n apical, 
se introduce una lina del núm. 15 con la punta curva en el -
conducto mesio-lingual, quedando el tope al ras de la cúspi­
de. Este mismo conducto se utiliza ¡:nru le verificación ra­
diográfica, por dos motivos: 1.- Lf.I cnlreir.la al mismo es gen_!! 
ralmente recta y so encuentro diroctamonte bajo la cúspldo -
mesio-lingual y 2.- La ra1z está muy cercnna a la plac.a ro--



diogrifice., lo que reduce la posibilidad de obtener una ima­
gen distorsionada. Con el instrumento colocado en el condug 
to y el tope puesto al ras de la cúspide correspondiente se­
tene una radiografía. 

Mientras se está procesando la placa radiográfica, -
procedemos a sondear el conducto mesio-vestibular con el mi~ 
rno instrumento núm. 15 y con la misma medida que se utiliz6-
par!! el conducto mesio-lingual. Por último se sondea el CD!!, 
dueto distal. 

Una vez verificada 

(~~~-~~~· 
Los conductos m@S~l!!!! gencrolmsntt; tienen una curv! 

tura hacia distal, por lo que debe tenerse cuidado de no - -
crear un escalón al linar el conducto. Muchas de estas rai­
ces tienen una dimensión mesio-distal reducida por lo que se 
perforan con facilidad, especialmente con lirres o ensanchad2 
res grandes. Por lo que no se deben ensanchar los conductos 
nás allá del núm. 25 6 30. El conducto distal generalmente­
se ensancha hasta el núm. 40 6 50. 
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TEMA: VIII 

MATERIALES Y TECNICAS DE 08Tl.flACION 

Los materiales que se utilizan en la obturaci6n de -
conductos, se dividen en: 

1.- Materiales sólidos. Ejemplo; puntas de gutaper-­
cha y puntas de plata. 

2.- Cementos o selladores. Ejemplo: el sellador de -

1.- Llenar en forne exacta el conducto. 

2.- llegar exactamente a la unión cemento-dentina 
conducto. 

3.- Lograr un cierre hermético en la unión cemento-­
dentinaria. 

4.- Contener un material que estimule a los cemento­
blastos a obliterar biológicamente la porción cementaria con 
neo cernen to. 

Las propiedades o req~isitos que estos nateriales d~ 
ben reunir, para una correcta obturación son: 

1 . - E 1 sellador debo estar en forma plástica en e 1 -
momento de insertarlo dentro del conducto para poderlo mani­
pular y se adapte a las diversas forrro.s y contornos de cada­
conduc to individual. 
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2.- No deben de producir irritación en los tejidos -
blandos, para ser tolerados por estos tejidos en caso de pa­
sar nás allá del foramen apical. 

3.-.No deben de absorber humedad. 

4.- No deben de sufrir cambios de volumen despuás de 
su inserción en el conducto, especialmente de contracción. 

5.- No deben de producir cambios de coloración en al 
diente. 

5.- Deben ser radiopacos a los RX. 

ser becteriostAticos o al. menos no favore­
cer el desarrollo microbiano, 

9.- Debe estar est~ril antes de su colocación. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA. Son de d if eren te tarna ño , en -­
con trán do las desde el número 15 al 140, en colores que osci­
lan del rosa p!ilido al rosa fuego. Son radiopacas, tolera-­
das por los tejidos blandos, fáciles de adaptar y condensar. 
Y al poder reblandecerse por el calor o por disolventes, co­
mo el cloroformo, el xilol o el eucaliptol nos permite una -
fácil rnanipulaci6n en las técnicas de conrJens;;ici6n lateral y 
vertical, obteniendo una cabal obturación. 

El único inconveniente de estas puntas, es la falta­
da rigidez, lo que en ocasiones hace que ln punta se dntenga 
o se doble al tropezar con un obstáculo. Este problemr.i se -
supera en parte con el moderno concepto do instrumental y ~ 
terial estandarizado que oxinte. Y al disponorr;e de urm nu-
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rneración estandarizada de puntas de gútapercha, salvo en ns­
ras excepciones, nos permite utilizar estas puntas en la mB­

yor parte de los casos. 

PUNTAS DE PLATA. Existen en diferente numeración, -
que va del núm. 8 al 140. Son mucha nás r1giclas que las de­
gutapercha y elevadamente radiopacas, lo que permite contro­
larlas a la perfección y penetran con relativa facilidad en­
conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, por lo que -­
son muy recomendables en los conductos de dientes posterio~ 
res que por su curvatura, forna o estrechez ofrecen dificul-
tad en el momento de la obturación. , _, , , . ,:,,, "· 

~l:~1~:r~~·,1~J¡ .. :-~.·~¿~~·w :~1 ·s;.~~~~~·::t.~t;~·Í:~~~ 
,~;/~1 i~'r:iia~tic1dllcf )'·a~~nmc:La de los de gutapercha y por 

ello necesitan de un J)erfecto ajuste y del comple11Bnto de un 
cemento sellador correctamente aplicado que garentice el se­
llado hermético. 

CEMENTOS O SELLPOCf\ES. Con base de eugenato de zinc 
son los que más se utilizan. Las distintas fórmulas paten~ 
das contienen además sustancias rudio¡xicas (sulfato de bario, 
subnitrato de bismuto o trióxido de bismuto), resina blanca­
para proporcionar mejor adherencia y plasticidad y, algunos­
antisépticos débiles, estables y no irritantes. También se­
ha incorporado en ocasiones plata precipitada, bálsamo del -
canadá, aceite de almendras dulces, etc. 

Uno de los nés conocidos es el cemento de Rickert o­
sellador de Kerr, que se ha empleado dcmdo 1948 con maunifi­
cos resultados, Se presentu en c-ApnultJe dosificadas y Hqu! 
do con cuenta gotas, siendo su fórmula lt1 siguiente: 



POLVO 

Oxido de zinc ------------------ 41.2 

Plata precipitada ----------------- 30 

Resina Blanca -------r-------------- 16 
Yoduro de timol (arieto!) ---------- 12.8 

LIQUIDO 

Esencia de clavo ----~-------------- 78 partes 

~lsamo del Canad6 ----------------- 22 partes 

. ···.}i~.~tl~~ct¡~~~·lj~,,~~~·~~, ... ··•·· 
~r de conductos que no Contiene piata 
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!:-!..!!l !!!! l!! !!tr~~ cisr~ wlc;¡--aclún del áiente tratadoj. -
Este producto se llarre Tubli-aeal-Kerr; cuya fórmula es la -
siguiente: 

Yoduro de timol -------------- 5 °/o 
Oleo-resinas ----------------- 18.5 °/o 
Trióxido do bismuto ---------- ?.5 °/o 
Oxido de zinc ---------------- f,g °/o 
Aceites y ceras ( ougeno 1, e te. ) 1íl °/o 

Los cementas de base de óxido de 7.lnc-eugenol cita-­
dos y otros más, son recomendables por ser manuales, adhere!l 
tes, radiopacos y bien tolerados. Además los disolven tos x,,:!, 
lol y ~ter los roblandecen y en caso de noce!_otdad favorocon­
la desobturación o reobturnción del conducto. 

En ca.so de no di[lponor de uno de lua producto•; Indi­
cados se puede utilizer lrJ c>lmple mezcla do óxido de z lnc y­

eugenol, a la que f;B puorJO élÍVld:i.r biyoduro de ditimol (m·is-
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tol) en proporciOn de 1 parte por 5, o sea la pasta de Roy, 

Existen cementos con base plAstica, que esb!n forma­
dos por complejos de sustancias inorgánicas y plAsticas. 
Les mi!s conocidas son las dos siguientes: 

1.- EL AH 26. Es una resina apoxi (epoxiresina), es 
de color ~mbar claro, endurece a la tempsrstura corporal en-
24 a 48 hrs. puede ser mezclado con pequeF\as cantidades de -
hidróxido de calcio, yodoformo y pasta trio. Se puede util!, 
zar con espirales o léntulos pare. evitar la formac16n de bur 
pujaa.. No· es irritante. á .1os tejidos periapica.~s ti~•.,~> ····: .. 3.ft'i~tii·'- .,., 

¡:; Ü LV O 

Polvo de plata -------- 10 'fo 
Oxido de bismuto ----------- 60 °fo 
Hexametilentetramina ------- 25 'fo 

Oxido de titanio ------------ 5 'fo 

L I Q U I O O 

Eter bisfenol diglicilo 

2.- EL OIAKET. Es una resina polivinilica, contiene 
polvo de óxido de zinc con un 20 ~ de fosfato de bismuto la­
que le dd muy buena radiopacidad. El liquido es de color -­
miel y aspecto siruposo. La mezcla deberá realizarse si- -­
guiando laa indicaciones de la Cllf.ln productora, para obtener 
buenos resultados y que el producto quede duro y resistente. 
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Estas dos resinas son nuy adherentes y penetrantes -
en los túbulos dentinarios. 

CLffiOPERD-lA. Siendo el clorofonno un disolvente de­
la gutapercha por excelencia, se utiliza en la obtunic10n de 
conductos y la mezcla de ambos productos se denomina cloro­
percha. Su f6nnula contiene 1 g. de polvo por 0.6 g, de cl2 
roformo, el polvo est6 compuesto por: 

84 lsamo del canaclli ------

l.,a preBa'lcia dlll ~t:o o "!!ll!!~!' ~!! c-!!!"!ruc!:o!! es­

. una necesidad imperiosa en la obtureci6n de conductos mlls º! 
todoxa. 

CEMENTOS Y PA.ST.AS MOMIFICPDORAS. Son selladores de­
conductos, que su fórmula contiene parafonnaldehido, fármaco 
antiséptico, fijador momificador por excelencia. Además del 
paraformaldehido los cementos momificadores contienen otras­
sustancias como: óxido de zinc, diverson compuestos fon6li-·­
cos, timol, productos radiopecos como el sulfato de bario, -
yodo, mercuriales y alguno de ellos un corticoesteroide (En­
domethasone). 

En los Estados Unidos estas pastas se usan muy poco, 
acaso en dientes temporales y Odonto-podiatria. 

La indicación más precisa de antas pastas es Bn ca-­
sos en los que no se ha podido controlar un conducto debida­
mente, despuós de aqotar todos los recL1rsos disponiblos, co-
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mo sucede cuando no es posible encontrar un conducto estre­
cho o instrumentarlo en toda su longitud. En estos casos el 
utilizar un cemento momificador significan§ un control tera­
péutico directo, sobre un tejido o pulpa radicular que no se 
ha podido extirpar, confiando en que una vez momificado y f! 
jada sen§ compatible con un buen pronóstico de la conductot~ 
repia, al evolucionar muchas veces hacia una dsntificaci6n -
de su tercio apical. Entre estas pastas tenemos: El Osomol­
de Rolland, la pasta de Robin, la pasta Riebler o Massa-R, -
la Endomethasone, etc. 

ia C:ánsidénl lllis cOl'llO 111 recurso terapAutir-Q !:!'...!!! c!!!!IO ur.!: = 

··· ·ol:Jb'...nci6n definitiva de conductos. 

El principal objetivo de estas pastas es el de sobl!!. 
obturar el conducto, para evitar que la pasta contenida en -
el interior dol conducto se reabsorba también. Se recomien­
da usarlas temporalmente y en el momento oportuno eliminar-­
las para hacer la correspondiente obturación con puntas de -
gutapercha o puntan de plata con cementar; no reabsorbibl.es. 

Las pastas reabsorbibles se clasifican en dos grupos: 

1.- Pastas antisépticas al yodoformo o Pastas de Wal 
khoff. Están compuestas de yodoformo, ¡:araclorofenol, alca~ 
for y glicerina. Pudiendo agregarse eventualrnente timol y -
mentol. Ejemplo de ollas es el Kri-1-Pharrmchemie A. G. Es­
t.án indica da:>.: 

A.- f:.n dientns que han estado muy infoctado~1 y riue -
presentan irrtiqones rudiolúcidas de rarefacr~i6n, con po~db Les 
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lesiones de abscesos crónicos y granulorna con o sin fistula. 

B.- Como medida de seguridad, cuando existe el rie~ 
go de una sobreobturaci6n (conductos de amplio foramen api-­
cal) o se encuentra el ~pice cerca del seno maxilar, evitan­
do con ello que el cemento de rutina no reabsorbible pase a 
donde no se ha planeado. 

2.- Pastas alcalinas al hidróxido de calcio o Pastas 
de He:men. Al sobrepasar el ápice con estas pastas, después 
de una breve acción cáustica, es rápidamente reabsorbida de­
jando un potencial est~lo de reperaciOn en los tej~dc¡is e 

. ' •' tiln''~" ~·· '·"· 
~~~~-~ti~~·¡--1~~~i~)j~'O.,·_-r1C"~, ·~' 

"ü~i!!e':'fé.ilii:~. ed:ire '06t:urac:1&. 

TECNICAS DE OBTl.RACION 

Una correcta obturación de conducto consiste en se-­
llar herméticamente ol mismo, lo que implica una perfecta y­
absoluta obturación de todo el espacio interior del diente -
en todo su volumen y toda su longitud hasta la unión cemento 
dentinaria. 

Las razones por las cuales hay que sellar correcta-­
mente un conducto radicular son las siguientes: 

1.- Evitar la penetración de exudado periapical en -
el esp:lr:io no obturado del conducto. 

2.- Impedir que los rnicroorganj.smos, que olcanz:aron­
la zona peri.apical durante una bacteremia transitoria so al2 
jen en la porción na obturat:E del conducto. 
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3.- En caso de existir conductos accesorios transver 
sales los microorganismos quedarian sellados en los canalic.i¿ 
los dentinarios por la pasta para obturaciOn y esto evitan1-
su reproducción y que irriten los tejidos periapicales. 

TECNICA DE CQfll)ENS!ICION LATERAL. 

1.- Aislamiento total, desinfección del campo. 

2. - Remoción de la curación temporal y examen de la-
mittnws. 

3,- Lavado y aspiraciOn • 
.. : . . . . . ~i;1ltM~~;1• 

, . .. . 9 'C~Cf (s)'i;élecciaia 8 ·panfei''C:cii.J: 
~tO ~rif':i.cando viSÚSlmente qua penetre la' longitud de ~ 
bajo y bictilmente que, al ser impelido con suavidad y firme­
za en sentido apical, quede detenido en su debido lugar sin­
progresar más. 

5.- Conometria, para verificar con una o varias ra-­
diografias la posición, disposición, limites y relaciones de 
los conos controla dos. 

6.- Si la interpretación radiográfica, da un resulta 
do correcto (0.8 mm. del ápice en lu radiografía), se proce: 
de a la cementación. Si no lo es, no rectifica la selección 
del cono (s) o la preparación del conducto, hasta lograr un­
ajuste correcto posicional, torrando las placas radiográficas 
necesarias. 

7. - Lavar el conducto con clorofonno o alcohol timo­
lado por medio de un cono absorbente do papel, posterlormen­
te se seCl.l . 

B. - Preparar el cemento dB ct>nductos con una consis-
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tencia cremosa y se lleva al interior del conducto (S) por -
medio de un instrumento (ensanchador) embadurnado de comenta 
recién batida, gin!ndalo hacia la izquierda (sentida inversa 
a las manecillas del reloj) o si se prefiere se puede reali­
zar con un léntula a una velocidad lenta, menor a las 1 1000-
revoluciones por minuto. 

9. - So embadurna el cono ( s) con cementa de conduc-­
tos y se ajusta en el conducto, verificando que penetre exa~ 
tamente la misma longitud que en la prueba del mismo o cono­
metria. 

11.- EfectlJSr. un control radi.o~ffc~ d~.· condensa-· 
ci6n, tomando una o varias radicgraf1as para verificar si se 
logr6 una correcta condensaci6n • Si no lo fuera as1, se re~ 
ti fica la condensaci6n con nuevos conos complementarios e i!!,l 
pregnaci6n de cloroformo. 

12.- Control cameral.- Se corta al exceso de los ca­
nas y se condonsa de manera compacta la ontrada de los con-­
duetos y la obturación cameral, dejando un piso plano. Una­
vez realizado esto se lava con xilal. los conos deben cor-­
terse 1 mm. abajo de la entrada del conducto, pera evitar 
pigmentación. 

13. - Obturación de la cavidad con fosfato de zinc u­
otro material. 

1/t.- So retira el aislamiento, control de la oclu-­
sión {libre cJo trabajo activo) y control radiográfico post-­
opera to ria. 
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TECNICA DE CONO LJ.JICO. Está indica en los conductos 
con una conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamen­
te en los conductos estrechos de premolares, vestibulares, -
de molares superiores y mesiales de molares inferiores. 

La técnica en si no difiere de la descrita anterior­
mente, sólo que en ésta no se colocan canos adicionales com­
plementarios, ni se practica el paso de la condensación lat~ 
ral, ya que con el sólo cono principal bien sea de gutaper-­
cha o de plata, revestido de cemento de conductos cumple el­
objetivo de obturar completamente el mismo. Por lo tanto .,.­
los pssos de selección de ceno, canametria y obtureci6n 5on.., ..... " ·~~~~"f~f · . >\ ,_;, \, •· ·· ·· · "''' ,, "ve•> , ' 

TECNICA DE CüfVENSitJIGN VERTICAL. 
blandecer la gutapercha mediante el calor 
ticalmente, para que la fuerza resultante 

Está basaclá en r!! 
y condensarla ver­
haga que la guta--

percha penetre en los conductos accesorios y rellene todas -
las anfractuooidades existentes en un conducto radicular, e~ 
pleando tamb:l.ón pequeñas cantidades de cemento para conduc-­
tos. 

Para esta técnica se dispone de un condensador espe­
cial denominado "heat carrier" o portador de calor, que bien 
podriE llamarse simplemente calentador, el cual posee en la­
parte inactiva una esfera voluminosa metálica, susceptible -
de ser calentada y mantener el calor varios minutos tronsm:l.­
tiéndolo a la parte activa del condensador. 

La técnica consiste en: 

1.- 5(~ selecciona y ajusta un cono principal cln \'.JLl~ 

percha y se retira, 
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2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento de­
conductos por medio de un léntulo girado con la mano hacia -
la derecha (en el sentido de las manecillas del reloj). 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte api 
cal del cono principal y se inserta en el conducto. 

4.- Se corta a nivel cameral el cono con un instru-­
mento caliente y se ataca el extremo cortado con un atacador 
ancho. 

5.- Se calienta el calentador al rojo cereza y se p~ 
netre .3-4 mm., se retira y se ataca inmediatamente con un -

ta,·· iobna:. 
" .... ~:\.'.'.'~ ''.~·fj~:·~~ .. 

, •t:aüegar'a"r8t:iíari'decer parte apiéíll''en cuyo· 
mi:Jmento la gutaoercha oenetnm§ en .todas las complejidades -
existentes en el tercio apical., quedando en ese momento prá~ 
tic.amente vac1o el resto del conducto, Después se van lle-­
vendo segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 o 4 mm., pre-­
viamente seleccionados por su diámetro, los cuales son cale!:!, 
tados y condennados verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Será conveniente en el uso de lon atacadores, em- -­
plear el polvo seco del cemento como metl'.\.n aislador para que 
la gutapercha caliente no se adhiera a ltJ punta del instru-­
mento. 

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. Está i!J. 
dicada en aquellos dientes en los que so desea hacer una re~ 
tauración con retención radicular y const.o de 1.os siguientes 
pasos: 

1.- 811 r:1justa un cono lio plata, ndaptándolo fuerte-­
mente al 6pir.o. 
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2.- Se retira y se le hace una nuesca proflJl'ldel (con­
pinzes especiales o simplemente con un disco), que casi lo -
divida en dos, al nivel que se desee, generalmente en el 11-
111ite del tercio apical con el tercio medio del. conducto. 

3.- Se cementa y se deja que fragua y endurezca deb! 
damente. 

4. - Con la pinza portaconos de forcipresifln se toma­
el extremo coronario del cono y se gira ~pidamente pam -
que el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca • 

... ~7 ... .. ~},.. !"'.~:;~,.~.::e~ .dol-· 

. ·.· .. ··. ·.. . . . . . . pi'eparar 111 ~1ifíc161 ra~ 
dicutal" ~f'tl!"!di , • ..,de en la tibtüfiln;;ión de gutapercha~ sin ~ 
· .. · . -

· Ugre alguno ele remover o tocar el tercio apical del cono de 
plata. 

En la actualidad se fabrican conos de plata para la­
obtureción del tercio apical, de 3 y 5 mm. de longitud man~ 
dos can rasca en mandriloa retirables, lo que facilita mucho 
la t~cnica antes expuesta. Son presentados en una numera- -
ción estandarizada del núm. 45 hasta el 140 y se anexan man­
gos regulables para sujetar y retirar los mandriles las cua­
les al desenroscarlos salen con facilidad y sin peligro de -
des inserción a pica l. 

TECNICA DE ULTRASONIDOS. Los ultrasonidos produci-­
dos par al Cevitron, aparato que puede ser usado a 29,000 c,i 
e las por segundo, hon sida empleados median te agujon ospe-­
ciales, para la abturoc~16n de conductos. La condans1.lc-\6n se 
produciria sin rotación, bien equilibrada y sin quf:l la ¡x1sta 
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o sellador de conductos sobreobture el 4pice. 

OTRA.S TECNICAS. En diente con 4pice sin terminar de 
fonnar o foramen abierto o divergente, pueden ser obturados­
con la llamada téaiica de cono invertido, 

La técnica de la cloropercha consiste en emplear las 
técnicas de la condensaciOn lateral o del cono Gnico utili-­
zando como cemento de conductos la cloropercha. 
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CONCWSIONES 

Es conveniente para todo Cirujano Dentista que tiene 
verdadero interés en su profesión, supererse dis con dia ob­
teniendo cada vez mas conocimientos, pericia y paciencia, ~ 
ra con esto lograr un éxito provechoso tanto p15ra el pacien­
te como para nosotros mismos. 

Al efectuar un tratamiento de conductos radiculares­
debemos observar: 

3, - Ejecutar el trabajo biome~nico en el punto ce­
mento dentina conducta y obturar en el mismo. 

4.- Elegir el material obturante y el cemento adec~ 
do pare el caso. 

5.- Mantener un control post-operatorio durante 6, -
12 y 24 meses. 

Debe uno tener una comprensión completa para el pa­
ciente como ser humano que es. 

Darnos cuenta antes que nada que estamos en posibili 
dades de ser conservadores de las piezas dentarias y na muti 
laderas de ellas. 

Saber cuándo dobe hacerse un tratamiento y ser nin­
ceros con nosotros mismos en nuestro diagnóstico. 
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