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INTRODUCCION 

Es de gran importancia clínica, la evalua 

ci6n de los materiales de obturaci6n radicular y --

sus técnicas de manejo, así como, el riguroso cono-

cimiento de las características anatómicas de los -

dientes que permitirán una aplicación quirúrgica ra 

zonada. 

he concretado •n seta tes 	al *atta- 
,- 

io-bibilógrafice de la etapa final 	a obtura— 

ción radicular y sus accidentes, ya que ésta debe -

ser manejada con un amplio criterio clínico que per 

mita restituir la salud oral de los pacientes. 



ESTRUCTURA ANATOMICA 

Aunque los dientes morfológicamente son diferen--

tes, presentan algunas características constantes entre sí: 

El diente se divide en tres partes 

a).- Corona. 

b).- Cuello. 

c).- Raíz. 

CORONA: Porción del diente oue está visible fuera 

de la encía y trabaja directamente en el momento de la mas-

ticación. Se denomina corona cibica o funciono 

Todas las coronas de los dientes son asilad-- , 

tricas. 

2).- Todas las superficies de las coronas de los 

dientes con cóncavas o convexas. 

3).- Las superficies planas que puedan presentar-

e en las vertientes de las cúspides, generalmente se produ 

cen por desgaste. 

4).- Las caras mesiales, de mayor superficie que 

las distales. 

5).- Las caras distales, más convexas que las me-

siales. 
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6).- Las caras vestibulares o labiales, de mayor 

superficie que las linguales. 

7).- El límite de la corona anatómica es la linea 

cervical o cuello del diente. 

CUELLO: Es el contorno que marca la unión entre -

la corona y la raíz. 

Inatómicamente, señala la linea de demarcación --

del esmalte; clínicamente, es el punto critico de sustenta-

ción del diente. 

'RAIZ: Es la parte del 5liewle que se une a la coro 

na por medio del cuello. 

En los dientes unirradiculares, el cuello se con-

tinúa con la raíz y en los multirradiculares, reúne a todas 

las raíces en una sola unidad continuada y las conecta con 

la corona. 

Existe una relación de la raíz con el tamaño y --

función de la corona. 

Los dientes pueden tener una, dos o tres raíces 

unidas por un solo cuello anatómico. 

Entre los dientes unirradiculares se criLuntran 



todos los dientes anteriores y los segundos premolares, tan 

to inferiores como superiores. 

Entre los dientes birradiculares están los prime-

ros premolares superiores, primeros, segundos y terceros mo 

lares inferiores. 

Los dientes trirradiculares son los primeros, se-

gundos y terceros molares superiores. 

Los terceros molares, tanto superiores como infe-

riores. en lo que se refiere al número de raíces, es varia-

ble. 

1 lugar donde se divide la raiz en dos ramas se 
denosina: bifOrcaciin y' donde existen tres ramas o ralces„ 
trifurcaci6n. 

8.- 



MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y LOS CONDUNTOS RADICULARES 

La cavidad pulpar es aquella que se encuentra en 

todos losdientes, rodeada completamente por dentina, excep-

to en el foramen apical. Podemos dividir a la cavidad pul--

par en una porci6n coronaria y otra radicular, denominando-

las cámara pulpar y conducto (s) radicular(es), respectiva-

mente. 

En los dientes anteriores, por lo general, esta - 

divisi6n no se hace patente, ya que la CíMlni pulpar se une 

melatilui*P** al  ommancrildicular- als diente* maltinYsid 
culares existe la ~re pulpar y dos o ala conductos ,radí-
culares. 

Se denomina techo pulpar al 'Imite de la cámara -

pulpar en contacto con dentina que se halla hacia la cara - 

cclusal o borde incisal del diente. 

Un cuerno pulpar es aquella prolongación de la cá 

mara que se dirige hacia cualquier 16bulo de desarrollo, 

aunque en general al hablar de cuerno pulpar nos referimos 

a la proyecci6n pulpar hacia cualquier cúspide. 

El piso de la cámara pulpar generalmente es para-

lelo al techo y se encuentra limitado por dentina aproxima-

damente n la altura del tercio cervical de los dientes. par 
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ticularmente aquella región que forma la bifurcación de los 

dientes. 

Las paredes pulpares se asemeian a la cara exter-

na del diente en la que se encuentra, recibiendo así el nom 

bre de la pared respectiva. 

Los orificios pulpares radiculares son continui--

dad del piso de la cámara pulpar que se dirige hacia los --

conductos radiculares, los cuales se prolongan hacia la zo-

na apical de los conductos radiculares. 

El conducto radicular forma la porción de.la.cavi 

dad palpar qu termina: en el forren -;apical ,, y pos razones - 
de tipo técnico y  didtctico.se divide al isual que la raiz, 

en tercios: cervical, medio y apical. 

Denominamos conductos accesorios a las ramifica—

ciones laterales que parten del conducto principal y que co 

múnmente aparecen en el tercio apical. 

El agujero o foramen apical es un orificio u ori-

ficios, que se localizan en el tercio apical, a través del 

cual el sistema vascular y nervioso pasan a la cavidad del 

diente. 

El foramen no siempre se encuentra en el centro -

del ipice. En la mayoría de los casos el número de conduc-- 
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tos concuerda con el de las raíces; pero existen casos en -

los que una raíz puede tener más de dos. 

La forma, el tamaflo y el número de los conductos 

radiculares están regidos directamente por la edad del indi 

viduo. En el joven, los conductos radiculares, la cámara 

pulpar y el foramen apical son amplios de manera que los 

cuernos pulpares son sumamente largos. 

Al aumentar la edad, se deposita dentina secunda-

ria en los cuernos pulpares, reduciéndolos consecuentemente 

de tamalio; le casara pulpar Y lus cundUCtus radiculares tata 

►Jim SlbluceD su tamaño Y se "estrechan por dicha aposición 

mientras que el foramen apical tiende a obliterarse por el 

constante depósito de dentina y cemento. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: el conducto en estos -

dientes es alargado del cuello hacia el ápice, teniendo for 

ma cónica. Ocasionalmente presenta conductos accesorios o -

ramificaciones apicales, aunque la mayoría de los dientes -

anteriores presentan a lo largo del conducto irregularida—

des debido a la constante aposición de dentina secundaría,-

así como los denominados odontolitos y cuerpos o nódulos de 

calcificación. 



La cavidad pulpar tiene la forma aparente exter 

na del diente; con todas las paredes cóncavas, y vista --

desde incisal tiende a formar un triángulo. 

El extremo incisal en sí es angosto labiopalati 

namente, formado por una hendidura. A la altura del cue--

llo presenta un ligerísimo estrechamiento debido a la - - 

uni6n de la cámara y el conducto. 

Este tiene forma ovoidea en un corte transver--

sal a la altura de los tercios medio y cervical, tendien-

do a tomar la forma redonda en el tercio apical. Por lo 

general, este conducto ,es  recto 19nque en un 101  de  lee 
casos ije Tiresenti una curvatura 	í 

hacia distal. El diámetro labiopalatino es menor que el 

mesiodistal. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Al igual que el cen-

tral, presenta un solo conducto de forma cónica, aunque 

todas sus dimensiones son menores debido a que es menor 

que el central en su anatomía externa. A la altura del --

cuello se unen la cámara y el conducto, hay una constric-

ción más marcada que en el central lo que hace que el ter 

cio cervical del conducto presente la forma de ocho, - 
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siendo asf en el tercio medio, de forma ovoide y en el --

tercio apical, redondeada. 

Ocasionalmente puede un conducto presentar pe--

querías constricciones a lo largo de todo el trayecto y --

frecuentemente una pronunciada curvatura apical que co- - 

rresponde a la curvatura de la raíz, siendo en un SO% ha-

cia distal y solamente hallamos conductos rectos en un --

30%. En este diente las ramificaciones apicales ocurren -

más a menudo que en los centrales. 

CANINO SUPERIOR: 1.11  cavidad palpares .mas larga 

a del incisivo central aunque ala ancha libiopalati-

nal:lente que en direccidn mesiodistal. El conducto recto -

en un 40% de los casos, con curvatura hacia distal en un 

305 y hacia labial en un 151, en un 25% de los casos se 

presentan conductos accesorios que corren por la superfi-

cie palatina. El conducto es ovoideo en sus tercios cervi 

cal y medio, tendiendo a redondearse en apical. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: La cámara pulpar es -

alargada vestibulopalatinamente y presenta dos cuernos -- 

pulpares 	se alojan debajo de cada cúspide. El cuerno 

13.- 



vestibular es mis voluminoso y largo que el palatino. Es-

tos dientes en un 40% tienen una sola raíz, en un 30%, bi 

furcación radicular y posee dos raíces en un 20%. 

Por lo general, el número de conductos es de --

dos. Cuando existe una sola raiz o dos raíces fusionadas 

una porción de dentina corre, dividiendo el conducto en -

bucal y palatino. 

Es muy frecuente que en estos dientes se encuen 

tren conductos transversales que permiten la comunicación 

entre los conductos principales. 

Generalmentea“unducto palatibces atailargbf., 

sis; aedo,- 
distal (15%), o hacia bucal (30%). 

Por su parte el conducto bucal es recto en un -

301, con curvatura hacia distal en un 15%, con curvatura 

hacia bucal en un 15% y el restante hacia palatino. El --

tercio cervical del conducto radicular presenta forma ---

elíptica de diámetro mayor labiopalatino, pero a medida -

que se dirige hacia el ápice va tomando forma redondeada. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: Este diente presenta 

casi siempre una raíz y sólo un conducto radicular en un 
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60% y por dos en un 40%. 

Cuando hallamos dos conductos, pueden ser inde-

pendientes a todo lo largo o converger en el ápice. En --

realidad, la forma de los conductas no difiere con respec 

to al primer premolar. El tercio cervical del o los con--

ductos radiculares es ovoideo y tiende a distalizarse li-

geramente. La cámara pulpar es alargada vestibulolingual-

mente y posee dos cuernos pulpares al igual que el primer 

premolar. 

MOLARES. SUPERIORES. 	externa;  

oso la .interna dileltásdiente*Hers peiitiditaTexCeP¿ithl' 
de que el taMano del primero es mayor con respecto al se-

gundo. La cámara pulpar es más amplia qtie cualquier otra. 

En ocasiones, la dimensión de techo a piso es mayor en el 

segundo que en el primer molar. 

Por lo general, se presentan cuatro cuernos pul 

pares que se orientan a cada uno de los lóbulos de desa--

rrollo, aunque el distopalatino es sumamente pequeño y en 

ocasiones no se distingue. 

El piso de la cámara pulpar es de forma triangu 

lar, tomándose como base la porción vestibular en donde - 
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se encuentra el inicio de los conductos radiculares. 

El conducto palatino puede presentar una curva-

tura hacia bucal. Es un conducto ancho mesiodistalmente -

y puede terminar con deltas apicales. Generalmente es el 

mis largo y ancho de los tres sobre todo en dirección me-

siodistal y se divide en ocasiones, formando un cuarto 

conducto. 

Clínicamente, cuando presentan este conducto es 

dificil de localizar. Por último, el conducto distovesti-

bular es angosto y gradualmente se acentúa esta situación 

hasta llegar11 *pico-donde generalmento•  vet-da:formén 

ca-IAlin'cOadtactóáácéésátios: 
Las raíces mesiovestibular y distovestibular di 

vergen más que,las del segundo molar y los conductos se -

conforman a dichas divergencias. 

En el segundo molar, a veces, las raíces vesti-

bulares se fusionan y en estos casos presenta un solo con 

docto vestibular, aparte del palatino. 

INCISIVOS INFERIORES: En un 60%, estos dientes 

poseen solamente un conducto, el cual es bastante cutre--

cho, sobre todo en sentido mesiodistal. En ocasiones pue- 
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de dividirse el conducto en dos, "debido a la estrecha --

proximal" (1) y asl formar un conducto labial y otro lin-

gual. En estos casos, se pueden presentar foramenes apica 

les independientes para cada conducto o converger en el -

ápice y formar un solo foramen. 

En este segundo caso, conformo avanza la edad,-

un conducto se oblitera y otro permanece. 

Generalmente, los conductos son más anchos la--

biolingualmente que mesíodistalmente, pero pueden presen-

tarse conductos cónicos regulares. Casi se puede afirmar 

que estos dientes no presentan ramificaciones,apicales, 

aunque 'si pueden presentar curvaturas apicales hacia dis-

tal o labial. 

CANINO INFERIOR: La cámara pulpar es semejante 

a la del canino superior, pero menor en todas dimensiones. 

A diferencia del superior, este canino puede tener dos --

conductos radiculares debido a la presencia de un puente 

dentinario; a veces se produce una división completa que 

puede, por lo tanto, terminar en dos foramenes. En algu--

nos dientes, el conducto puede llegar a bifurcarse a nedi 
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da que se aproxima al tercio apical. Los conductos acceso 

ríos apicales no son raros en este diente; por lo general, 

el conducto es recto en un 70% o puede estar orientado 

distalmente en un 20%. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: La cámara pulpar es - 

semejante a la del canino ya que solamente tiene un cuer-

no pulpar vestibular. No existe un limite preciso entre -

la camera pulpar y el conducto radicular, solamente en --

los casos en los que hallamos dos conductos radiculares. 

El conducto in un corte tTiinsveysai se . observa 

voidso < con.di$aatro.iayor 	y 

formar un circulo en la región apical. En premolares infe 

riores, al avanzar la edad, la forma del conducto se vuel 

ve cónica, puede bifurcarse la raiz y el conducto se divi 

de hacia cada extremo de la misma. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: La cámara pulpar es 

mayor que la del primero en todas direcciones; además, --

ésta si posee un segundo cuerno pulpar. 

El conducto radicular es ligeramente als largo 

que el del primer premolar, presenta forma elíptica a ni- 
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vel cervical y conforme se acerca al tercio•apical, se re 

duce gradualmente de diámetro. 

El conducto puede ser recto u orientado hacia - 

distal en la mayoría de los casos y no es raro encontrar 

una inclinación bucal. También cabe la posibilidad de una 

bifurcación apical. 

MOLARES INFERIORES: La cámara pulpar es después 

de los molares superiores la más amplia; al igual que en 

los superiores, el segundo molar inferior posee una cáma-

ra más chica, menos en lo referente • su altura con res-- 

acto al primar molar

ml molares poseen cuatro cuernos pulperes -- 

siendo los mescales los más prominentes que los dístales y 

a su vez, los vestibulares mis alargados que los linguales. 

En ocasiones, en el primer molar hallamos cinco cuernos --

pulpares debido a que no llegan a fusionarse los cuernos -

centro y distovestibulares. A la altura del cuello, en un 

corte transversal, se puede observar la cámara pulpar de -

forma cuadrangular. Aunque en los molares inferiores en- - 

contramos dos raíces, tres conductos radiculares se presen 

tan en un 801 de los casos. 

Cuando presentan tres conductos radiculares, el 
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Metal es alargado y redondeado en todo su trayecto. Los 

conductos mesiales, frecuentemente se comunican entre si 

por conductos conectores. Su forma es•redondeada en un 

corte transversal a cualquier altura del conducto; casi 

siempre permanecen ambos conductos separados a todo lo --

largo de su curso y pueden terminar en un foramen común. 

En el primer molar, los conductos mesiales casi siempre -

se distalizan. Sin embargo, el distal es recto en un 7S% 

de los casos. A diferencia del primer molar, el segundo - 

posee su conducto mesial distalizado en un 601 

el es recto también •m un 60%. 

y el dis-- 
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FISROILA$T05, Y FISAAS:,Lost.fibreblastos 

p , 'reducen sustancia fundamental amorfa así como  

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR 

Histoltgicamente el 6rgano pulpar se asemeja al 

tejido conjuntivo laxo. 

Este tejido estt integrado por células denomina 

das: fibroblastos, indiferenciadas, linfocitos, odonto---

blastos, así como sustancia intercelular compuesta por fi 

bras y. otra fundamental amorfa, en la cual intervienen va 

sos sanguíneos, linftticos y nervios. 

sustancia intercelular (fibras). El fibroblasto posee un 

citoplasma.bastfilo rodeando al núcleo y un cuerpo princi 

pal del cual se extienden las prolongaciones menos bas6fi 

las en distancias considerables. El núcleo del fibroblas-

to posee un nucléolo prominente. 

"Los fibroblastos son fuentes de producción pro 

telnica; según se cree, una proteína de crecimiento para 

formar más fibroblastos, o bien destinadas a la secresión 

de sustancias intercelulares. En relación con esto, pare-

ce probable que durante el crecimiento los fibroblastos - 
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menos diferenciados sirven como células madres y propor--

cionan una provisión de fibroblastos que se diferencian -

para fabricar sustancia intercelular" (2). 

Después que un fibroblasto evoluciona, se dife-

rencia en un fibrocito con características de inactividad. 

Los fibroblastos son células que en mayor canti 

dad encontramos en una pulpa madura. Su nucléolo es ovoi-

de y fácil de observar. 

Las fibras pueden ser de varios tipos, pero en 

la pulpa dentario' sólo hay fibras colágenas y reticulares 

e Korff, 

	

	me les fibras de,  eeitelee rovalecen des 

dentaria. pueden Ceitsidereise elesti 

cas). Las fibras colégenas estén formadas por la proteína 

llamada collgena que bioqulmicamente esté formada por gli 

tina, prolina, hidroxiprolina y nitrógeno. 

Son estructuras alargadas con diámetro variable 

entre una y doce micras. Se pueden encontrar en las más -

variadas direcciones formando ondulaciono% amplias. 

En si, las fibras colágenas están constituidas 

por estructuras filamentosas finas, las cuales denomina--

mos fibrillas; éstas, a su vez, están formadas por gran - 
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número de microfibrillas. Bajo la influencia de fíbroblas 

tos, al producir colágena, aparecen, por lo general, dis-

puestas difusamente, aunque en ocasiones suelen agruparse 

en pequeñas escalas, mas nunca llegan a crear una fibro--

sis en la pulpa sana. Encontramos más fibras colágenas en 

dientes anteriores que en la pulpa de los posteriores; en 

los primeros de personas jóvenes suelen encontrarse más -

frecuentemente agrupaciones de fibras colágenas; en la --

porción coronaria de niezas nosteriores sanas. en adultos 

casi no se presentan. v la porción radicular contiene más 

que ja 	los veinte anos. Tala 

bién la cantidad de Proteína' coligena aumenta cuando exis 

ten procesos patológicos con formación de dentina irregu-

lar. 

Las fibras de Korff son reticulares y como sabe 

mos, colágenas que se incluyen en una categoría especial 

por su disposici6n y reacciones tintóreas forman una gran 

red que se disemina entre los cdontoblastos y corre hacia 

la periferia pulpar, terminando en la predentina. Mien- -

tras dura la formación de dentina, muchas fibrillas de es 

te tipo se encuentran bajo la capa odontoblástica, exis--

tiendo la duda de si estas fibras tienen o no relación di 
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recta con la dentinogénesis y, por lo tanto, con los odon 

toblastos. Su tinción es a base de colorantes argénticos; 

de aquí el término de fibras argiráfilas. 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL AMORFA: Es de naturaleza 

carbohidrática y microscópicamente no adopta una forma es 

pecial, ya que llena todos los intersticios intercelula--

res. Formada principalmente por el mucopolisácarido deno-

minado ácido hialuránico y por mucopolisácaridos sulfata-

dos y otros carbohidratos, así como macroaáleculas protel 

nicas. .41 ,fM:10,4111  de esta sustancia  es de conservar e' lee 

petiattir 

que se produzca fácilmente la difusión de materiales que 

pueden ser nutritivos o de desecho, líquidos o sólidos. 

ODONTOBLASTOS: Son células de tejido conjuntivo 

altamente especializadas. Antes de que lleguen a diferen-

ciarse. el epitelio dentario interno está separado de la 

papila dentaria por una membrana banal. 

Las células de la papila son fusiformes, de ta 

maño uniforme y separadas entre sí por grandes espacios. 

Algunas de estas células se ponen en contacto 
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entre sí y en ocasiones también con la membrana besa'. 

Cuando se inicia la diferencia celular, las células peri 

fénicas de la papila adquieren la forma cilíndrica y se alinean for-

mando una empalizada a lo largo de la membrana basal. Los núcleos de 

forma oval están en la porción basal durante toda su vida. 

Las extremidades distales de las células son vellosas y -

algunas prolongaciones de cada célula llegan hasta la membrana basal. 

Al seguir la diferenciación, las células alcanzan varias veces su lon 

gitud original mientras que su anchura permanece constante. También -

aparecen cambios en el citoplasma de los odontoblastos y, por lo tan- 

, 11 

elísMentos gla ares que  
. 

tap 	 ,f.elular.. 

odontoblastos se van separando de la membrana besal conforme van for-

mando la primeru capa dentinaria y sus extremidades distales se vuel-

ven infundibiliformes. 

Conforme se deposita más dentina, las células continuan -

retirándose de tal modo que siempre están localizadas en una capa a -

lo largo de la superficie pulgar, junto a la predentina más reciente-

mente formada. 

A medida que las células retroceden dejan atrás extensio-

nes aisladas, denominadas prolongaciones odontoblásticas, que quedan 

incluidas en la matriz de dentina. 
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.Los odontoblastos maduros se extienden desde el cemento o • 

el esmalte basta la Lona de Weil y poseen ramificaciones a todo lo --

largo de este proyecto. Sobre la superficie dentaria se extienden --

los cuerpos celulares de los odontoblastos, que están separados entre 

si por condensaciones llamadas barras terminales, las cuales aparecen 

como puntos finos o pequeñas lineas. 

La forma y disposición de los cuerpos odontoblásticos no 

es uniforme en toda la pulpa, ya que son más cilíndricos y alargados 

en la corona y se vuelven cuboides en la parte medía de la raíz, cer- 

ca del vértice de un diente adulto son aplanados y fusiformes; pueden 
' 	- 	• 	• 	, 	, 

alessolwuntapar 1115. ‘Pr°14711.C.„ 

tuea- 
Tanto histogénica como biológicamente deben ser considera 

dos como células de la dentina, ya que toman parte en la sensibilidad 

de la misma. 

En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa ace 

lular inmediatamente por dentro de la capa odontoblástica. Esta zona 

se conoce como capa subodontoblástica o zona de Weil y contiene un --

plexo de fibras nerviosas amielínicas que son la continuación de las 

fibras medulares de las canas más nrofundas v sieuen hasta su arbori-

zación terminal en la capa odontoblástica. 

Esta zona de Well raramente se halla en dientes jóvenes. 
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Su arborización en la dentina inmediatamente adyacente al 

esmalte o cemento es especialmente rica. Ramificaciones laterales y 

secundarias crean anastomosis a cualquier nivel de sus trayectos. 

Los odontoblastos plenamente diferenciados son de menor 

tamaño durante la formación subsecuente de dentina. pero, por otra --

parte. retienen sus caracteres estructurales hasta completar la forma 

cien de la matriz de dentina. En este momento. los odontoblastos en-

tran en reposo, a menos que sean estimulados por influencias externas 

para producir dentina reparadora; su actividad se reduce a la forma-- 

cieowde dentina secundaria, que.ordinarimmente es, muy4enpa., . 	. 	• 

DECINMENESIS: Es la formación de dentina y tiene dos fa 

ces: 

1).- Elaboración de la matriz orgánica no calcificada o - 

predentina. 

2).- Su mineralización. 

El desarrollo de la dentina comienza aproximadamente en -

el quinto mes de vida intrauterina, poco después de la diferenciación 

odontoblástica. 

El desarrollo de los odontoblastos comienza a partir de 

la parte más prcminente del cuerpo pulpar y progresa en sentido api--

cal. La formación de predentina se debe a la aparición de haces de fí 
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brillas entre los odOntoblastos durante la diferenciación. Estas fi--

brillas van a construir las llMmadas fibras de Korff, las cuales po--

seen carácter reticular, ya que forma► una red que en un principio de 

be estar en contacto con la membrana epitelial banal, pero a medida -

que se ha calcificado cualquier zona de predentina estas fibras tien-

den a alejarse del epitelio. Una vez formada la zona de predentina, -

se inicia la zona de aineralización, en la que se depositan pequeños 

cristales de hidroxiapatita sobre las superficies de las fibrillas y 

en la sustancia fundamental amorfa. El proceso general de calcifica-- 

:caño en todas direcciones. 

CELULAS DEFENSTVAS: La pulpa dentaria al igual que los te 

jidos conjuntivos laxos de cualquier parte del organismo responden --

contra el estímulo con inflamación y al igual que estos dos tejidos,-

básicamente la pulpa sana contiene tres tipos representativos de célu 

las activas con procesos inflamatorios. Estas células se encuentran -

localizadas cerca de los vasos sanguíneos; así puede utilizar sus me-

canismos defensivos (actuando localmente), por la posición que guardan 

o por su fácil traslado a un sitio más distante, donde se halla - - - 
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tosa 

el proceso inflamatorio. las células defensivas más representativas -

son: los histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas y los -

linfocitos. 

HISTIOCITCS: Llamados también células emigrantes, células 

adventicias, plasmocitos y células reticuloendoteliales o macrófagos. 

Son células fagociticas voluminosas que pueden digerir di 

versos tipos de microorganismos y también ayudan a liberar al tejido 

conectivo laxo de restos resultantes de la desintegración de las célu 

Y41021101100ti1lalIWY-M4INYildn:let0 
que existen en el revestimiento de vasos sanguíneos más amplios qué 

los capilares; en esta posición pueden fagacítar material indeseable 

de la sangre. 

Cualquier macrófago que no es desplazado por ningún cons-

tituyente del tejido que lo deforme, tipicamente es ovoide con ramifi 

caciones celulares y citoplasma granuloso. 

El núcleo generalmente tiene forma de óvalo dentado de un 

lado, de manera que recuerda la forma de un rifién; además, tiende a -

encontrarse hacia un extremo celular. Si lo comparamos con el núcleo 

de un fibroblasto, notaremos que el histiocito es menor y mis obscuro 

debido a la mayor cantidad de cromatina, aparte de su forma arrinona- 
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CEIBLASPII9DIQUDIATOSAS INDIFERENCIADAS: Se cree que es-- 

Parece muy probable que en la mayor parte de los casos es 

tas células del tejido conectivo laxo sirven como tipo primitivo de 

células madres, y que cuando cualquiera de ellas empieza a diferen-

ciarse en circunstancias ordinarias lo hace en dirección tal que se -

transforma en células madres de alguna familia celular de las aue se 

descubren normalmente en el tejido conectivo ordinario laxo. 

Es dudoso que puedan identificarse células nesenquimato--

sas no diferenciadas en el tejido conectivo luxo ordinario por su as-

pecto, ya que probablemente parecen fibroblastos jóvenes. En una zona 

de mesónquima situada en donde va a desarrollarse un tejido conectivo 
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Cualquier material extraño que penetre en el tejido conec 

tivo laxo y no esté formado por partículas suficientemente pequellas -

para poder ser fagocitadas por los macr6fagos, puede desencadenar la 

formación de células gigantes de cuerpo extraflo, que no son más que -

la unión de monocitos o macrófagos, masas voluminosas multinucleares. 

Se admite que estas células gigantes pueden incluir nasas 

de restos que no pueden incorporarse a un solo fagocito. 



ordinario laxo, algunas células mesenquimatosas r diferenciadas per-

sisten como tales. L. mayor parte de estas células pueden diferenciar 

se en células endoteliales, fibroblastos, macrófagos, células plasmá-

ticas, células cebadas, células grasas, células sanguíneas, o bien, - 

odontoblastos. 

CELULAS EMIGRANTES LINFOIDES: Constituyen alrededor del -

25% de los leucocitos; son del tipo granuloso. Es el leucocito de me-

nor tamaño y esto se debe a que sus núcleos están condensados y po---

seen misy poca cantidad citoplamaltica. Lamás.prominente de un linfo 

cito es su ~leo do forms oval; Por lo ~el tiene me 
muesca. La cromatina se encuentra en formade ~Venos grumos. 

El citoplasma tiene eranulaciones morado-roí izas. llama--

dos gránulos azuráfilos; cuyo significado se desconoce. 

Los ganglios linfáticos son los encargados de liberar lin 

focitos a la sangre, donde realizan varias funciones; el linfocito --

puede hincharse y transformarse en monocito capaz de entrar en los te 

jidos y volverse macrófago o histiocito tinular (pulpar), donde pro-

tege contra las invasiones bacterianas. 

" Los linfocitos pueden también transformarse en fibro-

blastos y a la vez ser capaces de produciv fibras de diferente natura 

leza, o bién, transformarse en células plasmáticas que pueden desarro 
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llar anticuerpos para producir inmunidad contra toxinas. En sí, puede 

decirse que los linfocitos tienen carácter de células multipotencia--

les al igual que las células mesenquimatosas indiferenciadas" (3). 

VASOS SAWUINEOS: Por el foramen apical no pasan solamen-

te una arteria y una vena, sino varias, debido a que así se facilita 

la entrada de corriente sanguínea hacia áreas donde sea necesaria en 

cualquier emergencia. En los margenes de la pulpa, donde el trabajo -

es más intenso, la irrigazión del odontoblasto se hace por medio de -

extensas redes o asas capilares Que llenan hasta el plexo subodonto-- 

dora Culpar es el  H .,  si-

tió en el cual se crean anastomosis entre los vasos sanguíneos de ca-

da raíz, en lugar de sistemas vasculares independientes. En ocasiones, 

cuando existe más de un conducto radicular en una misma raíz, por ---

ejemplo; en los molares inferiores, o bien, cuando dos raíces se ha--

llan fusionadas, un grupo de vasos sanguíneos logra la comunicación -

con los vaso-, de otro conducto. 

Ulteriores descubrimientos han domostrado la presencia de 

circuitos venosos colaterales en dientes multlrradiculares. localiza-

dos generalmente en la región de la bi o trifurcación. 

'AS vasos sanguíneos palpares son idénticos a cualquier - 
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otra arteriola,'vénula o capilar de otra parte del organismo. Estos -

vasos formados por una membrana completa y continua. 

Por lo general, las arteriolas y las vénulan son los más 

pequeños de todos los vasos. En un corte transversal se observan dos 

células endoteliales que sirven para rodear la luz del vaso. Las mem-

branas interna y externa de la vénula o arteriola se manifiestan tamo 

líneas obscuras y entre ellas se halla el citoplasma de cada célula,-

el cual contiene un elevado número de vesículas ninocIticas de super-

ficie lisa, éstas se encuentran reunidas a lo largo de la superficie 

externa e interna de los vasos endoteliales, formando invaginaciones 

tiene por,  objeto fagódtar  
externa a la luz del capilar o viceversa, a través del citoplasma, --

proceso conocido como pinocitosis. Los capilares están rodeados por -

una membrana basal menos gruesa que las células endoteliales. El cito 

plasma de estas células contiene siempre mitocondrias. 

Son de dimensión mlnima las células musculares lisas de -

una pequeña arteriola. En las arteriolas menores, la capa media se --

forma solamente por una o dos células musculares lisas. Si capa adven 

ticia está constituida principalmente por coligen. De esta manera, -

las arteriolas menores se estilizan hasta formar arteriolas precapila 

res. 
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YEMAS: Constituyen los vasos menores de la parte venosa 

del sistema circulatorio, que reCtien la sangre procedente de los ca-

pilares. Sus paredes están revestidas por células endoteliales. Se -

cree que existe una fusión entre las capas externas de las membranas 

celulares de dos células contiguas en un lugar cercano a la luz, de-

nominándose %Mula ocluyente, la cual forma un cinturón que coup:me 

al tubo endotelial. 

Excepto en este sitio, donde las capas externas de las --

membranas celulares se fusionan, las membranas de las células conti-

guas se acercan macho a otra. Es posible que la ~la ocluyente no 

rodee CoMplelaninta el !:1119:0004~141in:Ini0411111:111001.11", 

los cuales peten el escape de algo,de 

Cuando llega a lesionarse el endotelio, migran leucoci—

tos a través de las paredes capilares y de las vénulas, debido a la 

separación de los bordes de las células contiguas. De esta rasera,--

los leucocitos pueden fácilmente abandonar los vasos por las abertu-

ras formadas. El citoplasma de las células endoteliales contienen al 

gunos cuerpos, los lisosomas, que pueden aparecer obscuros, también 

pueden observarse frecuentemente vesículas pinocIticas. Inmediata:en 

te por fuera del endotelio existe una capa de membrana basal formada 

por material fibrilar casi amorfo. 
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En las vénulas podemos hallar perícitos, con 

un citoplasma que se extiende fuera de sus cuerpos celu.  

lares principales en forma de prolongaciones a lo largo 

o alrededor del tubo endotelial que forma al capilar o 

a la vénula. 

Los pericitos o células de Rouget y sus pro—

longaciones están incluidos en la membrana basal del tu 

bo endotelial. Es'frecuente encontrar algo de colágeno 

en forma de microfibrillas rodeando al tubo endotelial-

y a  los pericitos. 

res .y 	sAiletenéla-de loí nue 

en pequeñas venas y arteriolas, no es de tipo contrác— 

til, sino que son considerados como derivados mesenqui-

matosos relativamente indiferenciados. 

Se ha comprobado que son fagociticos y en es-

te sentido tienden a semejarse a los macrófagos. Al 

crear nuevas venas, pueden transformarse en fibroblas--

tos, sobre todo del tipo productor de colágeno. 

En la pulpa se ha observado que tanto las vé-

nulas como las arteriolas pueden poseer un flujo sangui 

neo bidireccional. Ambos vasos poseen su tGnica media - 
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particularmente delgada. Inexplicablemente las "grandes 

venas" pulgares -tienden a adelgazarse cuando se acercan 

al foramen" (4). 

VASOS LINFÁTICOS: Se originan de extremos cíe 

gos que se unen en su trayecto a otros del mismo carác-

ter para constituir redes y por lo general tienen diáme 

tro mayor que los vasos sanguíneos. Las paredes de los 

linfáticos más delgados están formada% por una capa de 

tejido conectivo y un revestimiento endotelial. Al al-- 
- 	_ 1.5101 mioltcpy:ialid14100010aY0Filüs004121. po 

seolontteáY410átsAultcáii~dOeAlusieñtati'progeesili.átlettie 
de diámetro se van definiendo con bastante claridad. 

La capa interna suele contener fibras elásti-

cas. La media, constituida por fibras musculares dis---

puestas circularmente u oblicuamente, tienen un soporte 

algo de tejido conectivo formado por fibras elásticas. 

La capa externa, relativamente bien desarro--

liada, contiene fibras musculares lisas y pequeños va--

sos sanguíneos. 

La parte de liquido que no ha sido reabsorbi-

do por los capilares sanguíneos atraviesa las paredes 
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endoteliales de los linfáticos y pasa a constituir en 

su interior la linfa ( en lugar de liquido tisular). 

Los capilares linfáticos son útiles para re 

guiar el volumen del liquido tisular; las macromolécu 

las proteicas que escapan de los capilares no pueden 

volver a penetrar en éstos, pero si pueden pasar de -

la sustancia intercelular a los capilares linfáticos 

a través de sus extremos ciegos o de sus paredes endo 

teliales. 

De esta manera, las proteínas que no fueron 

a elletenCieinterceluler Pueden regre-, 
sar a la corriente arterial graciaínIns' linfáticos - 

y asi tener la oportunidad de poder ser asimiladas. 

NERVIOS: Entran en el foramen apical por uno 

o más conductos que se distribuyen en todo el tejido - 

pulpar. Cuando llegan a la capa odontoblástica las fi 

bras nerviosas pierden su vaina de mielina y como re-

sulatdo encontramos fibras amielíniea% ( no meduladas). 

Las fibras nerviosas más finas se agrupan en 

el llamado plexo de Raschkow, que no es más que una de 
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licada red de fibras que se alojan por debajo de la em-

palizada odontobltstica. 

"Ocasionalmente pueden pasar fibras nerviosas 

directamente a los túbulos dentinarios; también pueden 

estar presentes fibras nerviosas amielínicas del siste-

ma nervioso simpitico que regulan la contracción y la 

dilatación de los vasos sanguíneos" (S). 

Los receptores de estímulos dolorosos se dona 

nan por medio de terminaciones nerviosas libres, las -- 

• 

cuales son oblicuas. pero del tipo que solamente halla- 

11 c6rm.m, . p do -r pupa 
estás tetlináCiomes libres traducen únicamente el dolor 

sin importar el'estimulo que se le aplique. Su simple 

estructura, comparada con la complejidad de otras termi 

naciones nerviosas, es de primordial importancia, ya 

oue otras terminaciones, gracias a su muy elaborada es-

tructura, son altamente específicas y sensibles. Las --

terminaciones pulpares carecen de estructuras auxilia--

res como las de otras complejas, por lo que pueden po--

seer especifidad y gran sensibilidad. 

Las terminaciones nerviosas libres pulpares -

solamente registran dolor bajo estímulos tales como: - 

38.- 



TESIS DONADA POR 
D G. B. 	UNAM 

presión alta, frío intenso o calor, cuando estos estímulos 

son lo suficientemente fuertes para superar el umbral de --

las terminaciones libres. 

Es por esto que la pulpa siempre responde al do--

lor sin importar la clase de estímulo que se aplique sobre 

este tipo de terminaciones nerviosas libres. 

Indirectamente, otros nervios de la pulpa, como -

los del grupo autónomo, contribuyen al dolor que experimen-

tamos. Estas últimas fibras poseen control vasomotor sobre 

111,11"61ís.',  aque-Perwli;.n un aumento d volumen ,!4Tgulne!. 

paTe 
. 

arteriales que en sí se' traducen como un incremento en la 

presión hidrlulica de las terminaciones nerviosas libres --

que obviamente producen dolor. 

Las fibras nerviosas sensitivas y autónomas entran 

a la pulpa junto o rodeando los vasos sanguíneos. 

Generalmente existen pocas ramificaciones en el -

conducto radicular; sin embargo, en la cámara pulpar la dis 

tribuci6n es total. 

Todas las fibras sensitivas tienen como principal 

meta llegar a la periferia pulpar, donde se ramifican hasta 

terminar en pequeftas terminaciones libres a la altura de la 
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zona acelular de Weil, en los odontoblastcs o en un pequeño 

número en la predentina. 

FISIOLOGIA PULPAR: Al hablar de cada componente - 

pulpar, hemos especificado sus funciones, aparte de su es--

tructura. Toca aqui solamente hacer un resumen global de --

las mismas. Básicamente las funciones son: formadora, nutri 

cia, sensorial y de defensa. 

FUNCION FOkMATIV % : Su principal función es la pro 

dursee 

el 'desarrollo del diente, "las fibras de'Koíff dan origen a 

las fibras collgenas de la sustancia intercelular de la den 

tina" (7). 

FUNCION NUTRITIVA: Proporcionada mediante los 

odontoblastos, usando sus prolongaciones, los elementos nu-

tritil,ns circulan por la sangre de los vasos sanguíneos Y 3  

través de estos, se realiza la distribución a los diferen--

tes elementos celulares e intercelulares de la pulpa. 

FUNCION SENSORIAL: Esta función es realizada por 
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los nervios de la pulpa y dichas fibras son abundantes y --

sensibles a la acción de agentes externos; pero como las --

terminaciones nerviosas libres son sumamente sensibles a --

cualquier estimulo aplicado a la pulpa, siempre dará como 

resultado la sensación del dolor. 

FUNCION DE DEFENSA: Ante un proceso inflamatorio 

se movilizan las células del sistema retículoendotelial, -

que se encuentra en el tejido conjuntivo. Las células se --

transforman en macréfagos errantes, siendo estos, los: his--

óélt041's~11144011111144iMitosai4141‘iiilinciadás 
cuándo la inflamación es crénica, los IinfOcitos 

se transforman en células linfoides y éstas, a su vez, en - 

macrófagos libres con su capacidad fagocitaria. 

Por un lado, las células de defensa controlan la 

infección; mientras que otras formaciones de la pulpa produ 

cen dentina secundaria y esclerosis dcntinaria a lo largo -

de la pared pulpar. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

Los materiales de obturación radicular son numero 

sos y aumentan día a día. A pesar de obtenerse buenos resul 

Lados no se ha resuelto aún el problema de la obturación ra 

dicular. 

MATERIALES DE OBTURACION: La finalidad de la obtu 

ración consiste en el reemplazo del contenido pulpar (nor—

mal o patológico), por materiales inertes y/o antisépticos, 

que tienden a aislar el conducto radicular obturado de la - 

etiePical., InPidlend0  el ':pasaje e-atildado 'toxinas ,y 

microorganismos de una a otra zona. (.1aisto, 1973. Grossman. 

1973). 

De ninguna manera se puede pensar en el éxito en-

dodóntico si nos referimos a un solo material o grupo de ma 

teriales, porque aún no existe el material de obturación --

perfecto y universal. 

Dependiendo de la gran cantidad de factores que 

regulan de cerca y a distancia un tratamiento endodóntico, 

debemos pensar en cada material de obturación como tal, to-

mando como base su uso en cuanto a indicaciones e inconve--

nientes se refiera, las especificaciones originales de los 

autores y fabricantes, diferentes reacclon, y grados de to 
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lerancia de los tejidos. 

La Endodoncia ha evolucionado en muchos aspectos, 

pero en lo que respecta a los materiales de obturación radi 

cular se siguen usando algunos de hace varios años que han 

dado resultados satisfactorios, más al parecer carecen de - 

precisi6n terapeútica. 

En la búsqueda de nuevos materiales de obturación 

y sustancias se han encontrado varios que proporcionan mayo 

res características físicas, químicas y biológicas, pero --

ninguna que sustituya la pulpa dental. 

Ea los miterialét:que-se han mejorado físicamente 

en sus características, entre ottat, son la adaptaci6n a --

las paredes dentinarías, conductos laterales y accesorios. 

Químicamente poseen acción bacterioestgtica, antiséptica, -

permanente y no irritante. Biológicamente induce a una neo-

formací8n de cemento radicular en cl foramen apícal. 

Para lograr mejores resultados no sólo se hace --

uso de un material sino de dos o más; para unir sus cualida 

des usamos cementos que son materiales que tienen caracte—

rísticas como la fluidez para adaptarse mejor a las paredes 

dentinarlas y obliterar conductos accesorios existentes. 

En obturaciones radiculares. debemos tener mesen 
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res y por lo que deben utilizarse en conjunto con cementos. 

Según Langeland, todos los selladores son irritan 

fi•siuSr pierden esa'accidn y algunos se vuelven inertes.- 

te el limite a que dicha obturación deberá llegar, tomando 

en cuenta que la pulpa comienza o acaba aproximadamente en 

la unión cemento-dentina, por lo que dicha obturación debe 

ajustarse a ese sitio en todos los casos. 

La gutapercha, introducida por Bowman en 1867, -

goza de la aceptación como material dental junto con las -

puntas de plata. 

Usados solos tienen cualidades selladoras meno-- 

No deben llegar al foramen apical porque pueden -

inducir una inflamación posterior. 

Los selladores son una necesidad y, por lo tanto, 

deben seleccionarse los que no contengan componentes tóxi--

cos en la mayor medida posible. 

La obturación del conducto radicu1ar es la última 

etapa de la pulpectomía. 
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REQUISITOS PARA UN BUEN MATERIAL DE 
OBTURACION IDEAL 

1).- Ser de fácil introducción al conducto aún en 

los pocos accesibles. 

2).- Bactericida al no favorecer el desarrollo mi 

crobiano. 

3).- De fácil manipulación. 

4).- Que no necesite una habilidad especial. 

6).- Sellar el conducto tanto en diámetro como en 

longitud. 

7).- Deberá ser impermeable a la húmedad. 

8).- Que no produzca pigmentación dentaria. 

9).- Ser estéril o de fácil y rápida esteriliza—

ción, antes de ser introducido al conducto. 

I0).- Una vez colocado no debe sufrir contraccio-

nes. 

II).- Ser radiopaco para su observación radiográ-

fica. 

12).- No ser poroso. 

45.- 



13),- Mal conductor térmico, 

14).- De fácil remoción para que pueda ser retira 

do con facilidad. 

15).- Que no cause lesión a los tejidos periapica 

les. 

La obturación de conductos radiculares es la eta-

pa final de los tratamientos endod6nticos, que consiste en 

el reemplazo de la pulpa dental que posteriormente es ocupa 

da por la unión de uno o más materiales inertes o antisépti 

nctierdO con el 'D 
	

Oscar A. Malito, oa.,-  a cla - 

sificado de la siguiente manera: 

A).- MATERIALES BIOLOGICOS. 

Osteocemento. 

B).- MATERIALES INACTIVOS 

I).- Sólidos preformados: 

Conos de gutapercha 

Conos de plata. 

C).- MATERIALES DE ACCION QU1MICA 

Pastas antisépticas 

Pastas alcalinas 
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Cementos medicamentosos. 

OSTEOCEMENTO 

Material biológico de origen de tejido conectivo 

periapical, constituye un material de obturación ideal por 

que tiende a cerrar la luz del foramen apical de la raíz. 

En caso de existir delta apical, se producen de-

pósitos de tejido oscificado y/o calcificado sobre las pa-

redes dentinarias hasta que anula el espacio libre. 

"Cuando se produce un cierre total, el tejido fi 

byoso rglalanOtS es idl$11111cslo -ensY:pliriodonto. rédea 

Cuando existe cierre apical completc, este sólo -

puede comprobarse histol6gicamente. 

Por lo tanto: "La condición favorable para la re-

paración se produce cuando ha pasado un tiempo después de -

realizado el tratamiento, la parte accesible a la instrumen 

tación se obtura con materiales corrientes de obturación" 

(Maisto, 1973). 

I).- Sólidos preformados 

Dentro de los materiales sólidos tenemos: la huta 

percha, plata, teflón, acero inoxidable y los conos de resi 



na acrílica; de éstos, los dos primeros son los que tienen 

valor práctico, los demás ya no se utilizan por no cumplir 

con los verdaderos propósitos y requisitos que debe cubrir 

el material de obturación radicular o por los problemas --

postoperatorios que causaban, como intolerancia en los te-

jidos periapicales. 

CONOS DE GUTAPERCHA 

411" 0 441W 	ifé 	oagula 
refinadaude algunos Irboles'del ArChipialegO Malayo. 

Su uso dental depende de las sustancias con que 

se mezcle y el proceso de su refinación. 

Es flexible a la temperatura ambiente y plástica 

dnicamente cuando alcanza los 60°C. No es plástica a la ho 

ra de condensarse en el conducto radicular. 

Se elaboran (le diferentes tamaños, longitudes y 

colores. Son radiopacos, lo cual nos ayudará para poder de 

terminar la posición exacta de nuestra punta dentro del --

conducto; bién tolerados por los tejidos periapicales, fá-

ciles de adaptar y condensar, apicalmente adaptables y --- 
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ajustables usando solventes para reblandecerla con calor o 

bien con disolventes como cloroformo y xilol, lo cual fati 

lita una técnica de condensación lateral y vertical, que -

provee un estupendo sellado. 

Su desventaja consiste en no ser lo suficiente--

mente rígido, por lo que E veces el cono tropieza con al--

gilin obstáculo, pero si se usa una adecuada instrumentación, 

en la mayoría de los casos es recomendable. 

El óxido de cinc le da mayor dureza y disminuye, 

punta uniendo dos o mis conos 'de menor espesor, lo 'que.per 

cite ahorrar tiempo y no estar colocando puntas accesorias. 

Esto se puede lograr colocando varias puntas de gutapercha 

sobre una loseta fria y con una espátula de cemento, ancha, 

ligeramente calentada, hacemos girar las puntas sobre la -

loseta hasta que se adosen y formen una sola punta. La pun 

ta se sumerge después en alcohol o se empapa con cloruro -

de etilo, con el fin de que se enfríe. 

CONOS DE PLATA 

Se fabrican en varias longitudes y tamaños estan 
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darizados. También en taaaftos apicales de 3 a 5 mm. monta-

dos en conos enroscados. 

Son bastante rígidos, radlopacos, por lo que se 

pueden controlar perfectamente y ter introducidos en con--

ductos estrechos sin doblarse: son recomendables en los --

conductos de dientes posteriores por su variada morfología. 

Los conos de plata tienen el gran inconveniente 

de carecer de plasticidad y adherencia, a diferencia de --

los de gutapercha, por lo que este material no podemos con 

densarlo en ninguna direcCiOn.ESto:inOlueaige un ligeetcy 

lel.  

lío es 4e,fécWremolién - pare poder efeétuarrotro 

posible tratamiento, lo cual constituye otra desventaja. 

Un inconveniente más. de este material, es la di 

ficultad de recortarlo, ya que el corte debe ser a nivel -

cervical y realizarlo antes de cementarlo porque su extre-

mo sirve de gula apical y al recortarlo se pierde. 

Se presume que la plata utilizada en este tipo -

de obturaciones tiene un poder bactericida, por su acci6n 

ligodinlaica, lo que quiere decir que los iones de plata -

en contacto con el agua ejercen esta acción. En la prIcti-

ca descartamos lo anterior, ya que ni el canuto de hilo ni 
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la punta de plata están en contacto con el agua. 

Existen muy pocas diferencias entre estos dos ma 

teriales; sin embargo, Luks asegura que la gutapercha po--

see la propiedad de comprimirse durante su inserción en --

los conductos, produciéndose un sellado hermético, lo que 

no ocurre al usar puntas de plata. 

Existen también discusiones en lo que se refiere 

al uso de los dos materiales. Los que están a favor de los 

de plata consideran que obliteran todos los tipos de con-- 
, 

ductos, inclusive 105 curvos y estrechos, y son.ioperoes- 

lf 

Log que se inclinan por el uso de los de gutaper 

cha, alegan que éstos se adhieren y adquieren mayor consis 

tencia dura una vez colocados en los conductos. Por consi-

guiente, "usamos gutapercha aunque no tenga la suficiente 

radiopacidad y rigidez de otros materiales".(9). 

Debemos tener en cuenta que, cualquier conducto -

debe ser preparado teniendo en mente el material de obtura 

ojón que vayamos a utilizar (cementos, pastas plásticas, -

etc.); tanto el cono de plata como el de gutapercha requie 

ren ser cementados en su sitio con una pasta o cemento. Es 

tos materiales nos ayudan a sellar perfectamente el conduc 
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to y tienden a obturar conductos accesorios y múltiples - 

foramenes. 

CEMENTOS 

En la composición de estos materiales intervie- 

nen esencialmente antisépticos de distinta actividad far-

macológica que, además de su acción bactericida, pueden -

ejercer una acción inhibitoria sobre las células encarga- 

* e repereFiéntisular- 
, 

La rielTude 

A algunos cementos se les agrega polvo de plata. 

Estos pueden ser eliminados ya que Zeltzer y colaborado--

res (10), realizaron estudios en animales, en los que en-

contramos una intensa inflamación quo pudo ocurrir por --

las partículas de plata contenidas en el cemento condensa 

do, además de que pigmentan con facilidad los dientes y -

endurecen a diferentes velocidades, según marca y fabricante. 

Se usan en el cementado de cono:, o del material principal de 

cementos **t P'c**Plitestts;' 
camente de 6xido de cinc y eugenol, modificados por cier-

tos materiales para darles mayor opacidad, fuerza y adhe-

sión. 

s 
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ración. Debe ser sumamente cuidadoso al ■omento de obturar 

conductos para no rebasar el limite que debe guardar al fo 

rasen apical, ya que dicha obturación debe llegar según --

los procedimientos quirúrgicos en distancia y longitud ade 

cuado al foramen apical. 

SS. - 



REQUISITOS Y CARACTERISTICAS DE UN CEMENTO 
DE OBTURACION RI.DICULAR 

1).- El cemento deber* tener consistencia cremo-

sa al ser mezclado para que al momento de -

fraguar se obtenga una firme adherencia tan 

to al diente como al cono de obturación. 

2).- De fraguado lento para que el cirujano ten-

ga tiempo de realizar ajustes necesarios. 

3).- Deberá ser radiopaco. 

4).- El polvo debe contener partículas muy: fines 

ara-pedir:ser mezelsioAlcitimeaté. 

No debe ser irritante 

6).- No deberá sufrir contracciones una vez colo 

cado en el conducto. 

7).- Que no produzcan pigmentaciones dentarias. 

8).- Debe ser soluble en caso de ser removido. 
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OS g 

OS gr 

Liquidó: 

Incluyen en su fórmula sustancias antisépticas; -

constan siempre de un polvo y un liquido que se mezclan has 

ta formar una pasta fluida de fácil colocación en introduc- 

ci6n al conducto. 

Bálsamo de tole 	 02 gr 

Acetona 	 10 gr 

CEMENTO DE GROSSMAN  

Polvo: 	Oxido de cinc 	 09 	partes 

Resina Staybelite 	  27 

Subcarbonato de bismuto 	 15 

Sulfato de Bario 	 15 

Borato de sodio anhidro 	 1 
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Liquido: Eugenol. 

CEMENTO C.P.A. 

Cemento para uso exclusivo de la jeringa a presión 

con agujas calibradas de la casa Pul-Dent. Formada por un pol 

vo a base de: Oxido de cinc 

Fosfato de calcio 

Esteorato de cinc 

y de un liquido con: Eugenol 

Misma° di Camedl 

CEMENTO N2. Sargenti y Ritcher, autores de este ce-

mento, no dieron las proporciones de los agentes usados en su 

elaboración. Se conoce su fórmula aproximada. 

N2 NORMAL  

Polvo: 	Oxido de cinc 	 721 

Oxido de titanio 	 6.31 

Sulfato de bario 	 12% 

Paraformoaldehido 	 4.71 

Hidr6xido de calcio 	  	0.94% 
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Borato fenil-mercúrico 	 0.161 

Remanente no especificado 	3  91 

N2 APICAL 

Polvo: 	Oxido de cinc 	 8.31 

Oxido de titanio 	 75.91 

Sulfato de bario 	 101 

Paraforroaldehido 	 4.71 

Hidróxido do colciO 	.941 

N2 NORMAL Y APICAL: 

Líquido: Eugenol 	  921 

Esencia de rosas 	 8% 

Se usa para obturación definitiva parcial o total -

de conductos radiculares. Se prepara una pasta de consisten--

cia mediana introduciéndola al conducto por medio de un léntu 

lo sin agregado de conos. Usado principalmente cuando hay du-

das respecto al diagnóstico, se aconseja colocar una pasta --

muy liviana preparada con el N2 apical por dos smmanas, por--

que el óxido de titanic no entra en quelaci6n con el eugenol. 
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la pasta no endurece totalmente y puede ser retirada del con-

ducto con fácilidad. 

CEMENTO DE RICKERT 

Polvo: 	Plata precipitada 	 30 gr 

Oxido de cinc 	 41.21 gr 

Aristol  	12.79% 

Resina blanca  	161. 

Líquido: Aceite de clavos 	 78 ml 

Actualmente se expende el cemento "Tubli Seal" con 

una fórmula basada en la de Rickert: 

Polvo: 	Oxido de cinc 	 57.4% 

Trióxido de bismuto 	 7.5% 

Oleo-resinas 	 21.251 

Yoduro de Timol. 	 3.75% 

Aceites 	 7.5% 

Modificador 	 2.6% 

CEMENTO DE RUIN  



Polvo: 	Oxido de cinc 	 12 gr 

Trioximetileno 	 1 gr 

Minio 	 8 gr 

Líquido: 	Eugenol 	 C.S. 

CEMENTO DE ROY 

Polvo: 	Oxido de cinc . 	 5 partes 

Aristol 	 1 parte 

Líquido: 	Eugenol  	c.s. 

NTO'DEWÁ 

Polvo: 	Oxido de cinc 	10 gr 

Fosfato de calcio 	 2 gr 

Subnitrato de bismuto 	0  3 gr 

Oxido de magnesio 	0  5 gr 

Bálsamo de Canadá 	 20 ml 

Aceite de clavos 	 0.6 ml 

Eucalipto 	 0.5 ml 

Creosota 	 0.5 ml 
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MATERIALES PLÁSTICOS  

CEMENTOS CON RESINAS  

Podemos contar entre éstos al políetileno o polivi-

nil, acrílico, nylón, teflón y resinas epoxi. Algunos autores 

estiman que este tipo de materiales se hallan todavía en pe--

ríodos de investigación, aun cuando algunos cementos de este 

tipo poseen cualidades óptimas. Estos materiales polimerizan 

á diversos tiempos y su grado de endurecimiento es bastante - 

RESINAa EPDXI  

Resinas síntéticas. Generalmente se presentan en es 

tado líquido o semisólido teniendo la ventaja de modificarse 

al polimerizar. Una ve: terminada su reacción química llega a 

ser un material duro e insoluble no fácilmente afectado por 

agentes químicos, solventes o calor. 

La contracción máxima de estos materiales es de 0.51 

No hidrófilos. 

Rioquímicamente no irritan ni sensibilizan a los -- 
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tejidos periapicales. Se obtienen óptímon resultados al usar 

se conjuntamente con conos de gutapercha. 

Como ejemplo tenemos al producto AH-26 de la casa 

Trey Fréres de Zurich, resina que contiene un catalizador no 

tóxico y su radiopacidad está dada por el polvo de plata. 

Posee excelentes propiedades adhesivas y contrac—

ción mínima. Es tolerado por los tejidos periapicales. Endu-

rece a la temperatura corporal entre 36 y 48 horas. Compuesto 

a base de: 

Polvo de, plata 

ido,  do bismuto 	... 
Nexametilentetramina 	 25l 

Oxido de titanio 	 SI 

Liquido: 	Eter bifenol-diglicidilo 

RESINAS POLIVINIL: DIAKET, de origen alemán, con --

vehículos de policetonas. Es un compuerta cetánico en el cual 

agentes orgánicos neutros reaccionan con una base o con va-

rios óxidos metálicos. 

Las sustancias neutras pertenecen al grupo policet6 

nico y su unión con agentes metálicos produce complejos cicli 

cos. Este producto final es insoluble en el agua, soluble --- 
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en solventes orgánicos y cloroformo. El único inconveniente -

es su rápido endurecimiento, entre 4 y 6 minutos. 

Polvo: 	Oxido de cinc 

Fosfato de bismuto 

Líquido: C^pollmero, dihidroxi, dicloro-difenol,-

metano de acetato de vinilo, cloruro de-

vinilo, éter sobutIlico de vinilc, pro--

pionil-acetofenona, ácido caproico, trie 

tanolamina. Más clorodifenol metano al SI 

Ve' Ictda.cpmó becterici 

PASTAS ANTISEPTICAS  

Se pueden dividir en: PASTAS ANTISEPTICAS RAPIDAMEN 

TE REABSORBIBLES. Estas pastas tienen tres objetivos: 

1).• Acción antiséptica tanto c'.entro del conducto -

como la zona periapical (patológica: absceso, fístula, granu-

loma, quiste). 

2).- Estimula la cicatrización y el proceso de ropa 

ración apical. 

3).- Mediante radiografías seriadas podremos contro 
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lar la reabsorción de la pasta. 

Son absorbibles pronta y casi totalmente. Podría --

decirse que pertenecen más bien al campo de la terapeútica --

que al de la obturación, por su acción al rebasar el foramen 

apical. No endurecen por su pH elevado. 

Compuesto de: 

Yodoformo 	605 

Clorofenol 	 161 

Alcanfor 	 201 

Mentol 	• • 

PASTASHANTISEPTICÁS LENTAMENTE REABSORIIIilLES -' 

  

Entre estas pastas el óxido de cinc tiene la fun-- - 

 de hacerlas lentamente reabsorhihles, mientras que el yo 

doformo tiende a volatilizarlas. 

PASTA DE MAISTO  

Líquido: 
	

Clorofenol alcanforado 

Oxido de cinc 

Yodoformo puro 



PASTA DE PALAZZI  

Igual a la anterior. 

PASTA DE KRI-I  

Liquido: 	Clorofenol 

Pasta: 	Yodoformo 

Alcanfor 

Mentol 

preparan en el' momento' de usarse, dándoles una - 

consistencia crerdosa. 

Se utiliza en dientes con lesiones severas en el á-

pice. Esta pasta tiene la ventaja de penetrar fácilmente en - 

los conductillos accesorios y ayudar a combatir los gérmenes 

patógenos, se estima que no endurece. 

PASTAS ALCALINAS 

En su composición encontramos hidróxido de calcio.-

No endurece; lo que se debe a que su pH es muy alto. 

Generalmente se utilizan en dientes jóvenes que no 



han completado la calcificacién de su ápice para que la pasta 

promueva el cierre del mismo. 

También se usa en casos accidentales como perfora--

ciones del piso de la cámara pulpar o de algún conducto radi-

cular. Las pastas más usadas son: 

PASTA DE FRANK 

Hidróxido de calcio 

NidréxidO de'calcio 
disueltos e n agua destilada. 

Yodoformo 

BIOCALEX 

•Pblvo: Oxido de calcio 

Líquido: Agua 

Alcohol 

Glicol 
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Bernard present6 este producto basado en su dilata-

ci6n al formarse el hídr6xido de calcio lo denomin6 Ocalexico. 

Pensaba que tanto en pulpas vivas como necr6ticas, el óxido -

de calcio penetraría por los conductos principales y sus acce 

sorios al combinarse con el agua de todos los tejidos. Poste-

riormente se estabilízarfa y fijaría el hidróxido cálcico con 

Radiocal ( a base de eugenol), y al formarse eugenolato cálci 

co, insoluble, produce una obturación permanente. 
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TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR  

Es la operación de anular el espacio ocupado ante 

ríormente por la pulpa dental de los conductos radiculares 

con los materiales antes mencionados. 

CAR?CTERISTICAS INDISPENSABLES PARA OBTENER 
UNA OBTURACION RADICULAR IDEAL 

1).- Llenar perfectamente los conductos radicula-

res desde el piso de la címbara pulpar hasta el tpice inclu-

whi'obturación.de coaductos,acCesollos, 

2).-`Llegar exactamente a la unifon cemento-denti- 

3).- Evitar que queden espacios sin obturar por--

que pueden servir de medio de cultivo bacteriano. 

4).- Lograr un cierre hermético seguro de la -

unión cemento-dentina. 

5).- Contener una sustancia que estimule a los o-

dontoblastos y cementoblastos remanentes a obliterar bioló-

gicamente a la porción que rodea al foramen apical. 
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REQUISITOS DE UNA ADECUADA TECNICA DE OBTURACION  

a).-Nc ser complicada. 

b).- Facilidad para manipular los materiales. 

c).- Precisión para llevar los materiales al punto 

deseado sin confiar en la suerte. 

d).- Que no consuma mucho tiempo en su manipulación. 

e).- Que no requiera especial habilidad. 

f).- Que logre cerrar completa y herméticamente el 

conducto dentinario en la unión cemento-dentina. 

sobreobturado ° 5/!1145b."171 e 

l ras del  c 	
' - 

INDICACIONES PARA LA OBTURACI014 RADICULAR  

1).- Cuando la preparación biomecánica del conducto 

esté debidamente ejecutada. 

2).- Que el paciente no acuse ninguna molestia es-

pontánea ni provocada. 

3).- Cuando la punta de papel introducida en el con 

ducto en una sesión anterior no presente ningún signo de san-

grado .o supuración. 
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4).- Cuando el conducto esté completamente seco y - 

• estéril. 

CONTRAINDICA IONES: Si alguno de los requisitos an-

teriores no está cumplido. 

TECNICA TERRODINAMICA DE GUTAPERCHA REBLANDECIDA 

Se utiliza el "Cavitrón" con el inserto PR30, para-

condensar y reblandecer la gutapercha, la pieza de mano y el 

Illsertotrainsfar"991±99tiplpes;-flicy!»1509:11014.: • , 
- 1110V 	 stríí,11aCke *deleite a distan 

cia de una miléclma de pulgada, lo que permite el reblandeci-

miento y condensación uniforme y mayor profundidad. 

Esta técnica se realiza siguiendo los principios de 

la técnica de condensación lateral. La variante termomécanica 

"Ultrasonido" permite una mayor cantidad de introducción de -

la gutapercha. 

También puede seguirse la técnica de Schilder cam—

biando su transportador de calor por una lima No. 25 que debe 

rá ser colocada en el inserto PR30 activada por ultrasonido.-

pudiendo de esta manera usarse instrumentos curvos e instru-- 
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mentación fina en conductos estrechos. 

Su objetivo final mediante esta técnica es obtener 

un sellado hermético. 

MATERIALES Y METODOS 

Gutapercha blanda para con^ principal y accesorios. 

Espaciador No. 3 

Condensadores Luks 1, 2, 3 y 4. 

Condensadores Schilderes Nos. 8-12 

Limas calibre 25 y largo 30 mm sin mango para cavi 

1).- Preparación del conducto, se efectúa con lima 

del mismo grado de curvatura que el conducto presente, lima-

mos el tercio apical a un calibre 3 o 4 veces mayor que el 

original. 

Cada vez que se use una lima de calibre mayor se le 

restará un mm. a la conductometria inicial, para que así nos 

alejemos del aPice y al mismo tiempo que quede un conducto c6 

nico con vértice apical. 

2).- Preparación de instrumentos: 
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Todos los instrumentos que serán utilizados, sonden_ 
sadores ya sean de Luks o de Childer deberán ser introducidos 

previamente en los conductos ya preparados y será obligatorio 

y necesario ajustarles un tope para prevenir fracturas. 

3).- Preparación del Cavítrón como obturador de con 

ductos. Se corta el mango de una lima calibre 25 y largo 30mm. 

por medio de un disco introduciendo el inserto PR30 fijándola. 

4).- Obturación: 

a).- Selección de la punta de gutapercha. 

b).- La punta de gutapercha deberá estar ajustada - 

ofreciendo .chírX9:911PaiirI0141r1r111tAirlit 
- IntrodUciaOt-IelLadát en,  el conducto con 'une - 

lima No. ZO tratando, de pincelar las paredes cuidando que en 
la región cervical no quede sellador. 

d).- El cono principal se cubre con sellador 10 mm. 

antes del tercio apical del cono seleccionado y se introduce 

en el conducto. 

e).- Se corta el cono en la región cervical y se --

presiona anicalmente con los condensadores. 

f).-Acto seguido se introduce una lima No. 25 con -

tope de 5 mm. de distancia a la cavometrla durante 3 o 4 se--

gundos como máximo. 
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g).- Se introduce el espaciador'Nb. 3 para la con—

densación de la gutapercha reblandecida y crear espacio para 

un cono No. 30 con sellador en la parte apical. 

h).- Se secciona el cono accesorio en la parte cer-

vical por medio de un instrumento caliente. 

i).- Después se usan los condensadores y así sucesi 

vamente hasta terminar la obturación. 

TECNICA DE CONO DE GUTAPERCHA CON CEMENTO SELLADOR Y 
CONDENSACION LATERAL 

Esta técnica tkena'el inconveniente :de no formar sis 

pidgenia, coniiite e' viiios'tonos unidos por_comptesiée- .  

y cemento sellador. 

Es un complemento de la técnica del cono único debi 

do a que los detalles operatorios hasta llegar al cementado -

del primer cono son iguales en ambas técnicas. 

Está indicada en la obturación radicular de incisi-

vos superiores, caninos, premolares de un solo conducto y raí 

ces distales de molares inferiores, un general, en aquellos -

casos de conductos cónicos donde exista marcada diferencia en 

tre el diámetro transversal del tercio apical y coronario y -

conductos de corte transversal ovoide, elíptico o achatado. 
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1).-Preparación quirúrgica del conducto con instru-

mental adecuado, previendo la necesidad de complementar la ob 

turación de los dos tercios coronarios con conos de gutaper--

cha adicionales. 

2).- Summer (1966), establece una variante en el ce 

mentado del primer cono, que no se embadurnen las paredes del 

conducto antes de su colocación, únicamente en el caso de que 

el cono se cubra con una pequeña cantidad de cemento y se in-

troduzca en el conducto, para evitar la sobreobturaci8n de ce 

mento que puede producirse al presionarlo hacia el apice. 

lu:cemmoirmdo el Primer cm*. se ~Piare tete' 
talmente con un espaciador hacia el lado opuesto presiontndo-

, la sobre la pared contraria al instrumento. Se gira el espa--

ciador y se retira suavemente. 

41.- Al retirar el espaciador quedará un espacio li 

bre en el cunl introducimos un cono de gutapercha de menor es 

pesor que el anterior o instrumento utilizado. 

S).- Se repite la operación anterior cuántas veces 

sea necesario hasta que no queden espacios libres en los dos 

tercios coronarios y retirar el exceso de cemento sellador. 

6).- El exceso de los conos de gutapercha que que--

dan fuera de la cámara pulpar se recortan con una espátula -- 
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caliente y se ataca a la obturación a la entrada del conducto. 

7).- Finalmente se llena la camera pulpar con cenen 

to de fosfato de cinc. 

TECNICA DEL CONO MICO 

Como su nombre lo indica, se obtura con un solo co-

no de material sólido y cementados con un material blando y -

adhesivo que posteriormente endurece anulando la solución de 

continuidad entre el cono y las paredes dentinarias. 

--S4B1sccidia y Prlieb4,40W'co 

Ik,11111á.,cálo principal o;'punta maestra al coito 
destinado a llegar hasta la unión cemento-dentina, siendo el 

eje de la obturación, el cono principal ocupale mayor parte 

del tercio apical del conducto y es el más voluminoso. La se-

lección del mismo se hace según el material (gutapercha o pla 

ta), y el tamaño (numeración estandarizada), seleccionando el 

cono del mismo número del último instrumento usado en la pre-

paración del conducto y a veces un número menor. En todos los 

casos se examinará detenidamente la radiografía para observar 

si el cono se adapta bién tanto en diámetro como el longitud 

(conometría). 
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Debemos tener presente según el caso que estemos --

tratando, que cualquier conducto deber$ ser preparado tenien-

do en mente el material de obturación que pensamos sea el mis 

recomendable, siempre y cuando llegue a la unión cemento-den-

tina. 

Los conos de gutapercha tienen su indicación gene—

ralmente en conductos amplios y cónicos, también hay que te--

ner presente usarlos en casos en los cuales se presume que la 

prótesis necesitará un poste para un anclaje. 

Los conos de plata=f1100.:4nd15000uol condoco»101* 

les de.`molares isdetioreS y en conductos volitibuleret de mola 

res superiores, aunque con frecuencia se utilizan en todos --

los conductos de premolares, en conductos dístales de molares 

inferiores y en conductos palatinos de molares superiores 

La esterilización del cono es en frío, ayudándonos 

de líquidos germicidas antes de su prueba en el conducto. 

El cono debe ser checado visualmente por medio de -

la conductometría, así como radiográficamente; las dos prime-

ras se hacen a la vez, consiste en llevar el cono al conducto 

y apreciar según nuestra conometría si no sobrepasa el fora—

men o si no llega completamente a él. 
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En el primer caso debemos utilizar el cono inmedia-

to ascendente, o bien usar el primer cono cortIndole la punta. 

Con estas pruebas también podemos saber si el cono se halla - 

perfectamente ajustado y firme en el conducto. 

La prueba radiográfica del cono nos dará a conocer 

todos los detalles de nuestro trabajo, la conductometria, la 

buena o mala instrumentación que se ha logrado por el momento. 

En el caso en que el cono haya sobrepasado el fora-

men, el paciente indicara molestia del diente tratado y se de 

berán retirar los ma. sobrantes o recortar el exceso del cono 

lverse aulamertar.l?M4,4111.°11"T1444Ysfla'. 

iiCa406a -le'''la t 

Para obturar con gutapercha: después de seleccionar, 

probar, ajustar y checar radiogrtficamente la posición del co 

no, se marca una muesca en su base para que nos sirva de gula 

cuando se introduzca con el material cementante y no perder -

la longitud y ajuste que se ha obtenido en el conducto. 

Para la cementación del cono, el cemento debe tener 

una consistencia cremosa para llevarlo hasta el ápice usamos 

una lima o léntulo. Si se utiliza la lima, la maniobra ser[ -

manual, este instrumento se acciona con movimientos contra--

rios a las manecillas del reloj, para que el cemento pueda -- 
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llegar,a la uni6n cemento-dentina. 

Se recomienda usar una lima con un número menor al 

último instrumento usado en la preparación del conducto, con-

un tope conductométrico para no sobreobturar el conducto. 

Si se utiliza el léntulo, éste está diseftado de tal 

manera que al ser accionado de igual manera que la lima tien-

de a llevar el cemento hasta el ápice, esta maniobra puede --

realizarse manualmente o con la ayuda de la pieza de mano a -

baja velocidad, debemos tener cuidado porque podemos sobreob-

turar el'conducto o romper el léntulo dentro del mismo sobre 

clitidUct0-ea~echOMmurvo, 

intfildtiWel»tementos se toas el cono con 

una pinza y se cubre con cemento en su mitad apical, lo deslí 

zamos suavemente por las paredes del conducto hasta que su ba 

se quede a la altura del borde incisa] guiándonos en la mues-

ca que se hizo con el cono de gutapercha. 

Después de cementar el cono se toma una radiografía. 

ésta debe mostrarnos el cono en su máxima posición sin la fal 

ta de obturación lateral. cara vez toma como aceptable una li 

gerfsima sobreobturación de cemento; de ser necesario algún -

ajuste, debe hacerse de inmediato antes de que frague el ce--

mento. 
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Si la obturación es correcta se secciona la base --

del cono con un instrumento caliente a nivel del piso de la -

cámara pulpar y empujarlo mediante una ligera presión se de-

be de eliminar de la cámara, la mayor parte posible del rema-

nente de cemento para conductos y acto seguido colocar una ba 

se de fosfato de cinc para poder colocar una restauración. 

Cuando se obtura con puntas de plata, se esterili--

zan previamente en la estufa de calor seco; durante su manipu 

laci6n se mantienen sumergidos en una solución antiséptica, - 

Maisto aconseja evitar el calor de la llama, sin embargo, - 
. 	. 

mtsman:1,1**011-Aildiler1  lo contrario 

El'ajusteideal. del'cono,westa . técnica`es sl que 

'se logra a lo largo .),  a lo ancho de todó el conducto, sea un 

cdno'cOnvencional o estandarizado, es necesario probarlo repe 

tidas veces y efectuar los retoques abrasivos hasta controlar 

radiográficamente su adaptación a las paredes. 

El.ajuste del cono en el tercio apical del conducto 

debe hacerse ejerciendo considerable presión longitudinal pa-

ra evitar la lubricación del conducto con cemento durante la 

obturaci6n definitiva permita un mayor desplazamiento del co-

no. El cono de prueba puede quedar a cualquier altura fuera -

de la cara oclusal, siempre que para su cementado se marque - 
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SffiCCIONADW:.... 
• 

Técnica utilizada en caso de conductos estrechos, - 

una muesca, también puede cortarse o doblarse un ángulo recto 

en el plinto que coincida con la cúspide más próxima. 

Ajustado a 2mm. aproximadamente del limite de la cá 

mara pulpar, presionar su extremo contra el mismo. se  corta 

el cono sujetundolo con unas pinzas para que no se desaloje 

con la vibración. 

En forma semejante al cono de gutapercha se retiran 

los excedentes de cemento y se coloca una base apropiada para 

su restauración. 

como sucede en dientes anteroinferiores y en conductos buca- 

les o distales de molares, también resulta útil cuando se va 

a colocar un perno o poste para la rehabilitación del diente. 

En este método el conducto se obtura por secciones 

longitudinales desde el foramen hasta la altura deseada y ge- 

neralmente con conos de gutapercha. Solo cuando se desea obtu 

rar el tercio apical, puede realizarse instintivamente con co 

nos de plata o de gutapercha y luego el anclaje para la próte 

sis sin necesidad de eliminar los dos tercios coronarios de - 
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la obturación. 

La técnica consiste en hacer la misma prueba con --

un cono único de gutapercha controlado por una radiogratta, -

luego se retira y se secciona en trozos de 3 a Smm.. Elegimos 

un empacador flexible qué- Penetre—en el conducto de 3 a Smm.-
antes del foramen apical y le colocamos un tope de goma como 

gula; en el extremo del empacador previamente calentado colo-

camos el trozo apical del cono de gutapercha y lo introduci—

mos en el conducto hasta donde llegue nuestra guía, presiona-

mos fuertemente el instrumento, se gira y se retira dejando - 

0911rimildoen su lugar el trozo de gutapercha., su Positlen.  co 

autores telaba'. 
durnan el cono con cemento sellador, si se desea continuar la 

obturación con la misma técnica se van agregando los otros --

trozos de gutapercha correspondientes con el mismo procedi—

miento. 

Esta técnica en la actualidad no es muy usada ya --

que presenta algunos inconvenientes como lo son el desprendi-

miento de la gutapercha del empacador al introducirlo en el -

conducto y por consiguiente se pega en las paredes laterales 

antes de llegar al foramen, o también puede sobreobturar el -

conducto con la presión que se ejerce. 
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Para obturar el tercio apical del conducto con co--

nos de plata. se  prueba y se adapta el cono antes de cementar 

lo, se hace una muesca a la altura deseada para debilitarlo. 

Después de cementar el cono en posición, se comprime y gira -

la parte correspondiente a su base con la misma pinza con que 

se introdujo el cono, de esta manera se desprende (donde hici 

mos la muesca), y la parte apical.del cono queda firme■ente - 

adherida v el resto del conducto queda libre para el anclaje 

de la prótesis. 

Actualmente hay conos de plata de ,3 a Smm. montados 

"1"101.1".rables Pars, la obturación apical, 	u f 

chita 	 técnica. 
La tétnica tridimensional de Schilder, de condenra- 

ción vertical con gutapercha reblandecida por calor o por ma-

teriales disolventes líquidos como el cloroformo está basada 

en que al hacer la condensación haga que por la fuerza resul-

tante ésta penetre en los conductos accesorios y rellene to--

das las anafructuosidades existentes en un conducto radicular, 

empleando también cemento para conductos, La técnica consiste 

en: 

Primero seleccionamos y ajustamos un cono principal 

de gutapercha, después introducimos una pequeña cantidad de - 
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, ;V!  

cemento con el léntulo, embadurnamos la parte apical del cono 

se introduce al conducto, después de cementado se corta a -

nivel caaeral con un instrumento caliente, luego se calienta 

el empacador al rojo cereza y se penetra de 3 a 4 ma., se re-

tira y con un segundo empacador en frío se condense vertical-

mente repitiendo varias veces la técnica profundizando por un 

lado, condensando y retirando parte de la masa de gutapercha 

hasta llegar a reblandecer la porción apical para que penetre 

la gutapercha en los conductos accesorios. Después se van Ile 

segmentos de gutapercha de 2 a 

47":1:11::::Enselecci° cemento hasta  dos vertiCelmentsin emplear todo - el 

espacio libre. 

Las desventajas de esta técnica es que es sumamente 

dificil, nos lleva mucho tiempo y puede fácilmente haber una 

sobreohturación. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO 

Técnica de aplicación limitada para conductos muy -

amplios y con foramenes incompletamente calcificados, espe—

cialmente en dientes anteriores de infantes donde resulta di- 
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ficil el ajuste apical de un cono de plata o de gutapercha -

por los métodos corrientes. 

Para que esta técnica tenga aplicación práctica, la 

base del cono de gutapercha debe tener un diámetro transver--

sal igual o ligeramente mayor que el de la zona más amplia en 

el extremo apical de la raíz. 

De esta manera el cono seleccionado por su base se-

rá introducido para ser empujado con bastante presión dentro 

del conducto, para poder alcanzar nuestra muesca que esta es- 

,'-tablecida-,pTevIiimente en .incisalwoclusali  de acuerdo.ConeY
largo dei"dienta. 

 

, 	• 

Seleccionado y probado el cono dentro del conducto, 

se controla radiográficamente su exacta ubjcación y se fija 
después con cemento sellador cuidando de colocar el cemento 

espeso alrededor del mismo, pero no en su base a fin de que 

solo la gutapercha oblitere el tercio apical y no sobreobture 

mos con el cemento. 

Una vez cementado el cono se agregan alrededor de -

éste tantos conos finos de gutapercha. como sea posible con la 

técnica de condensación lateral, teniendo en cuenta la conduc 

tometría para no presionar más allá del ápice el material con 

el empacador. 
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Para el uso de esta técnica debemos tener en cuen-

ta que un agujero apical amplio exige mayor cuidado al obtu--

rar para evitar una sobreobturaci6n. 

TECNICA DEL ROLLO DE GUTAPERCHA  

Cuando un conducto radicular es amplio, pero sus pa 

gutapercha que se exrenden en el comercio no ajustan adecuada 

redes son bastante paralelas, la forma cónica de los conos de 

lona.,ynt obreatida 4 -ceao. 3. Prueba 	0411 as r~ee 
< 

mente en el conducto, entonces se elabora un cono más grueso. 

la .obturación con'cualiqUiera de las técnicas entes [menciona- 

Esta técnica nos lleva un poco más de tiempo en su 

ejecución, porque hay que fabricar el cono de gutapercha. Es-

pecialmente la utilizamos para conductos demasiado amplios. 

TECNICA DE  OBTURACION CON CLOROPERCHA 

La cloropercha es una pasta que se prepara disolvien 

do gutapercha con cloroformo, se emplea junto con un cono de 

gutapercha, esta pasta se introduce en el conducto con el em- 
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pacador liso y flexible hasta cubrir toda su superficie o an-

tes de obturar definitivamente se imprecna en cloroformo para 

disolver la superficie externa de ésta y se lleva inmediata--

mente al conducto donde se presiona firmemente hacia el ápice. 

Los partidarios de este método sostienen que se lo-

gra mayor adaptación de la gutapercha contra las paredes del 

conducto y frecuentemente se obturan también los conductos la 

terales. Pero se ha demostrado que las alteraciones de volu--

men que se producen después de la evaporación del cloroformo 

provocan una gran contracción de le obturación y wIdeelis se -- 

úedee Praducirbeirbtljes de ;aire , y espatiee'iemartos. 



OTRAS TECNICAS 

1).- TECNICA DE OBTURACION POR VIA APICAL 
(RETROGRADA) 

Se realiza posteriormente a la apiceptomía, en raí-

ces que no completaron su calcificación y en conductos inacce 

cibles o con pernos que no pueden ser removidos. Previa prepa 

ración de una cavidad retentiva en el ápice por vía externa, 

el foramen queda obturado con amalgama. 

2).- También se ha experimentado la contracción y 

expansión de 	de plata enfriados,. beill'temPeratuTall.t. 

tioiY4r 	ué-esiatilicillICii.pldri“acilitar e 

abiste de conos al dilatarse pasando de 60 a 37°en el momento 

de la obturación. 

Con esta técnica son poco frecuentes los dolores --

postoperatorios que, aún en el caso de que se producen en po-

cos días, sin medicación. La ausencia de cáusticos y de medi-

camentos irritantes hace que la herida de tejido conjuntivo -

sane por si misma. 

3).- OBTURACION CON CEMENTO 

La obturación de conductos con cemento fluido y co-

nos de gutapercha, humedeciendo previamente las paredes con -

ácido fosfórico, por Ernesto Smreker y la adoptó este clínico 
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europeo y sus discípulos, con buenos resultados. 

Schlemmer incorpora al cemento el yodoformo el ti- 

mol y el óxido de cinc, mediante la siguiente fórmula: 

Yodoformo 	  2 partes 

Timol 	  1 parte 

Oxido de cinc 	 S partes 

Polvo de cemento de endurecimiento 

lento 	  10 partes 

Se mezclan bién estas e prépa.,  sustancias, ,y 
. 	 . a la 	 IY91111  sairvon líquido ecwolentó- 	retimient*, 

ento, AlevIndose al'condUcto por mediode limas de Kerr y de 

espirales léntulo. Se introduce enseguida un cono de gutaper-

cha que se prensa hacia el ápice, después de cortar el exceso 

cameral de gutapercha. 

Schlemmer atribuye a su procedimiento, de combinar 

el cono de gutapercha con un cemento, las ventajas siguientes: 

condensación contra las paredes del conducto, excluyendo la -

contracción al endurecer; al3lamiento eficaz del conducto en 

el acceso hacia la cavidad bucal; fijación en su lugar de res 

tos de tejidos o gérmenes patógenos; posibilidad de extraer -

la obturación si el caso lo exigiera, valiéndose para ello de 
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cloroformo o xilol, para disolver la gutapercha, y de ensan-

chadores de mano, que eliminan con facilidad el cemento yodo 

formado. 

4).- TECNICA DE BUCKLEY 

Si bien Gysi fue el primero en aconsejar, en 1899 

el agregado de cresol al formol, J.P., Buckley, en 1904 pre-

sentó al Congreso de Saint Louis un estudio completo de la A 

sociación tricresol-formol. Este compuesto incluía formol y 

los tres cresoles: orto, para, meta. 

Buckley asocia la-aplicación de tricresolformol 

do fenol-ItiifÓniCwdeni.To:delcóridnCto, con el' fin de obte--' 

ner limpieza y ensanche químico, practicando la obturación 

definitiva con su producto Dentinoide. 

A continuación, nos referimos tan sólo a los pro-

cedimientos técnicos aconsejados por Buckley para la aplica- 

ción de tricresol-formol, el ácido fenolsulf6nico y mezcla - 

IDtntinoide. 

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS CON RESTOS PULPARES 
PUTRECENTES 

Buckley admite dos formas: no purulenta y purulen 
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ta El primer caso, se permite mantener una porción mIs o me-

nos grande de la pulpa radicular vital, haciendo posible la -

terminación del ciclo de formación apícal por conservar to--

das sus funciones fisiológicas y biológicas, la pulpa y los -

tejidos que integrarán el futuro paradencio apical. 

La técnica exige ausencia del proceso infeccioso --

profundo, en la pulpa a intervenir, y lo mismo respecto de --

los tejidos vitales blandos, excluyendo toda sobreinstrumenta 

ción traumática y evitando la quimioterapia enérgica. 

Interviniendo ese caso de inmediato, obliga a cuas-- 

siguientes 

estesia PeriaPica 	flfecci6n del c 

operatorio y de La cavidad expuesta. 

20).- Amputación pulpar, a una altura que se fija -

de acuerdo con el grado de calcificación apical. 

3o).- Previa desinfección con agua oxigenada al 3%, 

para impedir la hemorragia y preparar el extremo expuesto del 

muñón, se deposita sobre éste una capa de limalla de dentina, 

valiéndose para ello del hexilresorcinol como vehículo. (Se -

forma con ese liquido una pasta espesa, que facilita la colo-

catión de las limallas de dentina en contacto con la pulpa). 

40).- Se hace una mezcla de cemento y dentina, en - 
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partes iguales, con una solución de *ciclo fosfórico de endure 

cimiento lento, hasta obtener una- masa cremosa, que se deposi 

ta sin presionar sobre la capa de limalla de dentina tratando 

de excluir todo espacio libre. 

So).- Sobre esta segunda capa de cemento dentina se 

deposita cemento de oxifosfato de oxicloruro, para sellar en 

forma definitiva, la cavidad camera' y coronaria, dejando el 

diente en observación. 

Cuando el ápice radicular se encuentra casi colmado, 

la amputación pulpar puede, realiserliaPréaime al extremo,radi 

Se trata de otro caso de fractura coronaria con ex-

posición pulpar, pero puede representar también una caries --

destinaría profunda, que compromete la vitalidad dula pulpa 
sin haber penetrado la infección apicalmente. Los tiempos ope 

ratorios a cumplir son los mismos enunciados para el caso an-

terior, diferenciandose tan s610 esta intervención por el he-

cho de que en ella se prescindirá de In aplicación, por con--

tacto, de la limalla de dentinn; efectuaremos la obturación -

por medio de cemento dentina y se completará el sellado del -

conducto insertando un cono de gutapercha, con un extremo --

truncado. liii de evitarse aquí que la gutapercha entre en con- 
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tacto con el muñón pulpar. La inserción de ese cono deberá --

realizarse con mucha lentitud y cautela, eliminándose toda po 

sibilidad de compresión del remanente vital. 

Gottlieb, después de haber hecho estudios de clíni-

ca y laboratorio tan numerosos como profundos sobre la tara--

pia de los conductos radiculares, con pulpa viva o inflamada, 

aconseja la siguiente técnica. 

lo).- Formación del campo operatorio colocando el -

dique de goma con perforaciones amplias y lubricación con va-

selina, para favorecer el, pasaje interdent,ario de la. goma,,.  

40. 

Iiiiv:granuldlas o absCésos ciegos periapicales, como de conduc 

tos que alojan una obturación radicular imperfecta o séptica. 

TRATAMIENTO DE LA FORMA NO PURULENTA 

lo).- Se abre la cámara pulpar bajo condiciones a--

sépticas, se limpia sin entrar para nada en los conductos y,-

después se seca, se coloca una curación de tricresol-formol,-

sellando luego con cemento, durante dos o tres días. Esta cu-

ración neutraliza el contenido gangrenoso del conducto o este 

riliza la obturación vieja, según el caso. La aplicación ini- 
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cial de este tricresol-formol evita el Proceso inflmmatesie - 

Agudo, que puede sobrevenir al pretender alcanzar de inmedia- 

to la porción apical, aun en el caso de que se intervenga cuí 

dadosamente. 

2o).- Realizando el aislamiento de práctica del dien 

te, orientándose por medio de una radiografía previa, procede 

a la limpieza, ensanche y aislado del conducto, de la siguien 

te manera: 

a).- Se trabaja cuidadosamente hacia el ápice con -

el ácido fenolsulf6nico y una lima fina, lisa y curvada, rea-

aladotWun doble 

ci6n bicarbonatbda al 101, que al provocar efervecencia ayuda 

a remover mecánicamente las substancias desintegradas del 

conducto. 

c).• Una vez alcanzado el extremo de la raiz, neu--

tralizando el ácido y teniendo el conducto limpio y suficien-

temente ensanchado, en el caso de que le radiografía indicara 

complicaciones periapícales, se hace•pnsar una pequeña sonda 

rígida, mojada con ácido, a través del extremo apical, en el 

área afectada, con el objeto de destruir el crecimiento bacte 

riano por medio de la cauterización. El Acido fenol-sulf6nico 
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es un cauterizante llamado por Buckley estimulante de la célu 

la ósea. Afirma el autor que nos ocupa haber obtenido mejor -

resultado con el empleo de dicho ácido que con cualquier otro 

cauterizante. 

d).- Usando el ácido fenolsulfónico, en caso de es-

tados patológicos periapicales, se neutraliza, con solución -

de bicarbonato de sodio, al 105 el contenido del conducto. 

e).- Se seca el conducto con el alcohol modificado, 

que esta compuesto de 30 grs. de alcohol al 701 y 0.05 gr. de 

timol. 

coloca 

eucalipto, que: responde 'a  la siguientefór- 

Mentol 	  0.10 gr 

Timol 	  0.15 gr 

Eucalipto líquido 	 3.5 gr 

Pone muy poco compuesto en la mecha y sella el con-

ducto. Ese producto es un antiséptico estimulante, que refuer 

za la asepsia y estimula la regeneración de los tejidos apica 

les y periapicales, con el fin de obtener, posteriormente, el 

cierre hermético biológico del conducto. 

93.- 



TRATAMIENTO DE LA FORMA NO PURULENTA 

lo).- Se procede de igual manera que en el caso an-

terior, a excepción de que cuando considere que no exista el 

peligro de provocar síntomas agudos, con la intervención di--

recta de los conductos radiculares. En condiciones asépticas, 

puede alcanzarse el ápice, y aun atravesarlo, sin haber some-

tido el material putrecente del conducto a una esterilización 

previa por medio del tricresol-formol. Aunque Buckley conside 

ra mís prudente realizar esa primera aplicación. 

20) 111P111 41,atT44Y40saTARIAlpicebt, 

ferzar,,en primer `t rminéG una 

a través de la cavidad abscesada y de su fístula. ffib 

no existir ésta, debe, establecerse una abertura artificial a 

través de la mucosa y del hueso colindante, cauterizando el 

trayecto practicado con algún cauterizador estimulante. 

3o).- Se usa luego el ácido fenolsulfbnico como es-

tá indicado para la forma no purulenta y se siguen practican-

do los tiempos restantes, ya mencionados. 

5).- TECNICA DE GYSI. 

La técnica de Gysi tiene por base el uso del tricre 
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sol-formol, al igual que la técnica de Buckley, con la dife--

rencia de que Gysi aplica el tricresol y el trioxímetileno ( 

generador de formol) 'en unión con la creolína, la glicerina y 

el óxido de cinc, para la obturación definitiva del conducto 

radicular. La fórmula de la pasta trio, ha motivado observa--

ciones a causa de la acción irritante que puede ejercer sobre 

el tejido periapical, cuando se utiliza como obturación perma 

nente. 

6).- TECNICA DE RICKERT 

:Rickert aconseja OS 

con Cemento integrado por los siguientes elementos: 

Polvo: 

Oxido de cinc 	 11.2 

Plata precipitada 	 30.0 

Resina blanca 	 16.0 

Timol 	biyodado 	 12.8 

Liquido: 

Esencia de clavos 	 78 

Bálsamo de Canadá 	 22.0 

Dicho autor complementa la obturación con conos de 

gutapercha. 
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Características: 

El autor le atribuye a su compuesto las siguientes 

cualidades: 

lo).- Cubre las paredes y sella el conducto, mante-

niendo sus propiedades antisépticas durante el período del en 

durecimiento. 

20).- Fraguada la pasta, no cambia de volumen. 

3o).- La mezcla, preparada correctamente, comienza 

a endurecer entre los tres y cinco minutos, quedando un mar-

gen de tiempó:stIficíente para su debida aplicación. 

l

.

'f11511'' de llevár 	coáducto;' 	que 

adapta perfectamente. 

So).- Es muy adhesiva a las superficies secas y su 

consistencia adecuada hace difícil el traspaso del foramen de 

las raíces bién conformadas. 

6o).- Se quita con facilidad, usando xilol como di-

solvente. 

TECNICA: 

lo).- Realizada la extirpaei6n y el secado del con-

dueto se selecciona el cono de gutaperdla que será de longi-

tud adecuada para que no pase el limite cemento-dentina. Se -

pega el cono al extremo de un obturador de ,:onductos. 



2o).- Se mezcla el polvo con el liquido de la fórmu 

la de Ríckert, en proporciones exactas (por cada cápsula una-

gota de liquido). Si la mezcla tiende a endurecerse rápidamen 

te, se humedece la espátula con una gota de líquido que ha si 

do colocada en un ángulo de la planchuela: y se espatula nue-

vamente, incorporándole a esa mezcla la pegibella fracción de liquido 

adicional. La consistencia debe asemejarse a la de cemento --

cremoso. 

3o).- Se comienza por llevar la pasta al conducto -

con sondas lisas, y se termina con léntulo. En raíces comple 

COndUCtoétine 
- 	, 	• 

sellador de Rickert y se intróduce,'Iuego, el cono de gutaper 

cha (previamente cubierto con el sellador), que se fuerza den 

tro de la sustancia plástica: en esa forma, la pasta llenará 

espacios irregulares que ofrezca el conducto, sin riesgo algu 

no de atravesar el ápice radicular. 

4o).- Los conductos putrecentes se obturan de igual 

manera, quedando sobre entendido que recibirán el tratamiento 

desinfectante previo que impone su estado séptico. 

So).- En casos de extirpación palpar vital, es nosi 

ble proceder a la obturación inmediata cuando se lleva w cohi 

bir la hemorragia, puesto que el material de Rickert se adhie 
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re solamente a las superficies relativamente secas. Un peque-

ño coágulo interpuesto entre muñón y obturación y contribuye 

al éxito terapeútico (Ríckert menciona un gran número de ca--

sos favorables de pulpectomfa y obturación inmediata, interve 

nidos entre 40 y 60 minutos). 

6o).- En casos de raíces incompletamente formadas,-

o cuando existe destrucción apical, o dilatación del foramen 

por sobreinstrumentación, Rickert prefiere sobreobturar lige-

ramente, evitando el riesgo de no alcanzar el ápice. 

Cubre con sellador el periápice, cuidando de no for 

cono' e¿liutapitthil 	' ancho foromen. 

7).- TECNICA DE ROY 

Roy, después de preparar la cavidad coronaria y la 

cámara pulpar, desobstruye los orificios de los conductos, co 

locando una torunda de algodón flojo en la cavidad e instru--

yendo al paciente para la renovación de mañana y noche. Cita 

al enfermo para uno o dos días después. Con ese procedimiento 

se atenúa rápidamente la virulencia da los anaerobios, lo que 

permite que los conductos sean abordado-, en la segunda sesión, 

sin peligro de complicaciones. Roy, nunca penetra en los con-

ductos en la primera sesión del tratamiento. 
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20).- Para la limpieza de los conductos, acompaña 

la instrumentación con el uso de mechas enbebidas en agua oxi 

genada. Aplica por lo menos seis mechas, hasta que la última 

salga tan limpia como lo era antes de ser introducida al con-

ducto. Luego seca por medio de mechas y aire caliente. 

3o).- Para la limpieza química prepara con anticipa 

ción seis mechas para cada conducto, que mantiene sumergidas 

en cloroformo durante un mínimo de 15 minutos, llevándolas su 

cesívamente, al conducto empapadas con dicho, liquido.-El clo- 

roformo tiene poderosa:acción:antiOptiOl iñAjsolvehte,:-. 

_ 
de las fralall»rIgYjs- VOlítil-»intUflando,  después, aire calien 

e es POSibié obtener el secado completo del conducto sin in 

troducír nuevas mechas de algodón. 

4o).- Después de la desinfección superficial logra-

da por medio del cloroformo, aplica en el conducto un apósito 

impregnado de alguna esencia volátil optando, el técnico men-

cionado, por el formol-timol cresilado de Miégeville, fármaco 

que puede ser substituido, sin inconvenientes, por otros pro-

ductos volátiles. 

So).. Se deja la medición durante 8 a 10 días, para 

cbscrvar la reacción que produce, permitiendo además que se -

formen las !ecresíones patológicas, en el caso de existir u - 

99.- 



originarse procesos periapicales. 

Se repiten las curaciones hasta que se cumplan las 

exigencias previas, establecidas por Roy, para proceder a la 

obturación definitiva. 

Esas condiciones son las siguientes: 

1).- El diente debe llevar una curación hermética--

mente cerrada, por el término de ocho días. 

2).- La curación no debe causar dolores espontáneos 

y el diente debe estar intensible a las diversas formas de ex 

plorlición1:peyclIsiónpres10~11144 
: . -1.01cciltducto1iiláñtil*ieer 	secreciones 1111, 

patológicas. 

"Roy propuso la prueba de sumergir la mecha en agua 

oxigenada, a fín de comprobar la presencia o existencia en la 

mecha, de secresiones patológicas" (11). El desprendimiento -

de oxígeno delata la presencia de substancia orgánica. 

Con la finalidad de obturar herméticamente el con--

ducto una suNtancia que constituya una curación permanente, -

por lo menos para extremidad apica1,1Ruy emplea su pasta inte 

grada por óxido de cinc, 5 p; Aristol lp. eugenol c.s.p. pas-

ta espesa, de esa manera, se evita su contracción y el endure 

cimiento será tal, que la pasta sellará herméticamente el con 
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dueto. Si se considera conveniente, puede emplearse la obtura 

ci6n con un cono de gutapercha, siempre que su extremo no al-

cance la porción apical. 

6).- TECNICA DE HOUSSET 

Housset, Godefroy, Ruppe Hulin y Miégeville preconi 

zaron las siguientes técnicas, según el grado de infección de 

la cavidad pulgar: 

PULPECTOMIAS 

lo).- Preparaci6n de la  cavidad coronaria.,;  

Exir.sis de la ;pulpa coronara' `con `'nuevos Ans 
• • 	• 

rúsantas'esLerilizades y'  de desinfecci8n de la c.mara, con -

lavajes de agua oxigenada, alcohol a 70: ligeramente formola-

do, o cloroformo o una solución timolada. 

3o).- Después de la esterilización del campo opera-

torio con tintura de yodo o alcohol a 70'extirpaci6n del file 

te radicular con un juego de instrumentos asépticos. 

4o).- Desinfección no irritante, y moderadamente pe 

netrante con mechas de agua oxigenada u otra solución antisép 

tica. 

So).- Obturación del conducto con una pasta asérti-

ca, no irritante. 
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Los mencionados autores sostienen que en casos de - 

pulpectomfa, la obturación debe ser hecha, lo máximo, en los 

tercios del conducto, respetando en esa forma el tercio api--

cal. Suponen que la ruptura del filete pulpar se produce an--

tes de alcanzar el foramen en el punto mis constricto, debién 

dase mantener una cámara más o menos alta entre la substancia 

obturatriz y el extremo del muóón pulpar De esa manera evita 

rá el inconveniente de la compresión de la pasta sobre el mu-

ñón. Sostienen, además, que la pasta no debe entrar en contac 

to con el resto del filete radicular. 

En casos de dientes multirradiculares, con sus file 

tes vivos, unos y necróticos, otros, Housset y sus colaborado 

res adoptan el procedimiento mixto siguiente: 

lo).- Preparación de la cavidad coronaria y desin--

fección. 

2o).- Exéresis de los fragmentos pulpares corona-

rios y antisepsia. 

3o).- Desinfección enérgica de la entrada del con--

ducto infectado, valiendose del bióxido de sodio, sodio pota- 
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sio o metalizado (Home). 

4o).- Aislamiento del conducto putrescente, obturan 

do su orificio, ligera y temporariamente, con pasta de Robin. 

So).- Desinfección de la entrada de los conductos -

que tienen filetes radiculares vitales y aplicación del trata 

miento indicado para la pulpectomia. Obturación inmediata de 

ese conducto con pasta no irritante, en la región periapical, 

y pasta de Robin, al nivel de la cazara pulpar. 

6o).- El conducto infectado se trata enseguida, se-

gún la técnica operatoria que se indica a continuación. 

Primera sesión: Preparación de la cámara pulpar y -

de las paredes, deteniendose en la entrada de los conductos. 

Primera desinfección con bióxido de sodio. 

Segunda sesión: 

lo).- Lavaje y desinfección de la cavidad y, pasada 

la entrada de los conductos, con bióxido de sodio o sodio-po-

tasio. 

20).- Cateterismo hasta la mitad del conducto con 

sonda muy fina, haciendo actuar después del sodio-potasio. 
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3o).- Ensanchado de la entrada del conducto con una 

fresa, en una profundidad de uno o dos milímetros. 

40).- Aislamiento químico terminal del conducto, va 

liándose del sodio-potasio, seguido del acido sulfúrico. Me--

cha impregnada con formol o cresol. Obturación provicional. 

Tercera sesión: 

lo).- Examen macroscepico de la mecha y reacción 

con agua oxigenada. 

2o).- Comprobada la persistencia de la infección. - 

slíSéia:201' 

acido sulfúrico, y luego la metalización o ionoforesis. 

3o).- Mecha con un compuesto formulado o con cresol 

las lesiones se continúan hasta que esté indicada la obtura—

ción del conducto. 

104.- 



RESUMEN 

Cualquier tratamiento de Endodoncia tiene como fi-

nalidad principal mantener al diente en funciones y oblitera 

ción completa de los conductos radiculares; el material de -

obturación, y la obturación en si, son los requisitos necesa 

ríos en el cierre hermético del foramen. 

No podemos utilizar un sólo material de obturación 

para todos los casos que tratemos; existen muchos tipos de - 

eiliente. Otos 	 éluTImults 
satiittlin 

de gutapercha o de plata. En la actualidad, se prefiere el -

cono de gutapercha al de plata, ya que no siempre es posible 

preparar perfectamente un conducto redondeado. La gutapercha 

se puede empacar y llena cualquier falla ~cónica o biológi-

ca. Por su parte, el cono de plata, es considerado por mu- - 

chos autores mejor que el de gutapercha, sobre todo en aque-

llos casos en los cuales los conductos son estrechos y pre--

sentan curvaturas sumamente pronunciadas. 
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