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INTRODUCCION. 

Debido a la gran importancia de conservar las pie-

zas dentarias dentro de la cavidad bucal, ya sea para -

conservar la propiosepci6n, evitar la pérdida osea, para 

que sirvan como retenedores o pilares de puentes fijos o 

protesis remobibles,para anclajes en sobre dentaduras -

me propuse realizar est~ trabajo. 

Para realizar la preparaci6n y obturaci6n de condu2 

tos el operador debe·tener conocimientos te6ricos de an~ 

tom!a y técnicas de obturaci6n, pero también es necesa-

rio dedicar muchas horas de conocimiento práctico y la -

investigaci6n para conocer que materiales son los más -

adecuados para cada caso específico y que técnicas son -

las mejores de acuerdo a experiencias propias. 

En los Últimos años al igual que en otras ramas de 

la odontología, la endodoncia ha tenido un desarrollo 

muy rápido, debido especialmente a las críticas sobre el 

Cirujano Dentista por ser partidario de la exodoncia. 

Por lo cual han salido al mercado gracias a la investi~ 

ci6n y experimentaci6n instrumental más especializado y 

confiable así como métodos de esterilizaci6n más útiles 

los cuales trataremos de exponer a continuaci6n. 

El pron6stico d~ loa dientes con tratamiento endo-

dontico ha mejorado mucho también en los Últimos años, -
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debido ul emnleo rie técnicus més correctas, basatas en -

diagnósticos más precisos. Y ello ha sido posible gra-

cias a los concentos básicos de asepsia rigurosa, con--

trol bncteriol6~ico, terapéutica no irritante, obtura--

ci6n perfecta y los actuales conceptos biológicos sobre 

ln reparación periauical. 
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CAPITULO I 

" ANATOJIIA.PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES " 



a) GENERALIDADES: 

El conocimiento de la anatomía pulp~r y de los con

ductos radicul~res es de suma importancia antes de real!, 

zar cualquier tratamiento endodóntico. 

Se debe de conocer la forma, tama.fio, topografía y -

disposición de la pulpa y los conductos radiculares del 

diente por tratar, partiendo de la anatomía general nor

mal para cada diente. 

Adaptar los conceptos anteriores a la edad y los -

procesos patológicos que hayan podido modificar la anato 

mía y estructuras pulpares. 

Determinar por medio de inspección visual de la cor~ 

na y especialmente con ayuda de la radiografía preopera

toria las condiciones anatomícas más probables. 

b) MORFOLOGIA DE LA CAMABA PULPARs 

La pulpa dentaria se encuentra ocupando el centro -

geómetrico del diente y está rodeada en su totalidad por 

dentina, con excepci6n del foramen apical. Se divide en 

pulpa coronaria, cameral o c&nara pulpar y pulpa radicu

lar ocupando los conductos radiculares~ 
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En los dientes que presentan un solo conducto, esta 

división no es bién definida y la cámara pulpar se con-

funde gradualmente con la pulpa radiculétr, la división -

se hace mediante un plano imaginario que cortase la pul

pa a nivel del cuello dentario. En los dientes multirr~ 

diculares la cavidad pulpar presenta una cámara pulpar -

única y dos o más conductos radiculares bién diferencia

dos. 

El techo de la cámara pulpar está constituido por -

la dentina que limita la cámara ocl.usal o incisalmente. 

Por debajo de cada cúspide se encuentra una prolongación 

más o menos aguda de la pulpa denominado cuerno pulpar,

cuya morfología puede modificarse según la edad y por -

procesos de abrasión, caries y obturaciones. Estos cuer 

nos pulpares deberán ser eliminados totalmente durante -

la pulpectomía. 

El piso de la cámara pulpar corre más o menos para

lelo al techo y está constituido por la dentina que for

ma el 'rea de furcación. Las entradas de los conductos 

son aberturas en el piso de la cámara pul.par de loe die!! 

tes multirradiculares,que conducen al interior de los -

conductos radiculares; no se trata de estructuras sepal',! 

das, sino que se continúan la cámara pulpar y la pulpa -

radicular. 

Este suelo pul.par, debe respetarse en los tratamie.!! 
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tos endodónticos y visualizarse durante todo el trabajo. 

c) MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: 

La pulpa radicular es la porción que continua la cá 

mara pulpar y termina en el foramen apical y se localiza 

en los conductos radiculares. 

Es necesario tener un amplio conocimiento anatomíco 

y recurrir a las r8diograf!as, tanto directas, como con 

materiales de contraste instrumentos o material de obtu

ración, así como al tacto digito-instrumental, para po-

der conocer correctamente los distintos accidentes de nú 

mero, forma dir~cción, disposición, laterales y delta a

pic~l que los conductos radiculares puedan tener. 

d) FOBMA Y NUMERO DE LOS CONDUCTOS RADICULARESa 

Es de suma importancia para el endodoncista la for

ma que tiene un conducto radicular, debido a que durante 

la preparación biomecánica deberá ampliar y alisar las -

paredes procurando dejar el conducto lo más circular po

sible. 

Por lo general todos los conductos tienden a ser de 

sección circular en el tercio apical y en forma de ocho 

6 



en los tercios medio y cervical. 

En sentido axial y a lo largo del recorrido corono

apical, los conductos suelen ir disminuyendo su lumen o 

secci6n transversal y llegan al máximo de estrechez al -

alcanzar la unión cementodentinaria apical. 

El conducto 'del incisivo central superior en gene-

ral es grande, más amplio en sentido mesio-distal que ~ 

co-palatino, de forma cónica y sólo ocasionalmente pre~ 

sentan conductos accesorios o ramificaciones apicales, -

el con.dueto presenta estrechamiento del mismo a medida -

que se apróxima al ápice radicular. 

El conducto del incisivo lateral superior también -

es de forma c6nica y su dirunetro es menor que el de los 

incisivos centrales el extremo radicular, frecuentemente 

se inclina hacia palatino y distal, son más anchos en -

sentido buco-palatino. 

El conducto del canino sup~rior es mayor que el de 

los incisivos y más amplio en sentido vestibuto-pelatino 

que en sentido mesio-distal, sólo el tercio apical con -

mayor frecuencia tiene forma cónica. 

El primer premolar superior, ya presenta una o dos 

raíces por lo general tiene dos conductos, el vestibular 

y el palatino que es el mayor de loa dos, no es raro que 
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los conductos se rel~cionen entre si en fonna transver--

En un bajo porcentaje existe un conducto único en -

forma elíptica, más amplio en sentido vestíbulo-palatino 

que en sentido mesio-distal. 

El conducto del segundo. premolar superior es m~s ~ 

plio en sentido vestíbulo-palatino y tiene una ligera cu_! 

vatura en el tercio apical hacia distal. 

El primer y segundo molar superior por lo general -

tienen tres raíces, la raíz palatina, tiene un solo con

ducto recto y amplio y se estrecha en1:dirección apical. 

La raíz disto-vestibular tiene un conducto estrecho alm!: 

nas veces achatado en sentido mesio-distal, por lo regu

lar es c6nico. La raíz mesio-vestibular, al ser aplana

da en sentido mesio-distal, puede tener un solo éonducto, 

o poseer dos conductos. 

Central y lateral inferior. Los conductos son más 

amplios en sentido vestíbulo-lingual, en la mayoría de -

los casos se presenta un solo conducto, pero en ocesio-

nes podemos encontrar dos forámenes 6 puede haber un con 

dueto que se convierta en dos y se vuelva a juntar en un 

foramen apical. 

El canino inferior presenta. un solo conducto y es -
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más amplio en sentido vestibulo-lincual, tiene una lig~ 

ra curvatura hacia distal o es recto. 

El primer premolar inferior su conducto es de dise

ño simple, de forma cónica y único, es más amplio en sen 

tido vestibulo-lingual. 

El conducto radicular del segundo premolar inferior 

se asemeja por su forma al del primer premolar, si bién 

ligeramente mayor. 

Los conductos radiculares de los primeros y segun-

dos molares inferiores, como los molares superiores, --

muestran considerablemente variaci6n en número y.: forma. 

Si bién los molares inferiores tienen solo dos ~aíces, -

por lo común poseen tres conductos. 

En la raíz mesial generalmente hay dos conductos, -

uno vestibular y otro lingual. 

La raíz distal puede presentar un s6lo conducto am

plio y aplanado en sentido mesio-distal y en algunas ºº! 
siones puede presentar dos conductos. 

e) TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARESI 

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto más amplio e i! 
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portante, que pasa por el eje dentario y generalmente a1 

canza el ápice. 

CONDUCTO COLATERAL O BIFURCADO.- Es un conducto que 

recorre toda la raíz o parte, más o menos paralelo al -

conducto principal, puede alcanzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica 

el conducto principal o bifurcado con el periodonto a ni 

vel de los tercios medio y cervical de la raíz. El rec2 

rrido puede ser perpendic111ar ~ oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que, similar -

al lateral, comunica directamente el conducto principal 

o co1ateral con el periodonto, pero en el tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto 

secundario con el periodonto, por lo general en pleno f~ 

ramen apical. 

INTERCONDUCTO.- Es un pequeño conducto que comunica 

entre sí dos o más conductos principales o de otro tipo, 

sin alcanzar el cemento y periodonto. 

CONJXJCTOS RETICULARES.- Es el conjunto de varios cog 

ductilloa entrelazados en forma reticular, como múltiples 

interconductos en forma de ramificaciones que pueden rec~ 

rrer la raíz hasta alcanzar el ápice. 
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CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR.- Es el que comunica la 

cámara pulpar con el periodonto, en la bifurcación de 

los molares. 

DELTA APICAL.- Lo constituyen las múltiples termin~ 

cienes de los distintos conductos que alcanzan el fora~ 

men apical múltiple, formando un delta de ramas termina

les. 

11 



CAPITULO II 

" INSTRUIIIENTAL " 



a) E~UIPO E INSTRUl'.il:;HTAL. 

En endodoncia se emplea la mayor parte del instru-

mental utilizado en la preparaci6n de cavidades, tanto -

rotatorio como manual pero trabajar en el diminuto espa

cio del conducto radicular exige el empleo de instrumen

tos especialmente diseñados para la preparaci6n y obtur! 

ci6n de la cavidad pu1par y de loe conductos radicu1ares. 

En cualquier caso, el eill6n dental, la unidad den

tal provista de baja y alta velocidad, la buena ilumina

ci6n, el eyector de saliva, en perfectas condiciones de 

trabajo, serán 16gicamente factores previos y necesarios 

para un tratamiento de conductos. 

ESPEJO DENTAL.- El tipo de reflexi6n en la superfi

cie frontal, es el más adecuado para tener visibilidad -

de la cavidad del acceso por que elimina el " fantasma " 

y las imágenes dobles. 

PINZAS DE CURACION.- Disponibles en el tipo corriea 

te o con traba. Las pinzas con traba pueden facilitar -

el manejo de las puntas absorbentes y de los materiales 

de obturaci6n. 

CUCHARILLA.- De dobe extremo activo, di~eñada para 

endodoncia, que se utiliza para la eliminaci6n de caries, 

de tejido pulpar coronari.o y de torundas de algod6n en 
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la cámara pulpar. 

REGLA.- Regla metálica milimetrada, utilizada para 

medir los instrumentos y determinar la longitud. 

b) DIQUE DE GOMA.- Disponible en hojás precortadas o -

en rollos. El dique varía de espesor y color. Es pref! 

rible para el tratamiento de conductos el .claro y grueso, 

por que se adapta al diente más firmemente, con menos 

probabilidades de filtraci6n de saliva y claro porque r! 

fleja luz a los conductos. 

GRAPAS PARA DIQUE DE Gür4A.- Se fabrican con divers_! 

dad de formas para adecuarlas a la mayoría de los dien-

tes. La aelecci6n de la grapa se basa en sí el diente,

está intacto o fracturado, si es pequeño o grande, si es 

tá en posici6n o mal alineado. Dos formas básicas son -

las grapas sin aletas o con aletas. 

PINZAS PARA GRAPAS.- Llevan las grapas a posici6n -

en la boca. 

ARCO PARA DIQUE.- Los tipos básicos más aplicables 

en endodoncia son: el tipo Young, de metal o plástico y 

el arco de Otaley. La ventaja del metálico es la rotura 

mínima de las pequeñas puntas del arco en las que se en

gancha la goma. Su desventaja es la posibilidad de in-

terferir durante la toma de radiografías por su radiopa-
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cidact. Los arcos de plástico eli~inon el problema ~e la 

radiopacidad y se pueden tomar las radiografías a través 

de ellos. La desventaja del tipo plástico es la n~yor -

rotura de las puntas y el cambio de color por tinci6n. 

PERFOR.ADORli DE GOlllA.- Hay que tener cuidado en cen

trar bien la punta perforadora sobre el orificio recep-

tor apropiado para evitar el desgarramiento del material. 

JERINGA ASPIRANTE.- Recomendada para eliminar la P2. 

sibilidad de inyección intravascular ~e un anestésico 12, 

cal. 

AGUJAS.- Se recomiendan la número 25 6 27, corta o 

larga, para inyecciones inferiores y superiores. La nú

mero 30 para las inyecciones intrapulpares. 

c.). FRESAS.- De figura cilíndrica o troncoc6nica de dia 

mante, son excelentes para iniciar la apertura, especia! 

mente cuando hay que eliminar esmalte (número 557 ó 701). 

Es conveniente disponer tanto de las fresas de alta vel2. 

cidad como de las de baja velocidad, el uso de las fre-

sas de acero de baja velocidad resultan en ocasiones de 

gran utilidad al terminar de preparar o rectificar, debí 

do a la sensación táctil que se precibe con ellas. 

Las fresas redondas, para completar la cavidad de -

acceso de tallo largo; son escenciales en endodoncia por 
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que permiten una visibilidad 6ptima y pueden penetrar en 

cámaras pulpares profundas holgadamente ( números del 2 

al 11 ) • 

EXPLORADOR ~.HDODON'l1ICO.- Extraaguzado, de punta la!:_ 

ga, es recomendable para facilitar la localización de -

los orificios de los conductos y sondear las fracturas -

{ número 17 6 23 ). 

d) PUNTAS ABSORBENTES.- Puntas de papel enrolladas 

de distintos tamaños, usadas para secar el conducto, di! 

ponibles en paquetes preesterilizados. Se fabrican en -

forma cónica con papel hidrófilo muy absorbente; se en

cuentran de tipo convencional en diversos tamaños y cal! 

bres, pero con el inconveniente de que al tener la punta 

muy aguda penetran con facilidad más allá del ápice, --

traumatizando la región transapical, por lo que muchas -

veces hay que cortar la punta antes de su uso. Es mucho 

mejor usar el tipo de puntas absorbentes estandarizadas 

que se ajustan a la forma del conducto que se ha prepar! 

do con anterioridad y actúan con más eficacia. Se en--

cuentran en los tamaños del 10 al 140 y las de mayor ca

libre son las ~¡ue en end.odoncia infantil dan un muy buen 

rendimiento. 

LOSETA.- Se emplea para mezclar sobre ella los ce-

mentas para conductos o los cementos para obturación te_!!! 

poral. Se presentan de vidrio, nylon o bloques de papel. 
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ESPATULA.- Se emplea para mezclar el cemento. 

LENTULO.- Fabricado con fino alambre de acero inox! 

dable, as! retorcido para formar espirales. Se emplea -

para llevar cemento al conducto radicular preparado, se 

ha de emplear uno de grosor menor que el del conducto p~ 

ra evitar que se trabe y quiebre. Se puede emplear me-

diante rotaci6n lenta en una pieza de mano o con loe de 

dos. 

PINZAS PARA CONO DE PLATA.- Este instrumento con -

traba puede se1· utilizado para retirar conos de plata -

que se extiendan hasta la cámara pulpar. 

RECUPERADOR PARA CONOS DE PLATA.- Ea un instrumento 

manual que sirve para retirar conos de plata de loa con

ductos. Una porción del cono de plata debe extenderse -

hasta la cámara pulpar para que se pueda emplear este -

instrumento. Tiene dos prolongaciones pequefia.s separa-

das por una. hendidura en forma de V, en las cuales se 

puede calzar el cono de plata para ir quitándolo poco a 

poco. 

TOP~S PARA INSTRUMENTOS.- Se les utiliza como auxi

liares para controlar el largo de los instrumentos inse!: 

.. tadoe en los conductos. Son discos de siliconas de goma. 

e) SONDAS BARBADAS.- Denominadas tambien tiranervios. 
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Se fabrican en varios calibres: extrafinos, finos, me-

dios y gruesos 6 es empleado en algunas marcas el c6digo 

de colores empleado tn los instrumentos estandarizados -

para conocer mejor su tamaño. 

Se manufacturan con el mango metálico o plástico 

con una. longitud total apr6ximada de 31 mm. a 50 mm. 

Estos instrumentos son de acero blando y poseen in

finidad de barbas o prolongaciones laterales que.penetran 

con facilidad en la pulpa dental o en los restos necr6t! 

coa por eliminar, pero se adhieren a ellos con tal fuer

za que en el momento de la tracci&n o retiro de la sonda 

barbada arrastran con ella el contenido de los conductos, 

bién sea téjido vivo pulpar o material de descombro. T~ 

bién se utilizan para eliminar torundas de algo~dn, med!. 

camen~os y puntas absorbentes de los conductos. Para e

vitar la fractura del instrumento se recomienda se util! 

ce siempre un diámetro inferior al del conducto. 

ESTAl'fDARIZACION { ENSANCHADORES ) 

Debido a que loe instrumentos convencionales eran -

irregulares en su fabricaci6n y carecían de uniformidad 

en el awnento progresivo de su tamaño, diámetro y conic! 

dad, motivó la fabricación de instrumental para conduc-

tos estandarizados, con estricto control milimétrico ba

sado en normas geométricas previamento calculadas dando 
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a los instrumentos una uniformidad en su tumatlo y aumen

to progresivo de ~u diámetro y conicidad. 

La fórmula con base matemática para su construcci6n 

tiene las normas que se exponen a continuación: 

1.- La numeración de los instrumentos va del 8 al -

140, numeración que corresponde al número de centésimas 

de milímetro del diámetro menor del instrumento en su -

parte activa, llamado D1 • 

2.- El diámetro mayor de la parte activa del instl'!!, 

mento, llamada D2 tienen siemp~e 0,32 mm. más que el di' 

metro menor o D1 y se encuentra exactamente a 16 mm. de 

el. 

3~- Ca.da instrumento tendrá la misma uniformidad en 

el incremento de su conicidad a lo largo de su parte ac

tiva o cortante de 16 mm. 

4.- Existen varios tama.i'l.os •. El primero 6 nú.mero 8 
tiene 8 céntesimas de mm. en su diámetro menor y 40 en -

el mayor, el segundo es el número 10 y a partir de el s!, 

guen los demás con un aumento gradual de 0,5 dácimas de 

milímetro cada siguiente número hasta el 60 luego el au

mento es de 1 dácima de mm. hasta el número 140. 

El nú.mero 6 es de reciente aparioi6n y ha sido pro-
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ducido para los conductos muy estrechos. 

:t') INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO. 

Número Color Universal Diámetro n1 Diámetro D2 

6 rosado 0.06 0,38 

8 gris 6 plata º·ºª 0.40 

10 violeta 0.10 0,42 

15 blanco 0.15 0.47 

20 amarillo 0.20 1 0,52 

25 rojo 0.25 0.57 

30 azul 0.30 0.62 

35 verde 0.35 0.67 

40 negro 0.40 0.72 

45 blanco 0.45 0,77 

50 amarillo 0.50 0.82 

55 rojo 0~55 0.87 

60 azul 0.60 0.92 

70 verde 0.10 1.02 

80 negro o.ao 1.12 

90 blanco 0.90 1.22 

100 amarillo l.00 1.32 

110 rojo l.10 1.42 

120 azul 1.20 1.52 

130 verde l.30 1.62 

140 negro l.40 1.72 

150 blanco 1.50 1.82 
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g) LIMA HEDSTROM 6 ESCOFINA.- Esta compuesta por -

una serie de secciones c6nicas, de mayor a menor, en for 

ma de embudo invertido. 

Las limas hedstrom cortan sólo al traccionar y se -

utilizan con un movimiento de raspado, se introducen y -

se apoyan en las paredes y se extrae o se tracciona, es 

muy cortante y trabaja mucho sobre las paredes dentina-

rías gracias a loe bordes aguzados. No se utiliza en -

conductos muy curvos. 

h) LIMA TIPO K.- Llamada así por haber sido la Kerr 

Manufacturing Co. la primera que la produjo, doblando un 

,vástago cuadrangular en forma de espiral mucho más cerr~· 

do que los ensanchadores 6 escariadores, por lo que es -

menos probable que se deformen. 

Es muy común su empleo en el limado y ensanchado ~ 

del conducto la acci6n de la lima puede efectuarse con -

un movimiento de escariado o de limado (raspado). OUan

do se usa con movimiento de escariado se lleva dentro -

del conducto hacia el ápice hasta que se traba en la den 

tina. Se gira en sentido de las manecillas del reloj al 

mismo tiempo que se empuja hacia el ápice y despu~s se 

retira con el ma·terial que acarrea en sus hojas. Para -

usarla con movimiento de limado, se rota hacia el ápice 

con un movimiento oscilante; cuando se agarra en la den

tina, se saca raspando a lo largo de las paredes con un 
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movimiento de tracci6n. Este es un buen instrum~nto pa

ra lograr accesibilidad a los conductos. 

i) LIMA DE COLA DE RA TON. - Es un instrumento hecho 

de un acero excepcionalmente blando y flexible que es -

muy eficaz para la limpieza de los conductos. La hojas 

como espuelas están fijadas en ángulo recto con respecto 

al tallo y, como las otras limas, se utiliza un movimie~ 

to de empuje y tracci6n. En raz6n de su gran flexibili

dad, esta lima puede ser utilizada en conductos curvos y 

estrechos. 

j) ESCARIADORES.- Están constituidos a partir de -

una varilla de corte triangular de acero inoxidable, re

torcida hasta formar un instrumento de cierta conicidad 

con espirales graduales. Como las hojas del escariador 

están compuestas por un número menos de vueltas que las 

limas, tienen mayor flexibilidad que las limas de tamaño 

correspondiente. De acuerdo con un estudio reciente la 

fractura por fatiga del metal es mayor en los instrumen

tos de corte triangular que en los de corte cuadrangular. 

Se coloca el instrumento en el conducto hasta que -

calse en la dentina, se rota en sentido de la& maneci--

llas del reloj media vuelta mientras se empuja en senti

do apical y de&pu~s se retira. El movimiento en sentido 

contrario forzará material hacia la regi6n periapical. 
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INSTRUMENTOS h'NDODONCICOS PA?.A LA OBTURACION DE -

CONDUCTOS. 

Se emplea una variedad de instrumentos manuales en 

la obturación del conducto, los principales son los con 

densadores ó espaciadores y los atacadores de uso manual 

y las espirales o lentulos impulsados por lentos movi-

mientos rotatorios. 

k) ESPACIADORES ENDODONCICO~. 

Son vástagos metálicos de punta aguda, destinado& -

a condensar lateralmente los materiales de obturación -

(puntas de gutapercha especialmente) y a obtener el es

pacio necesario para seguir introduciendo en el conduc

to y áe mueve en sentido apical con sólo la presión di

gital; deapu~s se rota en uno y otro aentido y se reti

ra, esto da lugar para conos accesorios menores de gut~ 

percha. Hay que poner cuidado en el uso de los espaci! 

dorea, por que una presión excesiva puede forzar el co-

110 maestro más allá del agujero apical o posiblemente -

fracturar la raíz. 

Se fabrican largos con mangos rectos, la parte ac

tiva recta angulada, biangulada y en forma de bayoneta. 

(Kcrr números 1, 2, 3, en conductos estrechos el número 

7) (Starlite MG-DG16 6 el D 11). 
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1) ATACADO]L~ U OBTURADCRES. 

Son vástaEOS metálicos con punta roma de secci6n -

circular y se emplean nara atacar el material de obtura

ci6n en sentido corcno apical ( condensación vertical). 

El extremo grueso del atacador permite al clínico forzar 

la gutapercha apicalmente y aumenta la condensación en -

el conducto. Se fabrican en igual tipo de los espaciad.2_ 

res la numeración es de 30, 40, 50 y 60. 
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CAPITULO III 

11 ESTERILIZACION 11 



La eaterilizaci6n es un proceso mediante el cu.al -

se destruyen o mate.n todos loa gérmenes contenidos en -

un objeto o lugar. 

La eaterilizaci6n en endodoncia ee una necesidad -

quirúrgica para evitar la contaminaci6n de la cavidad -

pulpar y de loe conductos radiculares y para que la in

terpretaci6n o lectura de los cultivos tenga valor. 

El objetivo de la terpéutica endod6ncica consiste 

notoriamente en reducir o eliminar los factores irritaa 

tes de la cámara pulpar y loe conductos radiculares y -

prevenir la contaminaci6n futura mediante procedimien~

toe de sellado correcto. La preparaci6n en endodoncia 

incluye la eliminaci6n de todo tejido pulpar vital o n,!_ 

crdtico así como la desinfecci6n de loe conductos, se -

debe tomar en cuenta no introducir otros microbios du-

rante el tratamiento, por ello todo el instrumental y -

material que penetre o se ponga en contacto con la caV! 

dad o apertura del tratamiento endod6ncico, deberi es-

tar estrictamente estéril. 

Por el contrario, todo aquello que no toque la en

trada pulpar o penetre en ella, como eon las manos del 

operador, los mangos de los instrumentos o la parte in

activa de cualquier instrumental manual. (pinzas de ou

raci6n, espejo, condensadores, etc.) no es necesario -

que estén esteriles durante la intervenci6n, si no tan 
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s6lo limpio y desinfectado. 

a) LIMPIEZA 

El procedimiento de desinfecci6n o esterilización -

de los instrumentos y materiales debe seguir normas ace~ 

tadas. La primera consideraci6n es la limpieza de los -

instrumentos. Este es un paso mecánico por el cual se -

eliminan físicamente los residuos que pueden alojar y -

proteger a los microbios. El mátodo más simple es fre-

gar los instrumentos contaminados con un detergente en -

agua caliente. Se ha de evitar el uso de jab6n ordina-

rio, por que se forma. une. película alcalina insoluble -

que protege a las bacterias. 

b) DESINFECfANTES. 

Un desinfectante es un agente químico usado para -

destruir, o por lo menos volver inocuos a los microorga

nismos que son capaces de producir en!ermedadea o inf ec

oiones. Estos son usados cuando un artículo no pudo ser 

esterilizado por autoclave o temperatura. Los desinfec

tantes no son seguros contra algunas esporas bacterianas, 

Existen algunos ~rincipios básicos, los cuales de-

ben seguirse, si se desea que sea eí'ectiva la desinfec-

oi6n de los instrumentos mediante agentes químicos. 
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l.- Antes de que el objeto que va a ser desinfect~ 

do o esterilizado sea colocado en la solución, deberá -

estar limpio de sangre, pus, suero, grasa, etc., debido 

a que estás atrapan a los microorganismos y lps prote-

gen a la acci6n de los desinfectantes. 

2.- El objeto que va a desinfectarse o esteriliza~ 

se deberá estar completamente sumergido en la soluci6n. 

3.- La concentración deseada de soluci6n deberá 

ser mantenida todo el tiempo con bastante frecuencia es 

to puede pasar inadvertido, por ejemplo, si una gran -

cantidad de instrumentos con agua en ellos se van a co

locar en una soluci6n, entonces se diluirá facilmente -

la sol.uci6n. 

e) COMPUESTOS MERCURIALES. 

El metaf én es uno de los más comúnmente usados de -

este grupo de desinfectantes, no afecta a los·instrwne!!_ 

tos de hule o de metal con excepci6n del. aluminio. Sí 

alguno de loe instrumentos contiene aluminio no deben -

ser colocados en Metafén. A menudo el Metafén no des-

truye esporas aún después de exposiciones de muchas ho-
ras •. 
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d) COMPUESTOS DE AMOHIOCUA'l'ERNARIO. 

Este grupo de compuestos es llamado así debido a -

su fórmula química. Los productos comerciales produci

dos en este grupo son: Cloruro de Zefiran, Cloruro de -

Benzalconio, Hya-Cide, Tetrasil. Algunos de estos age~ 

tes contienen compuestos oxidantes, así como solventes. 

Tampoco deben ser utilizados en instrumentos con alumi

nio, debido a que reaccionan con el y liberan productos 

de demolición que podrían ser inyectables al paciente. 

Estas soluciones son efectivas contra ciertos or~ 

nismos a los 20 minutos de haber estado en inmersión p~ 

ro no son efectivos contra organismos formadores de es-

poras. 

e) CIDEX. 

Este es un desinfectante muy fuerte que es esoori-

. cida en tres horas y efectivo contra la mayoría de otros 

microorganismos en 5 minutos. Tiene sus desventajas, 

como ea que puede ser absorbido por el material, como -

los tubos de hule y si se usa por un peri6do largo de .. 
tiempo en algunos metales, puede ser corrosivo. En con 

clusi6n, no parece que exista ningún agente químico que 

pueda proporcionar instrumental totalmente est~ril, es

to es libre por completo de todas las.bacterias, y aún 
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eer práctico para usarlo. Cualquier objeto c¡ue haya ea 

tado sumergido en esta soluci6n deberá ser enjuagado 

exhaustivamente con agua estéril antes de usarse. 

!) HIPOCLORITO DE SODIO· 

Es uno de los medios mejores y máe rápidos para es

terilizar al 5.25~, los conos de gutapercha, y basta pa

ra ello una inmersión en la referida solución durante un 

minuto, se investigo su efectividad sobre gérmenes gram

posi tivoe, gramnegativoe y esporas. 

g) GAs; FOliMOL. 

Liberado lentamente por su polimero, el paraformal

dehído es muy buen esterilizador cuando actúa en reci--

pientes estrictamente cerrados. Existen aparatos o esta 

fas especiales, pero pueden improvisarse con placas de -

Petri o similares con tapas que puedan cerrarse bien 

ajustadas. Colocando pastillas de paraforma.ldeh!do, se 

logra esterilización del contenido en horas después y 

también su especial indicación para esterilizar puntas -

de gutapercha, aunque también pueden esterilizarse pun-

tas absorbentes y torundas. 
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h) TEMPERATURA. 

Otro mátodo de inactivaói6n microbiana es la tempe

ratura, y como la gama de temperaturas para el desarro--

1lo microbiano va de los -5°0 a los 80°0, ea lógico supg,_ 

ner que la exposición más allá de estos extremos produc! 

ra la muerte del organismo. Las exposiciones prolonga-

das a temperaturas justo más allá de esta gama conduci-

r¿Úi a.una reducci6n de la poblaci6n microbiana, pero no 

necesariamente a su eliminaci6n completa. El someter a 

la mayoría de los microorganismos a temperaturas aún muy 

bajas pueden dar por resultado un estado latente que pU.!, 

de ser reversible. Pero la exposici6n temperaturas muy 

superiores determinará la muerte si ee prolonga un tiem

po suficiente. 

Varios estudios tienden a apoyar la teoría de que -

el punto de inactivaci6n está determinado por la deenat~ 

ralización de las proteínas y la labilidad termal de los 

ácidos nucleicos. 

i) CAPSULA ESTERILIZADORA. 

La total y eficiente esterilización del instrwnen-

tal de endodoncia ha sido siempre una dificultad clínica 

para el especialista. El presente estudio derivó de di

versas investigaciones realizadas por el profesorado de 

posgrado en endodoncia y el departamento de microbiolog:(a 
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de la facultud de odontología de la U.H • .A.M. 

Basnño ~n el ,rinci~io oe que el autoclave es el me 

jor m~todo de esterilizaci6n del instrumental m~dico, la 

eternocápsula esterilizada por medio ~e presi6n de vapor 

y calor. En la eterno-cápsula se introducen las limas, 

tiranervios o ensanchadores y se coloca agua hasta apro

ximadamente ll1milimetros antes ce la tapa (mar.ca) se 

cierra perf ectall:ente y se coloca en un horno de calor B,! 

co. 

Se realirar6n pruebas de esterili~aci6n con limas -

conta~inudas con ,uipa necr6tice y lavadas con pulpa ne

cr~tica sin lavar, con limas contaminadas con esfilicoco 

dorado, exudado rurulento, pruebas con sepas y esporas -

en todos loa casos se esterilizó durante 45 minutos a ~ 

150ºc, el tie~po de incubaci6n fue de 48 a 72 horas, en 

todos los casos el resultado !ue negativo ( esteriliza-

ci~n abs0luta ). Solo se detecto oxidaci6n en los ins~ 

t1'l~entos de ba;s ·calidad. 

Con este estudio qued6 de::iostra.do que el e:emplo de 

ls eterno cápsul~ es ~oy el oejor si~te:::.a de esteriliza

~i~u ¿e i.nstrwr.t:nts.l enóod6ntico. 

j) CJ.LC'R ID.IXED0. 

La em:J.lici6n dure.nte l~ a ~O minutos es 'UJ1 mátodo 
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común y popular de es·terilizaci6n. Para evitar la corr.2, 

si6n o manchar el instrumental, será necesario en el 

agua de adici6n üe substancias o pastillas alcalinas de 

carbonato y fosfato s6dico. pe emplea solamente para el 

instrumental corriente. 

Es preferible usar el autoclave, con vapor a pre--

si6n y a 120°0 de temperatura, de 10 a 30 minutos. Por 

este sistema se pueden esterilizar la mayor pa~te del -

instrumental quirárgico y odontológico, gaeas, compresas, 

geringas de anestesia, portadique metálico, grapas, por

tavasoe, espejos, pinzas, exploradores, espátulas, atac! 

dores para cemento, eto. 

La desventaja del autoclave es el efecto oorrocivo 

sobre todo en los instrumentos metálicos afilados y su -

ineficacia contra aceites, grasas y polvos. 

k)OALOR SECO 

La esterilización por medio de la estufa u horno S!,_ 

co está indicada en loe inetrwnentoe que puedan perder -

el corte o filo; limas y ensanchadores de conductos, ti

ranervios, fresas, atacadores y condensadores, etc., y -

tambi~n para las puntas absorbentes, torundas y rollos -

de algod6n, vidrio para eepatular. El instrumental será 

esterilizado por calor seco durante 60 a 90 minutos a --

16000 de temperatura y no conviene sobrepasar esta temp_! 
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ratura, para evitar que tuesten las puntas absorbentes y 

torundas de algod6n. 

Es conveniente colocar este instrumental en estuche 

de endodoncia metálico, o en servilletas de papel, ya 

que, además de proteger el instrumental y evitar que se 

pase de una gaveta a otra con el movimiento 1 son muy úti 

les en clínica para disponer en cualquier momento de un 

pequeño paquete est~ril para situaciones de emergencia. 

1) CALOR SOLIDO DE CONTACTO. 

Algunos s6lidos en forma de esféras o gránulos, ca

lentados a temperatura uniforme, pueden constituir un m! 

dio excelente de esterilización. Existen esterilizado-

res patentados, conteniendo pequeñas bolitas de vidrio,

calentadas por una resistencia el6ctrica a una temperat~ 

ra óptima de 21eºc a 23oºc, mediante un termostato que -

la regula. En ellos puede esterilizarse o reesterilizar 

se, cuando se han contaminado durante el trabajo, los 

instrumentos de conductos, como limas, 'ensanchadores, la 

parte activa de las pinzas, exploradores, condensadores, 

tijeras, etc., las puntas absorbentes, los conos de pla

ta y las torundas de algod6n, con la simple introducci6n 

del objeto durante varios segundos en las bolitas de vi-

drio. 

El tiempo necesario para lograr la esterilización -
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oscila entre 1 y 25 segundos, según el germen que haya -

que destruir, la temperatura existente y el material que 

hay que esterilizar. Conviene recordar que existe una -

diferencia de temperatura de 25 a 30°0 entre las bolitas 

de vidrio del centro y las de la periferia. Según invee 

tigaciones se requieren 5 segundos de imersi6n para lo-

grar eaterilizaci6n de los instrumentos metálicos y 10 

segundos para las puntas absorbentes y las torundas de 

algodcSn. 

Grossman sugiere emplear sal común en lugar, de las 

bolitas de vidrio, con la ventaja de que, dejando los 

granos de sal menor espacio de aire entre sí, que las b~ 

l~tae de vidrio sería más eficiente. 

m) ENERGIA RADIANTE. 

Tambi•n se puede emplear energía radiante para des

truir microorganismos. Los rayos electromagnéticos de -

longitudes de onda corta, como la luz ultra.violeta, los 

rayos gamma, loe rayos X y laa radiacionea de partículas, 

producen inactivaoi6n microbiana sin calor; en tanto que 

las longitudes de onda más larga, como los rayos infrarrg_ 
jos, producen la inactivaci6n por calor. 

Al pasar las longitudes de onda más corta por las -

º'lulas, la energía puede ser transferida a loe ácidos ·

nucleicos, proteínas o adn moléculas de agua, con lo 
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·cual matan los microorganismos. Esta forma de inactiva

ci&n es eficaz contra todos los tipos de agentes infec-

ciosos. 
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.CAPITULO IV 

" AISLAMIENTO DEL CAMPO ". 



Toda intervlnci6n endod6ncica se hará aislando el -

diente mediante el empleo de grapa y dique de goma. De 

esta manera, las normas de asepsia y antisepsia podrán -

ser aplicadas en toda su extensión; además se evitaran -

accidentes, como la lesi6n gineival por cáusticos o la -

caída en las vías respiratorias y digestivas de instru-

mentos para conductos, y se trabajará con excluei6n abs~ 

luta de la humedad bucal. 

El trabajo endod6ncico se hará más rápido, c6modo y 

eficiente, evitando que dedos del operador, instrumentos 

o fármacos, entren en contacto con los tejidos blandos u 

otros dientes de la boca. 

La aplicaci6n del dique de goma exige una especial 

atención de los dientes y la encía correspondiente a la 

región donde se va a colocar. Se eliminarán todas las -

caries existentes en el diente que hay que intervenir y 

en los proximales obturandolos temporalmente con cemento 

de oxifosfato de zinc, de policarboxilato o al menos con 

óxido de zinc y eugenol, se pulirán o eliminarán los PU!! 

tos de contacto para~justar mejor el dique. Tambi~n se 

hará tractectomía, al menos en la región cervica¡ donde 

~enga que colocarse la grapa. 

a) GRAPAS. 

Debe poseerse un amplio surtido de ellas. Pueden -
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tener o no aletas laterales. 

SegÚ.n el tipo de grapas, con aletas o sin ellas el 

diente por tratar o la técnica acostumbrada, la coloca

ción de la ,grapa y el dique podrá hacerse según tres m~ 

todos: 

1.- Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo. 

2.- Colocar primero el dique y luego la grapa. 

3.- Insertar las grapas para hacer deslizar el di.

que bien lubricado por el arco posterior y por debajo -

de cada aleta lateral. 

El empleo de ligaduras complementará en algunos C!!; 

sos la fijación del dique al cuello dentario y asegura

rá la eliminaci6n de saliva. Dique de goma, pinzas per 

foradoras, portagrapae y portadique es instrumental ne

cesario del que ya se hablo en el capítulo I. 

b) CONTROL DE SALIVA 

Es indispensable el uso de eyector de saliva, ya -

sea para aspirar la saliva, o, el agua de la pieza de -

mano. 
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e) ANTI~EPSIA DEL CAMPO 

Después de aislado el campo con grapa y dique de -

eoma y una vez colocado el eyector de saliva, se pince

lará el diente por tratar y el dique que lo rodea con -

una solución antiséptica, que puede ser alcohol timola

do, mercuriales incoloros o cualquier otro antiséptico. 
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"CAPITULO V 

" l?ULPEC'.I!OMIA " 



a) TECN!Ch DE Al~ESTEdIA. 

La pulpectomía así como la mayor parte de la ciru-

gía periapical, se hacen generalmente con anestesia lo~ 

cal. Un anestesico local en endodoncia necesita los mi~ 

moa requisitos que en odontología operatoria y protesia; 

son loa siguientes : 

l.- Periódo de inducción corto para poder interven~r sin 

pérdida de tiempo. 

2.- Duración prolongada. 

3.- Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor -

endodóncica con completa insenaibilizaoión. 

4.- Lograr campo iequémico, para poder trabajar mejor, -

con m~s rápidez, evitar las hemorragias y la decoloración. 

del diente. 

5.- No ser tóxico ni sensibilizar al paciente. La dÓsis 

empleada deber ser bién tolerada y no producir reaccio-

nes desagradables •. 

6.- No ser irritante, para facilitar una buena reparación 

postoperatoria y evitar loa dolores que pueden presenta,t 

se después de la intervención. 

En endodoncia importa el bloqueo nervioso a la en-

trada del foramen apical y este puede conseguirse con.~ 

los siguientes tipos de anestesia = 

DIENTES SUPERIORES.- Infiltrativa y periodóntica; -



en caso de necesidad nasopala.tinr.. en el agujero palatino 

anterior. 

DIENTES INFERIORES.- Incisivos, caninos y premola-

res, infiltrativa, period6ntica y, en caso de necesidad 

mentoniana. 

MOLARES.- Dentario inferior y periodóntica. 

Las infiltraciones se realizarán con cierta lenti~ 

tud, controlando su penetración y la reacción del pacien 

te. Las dÓsis entre uno 6 dos cartuchos de 1.8 ml. La 

anestesia periodóntica, tiene ventajas considerables en 

endodoncia, especialmente cuando la anestesia por condu~ 

ción (regional) del nervio dentario inferior no es com-

pleta y el paciente sufre dolor en el acceso pulpar de -

molares y premolares inferiores. Por lo general, basta 

en estos casos inyectar algunas gotas por vía periodónt,! 

ca para lograr una anestesia total que pennita llevar a 

cabo la pulpectomía. 

Se ha comprobado que la anestesia interliga.mentosa 

no produce lesión alguna en el periodonto y tambi~n se -

aconseja su uso. 

ANESTESIA INTRAPULPAR. 

La técnica es muy Útil cuando existe una comunica--
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ción, aunque sea muy pequeña, entre la cavidad existente 

{caries produnda, cavidad en operat•)ria o superficie --

traumática) y la pulpa viva que hay que extirpar y, por 

lo tanto, anestesiar. Empleando una aguja fina, bastará 

con introducirla de uno a dos milímetros e inyectar unas 

gotas de la solución anestésica, para que se produzca -

una anestesia total de la pulpa. Está indicada especial 

mente en los casos cuando falla la anestesia dentaria i,!! 

ferior, y es fácil trepanar la pulpa en un punto, debido 

a que la anestesia troncular persiste y que lógicamente, 

ha bajado el umbral doloroso, y también a que el empleo 

de la alta velocidad, permite perforar el techo pulpar -

con una fresa pequeña y con una molestia mínima. 

b) APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR. 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pul

pa.r es una necesidad quirúrgica que comienza cuando toc,! 

moa el diente con un instrumento rotatorio y, la obtura

ción definitiva dependerá en gran medida del cuidado y -

precisión con que se ejecute la preparación inicial. 

En cualquier caso, el cirujano necesita establecer 

una entrada o acceso suficiente que le permita la obser

vación directa de la región que hay que intervenir y le 

fácilite el empleo del instrumental, en realidad la pre

paración coronaria es el medio para llegar a un fin, o -
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sea la comunicación del medio externo con el ~edio inte~ 

no. 

Las preparaciones en la superficie de la corona de 

los dientes se lleva a cabo con instrumentos rotatorios 

accionados por motor, es aconsejable el empleo de alta -

velocidad o turbina hasta alcanzar la unión amelodentin~ 

ria ya que produce casi nula vibración y ahorra tiempo y 

molestias al paciente. Después se recomienda baja velo

cidad para trepanar la pulpa por la sensación tactil que 

se persive. 

Se recomienda el empleo de fresas de tallo largo -

( 28 mm.), que podrán ser fresas de diamante o de carburo 

número 558 y 559 montadas en una pieza de mano de alta -

velocidad, nunca hay que forzar el instrumento, sino de

jarlo que corte por si mismo,, conducido por un movimien

to suave del operador. Alcanzando la unión amelodentin~ 

ria se continuará el acceso pulpar exclusivamente con -

fresas redondas de carburo del 4 al 10, según el tama.fio 

del diente. 

En ocasiones, la apertura tiene que hacerse a tra-

vés de coronas que son retenedoras o bases de puentes f.!, 

jos,, que por diversos motivos (urgencias, dificultades -

económicas, técnicas, etc.) no pueden desmontarse antes 

de la intervención. En este caso·., es de vi tal importan

cia la correcta orientación hacia la cámara pulpa.r. 
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En cu:::i.nto e:st~ eli:ninE:ó.o el é7Ueso ::,e la dentina de 

las paredes y el techo de la cámara pulpé:lr, se dejan a -

un lado las fr~sas redondas y se usan de nuevo las fre-

sas de fisura para. terminar de inclinar las paredes lat!::_ 

rales de la cavidad. La anctomía interna nos dar~ la -

anatomía de la cavidad, es decir las preparaciones endo

donticas serán reali7.adas desde el interior del diente -

hacia el exterior. Para juzgar que extensiones hay que 

hacer en esta operaci6n el operador depende casi entera

mente del sentido aue transmite la fresa colocada en la 

profundidad del diente, contra el techo y las paredes de 

la cámara pulpar. 

Las normas de apertura y acceso a la cámara pulpar 

que hay que seguir son las siguientes : 

1.- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente 

necesaria para llegar a la pulpa, pero suficiente para 

alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar l! 

bremente los conductos. 

2.- Debido a que la iluminaci6n, la vista del profesio-

nal y la entrada natural de la boca son tres factores -

que orientan en sentido anteroposterior, siendo convenie!! 

te mesialízar todas las aperturas y accesos oclusales de 

los·dientes posteriores (premolares y molares) para obt~ 

ner mejor ilwninaci6n, 6ptimo campo visual de observa--

ci6n directa y facilitar el empleo digital de los instru 



mentos para conductos. 

3.- En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará 

la apertura y acceso por lingual, lo que permitira una -

obssrvaci6n casi directa y axial Lel conducto y una obtu 

raci6n permanente estética. 

4.- Se eliminará la totalidad del techo pulpar, incluye~ 

do todos los cuernos pulpares, para evitar la decolora-

ci6n del diente por los restos de sangre y hemoglobina. 

PRINCIPIOS EN LA PREPARACION CAVITARIA CORONARIA PRRA E1f 

DODONCIA. 

I.- Apertura de la cavidad.- Recordar que la anatomía i~ 

terna nos dara la anatomía externa y, hay que tomar en -

cuenta tamaño de la cámara pulpar, en forma y número de 

conductos. 

II.- Forma de conveniencia; gracias a la forma de conve

niencia se obtienen cuatro importantes ventajas. Libre 

acceso a la entrada de los conductos, acceso directo al 

foramen apical, ampliación de la cavidad para adaptarlas 

a las t~cnicas de obturaci6n.y dominio completo de los -

instrumentos ensanchadores, 

III.- El.iminaci6n de la dentina cariada y restauraciones 

defectuosas.- Se deben eliminar por tres razones. Para 
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eliminar por medio::; mecánicos les mayor ce.ntidad de bac

teria del interior del diente.- Para eliminar estructura 

dentaria que en última instancia manchará la corona.- P~ 

ra eliminar toda posibilidad de filtraci6n marginal de -

saliva en la cavidad preparada. 

IV.- Limpieza de la cavidad.- Las caries, residuos y ma

terial necr6tico deben ser eliminados de la cámara pul-

par antes de comenzar la preparación radicular. Si en -

la cámara se encuentran residuos calcificados o metáli-

cos que luego pueden ser llevados al conducto, estos ac

tuarán como elementos obturadores durante el ensanchamie~ 

to. Los residuos blandos pueden acrecentar la poblaci6n 

bacteriana en el conducto. 

Los residuos coronarios también pueden manchar la -

corona especialmente en dientes anteriores, Las cuchar! 

llas endodóncicas de hoja larga son ideales para elimi-

nar los residuos. El lavado con hipoclorito de sodio o 

agua oxigenada es tambi~n un excelente medio para limpiar 

la cámara pulpar y los conductos de residuos persisten-

tes. Finalmente la cámara se seca con gasa estáril para 
1 

eliminar los residuos persistentes. 

Apertura de la cavidad.- No se iniciará la labor de 

apertura sin antes verificar que el aislamiento es corree 

to, que no hay !iltrac16n de saliva y que la anestesia -

se ha producido. Se desinfect~rá todo el campo quirúrg! 

co. 
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Dientes anteriores.- En incisivos y caninos, bien -

sean superiores o inferiores, la apertura se hará par--

tiendo del cíngulo y extendiéndola de dos a tres mm. ha

cia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno -~ 

pulpar. El diseño será circular o li~eramente ovalado -

en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy j6venes -

se le puede dar forma triangular, de base incisal. 

La apertura se iniciará con punta de diamante o fr~ 

sa de carburo tungsteno en sentido perpendicular hasta -

alcanzar la línea amelodentinaria, momento en que con -

fresa redonda del número 2 al 6 se cambiará la direcci6n 

para buscar el acceso pu1par en sentido axial. El paso 

a seguir es rectificar la apertura, en su parte incisal 

eliminando con una fresa redonda los restos de cuerno 

pu1par y complementando la entrada axial del conducto 

con una fresa piriforme eliminado el muro lingual, veri

ficando en todo caso que la forma de embudo conseguida -

facilite la visibilidad y que los instrumentos puedan -

deslizarse en su trabajo activo de manera directa pene-

trando en el centro del conducto y sin rozar las paredes 

del esmalte. 

Premolares superiores.- La apertura será siempre o

valada o elíptica alcanzando casi las cúspides en senti

do buco-lingual. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o 
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fresa de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularme~ 

te a la cara oclusal. El acceso final a la pulpa se com 

pletará con una fresa del número 4 ó 5 para eliminar to

do el techo pulpar. Posteriormente y después de un con

trol de la cavidad operatoria por medio de cucharillas o 

excavadores, se podrá insistir con la misma fresa hacia 

los extremos de la pulpa en búsqueda de la entrada de los 

conductos. La apertura de los premolares auperj_ores, en 

síRtesis, tendrá la forma de embudo aplanado en sentido 

mesio-distal. 

Premolares inferiores.- La apertura será en la cara 

oclusal, de forma circular o ligeramente ovalada desde -

la cúspide vestibular hasta el surco intercuspideo, deb! 

do al gran tamaño de la cúspide vestibular. Puede hacer 

se ligeramente mesializada. 

Con la punta de diamante o fresa de carburo de tung~ 

teno, dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se 

alcanzará la unión amelodentinaria, para seguir luego 

con Ulla fresa del número 6 hasta el techo pulpar y luego, 

con una fresa algo menor o, con una fresa de llama, rec

tificar el embudo radicular en sentido bucolingual. 

Molares superiores.- La apertura será triangular -

coR lados y ángulos ligeramente redondeados, de base ve! 

tibular y en la mitad mesial de la cara oclusal. Este -

diseño de apertura es suficiente para todos los casos --
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por complejos que sean. Una vez alcanzada la uni6n ame

lodentinaria, con fresa de diamante o fresa de carburo -

de tungsteno cilíndrica, se continuará con una fresa gr8.!! 

de del número 8 ó 10 (únicamente en molares pequeños con 

la número 6) hacia el centro geom~trico del diente, has

ta sentir que la fresa se· desliza, penetra o cae en la -

cámara pulpar sensación tipica e inconfundible que se 

capta fácilmente por el tacto de los d•dos de la mano 

que sostiene el contrángulo, en especial cuand o se em-

plea baja velocidad sistema recomendable para ejecutar -

el trabajo de acceso pulpar y rectificación de la cavi-

dad pulpar. 

A continuación, y con la misma fresa redonda grande 

se eliminará todo el techo pulpar, trabajando de dentro 

afuera y procurando al mismo tiempo extirpar la gran ma.

sa de tejido pulpar, dándole a la vez forma triángular -

que abarque la entrada de todos los conductos. 

Es muy importante que el ángulo mesio-vestibular de 

este triángulo alcance la parte donde ha de localizarse 

el conducto mesio-vestibular que en ocasiones son dos en 

sentido mesio-vestibular hacia palatino. 

Molares inferiores.- La apertura al igual que los -

molares superiores, será en la mitad mesial de la cara -

oclusal. Tendrá la forma de un trapecio, cuya base se -

extender~ desde la cúspide mesiovestibular (debajo de la 
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cual se encontrar~ el conducto del mismo nombre) siguie~ 

do hacia lingual hacia el surco intercuspídeo mesial (b~ 

jo este punto se hallará el conducto mesio-lingual) mie~ 

tras que el otro l~do paralelo, generalmente muy pequeño, 

cortará el surco central en la mitad de la cara oclusal. 

A los dos lados no paralelos que completan el trapecio -

se les dará una forma ligeramente curva. 

El acceso a la cámara pulpar es similar al descrito 

en molares superiores, empleando primero puntas y fresas 

cilíndricas de alta velocidad, para, una vez alcanzada -

la unión amelodentinaria, continuar con fresas del ntime

ro 8 6 10 y trabajando a baja velocidad, sentir la pene

tración en la cámara pulpar, cuando trepana la pulpa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera, -

se eliminará el techo pulpar al mismo tiempo que la pul

pa cameral. Se procederá a la extirpaci6n de la pulpa -

radicular. 

e) EXTIRPACION DE LA PULPA. 

EJ. trabajo con instrumentos rotatorios antes expue~ 

tos, elimina por lo general la mayor parte de la pulpa -

cameral o coronaria, pero deja en el fondo adherido a -

las paredes un complejo de restos pulpares, sangre y vi-

rutas de dentina. Es necesario remover estos residuos y 

la pulpa coronaria residual con cucharillas y excavadores·· 
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hasta llegar a la entrada de los conductos, lavando a 

continuaci6n con hipoclorito de sodio, aeua oxigenada o 

suero fisiol6gico. 

Una vez limpia la cámara pulpar, se procederá a la 

localizaci6n de los conductos y a la extirpaci6n de la -

pulpar radicular. 

Hallazgo de los conductos.- La ubicaci6n de la en-

trada de un conducto se reconoce: por nuestros conocimie~ 

tos anat6micos de su situaci6n topográfica. Por su aspe~ 

to típico de depresi6n rosada, roja y oscura. Porque al 

ser explorada la entrada con una sonda o una lima o en-

sanchador se deja penetrar y recorrer hasta detenerse en 

el ápice o en algún impedimento anat6mico o patol6gico. 

En dientes con un solo conducto y una continuidad -

anat6mica con la cámara pulpar, su hallazgo no nos ofre

ce dificultades. Pero en dientes con dos, tres o más -

conductos se encuentran frecuentemente serios obstáculos 

para su localizaci6n, como ocurre en los premolares sup~ 

riores y en los molares superiores e inferiores. Para -

su localizaci6n se podrá recurrir a una impregnaci6n de 

tintura de.yodo, o transluminar con una lámpara llevada 

por fuera del dique, quedando la entrada de los conduc-

toa como un punto oscuro. 

Como se ha indicado antes, en los dientes anterio--

53 



res con un solo conducto no hay dificultad alguna en ha

llar y recorrer el conducto correspondiente y suficiente 

con la rectificación del muro lingual con una fresa de -

llama para proceder a los pasos siguientes : 

Conductometría, extirpación pulpar, preparaci6n,etc. 

En los molares superiores se buscará la entrada de 

los conductos en el centro de los dos círculos de un im! 

ginario número ocho o infinito (8,00) que estuviese ins

crito en la cámara,pulpar. Despu~s se comprobará si 

existen dos conductos o uno solo aplanado en sentido me

sio-distal. Esta búsqueda de la entrada de los conduc-

tos debe ser la norma en los premolares superiores, cual 

quiera que sea su morfología. Posteriormente se rectif! 

cará en forma de embudo la entrada de cada uno de ellos, 

o bién se unirán ambas entradas cuando se compruebe que 

existe uno solo. 

Los premolares inferiores, con un solo conducto, -

aunque aplanado u oval en su tercio cervical, no ofrecen 

dificultades, pero siempre hay que tener en cuenta la p~ 

sibilidüd de que existan dos conductos. 

En los molares superiores, el conducto palatino es 

amplio y fácil de reconocer y recorrer. El mesio-vesti

bular se halla debajo de la cúspide del mismo nombre y -

se aborda con cierta facilidad con un instrumento de ba-
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jo calibre, pero en ocasiones hay ~ue inclinar el instl'!!, 

mento de 5 a 10 grados de atr~s a adelante para lograr -

que se deslice y penetre en el conducto mesio-vestibular. 

El disto-vestibular, que es el que ofrece eventuulmente 

alguna dificultad, tiene.su entrada en el centro del --

diente o acaso ligeramente hacia vestibular, pero siem-

pre más cerca del conducto mesio-vestibular que del pal!! 

tino. 

Para la búsqueda de los conductos de los molares ª!:! 

periores especialmente el disto-vestibular, Marmasse ha 

descrito dos reglas geométricas de sencilla aplicaci6n. 

El triángulo formado por las tres entradas de los conduc 

tos de un molar superior es siempre obtuso en el ángulo 

correspondiente a la entrada del conducto disto-vestibu

lar. El conducto disto-vestibular está siempre más cer

ca del correspondiente al conducto mesio-vestibular que 

al palatino, y siempre dentro del cuarto de círculo ha-

cia mesial, de un círculo obtenido tomando por diámetro 

la uni6n de los orificios de entrada de los conductos me 

sic-vestibular y palatino. 

Una vez hallado el conducto disto-vestibular en es

te punto, se podrá recorrer con facilidad con un instru

mento de calibre bajo apreciándose que el instrum~nto se 

desliza con una angulaci6n de treinta grados en sentido 

mesio-distal, quedando cruzado con el colocado en el co~ 

dueto mesio-vestibular. 
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La raíz m~sio-vcstibular puede tener dos conductos 

en sentido vestibulo-palatino. La búsqueda y el ~osible 

hallazgo cie este cu8.rto con::ucto o segundo de la raíz m!:_ 

sic-vestibular, se hará de forma sistt::mática recorriendo 

visual e instruraentalme:nte la línea n_ue, ~a.rtiendo del -

ángulo triedro, ~ue sie:npre es muy agudo en el suelo -pul 

par mesio-vestibular se uniese en la línea recta con el 

conducto ~alatino o lin¿ual. 

Molares inferiores.- Tiene dos conductos en la raíz 

mesial, uno vestibular y otro lin¡:;ual, y pueden ser con

fluentes en el tercio apical o poseer forámenes bien di

ferenciados e inde~endientes. El mesio-vestibular, el -

. cual se encontrará cuando la apertura ha sido correcta -

en el vértice del ángulo triedro mesio-vestibular y deb~ 

jo exactamente de la cúspide del mismo nombre, y el mesi~ 

lingual, el cuál se encontrar~ casi debajo del surco me

dio intercuspídeo, o acaso a 1 mm. de el hacia la vertie~ 

te de la cúspide lingual, y puede ser abordado y recorri_ 

do con una lima de bajo calibre y en sentido vertical o 

axial. En cualquier caso, las radiografías con la con-

ductometría mostrarán la disposici6n de cada uno de 

ellos y la interrelaci6n entre sí. 

Cuando el conducto distal es único, se halla con f~ 

cilidad en el centro del lado corto del trapecio de la -

apertura y se dej~ penetrar desde el principio por un e~ 

plorador de conductos, con una angu.laci6n de treinta gr!! 
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dos con el eje del diente y en sentido antera 9osterior. 

Extirpación de la pulpa radicular.- Una vez encon-

trados los orificios de los conductos y recorridoo par-

cialmente, se procede a la extirpaci6n de la pulpa radicu 

lar, que se puede hacer indistintamente antes o después 

de la conductometría. 

Recomiendan hacer siempre en primer lugar la condu~ 

tometr!a, pero en la práctica se acostumbra extirpar la 

pulpa radicular con sonda barbada en los conductos an--

chos y a continuaci6n hacer la conductometría. 

Para la extirpación de la pulpa radicular con sonda 

barbada, se selecciona un.a cuyo tamaño sea apropiado al 

conducto por vaciar, se le hace penetrar procurando que 

no rebase la uni6n cementodentinaria, se gira lentamente 

una o dos vueltas y se hace tracción hacia fuera cuidad~ 

samente y con lentitud. En dientes con un solo conducto 

o en los conductos palatinos y distales de los molares -

superiores o inferiores, la pulpa sale por lo comiin atr~ 

pada en las púas o barbas de la sonda ligeramente enros

cada a ella. En los demás conductos más estrechos, pue

de salir también sobre todo en los dientes 'jóvenes, pero 

por lo general se rompe y tiene que completarse la extiE 

paci6n pulpar durante la preparación biomecánica con li

mas y ensanchadores. En pulpas voluminosas y aplanadas 

de dientes jóvenes, es muy útil emplear dos sondas barba 
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das al mismo tiempo, haciénucl~s girar entre sí para fa

cilitar la extirpación pulpar total. 

Lo im~ortante ~s conocer la longitud del diente con 

exactitud y no sobrepas~r la unión cementodentinaria. El 

profesional ¿e~e estar atento en todo momento en la pro

fundidad o penetraci6n, lo b~sico es que lo haga bien y 

sepa exactamente a d6nde llega y para qué. 

Conductometría leáctrica.- Ha sido publicada por S~ 

nada (Tokio) que mide la resistencia eléctrica ofrecida 

por una sonda o lima introducida en el conducto a mayor 

o menor profundidad y que indicaría su posición apical. 

Dos tipos de aparatos para conductometría eláctrica 

han aparecido en los últimos años: El endometer y el So

no-explorer. 

El éndometer está basado en las investigaciones de 

Sunada y calibrado' al ligamento periodontal en 40mA. Uti 

lizando dos electrodos, uno en la mucosa oral y otro en 

el conducto, cuando ~ste alcanza los 40mA es que ha lle

gado al periodonto apical, el error obtenido es apenas -

de O,l~ O,l mm. y es ace~table en un 87% de los casos in 

vestigados. Esto ahorra un 50~ del tiempo que corriente 

mente se dedica a la conductometría. 

El Sono-Explorer consiste en un dispositivo sudiom_! 
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trico mediante el cual se sincronizan :os sonidos distin 

tos en el momento en que el electrodo del conducto alean 

za la región apical. Su autor obtuvo en un 92.9% la lon 

gitud correcta (Inoue) con un ~equeño error en el 87~ de 

0,1.±,,2 mm. 

No obstante, estos sistemas de conductometría elec

trónica están todavía en período de investigaci6np espe

cialmente en los casos de lesiones periapicales, ápices 

inmaduros, conductos laterales, etc., y todavía no son -

conocidos y empleados universalmente. 

• d) AMPLIACION Y ALISAMIENTO DE CONDUCTOS. 

Todo conducto debe ser ampliado en su luz y sus pa

redes rectificadas y alisadas con los siguientes objeti- · 

VOlil S 

1.- Eliminar la dentina contaminante. 

2.- Facilitar el paso de otros instrumentos. 

3.- Preparar la unión cementodentinaria en forma re 

donda. 

4.- Favorecer la acción de los distintos fármacos,

en zonas lisas bién definidas. 

5.- Facilitar una obturaci6n correcta. 

Esta ampliación y ali¡amiento, denominados también 

como ensanchamiento y limado, se realiza con los instru-
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mentos para conductoo. Pero este trabajo ~roduce virutas, 

restos y polvos de dentina que, unidos & posibles restos 

pulpares, de sangre, plasma o exhudados, forma un mate-

rial de desecho que hay que eliminar y descombrar compl! 

tamente, esta labor de descombro se realiza también con 

los instrumentos de conductos y por lavados o irrigacio

nes de substancias antisépticas, a todo este trabajo se 

le denomina preparaci6n biomecánica. 

En realidad, una correcta ampliaci6n y alisamiento 

de conductos debe ser aprendida prácticamente, para po-

ner a pru.eba y entrenar el sentido quirúrgico, la habili 

dad del operador y la percepci6n táctil. No obstante, -

existen una serie de normas que facilitan la labor. 

l.- Toda preparación deberá comenzar con un instru

mento cuyo calibre permita entrar holgadamente hasta la 

uni6n cementodentinaria. 

2.- Realizada la conductometría y comenzada la pre

paración, se seguir~ trabajando gradualmente y de manera 

estricta con el instrumento de número inmediato superior, 

E~ momento indicado para cambiar de instrumento es cuan

do, al hacer los movimientos activos (impulsi~n, rota--

ci6n, y tracci6n), no se encuentran impedimentos a lo -

largo del conducto. 

3.- Después de cada instrumento y antes de pasar al 

número superior se irrigará el conducto para lavar la v!_ 
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ruta dentinaria que deja la preparación con el instrumen 

to. 

4.~ La ampliación será uniforme en toda la longitud 

del conducto hasta la unión cementodentinaria, procuran

do darle forma cónica al conducto, cuya conicidad deberá 

ser en el tercio apical, igual en lo posible al lugar -

geométrico dejado por el instrumento al girar sobre su -

eje. 

5.- Es mejor ensanchar bién que ensanchar mucho. La 

ampliaci6n debe ser correcta, pero no exagerada, para 

que no debilite la raíz ni cree falsas vías apicales. 

6.- Se procurará que la sección o luz del conducto 

una vez ensanchado quede con forma circular, especial.mea 

te en el tercio apical, para así, facilitar la obtura--

ción más correcta. 

1.- Los instrumentos no deben rozar el borde adamS!! 

tino de la cavidad o apertura y serán insertados y movi

dos solamente bajo el control visual y táctil digital. 

8.- La manera más práctica para limpiar los instru

mentos durante la preparaci6n de conductos es hacerlo -

con un rollo estéril de algod6n empapado en hipoclorito 

de sodio, ea recomendable que lo& instrumentos trabajen 

humedecidos o en ambiente húmedo, para lo cual se puede 
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llenar la cámara de soluci6n de hiuoclorito de sodio al 

9.- En ningún caso serán llevados los instrumentos 

más allá del ápice, ni se arrastrarán bajo ningún conce,:e 

to residuos transapicalmente. 

10.- El número del instrumento final, o calibre se

rá de acuerdo a la morfología de cada conducto, en dien

tes j6venes será mayor que en conductos estrechos o cur

vos aquí el calibre es menor. Dependerá también de la -

ubicación de cada diente. 

11.- Cuando la obturaci6n sea con conos de plata, 

ha.brá que ampliar el conducto procurando que t~nga una 

sección o luz circular, sobre todo en el tercio apical,

y un lecho preapical bien definido para que el cono de -

plata, bién revestido de cemento, ajuste lo más exacta-

mente posible. 

e) IRRIGACION. 

La irrigaci6n de la cámara pulpar y los conductos 

radiculares es una intervenci6n necesaria: a) antes de 

la instrumentación de una cavidad pulpar previamente --

abierta para establecer el drenaje. b) Durante la prep~ 

ración del acceso. e) Al concluir la preparación del ac 

ceso. d) Después de la pulpectom!a (para eliminar la 
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sangre que pueda manchar al diente). e) A intervalos du 

rante la instrumentación a.el conducto. f) Al finElizar 

la instrumentaci6n del conducto antes de la colocaci6n -

del medicamento. 

Los objetivos de la irrigación son : 

l.- Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa,

aangre líquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de 

cemento o cavit, plasma, exudado, restos alimenticios, -

medicaci6n anterior, etc. 

2.- Acción detergente y de lavado por la formación 

de espuma y burbujas de oxígeno naciente desprendido de 

los medicamentos usados. 

J.- Acción antiséptica o desinfectante propia de -

los fármacos empleados. (Frecuentemente se usan, alter

nándolos, el peróxido de hidrogeno y el hipoclorito de -

sodio). 

4.- Acción blanqueante, debido a la presencia de o

xígeno naciente, dejando el diente tratado menos colore~ 

do. 

5.- La irrigación sirve además para facilitar la -

instrumentaci6n al lubricar las paredes del conducto y -

eliminar las limaduras de dentina, 
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Los líquidos irrigadores más conocidos son dos: una 

soluci6n de per6xido de hidr6geno al 3% y otra soluci6n 

acuosa de hipoclorito de sodio, del 1 al 5~, estas solu

ciones cumplen los objetivos citados anteriormente, sin 

cmbc.rgo poco a poco se han ído su:>~ituyendo por el em--

pleo de suero fisiol6gico.o, simplemente por agua desti

lada que cumplen fielmente el primer objetivo, son bien 

tolerados y rara vez producen complicaciones. 

Sí, se desea practicar la irrigaci6n clásica, se -

dispondrá de dos jeringas (2-5 ml.) de vidrio o desecha

bles de plástico con agujas de punta fina pero roma, que 

se pueda curvar cuando sea necesario en ángulo obtuso o 

recto. En una de ellas se dispondrá de una soluci6n de 

per6xido de hidr6geno (agua oxigenada, al 3% y en la 

otra la solución de hipoclorito de sodio del l al 5% 
(clorox). Alternando su empleo, se produce umás eferves

cencia, más oxigeno naciente y, por tanto mayor acci6n -

terapéutica. 

La técnica consiste en insertar la aguja en el con

ducto, procurando no cerrarlo para facilitar la circula

ci6n de retorno y que en ningún momento pueda penetrar -

más allá del ápice. Se inyecta lentamente de medio a un 

centímetro cúbico de la so1uci6n cuidando que el aspira

dor absorba todo el líquido que fluye del conducto, si -

no se dispone de aspirador será recogido con una gasa o 

rollo de algod6n a la salida o bién en el fondo de la bo1 

sa formada por el dique de goma. Se alternarán las sol~ 
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cion~s pero la de hipoclorito de sodio será siGm~re la 

últimtt empleada. 

Se recomienda también como líquido irrigador, una -

soluci6n de hidrosido de cálcio en agua, la cual denomi

nan lechada de cal y que podría alternarse con agua oxí

genada, empleando como último irrigador la lechada de 

cal, que por su alcalinidad, incompatible con la vida 

bacteriana, favorecería la reparaci6n apical. 

El suero fisiol6gico y el agua destilada pueden ut! 

!izarse como único irrigador o bien cuando se han emple! 

do otros, será el último que se emplee cuando se desea -

eliminar el remanente líquido anterior. 

Despu~s de irrigar el conducto, debe ser secado pa

ra lo que se utilizan puntas de papel cuya utilidad es -

la siguiente: a) Retiran los líquidos irrigadores por su 

propiedad hidr6fila y secan los conductos una vez termin~ 

da la irrigaci6n. b) Examinados detenidamente, al ser -

retirados del conducto en las labores de limpieza pueden 

proporcionar datos o signos muy valiosos: hemorragia ap! 

cal, hemorragia lateral, exhudados o trasudados, colora

ciones diversas, olor, etc.) Son los únicos capaces de 

realizar un lavado y limpieza del tercio apical completo, 

especialmente en los conductos estrechos al ser humedeci 

dos antes o después de penetrar en el conducto, lavando 

y limpiando las paredes dentinarias de barro dentinario, 
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restos de pulpa, sanere, T)la.s:nc: o cualquier otra sustan-

cia. 

f) ESTERILIZACION DE CONDUCTOS. 

Esta parte de la pulpectomía está destinada a lo- -

grar la eliminación de los microorganismos vivos de los 

conductos radiculares y al conocimiento o constancia por 

parte del operador de que los conductos están estériles. 

En realidad, la acci6n antiinfecciosa o desinfectaa 

te comienza desde el mismo momento en que se inicia el -

tratamiento, con el vaciado y el descombro de la pulpa y 

se continúa durante la preparación de conductos con la -

eliminación o limado de la dentina urobablemente contami . -
nada, complementada con la irrigación de todo el inte--

rior del conducto. Se acepta que después de terminada -

la labor de ampliación y alisado de conductos y la doble 

irrigación con per6xido de hidrógeno y de hipoclorito de 

sodio, muchos conductos se encuentran ya est~riles o a-

septizados. No obstante, la aplicaci6n de un fármaco t,2. 

pico que actúe directamente sobre la dentina ensanchada, 

y en especial sobre el complejo anatómico de la uni6n ce 

mentodentinaria, no es solamente una rutina, sino una. es 

tricta necesidad, para que complemente la acción antisé~ 

tica de los líquidos irrigadores y para que mantenga un 

ambiente hostil a los microorganismos durante el pequeño 

lapso en que quedará sellado en el interior de los con--
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duetos. 

Rotación de medicament~s.- Para impedir que los mi 

croorganismos adquieran resistencia ante un fármaco, es 

conveniente cambiar la medicación en cada sesión, para 

clorofenol alcanforado; en la segunda, cresol, eugenol, 

etc., en la tercera, cresatina, etc. No es una norma -

fija, pero sí es conveniente, en especial cuando se pr~ 

longa el tratamiento torunda pequeña de aleodón en el -

medicamento, colocarla en la cámara pulpar, aplicar una 

torunda estéril más grande encima y ocupando todo lo -

que antes fue techo pulpar y sellar con cavit. 

Paraclorofenol.- Es hoy día. el fármaco tópico más -

usado en conductoterapia. Su actividad antiséptica es

triba en su función fenólica y el ion cloro que es libe 

rado lentamente. Su acción sedativa y antiséptica ha -

sido comprobada experimentalmente, se puede utilizar PE 
ro, pero corrientemente se mezcla con el alcanfor, el -

cual, además de se~ir como vehículo, disminuye la lig~ 

ra acción irritante del paraclorofenol. Aunque son dos 

compuestos cristalinos, cuando son triturados juntos -

forman un líquido aceitoso de color ámbar y olor a al-

canfor característico; reciben el nombre entonces de p~ 

raclorofenol alcanforado. La proporción aproximada es 

de dos partes de paracorofenol por tres de alcanfor. 

Cresa.tina..- Es el acetato de metacresillo. Aunque 
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no de mucha Gctividad antiséptica, su 0stabilidad quím! 

ca la hace muy tlurEJ.ble, su baj2. tensión. superficial le 

permite alcanzar todas las partes del conducto y, además, 

al ser poco irritante, es perfectamente tolerada por los 

tejidos periapicales. 

La Cresatina tiene en su función acetato una acción 

neutralizan.te sobre toxinas y alergenos. El empleo de -

la cresatina con la de otros fármacos mezclada (paraclo

rofenol alcanforado) comnlementa la acci6n de la cresati . -
na esta fórmula es muy efectiva, nada irritante y muy pe 

netrante esta patentada con el nombre de Cresanol. 

Al ser ligeramente irritante, habrá que ser pruden

tes en tratamientos de dientes con ápices muy abiertos o 

inmaduros. 

Cresol.- Es un líquido cuyo color varía de incoloro 

a amarillo oscuro. Es .cuatro veces más antiséptico que -

el f enol ordinario· y mucho menos tóxico. Aunque alguna -

vez se emplea puro, la mayor parte de las veces se ha u

tilizado como amortiguador del formol, se denomina form2 

cresol o tricresolformol y se recomienda en dientes con 

pulpc.. necr6tica. 

Eugenol.- Constituye el principal componente del a

ceite de clavo y es, quizás, el medicamento más difundi

do de la terapéutica odontológica. 
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El Eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede -

emplearse en cavidades de odontología operatoria y en la 

conductoterapia; es especialmente recomendable en dien-

tes con reacci6n periapical dolorosa. 
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..CAPITULO VI 

" OB~CION DE CONDUCTOS 11 • 



Se denomina obturaci6n de conductos al relleno com

pacto y permanente del espacio vacío dejado por la pulpa 

cameral y radicular al ser extirpada y del creado por el 

operador durante la preparaci6n de los conductos. Es la 

última parte de la pulpectomía y el éxito o fracaso del 

tratamiento casi en un 60% de los casos, depende de la -

obturación. 

La obturación de conductos se practicará cuando el 

diente en tratamiento se considere apto para ser obtura

do y reúna las condiciones siguientes : 

l.- Cuando sus conductos estén limpios y estériles. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada prepara-

ci6n biomecánica de los conductos. 

).- Cuando el conducto esté asintomático, o sea, -

cuando no existan síntomas clínicos que contra

indiquen la obturaci6n, como son dolor expontá

neo a la percusión, presencia de exudado en el 

conducto o en algún trayecto fistuloso, movili

dad dolorosa, etc. 

El objetivo principal de la intervención endod6nti

ca es el establecimiento de un sellado hermético en el -

foramen apical, y la obliteración total del espacio del 

conducto radicular. Loa limites anatómicos de este esp!!; 

cio son la unión cementodentinaria por apical y la cáma

ra pulpar coronariamente. Esto es para evitar el paso -
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de microorganismos, exudados y sustancias t6xicas o de -

potencial valor antigéno, desde el conductQ a los teji-

dos periapicales. Evitar la entrada desde los espacios 

peridentales el interior del conducto para que en ningún 

momento puedan colonizar en él microorganismos que pudi! 

sen llegar a la uni6n cementodentinaria. Facilitar la -

cicatrización y reparación periapical por los tejidos 

conjuntivos. 

a) MATERIALES DE OBTURAOION. 

La obturación de conductos se hace con dos tipos de 

materiales que se complementan entre sí. 

A.- Material sólido, en forma de conos o puntas có

nicas prefabricadas y que pueden ser de diferente mate-

rial, tamafio, longitud y forma. 

B.- Cementos pastas o plásticos diversos que :pueden 

ser patentados o preparados por el propio operador. 

Ambos tipos de material deberán cumplir los siguieB 

tes postulados : 

1.- Llenar completamente el conducto. 

2.- Llegar exactamente a la uni6n cementodentinaria. 

3.- Lograr un cierre herm~tico en la uni6n cemento-

dentinaria. 
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4.- Contener un material que estimule los cemento-

blastos a obliterar biol6gicamente la porci6n -

cementaria con neocemento. 

Respecto a las propiedades o requisitos que estos -

materiales deben poseer para lograr una buena obturaci6n 

son los siguientes : 

l.- ~ebe ser manipulable y fácil de introducir en -

el conducto. 

2.- Deberá ser preferiblemente semisolido en el mo

mento de la inserci6n y no endurecerse hasta des 

puéa de introducir loa conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro como 

en longitud. 

4.- No debe sufrir cambios de volumen, especialmen

te de contracci6n. 

5.- Debe ser impermeable a la humedad. 

6.- Debe ser bacterio&tático, o al menos no favore-

cer al desarrollo microbiano. 

7.- Debe ser radiopaco. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapi

cales en caso de pasar más allá del foramen api 

cal. 

10.- Debe estar estéril antes de su colocaci6n, o -

ser fácil de esterilizar. 

11.- En caso de necesidad podrá ser retirado con fa

cilidad. 
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b) GUTAPERCHA. 

Es el material de obturaci6n s6lido para conductos 

más usados, se faurican de diferentes tamaños, formas y 

colores que van del rosa pálido al rojo fuego. Actual-

mente se han fabricado conos de gutapercha estandariza-

dos con dimensiones fieles. 

Los conos de gutapercha tienen en su composición -

una fracci6n orgánica {gutapercha y ceras o resinas) y -

otra fracción inorgánica (óxido de zinc y sulfatos metá

licos, generalmente de bario). La fracción orgánica es 

el 23.1% y la fracción inorgánica 76.1% la radiopacidad 

esta dada por el 6xido de zinc y el bario que logran un 

buen contraste. 

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, 

fáciles de adaptar y condensar y, al reblandecerse por -

medio de calor o disolverse con el cloroformo, xilol o 

sucaliptol, constituyen un material tan maleable que pe! 

mite una buena obturación. 

El único inconveniente de los conos de gutapercha -

consiste en la falta de rigidez, lo que en ocasiones ha

ce que el cono se detenga o doble al tropezar con un im

pedimento. 

Son indicados para obturar cualquier tipo de condu~ 

to y se presentan en los tamaños del número 15 al 140. 
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c) CONOS DE PLATA. 

Es el material de obturaci6n metálico más usado, -

aunque tambi~n hay conos de oro, platino-iridio y acero 

inoxidable. 

Su elevada radiopacidad permite controlarlos a la -

per!ecci6n y penetran con relativa facilidad en conduc-

tos estrechos, sin doblarse, lo que les hace muy recome!! 

dables en conductos estrechos y curvos ya que tienen ma

yor rigidez que la gutapercha y por lo tanto se pueden -

empujar en los conductos, donde es dificil introducir ~ 

tapercha. 

Los conos de plata tienen el inconveniente de que -

carecen de plasticidad y adherencia y por ello necesitan 

de un perfecto ajuste y del complemento de un cemento s~ 

llador correctamente aplicado que garantice el sellado -

herm~tico. Se encuentran en tamafios del 8 al 140 y tie

nen 9 micras menos que los instrumentos para así facili

tar la obturaci6n. 

d) SELLADORES DE_CONDUCTOS. 

Este grupo de materiales abarcan aquellos cementos,

pastas o plásticos que complementan la obturaci6n de con

ductos, fijando y adheriendo conos, rellenando todo el va 

cío restante y sellando la uni6n cementodentinaria. 
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Se denominan también selledores cie conductos, Los cemen

tos para conductos son los materiales que más deben reu

nir los requisitos citados al comenzar el capítulo. Una 

clasificaci6n elaborada sobre la aplicación clinicotera

péutica de estos cement~s es la oiguiente : 

A.- Cementos con base de eugenato de· zinc. 

B.- Cementos con base plástica. 

C.- Pasta reabsorbible. 

Cemento con base de eugenato de zinc. Están const.!, 

tuidos básica.mento por cemento hidráulico de quelaci6n 

formado por la mezcla de 6xido de zinc con el eugenol. 

Las distintas formulas patentadas contienen además sus-

tancias radiopacas (sulfato de bario, trióxido de bismu

to), resina blanca para proporcionar mayor adherencia y 

algunos antisépticos debiles no irritantes. Están indi

cados en la mayor parte de los casos, cuando se ha logr§!: 

do una preparación de conductos correcta en un diente ~ 

duro y no se han presentado dificultades. Estos cernen-

tos son quizá los más usados. 

Uno de los más conocidos es el cemento de Rickert o 

sellador de Kerr que se emplea con magníficos resultados. 

Se presenta en cápsulas dosificadas y líquido con cuent! 

gotas; su fórmula es : 
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Polvo Líquido 

Oxido de zinc 41.2 Esencia de cl&vo 78 ~artes 

Plata precipitada 30 Bálsamo del Ca.nada 22 ~ar-

Resina blanca 16 tes. 

Yoduro de timol 12.8 

Todos los cementos de base de óxido de zinc y euge

nol tienen propiedades muy similares y pueden ser reco-

mendados por ser manuables, adherentes, radiopacos y --

bien tolerados. Además los disolventes xilol y áter los 

reblandecen y, en caso de necesidad, favorecen la desob

turaci6n o reobturaci6n. 

Se puede emplear también la simple mezcla de 6xido 

de zinc y eugenol como cemento de obturaci6n, lográndose 

un postoperatorio inmediato y mediato similar al de mate 

riales con esta base. 

Cementos con base plástica. Están formados por co!!! 

plejos de sustancias inorgánicas y p~ásticos. Los más -

conocidos son el AH 26 y el Diaket. 

AH 26 

Polvo 

Oxido de bismuto 60% 

Hexametilente -

Tramina 25~ 

Oxido de titanio 5~ 

Líquido 

Eter deglicidilo 

del bisfenol A. 
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Es una resinL. a la cual el 6xido de bismuto le con

fiere radiopacidad, posee buenas propiedades adhesivas y 

se contrae muy poco durante el fraguado. No es nada --

irritante para los tejidos periapicales. 

Diaket. 

Es una resina uolivinílica en un vehículo de polia

cetona y conteniendo el polvo 6xido de zinc con un 2~ de 

fosfato de bismuto lo que le da radiopacidad. El líqui

do es de color miel. Por lo común se emplean dos gotas 

de líquido para una medida de polvo, el Diaket fragua en 

unos 6 minutos en la loseta de vidrio, y aún más rápida

mente en el conducto radicular, este material es superior 

a otros selladores, por su resistencia a la tensi6n y a 

la permeabilidad. 

Es autoestáril, no irritante, muy adherente, no su

fre contracción, no colorea al diente, se ha conseguido 

obturar conductos estrechos y torturosos con este mate-

rial. Como disolvente se emplea el Dialit, que viene in 

cluido en el producto comercializado. · 

Pastas reabsorbibles.- Tienen la propiedad de que -

cuando pasan el foramen apical, al sobreobturar un con-

dueto, son reabsorbidas totalmente en un lapso más o me

nos largo. 
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Al ser reabsorbidas su acci6n es te;n-aoral y se les 

considera más como un recurso terapéutico que como una -

obturaci6n definitiva de conductos, por eso se acostum-

bra .eliminar y hacer en el momento oportuno la obtura--

ción con conos y cem&ntos no reabsorbibles, 

Hidr6xido de cálcio.- Es una de las pastas reabsor

bibles más utilizadas, se mezcla con suero fisiológico o 

con agua., para realizar la obturaci6n de conductos y te

ner acción terap~utica al rebasar el foramen apical. 

La pasta de hidróxido de cálcio que sobrepasa el á-

pice, después de una breve acción cáustica, es rápidame~ 

te reabsorbida dejando un potencial de estímulo de repa

raci6n en los tejidos conjuntivos periapicales. 

Su principal indicación sería en aquellos dientes -

con foramen apical amplio y permeable, en los cuales se 

teme una sobre obturaci6n. En estos casos la pasta de -

hidróxido de cálcio, al sobrepasar el ápice y ocupar el 

espacio abierto, evitará la sobreobturaci6n del cemento 

no reabsorbible empleado a continuación. 

Le. t'cnica de su empleo es que una vez preparado el 

conducto y sec~, se lleva la pasta con lentulos o inyec

toras de presión relle~do el conducto y procurando que 

rebase el ápice, para después lavar bien el conducto y -

obturar con conos y cemento no reabsorbible. 
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CAPITULO VII 

" TECNICAS DE OBTURACION " 



a) TECNICA DEL CONO m:nco 1;0N GUT.APi"ERCHA. 

Indicada en los conductos con una conicidad muy Wli 

forme, se emplea casi exclusivamente en los conductos e~ 

trechea de. premolares, vestibulares de molares superio-

rea y mesiales de molares inferiores. Esta técnica se -

realizará una vez que el conducto este apto para ser ob

turado y este perfectamente aislado el diente por tratar 

y seco. 

Mediante ~ radiografía ae observa la longitud, el 

recorrido y el diámetro del conducto que se ha preparado 

mecánicamente y se elige un cono estandarizado de guta-

percha del mismo tamaño. La extremidad gruesa del mismo 

se recorta según la longitud conocida del diente. Se le 

introduce en el conducto y si el extremo-grueso está a -

nivel de la superficie ocluaal o incisal del diente, el 

extremo fino debe llegar a la altura del ápice. Se toma 

una radiografía para determinar la adaptación tanto en -

longitud ~omo en diámetro. 

Elegido el cono, se mezcla el cemento para conductos 

con una espátula y vidrio est~riles, hasta obtener una -

mezcla uniforme, gruesa y de consistencia espesa. Se f~ 

rran las paredea aplicando una pequeña cantidad de cemen 

to con un atacador flexible de conductos. Luego se pasa 

el cono de gutapercha por el cemento cubriendo bien la -

mitad apical y· se lleva al conducto con una pinza para -
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algod6n, hasta que su extremo grueso quede a la altura -

del. borde incisal o de la superficie oclusal del diente. 

Se toma luego una radiografía, si la adaptaci6n del cono 

es satisfactoria, se secciona con un instrumento calien

te el extremo grueso del cono a nivel de la cámara pul-

par y se empuja mediante atacadores con una ligera pre-

si6n. Si sobrepasa ligeramente el ápice, se retira del 

conducto, se recorta la parte correspondiente de la pun

ta y se vuelve a cementar. 

b) TECNICA DE CONDENSACION LATERAL. 

Es una de las técnicas más sencillas y más conoci-

das y se le considera tambián como una de las mejores, -

está indicada en conductos muy amplios y ovalados. 

Una vez preparados los conductos, est~riles, secos 

y aislados se selecciona un cono de gutapercha est~ril -

que haga buen ajus'te apical, por lo general es del núme

ro del Último instrumento que se utiliz6 o un nWilero más 

pequeño, se lleva al conducto y se toma una radiografía 

(conometría, que es la medición del cono principal o PU!! 

ta maestra dentro del conducto) para verificar la adapta 

ci6n del cono y hacer las correcciones necesarias con -

respecto a la loneitud. 

Es conveniente que la punta del cono principal no -

llegue al ápice (lmm. más corto) pues la presión utiliza 
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da pára condensar los conos secundarios uuede empujar li 

geramente el cono principal através del foramen apical.

Se mezcla el cemento para conductos y se lleva a ellos, 

después se cubre el ceno con cemento y se introduce. Con 

un espaciador se comprime el cono contra las paredes del 

conducto. Mientras se retira el espaciador, con un moví 

miento de vaivén hacia uno y otro lado, se colocará un -

cono más fino exactamente en la posición que la del esp~ 

ciador. Es aconsejable retirar el espaciador con la ma

no izquierda e introducir el cono con la derecha. 

Se coloca el espaciador nuevamente, presionándolo -

para hacer Íugar a otro cono y repetir el proceso hasta 

que no quepan más en el ápice o en el tercio medio del -

conducto. Debe tenerse cuidado de no desalojar el cono 

primario de su posici6n original, durante el empleo del 

espaciador. Una vez obt~ado completamente el conducto 

con un instrumento caliente se secciona el extremo grue

so de los conos y se retira el exceso de gutapercha y de 

cemento de la cámara pulpEi.r. Finalmente se toma una ra

diografía de la obturación terminada. 

e) :METODO DE CONDENSACION VERTICAL. 

Este método se emplea principalmente cuando existen 

conductos accesorios además del conducto principal. En 

la condensación vertical la gutapercha es ablandada por 
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calor y la presión se aplica en sentido apical, a fin de 

obturar toda la luz del conducto mientras la gutapercha 

se mantiene en estado plástico. Esta plasticidad permi

te la obturación de los conductos accesorioE con gu.taper 

cha o con cemento. Este método de obturación requiere -

una amplia entrada al conducto y una conicidad gradual -

del mismo, para que la presión pueda aplicarse sin correr 

riesgo de forzar la gutapercha apicalmente. 

Son requisitos esenciales para la t~cnica de canden 

sación vertical: 

a) Que haya conicidad gradual desde la entrada del 

conducto hasta el ápice radicular. 

b) Su preparación se hará de manera que mantenga la 

forma del conducto original. 

~) El foramen apical debe ser pequeño para que el -

exceso de gutapercha no sea forzado a través de él dur8!! 

te el proceso de condensación vertical. 

El aislamiento con dique de goma, lavado, aspira--

ci6n y secado con conos de papel absorbente es necesario 

antes de realizar la obturación, se selecciona una punta 

de gutapercha y se ajusta bien, se retira la punta y se 

introduce cemento para conductos por medio de un lentulo 

girado hacia la derecha (en sentido de las manecillas --
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del reloj). 

Se humedece-ligeramente con cemento la parte anical 

del cono principal y se inserta en el conducto, se corta 

la punta a nivel cameral con un instrumento caliente, se 

ataca el extremo cortado con un atacador ancho. 

Se calienta Wl instrumento denominado portador de -

calor, el cual consta de una esfera voluminosa metálica, 

suceptible a ser calentada y mantener el calor varios mi 
nutos transmitiéndolo a la parte activa del mismo. Se -

penetra 3-4 mm. en el conducto, se retira y se ataca in

mediatamente con un atacador, para repetir.la maniobra -

varias veces profundizando por un lado, condensando y r! 

tirando parte de la masa de gutapercha, hasta llegar a -

reblandecer la parte apical, en cuyo momento la gutaper

cha penetrará en todas las complejidades existentes en -

el tercio apical, quedando en ese momento prácticamente 

vacío el resto del conducto. Después se van llevando -

segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 ó 4 mm. previa

mente seleccionados por su diámetro, los cuales son ca-

lentados y condensados verticalmente sin emplear cemento 

alguno. 

Será conveniente, en el uso de los atacadores, em-

plear el polvo seco del cemento como medio aislador para 

que la gutapercha caliente no se adhiera a la punta del 

instI'W!lento. 
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Con esta técnica ln guta~ercha caliente logra obtu

rar muchos conductos latero.les y e.ccesorios, si los con

ductos laterales son muy estrechos, serían obtur8dos uor 

el cemento de conductos bajo la presión hidrostática 

ejercida por la masa de gutapercha caliente. 

d) TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA. 

Se emplea principalmente en conductos estrechos y -

de sección casí circular, y es estrictamente necesario -

que queden revestidos de cemento los conos, el cual debe 

rá fraguar sin ser obstaculizado en ningún momento. 

Existen tres requisitos que condicionan el éxito en 

la obturación de conductos con conos de plata • 

. 1.- El cono principal (punta maestra) seleccionado, 

que puede ser del mismo calibre que el último instrumen

to usado o un número más chico, deberá ajustar en el ter 

cio apical del conducto con la mayor exactitud, no reba

sar la unión cementodentinaria y será autolimitante o -

sea, que no se deslice hacia apical al ser empujaoo du-

rante la prueba de conos ni en el momento de la obtura-

ción. 

2.- El cemento o sellador de conductos es el mate-

rial escensial básico en la obturaci6n con conos de pla-
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ta y el ~ue lograr' :~ ~~tabili~ad física de lD ~~ble ia 

terfase de~tina-sell&dor y sellador-cono·tie ~lata, evi-

tando lr- fil traci6n 11;;,rginal. 

3.- Tenic~do en cuenta que esta técnica se e~~lea -

en conductos estrechoG, de difícil ~reparaci6n, descom-~ 

bro y limpieza y :::ue adem~s el cono de plata requiere -

una interfase óptima para su estabilizaci6n, es estricta 

mente necesario realizar el lave.do del conducto y antes 

de obturar, lavar la pared dentinaria con conos de papel 

absorbente, humedecidos con cloroformo o alcohol etílico, 

para dejar la interfase dentinaria en las mejores condi

ciones. 

El aislamiento con dique de goma, esterilización de 

conductos y secado con conos de papel absorbente es nece 

sario antes de realizar la obtu.raci6n. 

Se selecciona un. cono de plata del mismo tamaño que 

el instrumento de mayor calibre utilizado en el conducto. 

Cortando a la longitud correcta, se esteriliza sobre la 

llama o esterilizador y se introduce hasta encontrar re

sistencia. Se toma una radiografía para determinar el -

a,juste del cono. Si sobrepasa el ápice, se corta el ex

cedente con una tijera y se alisa el extremo con un dis

co de papel de lija fina. Una vez esterilizado el cono. 

introducirlo nuev~mente en el conducto y tomar radiogra

fía. Una vez elegido el cono apropiado, se corta su ex-
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tremo grueso de modo que sobresalga 3 ó 4 mr.l. en la cám~ 

ra pulpar a fin de poder retirarlo en el futuro, si fue

ra necesario. En los dientes anteriores se recorta el -

cono de plata a nivel del cuello del diente. 

Recubriendo el conducto con cemento, es esteriliza

do el cono de plata pasándolo por la llama, cuidando de 

no fundir su extremo. Manteni~ndolo fijo con una pinza 

de algod6n, se deja enfriar haci~ndolo rodar en la masa 

de cemento hasta recubrirlo completamente. Se introduce 

entonces en el conducto hasta que quede bien ajustado. 

En ese momento una nueva radiografía sin retirar el 

dique, a fin de verificar si la obturación llega hasta -

el ápice. De no ser así, con una pequeña presión en di

rección apical se logrará el efecto deseado. Si el cono 

de plata sobrepasó el ápice, se retira con un recupera-

dar de conos de plata y se corta el exceso y se· cementa 

nuevamente. Como el cemento fragua muy lentamente, da -

tiemno suficiente para corregir su posición en el condu.2,_ 

to, en caso necesario. 

Una vez que el conducto ha sido correctamente obtu

rado, se elimina el exceso de cemento que fluye hacia la 

cámara pulpar con una torunda de algod6n humedecida en -

cloroformo. 
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e) TECNICA DE LA JERINGA A :PHESION. 

Consiste en hacer la obturaci6n de conductos media~ 

te una jeringa metálica de presi6n, urovista de agujas, 

desde el número 16 al 30, que permite el paso del mate-

rial o cemento obturador fluyendo lentamente al interior 

del conducto. 

El sellador empleado es la mezcla de 6xido de zinc 

y eugenol con consistencia similar a la pasta de dientes. 

Esta t~cnica la han considerado sencilla, econ6mica y ca 

paz de proporcionar buenas obturacionee. 

f) TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS. 

Esta técnica ha sido empleada por algunos autores -

en los conductos que presentan importantes dificultades 

en su obturaci6n. 

La técnica es relativamente sencilla: una vez que -

se ha logrado penetrar hasta la unión cementodentinaria, 

se prepara el conducto para ser obturado, se lleva el S! 
llador a su interior, se embadurna la lima seleccionada, 

a la que se le ha practivado previamente una honda mues

ca al futuro nivel cemeral, y se inserta fuertemente en 

la profundidad haciéndola girar al mismo tiempo hasta 

que se fractura en lugar que se hizo la muesca. L6gica

mente la lima queda atornillada en la luz del conducto,

pero revestida de sellador. 
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COHCLUSIOllES. 

Después de l1aber realizado este trabajo que es fru..: 

to de mis experiencias durante la carrera de Cirujano -

Dentista y de una investigaci6n de diversos autores, sa

co en conclusi6n que para realizar un buen trabajo endo

d6ncico es necesario antes de empezar el tratamiento, co 

nocer la anatomía pulpar y radicular de cada diente y ve 

rificar por medio ae radiografías si existen anormalida

des en los conductos, que en dientes unirradiculares no 

hay mayor problema, no así en dientes multirradiculares 

donde es indispensable conocer la anatomía. 

Antes de realizar el tratamiento, el diente por tra 

tar debe estar aislado perfectamente del resto de la ca

vidad bucal para evitar la contaminaci6n. Uno de los -

principales objetivos del tratamiento de conductos, es -

limpiar la cámara pul.par y conductos radiculares de pUl

pa necr6tica, exudados y microorganismos que existan y -

por lo tanto, para evitar llevar ml:is microorganismos al 

conducto, todos los instrumentos que penetren en los con 

duetos así como el material deberá estar estéril. 

Una gran parte del ~xito final es el acceso inicial 

y se debe recordar siempre que la anatomía interna nos -

dará la forma del acceso, se eliminará en su totalidad -

el contenido camera! y radicular y se limará la dentina 

que no este sana, una. vez que la dentina este sana, no -
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exista mal olor, dolor, exhudad0s el conducto estará lim 

pio, se seca con ~untas absorb(ntes y es necesario esteri 

lizarlo para que este listo para ser obturado. 

Si los conductos se encuentran estérilzs pero no se 

logra un sellado hermético y completo del conducto radicu 

lar durante la obturaci6n de nada servirá, ya que habrá 

filtraci6n de microorganismos, liquides tisulares desde 

los espacios peridentales y de nada servirá la obtura--

ci6n. Por lo tanto para que el tratamiento resulte un -

~xito es necesario lograr una obturaci6n total. La téc

nica para lograr esto de~enderá de las condiciones de C! 

da conducto pero la mejor será siempre la que el operador 

domine perfectamente. 

Una obturaoi6n de conductos bien hecha y tolerada es 

la etapa final de una t~onica, y hacer una bella obtura

ci6n es la prueba de habilidad de los buenos operadores. 
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