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

La endodoncia es uno de los tratamientos que nos -

ayuda a evitar la extracción de una pieza dentaria. Por -

medio de esta rama de la Odontología y sus técnicas de ob­

turaci6n, tenemos la oportunidad de prolongar la pennanen­

cia de la pieza dentaria en la cavidad oral. Con una bue­

na terapéutica del conducto según sea la pieza dentaria a 

tratar, 

·La mayoría de los dientes que presentan patología 

periapical son excelentes candidatos para una exitosa ter~ 

pia endod6ntica. Que ser§ el tornar la afecci6n dental 

biológicamente aceptable, significando esto dejar libre de 

síntomas en condici6n fisiol6gica normal y sin patología -

diagnosticable, y de esta manera brindarle un mejor trata­

miento a nuestro paciente. 

Este manual ha sido descrito para proveer una com­

prensidn simplificada y una ayuda clínica para odont6logos 

y estudiantes de odontologla que.están esperando diagnosti 

car y tratar problemas endod6nticos. Los m6todos descri­

tos aqut, pueden ser usados por quien quiera conocer las -

diferentes tfcnicas de obturacidn, y sus principales bases 



PROLOGO 

El campo de la endodoncia tiene sus técnicas de ob 

turaci6n, tiene sus variaciones, pero según mi criterio no 

difiere en mucho. El tratamiento es ofrecido rutinariame'n 

te por los endodoncistas y demandado por los pacientes. 

Esta razonable predicci6n es una realidad cuando la biolo­

g1a básica y los principios biomec4nicos son seguidos. De 

bido a los avances en odontología, hay tendencia para alg~ 

nos, a sobresimplificar el tratamiento, en detrimento de 

los pacientes; otros lo complican demasiado llevándolo al 

abandono. Los buenos libros de endodoncia y sus técnicas 

de obturaci6n están ne.cesi tanda contrariar estas tenden­

cias. Afortunadamente un número aceptable de libros de 

textos, son ahora de utilidad. Este sencillo pero ~ignifi 

cativo manual complementa dichos textos con ilustraciones 

gráficas de las últimas técnicas y más modernas en lo que 

se refiere a obturaci6n de conductos en piezas dentarias. 

Quiero hacer 6nfasis, que no obstante la forma sim 

ple de esta exposici6n, ser4 de gran utilidad como guía P! 

ra el estudiante de Odontologfa que quiera afirmar .sus co· 

nocimientos. 



tanto biológicas como mecinicas, relacionadas con la tera­

péutica endod6ntica. Cada técnica es descrita de una for­

ma fácil de seguir, realizada paso a paso, para descubrir 

la forma de realizar la terapéutica del conducto radicu­

lar. 



CAPITULO I 

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Es importante y conocer bien el campo en el que se 

va a operar por lo tanto quien va a operar en la cavidad -

pulpar debe conocer bien la anatomía de la cavidad pulpar. 

La cavidad pulpar es el espacio interior del d ien­

te, ocupado por la pulpa que est& rodeada completamente de 

dentina, difiere seg~n la forma, tamafio, dirección, longi­

tud y diámetro de la pieza dentaria que se trate y la ide~ 

tidad del individuo. 

Cámara pulpar. La pulpa dentaria formada por la -

cámara pulpar coronal y los canales radiculares. La pulpa 

forma continuidad en los tejido~ periapicales a trav6s del 

agujero o agujeros apicales en los individuos j6venes, la 

forma de la pulpa sigue aproximadamente los límites de la 

superficie externa de la dentina y las prolongaciones ha­

cia las cOspides del diente, que se llaman cuernos pulpa­

res. En el momento de la erupci6n la cbtar pulpar.es graa 

de, pero se hace más pequefta cuando avanza debido al dep6-

sito interrumpido de dentina la disminuci6n del tama~o de 
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la cavidad en los molares no se efectúa en la misma forma 

y proporción en todas las paredes de la cámara pulpar la -

formaci6n de dentina progresa 'más rápidamente en el piso -

de la cámara pulpar, se forma algo en la pared oclusal y -

techo, la cámara puede estrecharse cada día y en menor can 

tidad en las paredes laterales de la cámara pulpar de tal 

manera que la dimensi6n de la pulpa se reduce principalme~ 

te en sentido aclusal la cámara puede estrecharse todavía 

más y su tamaño volverse irregular por la formación de den 

tina reparadora. 

CANAL RADICULAR 

Confonne a la edad se proceden cambios en el·canal 
' 

radicular durante la formaci6n radicular,la extremidad ra­

dicular es una abertura amplia limitada por el diagrama 

epitelial las paredes dentinarias se adelgazan gradualmen­

te y la forma del canal pulpar es como un tubo amplio·y 

abierto. 

Como prosigue el crecimiento se forma más dentina, 

de tal manera que cuando la ralz del. diente ha madurado, 

el canal radicular es considerablemente más estrecho, los 

canales radiculares no ~iempr~ son rectos y dnicos si no - · 
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varían por la presencia de canales accesorios. 

A cualquier distancia, a partir del vértice del 

diente puede encontrarse ramificaciones laterales del ca­

nal radicular en dientes multiradiculares se observan so­

bre o cerca del piso de la cámara pulpar. 

Una explicación posible para el desarrollo de to­

das ramificaciones laterales de los canales·oul~ares puede 

ser un defecto en la vaina radicular epitelial de hertwing 

durante el desarrollo de la raíz en el sitio de un vaso 

sanguíneo supernumerario más. 

Al hacer cortes longitudinales de cada diente en -

sentido vestíbulo lingual y mesiodistal quedan ex~uestas -

las siguientes partes. 

Cavidad pulpar: Es la cavidad central, su contoI 

no corresponde al cuerpo dentina!, que en vida contiene la 

pulpa dental, 

Cútara pulpar: Es la porci6n de la cavida.d pulpar 

que se encuentra dentro de la corona. 
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Conducto pulpar: Es la porción de la cavidad -

pulpar que se encuentra dentro de la raiz o raíces. 

Foramen Aplica!: Es la abertura estrecha del con­

ducto pulpar que se localiza en el extremo de la raíz. 

Cuernos pulpares: Son las proyecciones del tejido 

pulpar que corresponden a las distintas cúspides de la co­

rona, siempre son muy marcados en los dientes j6venes y se 

vuelven más pequeños y desaparecen con los años. 

CENTRALES SUPERIORES 

Cavidad Pulpar: 

La cavidad pulpar de los incisivos centrales supe­

riores es amplia y la _mis recta, por lo que es más fácil 

de tratar y la má~ indicada para la prictica extraoral. 

Cuando hay curvaturas, el orden de frecuencia es vestibu­

lar, distal, mesial, lingual. 

Camara: 

La parte mis ancha de la c4mara se encuentra en su 

borde incisal vista por el plano mesiodistal. 



- s -

Conducto: 

En los cortes transversales de la raiz el lumen 

del conducto en su base es algo triangular; y en el tercio 

es casi circular y en el tercio apical es francamente cir­

cular. 

LATERAL SUPERIOR 

Cavidad pulpar 

De una manera general esta cavidad pulpar es seme­

jante a la de los centrales, con la diferencia de su menor 

tamaño y muy frecuente curvatura terminal. 

Cámara 

La cámara pulpar del incisivo lateral en el cuello 

tiene menor diámetro mesiodistal que la del incisivo cen­

tral. 

Conducto 

Presenta menor proporci6n de conducto recto que ª!!!. 

bos sentidos. En ocasiones su curvatura es tan pronuncia­

da que impide una correcta preparación del conducto y se -

ha de recurrir a la apicectorn!a. Al corte transversal el 

conducto es algo ellptico cerca del cuello,su di4metro ma­

yor es vestibulolingual. A la mitad. de la rah es menos -
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elíptico y es casi circular en el ápice. 

CANINOS SUPERIORES 

Cavidad pulpar: 

Este diente presenta la más larga cavidad pulpar -

de toda la dentadura, al grado que a veces los instrumen-

tos comunes resultan cortos. 

Cámara tiene en los dientes jóvenes un solo cuerno 

agudo y gran diámetro vestibulolingual ,especialmente en su 

uni6n con el conducto. 

Conducto: 

Solamente el 3.1\ de sus conductos son rectos. 

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

Cavidad pulpar: 

En general la cavidad es mis ancha, pero menos 

larga que en los caninos. En los-cortos mesidistales la 
• "i . 

cavidad tiene semejanza can la de los caninos superiores. 
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Cámara: 

La cámara tiene gran anchura vestíbulo lingual y -

presenta dos cuernos, el vestibular más largo que el lin­

gual, sobre todo en los individuos jóvenes. 

La cámara tiene a veces una gran altura dando el -

comienzo de los conductos se encuentra más allá del cuello 

dentario. 

Conductos: 

El 50.1\ presenta un conducto, 49.4\ dos conductos 

el vestibular algo más largo que el lingual y o.si tiene 

tres. 

Los conductos dentro de una sola raíz están a ve­

ces fisionadas principalmente en su parte terminal. Po­

cos conductos de estas piezas son rectos y menos todavía 

en los dos sentidos; Mesiodistal y Vestibulolingual en ge­

neral se les puede considerar ligeramente divergente • 

. En su porci6n cervical el lumen tiene una gran di­

mensi6n con un fuerte estrechamiento mesiodistal en su Pª! 

te media, lo que da a veces f onna de rift6n. 
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En su tercio medio hay las mismas probabilidades 

de uno o dos conductos, En este último caso pueden ser 

triangulares y a veces están unidos por el espacio muy es­

trecho. Más hacia el ápice, en la mayoría se observan dos 

claros conductos circulares. 

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar es el sentido mesiodistal se pa­

rece a de los primeros premolares superiores. Esta cavi­

dad es muy ancha en sentido vestibulolingual. 

Cámara~ 

La cámara es más amplia que la de los primeros pr~ 

molares superiores, tiene los cuernos pulpares casi igua­

les. 

Conducto: 

Como no es frecuente la bifurcacidn radicular, el 

ndmero de casos con dos conductos. es de 23.1\. A veces se 

encuentra un punte dentinario que divide un punte dentina­

rio que di vide un conducto ancho en dos, los cuales wel­

ven a unirse en el ápice. En los cortes transversales el 
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lumen del conducto se parece bastante a los 'primeros prem~ 

lares superiores. S6lo en un 5% de estas piezas se pueden 

ver claramente la terminaci6n del conducto así corno 4\ de 

ramificacidn. 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar de esta pieza es la más amplia -

de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen de la c~ 

rona y por tener el diente tres raíces, separadas en el 

92\. 

Cámara pulpar: 

La cámara pulpar es romboidea, con cuatro cuernos 

pulpares que en orden de longitud decreciente son: vestib~ 

lomesial, vestibulodistal, linguomesial y linguodistal. 

El techo tiene cuatro lédos, las cuatro paredes convergen, 

en el suelo, donde casi se pierde la pared lingual, por -

lo cual el suelo tiene forma triangular. 

El lado mayor del t rUngulo es el mesial, y el me­

nor generalmente es el vestibular. Este con eltlado dis­

tal forman un lngulo obtuso. En los tres lngulos se obser 
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van las depresiones que son los puntos de partida de los -

conductos, y debido a estas depresiones el suelo es conve-

xo. 

La depresión lingual es la mayor y de forma casi -

circular. La vest!bulodistal puede ser de igual forma o 

ligeramente triangular. La vestíbulomesial es generalme~ 

te alargada en la dimensi6n vestibulolingual y a veces en 

cada uno de sus extremos se aprecia una pequena depresi6n 

que indica el principio de dos conductos mesiales. 

Conductos: 

Los tres conductos divergen: pero el vestíbulodis­

tal algo menos. En la gran mayoría de los casos, el con­

ducto vest!bulomesial esti curvado distalmente: en el 

48.S\, por su aplanamiento mesiodistal presenta dos conduf 

tos completos o incompletos,· los que aumenta las dificulti! 

des de tl'atamiento y obturaci6n, el conducto vest1bulodis­

tal dnico, en el 96.4\ es de secci6n más circular, est4 me 

nos curvado y es menos largo que el vestibulomesial. 

El conducto lingual, si sigue la direcci6n de la -

ratz tendri la misma característica y por lo tanto, longi­

tud y diámetro. algo mayores que de los conductos vestibul! 
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res. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar de esta pieza es morfol6gicamen­

te semejante. a de los primeros molares, aunque en sus di­

mensines son algo menores. 

Cámara: 

La cámara pulpar es parecida a la de los primeros 

molares superiores con las siguientes diferencias: 

1.- Menos diámetro mesiodistal. 

2.- El ángulo distal del suelo es más obtuso. 

3.- Hay menor depresi6n mesial del suelo. 

Conductos: 

Predominan en la mayorla tres conductos pocas ve­

ces sólo hay dos uno vestibular. por la fusi6n de las dos 

ratees del mismo nombre, y otro lingual. 

Hay un solo conducto en los casos raros de. compl! 

ta uni6n radicular en el 27.2\, dos conductos mesiales. 
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La forma semilunar. en cortes transversales de al­

gunos. conductos en raíces fusionales, tienen importancia -

para el tratamiento del conducto. Hay visibilidad de los 

forámenes en un 3\ y ramificaciones en 1%. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

En vista de la situaci6n profunda de estos molares 

en la boca y lo atípico de sus raíces. al tratamiento del 

conducto y de la pulpa no es tan fácil como en los prime­

ros y segundos molares. 

Cavidad pulpar: 

La forma de esta cavidad pulpar es muy similar a -

la cavidad de los segundos molares superiores. Sus dime~ 

siones son proporcionalmente mayores, sobre todo en las 

personas j6venes. 

Cámara: 

Tienen mayores dimensiones y solamente tres cuer­

nos, en lo demás suelen parecerse mucho a la del segundo -

molar. 
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Conductos: 

No obstante las variaciones de números y de la for 

ma de sus conductos, predomina la semejanza con los de los 

segundos molares superiores. 

CENTRALES INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar de estos dientes es la menor por 

ser la pieza dentaria más peqúefta, en el plano dentario m~ 

siodistal, su aspecto es de un cono regular, mientras que 

el plano vestíbulolingual puede presentar un gran estre-. 
chamiento a la altura del cuello o en el comienzo radicu-

lar. 

Cámara: , 

La cámara pulpar de ·los incisivos centrales infe­

riores es de tamafto reducido. 

Conducto: 

Este se aplana en sentido.mesiodistal con la edad 

por la dentinificaci~n, en Z.1\ encontramos dos conductos. 
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LATERALES INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar en estos dientes es un poco ma­

yor en longitud y anchura que la de los centrales, en cor­

tes vestibulolinguales se observa que esta cavidad tiene 

una pequefia convexidad hacia el vestíbulo, 

Cámara: 

El mayor diámetro de la c4mara está en el sentido 

vestibulo lingual y al nivel del cuello. 

Conducto: 

La porción terminal del conducto es visible en 6\ 

de las radiograftas intraorales con ramificaciones en 4\, 

s6lo en 1.3\ encontramos dos conductos. El 14men delco~ 

dueto está bastante aplanado. en sentido mesiodistal. 

CANINOS INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

La longitud de la cavidad pulpar de este diente -

ocupa el segundo lugar des~u6s de los caninos superiores. 

Tambifn tiene el segundo lugar en lo que concierne a la -
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convexidad de su cavidad pulpar. 

Cámara: 

Es muy parecido a la cámara de los caninos superi~ 

res pero es más reducida. 

Conducto: 

Con mayor frecuencia las curvaturas que presenta -

este conducto son las distales le siguen las vestibulares 

y por a1timo las mesiales. 

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

La cavidad pulpar de estos es igual a la de los -

premolares superiores, pero en menor proporci6n. 

C~an: 

El caricter diferencial de la cara pulpar de esta 

pieza es el rudimiento de un cuerno lingual,aunque se ha­

lla en todas. 

Conductos: 

Por lo ¡eneral presentan dos conductos, que se f~ 
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sionan en el ápice y pertenecen a una sola raíz. 

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

Tiene la fonna exterior de la pieza y es la segun­

da en amplitud de toda la arcada dentaria. 

Cámara: 

Es de forma cuboide, está bien limitada con sus pa 

redes vestibular y lingual, raras veces ofrece cinco cuer­

nos, como correspondería a los cinco tubérculos, sino cua­

tro, bien definidos en los jóvenes. F.n el fondo o piso de 

la cavidad est4 la entrada de los conductos radiculares. 

Conductos: 

Se localizan tres conductos radiculares, de los -­

que corresponden dos para la raf z mesial y uno para l~ di! 

tal. A veces se encuentran cuatro conductos debido a la -

presencia de una tercera raíz, o por bifurcaci6n del con­

ducto distal excepcionalmente por·dos conductos distales. 

El conductos distal, es •ls amplio y de flcil loe! 

lizaci6n, los conductos mesiales son aenos accesibles por 
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estrechos y redondos. Muy raras veces el mesial es único. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Cavidad pu 1 par: 

En general se parece a la de los primeros molares 

inferiores pero en menor proporci6n. 

Cámara: 

Parecida a la anterior, sólo que es de menor dime~ 

si6n lateral pero de mayor longitud eritre piso y techo. 

Tiene cuatro cuernos pulpares con direcci6n a cada 

una de las cimas de las cúspides. 

Conductos: 

Tiene igual ndmero de conductos que el primer mo­

lar inferior s6lo que estos son menos curvados. 

Cuando el conducto mesial es dnico este es muy am­

plio y en fonna de embudo, como en el segundo molar supe­

rior. 

La porci6n de los ipices es siempre hacia distal. 
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TERCEROS MOLARES INFERIORES 

Cavidad pulpar: 

Muchas cavidades pulpares de estas se parecen a la 

de los segundos molares con excepción de las atípicas. 

Cámara: 

En proporci6n esta cámara es mayor que las descri­

tas. Las causas son la tardía erupción y la poca calcifi­

caci6n secundaria de estas piezas. 

Conducto: 

En. los at!picos los conductos pueden ser muy curv! 

dos lo que hace dificil, y a veces imposible su tratamien­

to, el manejo de los instrumentos se dificulta por encon­

trarse en la parte m4s posterior de la arcada, pero se in· 

tentara su tratamiento cuari40 las piezas pueden ser dtiles 

para pr6tesis o bien cuando ocupen el lugar de los se~un­

dos molares. 
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ACCESO A LOS CONDUCTOS RADiaJLARES 

La apertura es el paso inicial en la preparaci6n -

del conducto radicular, Es necesario.establecer una aper­

tura en linea recta al forámen apical para asegurar el li­

bre .movimiento del instn.imentrb durante la preparación y 

limpieza del conducto. Con una apertura incorrectamente -

preparada como es su posici6n, profundiad o extensi6n, se­

rá difícil lograr un resultado 6ptimo. 

Los objetivos .que se persiguen con un acceso a los 

conductos son los siguientes: 

1.- Facilitar la localización de todos los orifi­

cios de los conductos radiculares. 

2.- Proporcionar el acceso directo a la proporción 

apical del-conducto. 

3.- Eliminacidn de todo tejido carioso y sin sopoI 

te dentinario para evitar fractura posterior. 

4.- Eliminacidn de ángulos retentivos,y tejido pul 

par que pueda causar pigmentaci6n dentaria. 
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Los pasos para el acceso a los conductos radicula­

res son los siguientes: 

1.- Antes de aislar y bajo una corriente de agua -

se hace un corte central con una ruedita de 

diamante de 2 6 3 mm. de dUmetro. 

2.- Limitar más o menos el grosor del esmalte. 
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3.- Se regulariza el corte con fresa de diamante -

de forma cónica. 

4.- Se coloca el dique 

5.- En condiciones asépticas y usando fresa de caE · 

buro fisurada se corta la mayor parte del gro­

sor dentinario del techo. 

6.- En la cara oclusal, se extiende este corte has 

ta descubrir los cuernos ~ulpares. 

7.- Con una fresa de fisura c6nica y delgada se 

trata de recortar el techo camera!, uniendo 

las perforaciones correspondientes a los cuer­

nos. 

8.- Con una fresa cilíndrica no. 557 se amplía la 

preparacidn en .oclusal para proporcionar el ªf. 

ceso directo a ios conductos, si se encuentra 

dificultad en la localizaci6n de todos los co!!. 

duetos, se puede ampliar la pre?aracidn ~ara -

permi tfr una mejor visibilidad y acceso al co!!. 

dueto. 
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ACCESO EN DIENTES ANTERIORES SUPERIORES 

Si la apertura es pequefia, la lima se dobla y es -

incapaz de contactar con la pared lingual del conducto. 

La terminaci6n en punta de la apertura,permite llegar a to 

das las paredes del conducto. 

1 

\ 
·, ,1 ! ~ 
\Jv¡ 
\/ 

Los primeros premolares superiores pueden tener -

m~s raíces pero casi siempres tienen dos conductos radie~ 

lares. Dos presentaciones comunes son; raíces divergen­

tes en los cuales la entrada a los conductos debe reali-

zarse desde el lado opuesto a la apertura y la otra pre­

sentaci6n es cuando los conductos son oaralelos en una 

rah. 
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La entrada a través de la suoerficie oclusal de la 

cámara pulpar de los segundos premolares superiores, pro­

porciona un acceso fácil hacia el ápice. 

Las aperturas en molares ~on similares a las que 

se realizan en los dientes ante.riores y en los ?>remola­

res. A la.cámara pulpar se entra con una fresa redonda y 

el techo de la c6mara es removido, retirando la fresa en 
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contacto con las paredes dentinarias. Después se usa una 

fresa. de fisura, para eliminar los restos que quedan por 

debajo del corte y para ampliar la cavidad. 

Los orificios de entrada de los conductos del pri­

mer molar superior están generalmente dispuestos en forma 

triangular. El orificio del conducto mesiovestibular es 

el más difícil de localizar ya que está debajo de las cús­

pide mesiovestibular y debe de entrarse desde distal, la 

entrada al conducto distovestibular se realiza desde una 

posici6n mesiopalatina. 

Aproximadamente en un 15\ de los primeros molares 

superiores se presenta un cuarto conducto radicular, con 

su orificio de entrada ubicado hacia palatino del orifi­

cio de entrada del conducto mesiovestibular. El conducto 

es localizado en la raiz mesiovestibular y puede unirse -

al conducto mesiovestibular o salir a través de un forá­

men separado. 
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Los orificios de entrada a los conductos de los -

s'egundos molares superiores, se localizan en forma simi­

lar a los del primer molar, con excepcidn del distovesti­

bular, que generalmente se encuentra mb hacia pal.atino y 

a menudo est4 en medio, entre los orificios de los conduc 

tos mesiovestibulares y palatino o bien ligeramente hacia 
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distal de esa posición; 

ACCESO BN DIENTES ANTERIORES INFERIORES 

Aproximadamente el 20\ de los incisivos inferior -

tienen dos conduc.tos se!Jarados. Sin embargo la mayoría se 

unen para formar ua conducto en el ápice. El acceso en 

los dientes anteriores inferiores es similar al de los 

dientes superiores, pero en menor proporci6n. 

ACCESO EN PREMOLARES INFERIORES 

La entrada a la cámara pulpar y al conducto radie~ 

lar de los premolares inferiores, requiere que la apertura 

se realice cerca de la cdspide vestibular para permitir el 

acceso en ltnea recta hacia el 4pice. Es comW1 que los 

primeros premolares inferiores presenten dos conductos. 
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ACCESO A LOS MOLARES INFERIORES 

El acceso a la cámara pulnar de un molar inferior, 

se realiza en forma idéntica a los molares superiores. 

Es m4s fácil de localizar nrimeramente el conducto 

distal, ya que este es mis grande y extendido distalmente, 

de allt que nos proporcione un abordaje más directo desde 

la parte anterior de la boca. 

Los conductos remanentes estin ubicados mesialmen-

te con respecto al distal; uno, ligeramente hacia vestibu­

lar y el otro ligeramente hacia lingual. 

El conducto mesiovestibular debe ser localizado 
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abordándolo desde dístolingual y el conducto mesiolingual, 

desde distovestibular. 

Aunque la mayoría de los molares inferiores tienen 

un solo conducto distal, no es rara la presencia de dos. 

Si se presentan dos orificios o sí es localizado -

un conducto que no está centrado vestibulolingualmente, 

pero ligeramente hacia vestibular o lingual,~odemos pensar 

que hay dos conductos y la apertura ser~ trapezoidal. 



CAPITULO III 

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 

Explorador: 

El extremo recto del explorador es un auxiliar pa­

ra la localizaci6n de los orificios de entrada del conduc-

to redicuiar. Su extremo es agudo y capaz de encontrar 

una apertura muy pequefia; el instrumento tiene la suficie~ 

te rigidez para explorar con uná fuerza controlada. 

La terminaci6n en "L" aguda es una para detectar -

porciones de. techo de la cámara pul par que no fue ron remo­

vidos. 

ri:::=lllllC(lliiii•i!IGlíJ&;~-:4iiii• iniiii•!IDl•--.-..-..1/ 

Cure ta: 

La forma de este instrumento pennite el curetaje 

de la pulpa cameral cuando las curetas convencionales no 

alcanzaran el piso de la cámara pulpar. 

1 :: 
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Pinzas porta conos: 

Las pinzas porta conos tienen una trata que permi­

te sostener los materiales sin la constante presión digi­

tal. Las extremidades acanaladas permiten sostener las 

puntas absorbentes y los canos de gutapercha, las cuales -

tienden a soltarse de las extremidades no acanaladas. 

Regla: 

La regla graduada en 0.5 mm. es un instrumento co~ 

veniente para medir limas,. puntas de papel, puntas de gut~ 

percha, etc. 

Jeringa: 

La jeringa de endodoncia es usada para llevar las 

irrigaciones al conducto radicular. El extremo de la agu­

ja es plano para prevenir su penetraci6n dentro del conduf 

to de diámetro más pequeño y son acanaladas para permitir 

que los irrigadores puedan estar bajo presidn del fl~jo e~ \ 
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Tonario, antes de ser forzados al for~men apical. 

. . . 
f '' " 

.... . . , 

Organizador de Instrumental: 

• • • 1 . ' -\ 
• ' " 1 

El organi:ador de instrumental oroporciona aguje­

ros para las limas, que están sostenidas verticalmente en 

una esponja, de acuerdo al tamaño y longitud de estas. La 

esponja es saturada con una solución desinfectante que 

mantiene esterilizado el instrumental. 

Ti ranervios: 

Son 6tiles en la eliminaci6n del tejido pulpar, -

no sirve para la instrumentacidn de los conductos. Las -

barbas son salientes del tallo del instrumento, y desa­

fortunadamente representan una zona débil que es el sitio 

potencial para la fractura del instrumento si es aplicada 

la fuer:a. 

, • ; I t e e o 'º 
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Sí el tíranervios no es usado con el máximo cuida­

do o es, forzado apicalmente las salientes se doblarán api· 

calmente y cuando el instrumento sea retirado,las salien-­

tes se ajustarán a las paredes del conducto, haciéndoles -

dificultuosa su remoción. 

G •e e e •• .. 

Escariadores: 

Los escariadores son manufacturados en forma simi-

lar a las limas, pero tienen un menor ndmero de estrias. • 

Las limas pueden tener 1 a 2 estrías por miltmetro, míen· 

tras que los escariadores tienen de una ~stda por miHme­

tro. 

Obturadores: 

Los obturadores ideados cCllllo lEntulo son instrume!! 

tos para torno, en fonna de espiral invertida que, girando 

a baja velocidad depositan la pasta obturadora dentro del 

·,_l 
) 
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conducto. 

Limas: 

Las limas son usadas en la remoción del tejido du­

ro en el ensanchamiento del conducto. Estos instrumentos 

son dise~ados con una cónica uniforme y un rango de color 

de acuerdo al diámetro. 

Este instrumento viene en varias longitudes clasi­

ficadas desde 18 a 31 mm. Sin embargo,los de 21, 25 y 31 

mm. de longitud pueden ser utilizados en casi todos los ca 

sos cUnicos. 

Los instrumentos mls cortos son a menudo necesario 

para el tratamiento de los segundos y terceros molares. 

Este instrumento manual proporciona un sentido del 

tacto y un control•sobre el instn.&mento que no existe en -

los mecAnicos. 
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Topes para el Instrumental: 

Después que es determinada la longitud del conduc­

to. es necesario marcarlas en la lima, esto es logrado, 

ubicando un tope en ei instrumento, es importante evitar -

la angulacidn, la que puede darnos diferentes longitudes -

cuando rotamos la lima. 
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Atacadores: 

Los atacadores para conductos son instrumentos que 

se utilizan para comprimir los conos de gutapercha dentro -

del conducto. 

Son v!stagos lisos de corte transversal circular, -

unidos a un mango, su extremo termina en una superficie li­

sa también, que forma Angulo recto con el vástago, 

Espaciadores: 

Los espaciadores son vástagos lisos y aconados, ter 

minados en una punta que al ser introducida entre los co" 

nos de gutapercha colocados en el conducto y las paredes -

.del mismo, permiten obtener espacio para nuevos conos. 

Los espaciadores estln unidos a un mango en forma -

similar a los atacadores de conductos • 

• 



C A P I T U L O IV 

REQUISITOS DE UNA BUENA TECNICA DE OBTURACION 

La obturaci6n de conductos radiculares es con el 

fin de prolongar la utilidad del cliente de modo que pueda 

realizar las funciones normales después de la pérdida pul­

par sin que el paciente nos refiera ninguna molestia. por -

lo tanto la técnica de obturaci6n debe de llenar los si-

guientes requisitos: 

1.- No debe ser complicada. 

2.- Los materiales deben ser fáciles de manipular. 

3.-. Evitar la presión sobre los tejidos periapica-

les. 

4.- Que logre cerrar completamente el conducto en 

el for~men. 

5. - Debe llenar completamente el conducto sin pre­

. sentar espacios en el interior del conducto. 

LIMITE APICAL DE OBTURACI<fi 

Se han discutido cuatro criterios con respecto a -

este limite que son los siguientes: 

1.- Obturaci6n: Aquella en la cual la pasta y·co-

.· .. · .. ·.· .· .. l 
>l 
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nos de obturaci6n llegan al f orámen anatómico 

exactamente. 

2.- Sobreobturacidn: En la cual la pasta sellado­

ra es proyectada más allá del foramen anat6mi-

co. 

3.- Sobreextensión: Es cuando el cono obturante -

ha atravesado o queda alojado más allá del fo­

ramen anatómico. 

4.- Subobturaci6n: Es cuando ni la pasta ni el co 

no obturante llega al forámen anat6mico. 

Hay quienes recomiendan obturar en diferentes limi 

tes, según las condiciones pat6ligas de la pulpa y hasta -

donde lo permita la forma del conducto. 

REQUISITOS DE UN BUEN SELLADO 

La finalidad de la 

culares puede resumirse en: 

obturacidn de conductos radi-

1.- Evitar el paso del conducto al microorganismo, exuda­

dos. 

2.- Evitar la entrada de sangre, plasma y exudado periapi­

cales en el conducto a través del for4men apical. 



- 38 -

3.- Bloquear el espacio vacío del conducto, para que no 

pueda colonizar en él cualquier germen que pudiese lle 

gar a la regi6n periapical. 

Se estima que en un conducto correctamente obtura­

do, el neocemento logra con el tiempo una completa repara­

ci6n, y que los microorganismos que pudiesen haber quedado 

atrapados en el conducto, desaparezcan rápidamente. 



C A P I T U L O V 

MATERIALES DE OBTURACION 

Definición: 

Los materiales de obturaci6n son l~ sustancias 

inertes o antisépticas que, colocadas en el conducto, anu­

lan el espacio ocupado originalmente por la pulpa radicular 

posteriormente por la preparaci6n quirdrgica. 

Resulta dificultuoso e inconveniente utilizar un s~ 

lo material y una misma técnica de obturación de conductos 

radiculares para resolver todos los casos. 

Requisitos: 

Un material de obturaci6n aplicable a la mayoría de 

los conductos debe rfl reuní r las siguientes condiciones: 

1.- Ser de fácil mani9ulaci6n. 

2.- Ser de fácil introducci6n en los conductos. 

3.· Tener suficiente plasticidad para adaptarse a 

las paredes de los conductos. 

4.· Ser antis6ptico para neutralizar alguná falla 

durante la esterilizaci6n de los conductos ra· 

diculares. 
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5,- Contener un pH neutro y no ser irritante para -

la zona periapical. 

6,- Ser mal conductor térmico. 

7,- No sufrir contraccidn. 

8,- Ser radiopaco, 

9.- No ser poroso ni absorber humedad, 

10.- No producir coloracidn en el diente. 

11.- No provocar reacciones alérgicas. 

12.· Tener facilidad para retirarse en caso de que -

sea necesario. 

Clasificacidn: 

La obturaci6n de conductos radiculares se hace gen~ 

ralmente con dos tipos de materiales, que se complementan -

entre s!, y son los siguientes: 

1.- PUNTAS CONICAS O CONOS: Prefabricados de dife· 

rentes tamaftos, materiales, longitudes y for· 

mas. 

2.- CEMENTOS, PASTAS O PLASTICOS: .Productos paten· 

tados o preparados por el profesionista. 

Puntas C~nicas o Conos: 

Se elaboran a base de aat.eriales pUsticos. Las 

puntas de ¡utapercha se fabrican en diferentes tamafto.s y 
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Longitudes, aunque son irregulares y muy 1mprecisas en sus 

dimensiones debido a su complicado proceso de elaboración, 

son bien tolerados por los tejidos, de f~cil condensación 

y adaptación, son radiopacas, se aconseja usarlas en conduc 

tos anchos. 

Su falta de rigidez las hace dob~arse·a1 menor imp~ 

dimento por lo que no son aconsejables en conductos estre­

chos y aconados . 

.Las puntas plásticas son poco conocidas, tienen una 

resistencia similar a las espinas de pescado, son fácilmen­

te. manipulables. Son incompatibles con el eugenol porque -

se reblandecen al contacto con las pastas que lo contienen, 

son solubles en cloroformo. 

Cementos para Conducto: 

Son aquellos cementos, sustancias y pastas que com­

pletan la obturaci6n de los conductos radiculares, llenan· 

do el espacio restante tienen tambiEn la funcidn de fijar y 

adherir las puntas entre sr y a las paredes de los conduc­

tos. 

Clasificadas: 

Los cementos para obturacidn de conductos se·c1asi· 
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fican en tres grupos, debido a la enorme cantidad que exis 

te en el mercado: 

1.- CEMENTOS O PASTAS M(1..IIFICANTES. 

2. - CEMENTOS DE RUTINA. 

3.- PASTAS ABSORBIBLES 

Cementos Momificantes: 

Estos cementos se usan en aquellos casos en los 

cuales persiste tejido pulpar vivo o cuando exista la duda 

de un conducto o accesorio que no haya sido localizado, e! 

to es con el fin de que la acción antiséptica-momificante 

actúe residualmente. 

Composici6n: 

Su componente principal es el parafonnaldehido, f! 

nnaco fijador o momificador que desprende lentamente for­

mol. 

Cementos de Rutina: 

Este tipo de cementos est4n indicados en aquellos 

conductos que no presentaron dificultad durante su prepar! 

ci6n y esterilizaci6n, se utilizan con frecuencia como se­

lladores de conductos. Los más importantes son: 
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1.- SELLADOR DEL DR. RICKERT. 

2.- CEMENTO DE GROSSMAN. 

3.- ROY Y WACH. 

Composici6n: 

El sellador del Dr. Rickert está compuesto por un 

polvo que contiene 6xido de zinc, plata precipitada, resi­

na, blanca, yoduro ·de timol y el liquido contiene esencia 

de clavo y bálsamo de Canadá. 

El cemento Grossman está compuesto por un polvo 

que contiene plata precipitada, resina hidrogenada y óxido 

de zinc, el líquido contiene eugenol. 

En 1957 el autor elimina la plata porque esta pig­

menta ocasionalmente al diente y da su nueva f6rmula, el -

polvo contiene 6xido de zinc, resina, subcarbonato de bis­

muto y sulfato de bario; el líquido contiene eugenol y 

aceite de almendras dulces. 

La f6rmula de Roy y Wach es la siguiente: el polvo 

contiene 6xido de zinc, fosfato de calcio,subnitrat.o de 

bismuto, y 6xido magnEsico y el liquido bálsamo de Canadá 

y esencia de clavos. 
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Pastas Absorbibles: 

Como su nombre lo indica, son aquellas pastas que 

se absorben fácilmente al sobreobturar un conducto; están 

destinadas a actuar más allá del foramen primero como ant~ 

sépticas y después estimulando la reparaci6n periapical. 

Estas pastas se usan para sobreobturaciones y no 

sob_reobturaciones su clasificaci6n es la siguiente: 

1.- PASTAS IODOFORMADAS. 

z.- PASTAS DE HIDROXlDO DE CAlcto .. 

Composici6n: 

Las pastas iodofonnadas están compuestas de iodo­

fomo y glicerina. 

Maisto, aconseja una pasta de acción más lenta y 

su f6rmula es la siguiente: 6xido de zinc, iodoformo, ti­

mol clorofenol acanforado y lanolina. 

Estas pastas están indicadas en dientes que han e! 

tado muy infectados y como medidas de seguridad cuando 

exista un riesao casi seguro de sobreobturaci6n o se en~ 

cuentra el ápice cercano al seno maxilar. 
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Las pastas de hidróxido cálcico están indicadas en 

dientes que habiéndoles hecho biopulpectomía,poseen amplios 

ápices permeables y se teme una sobreobturación. 

Puede usarse productos como el caxil o una simple 

mezcla de hidr6xido de calcio con agua o suero salino ísotó 

nico. 

1 

1 



C A P I T U L O VI 

PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

La entrada inicial en un conducto debe hacerse con 

un tiranervios pequeño generalmente con el nameto 15, en -

pacientes de edad avanzada con conductos.estrechos y calci 

ficados puede requerirse un tiranervios más pequeño aún, -

tal como el número 10, es preferible errar usando un tira­

nervios pequeños que uno demasiado grande por dos.motivos. 

1.- El tiranervios pequedo ofrece menos posibilid! 

des de proyectar el material necr6tico que se encuentra en 

el conducto, a trav6s del agujero apical. 

2.- Un tiranervios mis grueso puede fracturarse al 

quedar atrapado entre las paredes del conducto, o formar -

algún pequeAo escal6n. 

Se introduce el tiranervios en el conducto lenta· 

mente pero con firmeza, después de que se ha penetrado con 

el tiranervios hasta la profundidad requerida, se hace gi~ 

rar media vuelta y se retira, trayéndose con el instrumen· 

to la mayor parte del paquete vascolunervioso, si no es 

que todo, 
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El sondeo inicial, para establecer la longitud se 

lleva a cabo generalmente con una lima del nfunero 15. Se 

puede colocar un marcador o tope en el instrumento, esta 

no es una longitud predeterminada pero limita un área que 

normalmente se encuentra el agujero apical, una vez que • 

se ha determinado la longitud del conducto mediante el 
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sondeo. Se ajusta el marcador o tope a nivel del borde i~ 

cisal o borde oclusal del diente, y se toma una radiogra­

fía con el instrumento colocado dentro del conducto o con­

ductos. 

Cuando se haya verificado la longitud con la radi~ 

grafía o cuando se haya corregido cualquier error en la de 

terminaci6n de esta longitud, se lava la cámara y el 

conducto con hipoclorito de sodio con un ensanchador se p~ 

netra hasta la profundidad requerida, se retira 2 6 3 mm. 

sin hacerlo girar, esta leve retracci6n basta para desgas­

tar una pequeña cantidad de tejido dentinario en el extre­

mo· apical del conducto, realizando esta maniobra se vuelve 

a llevar el instrumento hasta la profundidad inicial y se 

repite el proceso hasta que la lima entre y salga holgada­

mente, cuando se haya logrado que el instrumento entre y -

salga con facilidad, se vuelve a introducir hasta la pro­

funidad establecida y se le hace girar un cuarto de vuelta 

en sentido de las manecillas del sentido del reloj. Este 

movimiento rotatorio hace que las aristas del ensanchador 

se traben en la pared dentinaria y al retirarlo se realice 

.un pequefto desgaste en esta pared. 

Esta secuencia de penetrar, girar y retirar se re-
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pite hasta que el ensanchador quede holgado en el conduc-

to. En este momento se puede utilizar el ensanchador si 

guiente la m~sma maniobra se repite con cada ensanchador -

subsecuente, sondeo, penetración, giro y retiro. 

Se lava nuevamente los conductos o conducto con hi 

poclorito de sodio para retirar los residuos de dentina. 

Con la misma instrumentación va a seguir la secuen 

cia con el ensanchador, solo que al hacer girar, se da 

vueltas en sentido de las manecillas del reloj, se alisan 

las paredes del conducto con la lima. 

Se va intercalando los ensanchadores y la lima por 

ejemplo, si usamos un ensanchador del número 15 la lima 

que usaremos después del ensanchador será también del nam~ 

ro 15 y así subsecuentemente con las demás limas de mayor 

numeraci6n. 

La limpieza bioqutmica del conducto es una de las 

fases mis importantes del tratamiento endod6ntico, el con­

ducto se inunda con hipoclorito de sodio al S\, es.un buen 

solvente orgánico inyectindolo con una jeringa estéril du­

rante el limado y lavado del conducto. 
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C A P I T U L O VI I 

SECADO DEL CONDUCTO 

Las puntas absorbentes como su nombre lo indica son 

realizadas con papel absorbente y sus extremos tienen la 

forma aproximada de los conductos radiculares ya prepara­

dos, 

Las puntas absorben efectivamente los restos de 

agua utilizada al irrigar durante la limpieza del conducto 

radicular y de este modo tenemos una preparaci6n seca y li~ 

ta para ser obturada, Se presenta estandarizadas y en gran 

variedad de tamaño. 

El secado del conducto se logra con la inserci6n de 

puntas absorbentes que ·contacten con las paredes del conduf 

to radicular. 

Después que las puntas más grandes.han secado el 

conducto se insertan las más angostas y se extiende hasta -

la constriccidn apical para asegurarnos que la porcidn api~ 

cal del conducto se encuentra totalmente seca. 

Si la p·unta sobrepasa la constricci6n a?Jical, apa-
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rece tefiid• de sangre o bumedecid• por tos fluido• tisul•· 

res. 



e A p I T u L o VI r r 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Esta técnica está indicada principalmente en incisivos 

superiores, caninos y premolares que presenten un solo con~ 

dueto y raíces distales de molares inferiores. 

El ajuste del cono principal no insume mucho tiempo. -

Un cono de gutapercha del. mismo tamaño o un número más pequ~ 

ño que la última lima usada durante la prenaración es selec· 

cionado y ubicado lo más profundamente posible dentro del 

conducto, pero no más allá de la longitud establecida duran· 

te el trabajo biomecánico. Si el conducto ha sido ~reparado 

para mantener la constricci6n en la uni6n cemento dentinaria 

el cono no rebasará el forámen apical. 

Una vez logrado el ajuste satisfactorio y la posici6n 

apical, se toma una radiografía nara verificar la posici6n -

del cono. Para fijarse correctamente el cono de gutapercha 

debe de estar dentro del mm. con respecto a la longitud de -

trabajo y ofi:ece una ligera resistencia al ser retirado a e! 

to se le denomina "ajuste". 

Si ha sido realizada una determinaci6n exacta de la 
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longitud y un ensanchamiento cuidadoso, la radiografía mos­

trará que el cono principal alcanza la posici6n más apical -

de la preparación, o bien queda un poco más corto. 

Cuando el cono es ligeramente más corto, la presión de 

la condensación, más la acción lubricante del sellador, se­

rán suficientes para producir la ubicación completa del co­

no. 

Cuando el cono ha sido adaptado satisfactoriamente, no 

debe ser manipulado más de lo necesario,la continua inser­

ción del cono dentro del conducto puede deformarlo y dismi­

nuir su rigidez así como afectar su adaptación. 

Si en cualquier momento el cono se dobla o se enrrolla 

debe ser descartado y reubicado. 
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Para introducirse el sellador del conducto radicu­

lar y el cono principal, es espatulado un sellador hasta -

que se presenta una consistencia espesa y cremosa, des-

pués se introduce en el conducto con un escariador del mi~ 

mo tamaño que el usado en la preparación o un tamaño me­

nor. El tope de goma impide que el escareador exceda de 

la conductuometría. Una pequeña cantidad de sellador es -

levantada con el extremo del escareador el que, colocado -

dentro del conducto en la longitud deseada y rotándolo en 

sentido inverso al movimiento'de las manecillas del reloj, 

deposita el sellador en las paredes del conducto. 

Posteriormente, el extremo del cono princi~al.es 
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sumergido en el sellador y colocado dentro del conducto en 

la posici6n correcta. 

La·condensaci6n de la gutapercha y agregado de los 

conos auxiliares se logra con el cono principal en su posi 

ci6n, se coloca un espaciador a lo largo de él es forza­

do hacia el ápice. El espaciador llegará a 2 mm. de la 

construcci6n apical, ya que esta es la zona en la cual la 

gutapercha debe ser condensada para sellar, el espaciador 

es rotado sacándolo del conduéto, dejando un espacio en el 

cual será colocado un cono de gutapercha auxiliar. 

El ·espaciador es ·ubicado nuevamente dentro del co~ 

dueto y forzado apicalmente hasta encontrar una firme re­

sistencia. Ocasionalmente, el trabajo del espaciador en­

trando y saliendo del conducto proporcionar4 un espacio 

adicional para la comprensi6n del material de obturación. 

Se inserta otro como auxiliar seguido por la con· 

densaci6n con el espaciador, el ndmero de conos auxiliares 

necesitados varia con cada conducto, pero a medida que son 

ubicados m!s y m4s conos el espaciador .tiene una penetra­

ci6n m4s superficial. El conducto se considera obturado • 

cuando el espa~iador cuando el espaciador no puede penetrar 
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más allá del nivel de la línea cervical. 
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Cuando el conducto est4 obturado y se verificó 

con una radiografía que se oblitera todo el conducto, se 

calienta un instrumento cortante para remover exceso de 

las puntas de gutaperchas. 

El condensador se usa caliente para comprimir el 

resto de las puntas. 



C A P I T U L O IX 

TECNICA DE LA GUTAPERCHA CALIENTE 

Este método de obturaci6n del conducto radicular, 

requiere el ablandamiento de la gutapercha en el conducto, 

por calentamiento de ella y luego, una condensaci6n verti­

cal forzando la mesa ablandada hacia la porción apical de 

la preparaci6n, hacia las irregularidades y conductos auxi 

liares. 

Se selecciona el cono principal de gutapercha a la 

misma altura del n6mero que es ligeramente más ancho que 

el dirunetro del conducto y se verifica radiográficamente -

que ajuste un poco más corto con respecto a la porción api 

cal de la preparaci6n. Se remueve el cono y se aplica una 

mínima cantidad de sellador en las paredes del conducto. 

Se sumerge el extremo del cono princi~al en el se-

1 lador y se coloca dentro del conducto hasta que ajusta. 

Cauterizamos la porci6n coronaria del cono princi~al con 

un instrumento caliente y se ubica un espaciador, calent~ 

dolo al rojo. El espaciador no se usa para condensar, pe· 

ro si para remover la gutapercha y llevar color puesto que 

ablanda y es entonces em9ujada hacia las porciones m4s an· 

¡ostas de la preparación con un condensador no calentado. 
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Las proporciones de gutapercha son removidas cada 

vez en el espaciador caliente es colocado en el conducto 

y la gutapercha ablandada remanente es forzada lo más le­

jos posible hacia apical. 

Luego de varios calentamientos,remociones y con­

densaciones, el extremo del cono de gutapercha es abland! 

do y forzado hacia la porci6n apical de la preparación, 

adapt!ndose por sí mismo a las muchas irregularidades an! 

t6micas que presenta el conducto radicular. 

En este momento el conducto radicular estl vacío, 

.con excepci6n de los 2 a 4 mm. de la porci6n apical. 
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Se ubica dentro del conducto radicular un segmen­

to de un cono de gutapercha que es ligeramente más amplio 

que el diámetro del conducto, se calienta con un espacia­

dor y se condensa. 

Este procedimiento se repite hasta que el conducto 

esté obturado hasta la línea cervical. 



C A P I T U L O X 

OBTURACION CON UN INSTRUMENTO ROTO 

Ocasionalmente un conducto es tan fino y torturoso 

que una punta de plata o de gutapercha no puede ser lleva· 

da hasta el dpice. En estos casos un instrumento roto pu~ 

de ser cementado dentro, para que sirva como obturación -

del conducto radicular. 

Después de la ins~rumentaci6n y medicación del -

conducto se selecciona una lima que sea de la misma medida 

del Gltimo instrumento usado en el ensanchamiento del con-

dueto. Seleccionada la 

la forma del conducto .• 

lima, se contornea de acuerdo a 

Con un ensanchador se lleva cemento al conducto, 

luego la lima preparada se impregna con cemento y se lleva 

a su posici6n. Esto puede requerir algo de fuerza, la po­

sici6n debe de ser confirmada mediante una radiografía. 

Para quitar el mango del instrumento se usa una 

punta de diamante. 

El instrumento roto accidentalmente dentro del co~ 

dueto, el cual no está cementado, se oxida frecuentemente 

en seis meses o en un afto, y no es visible radiográficame~ 

. :¡ 
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te. 

Aún los instrumentos inoxidables pueden irse oxida!!_ 

do paulatinamente. 

Cuando un instrumento se ha oxidado, el· conducto de 

be ser reinstrumentado y cementada una p~nta en su lugar. 



C A P I T U L O XI 
TECNICA DEL CONO INVERTIDO 

Si la preparaci6n del conducto es tan grande que -

el cono estandarizado de mayor 'tamafio, es pequeño como pa­

ra adaptar firmemente, son seleccionados o bien un cono es 

tandarizado grande o bien un cono auxiliar y su tennina-~ 

ci6n es acortada hasta que se adapte en el conducto del 

mm. con respecto a la conductometr!a. 

La técnica del cono adaptado puede ser usada para 

ayudar a la adaptación del cono al conducto. Cuando pare­

ce que el cono se adapta propiamente, se toma una radiogr! 

fta.para verificar su posici6n. Luego, las paredes del 

conducto se cubren con sellador. El extremo del cono se -

sumerge, en el sellador y el conducto es obturado con la -

técnica de la condensacidn lateral. 

Generalmente los conos de gutapercha adecuados pa­

ra estos casos no se encuentran en el mercado, por lo que 

es necesario · fabricarlos en cada ocasi6n. 

Este tipo de cono lo podemos elaborar haciendo ro­

tar bajo presidn sohre una loseta fr!a,varios conos o un -

trozo de gutapercha especialmente preparados para la f abr! 
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cación de conos. La presi6n y rotación se ejercen accio­

nando debidamente una espátula de acero inoxidable ligera­

mente calentada a la flama. 

Cuando se requiere obtener un cono cilíndrico In­

gle, se aconseja colocar varios conos de gutapercha igua­

les, alineados sobre un vidrio de manera·que la base de 

una entra en contacto con el extremo del otro 

s ivamente. 

y así suce 

También los conos de gutapercha se pueden enro-

1 lar para cuando el conducto radicular es amplio pero sus 

paredes son bastante paralelas. 

Se entallan tres o más conos de gutapercha desde -

sus extremos hasta sus bases sobre una loseta de vidrio e!!_ 

tibiada, para confeccionar un cono grueso de diámetro uni­

forme. 

En todos los casos, los conos ast preparados deben 

enfriarse sumergiéndolos en alcohol--o bajo la acci6n fugas 

de· un chorro de cloruro de etilo, entonces ast estarán li! 

tos para la prueba. 
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La gutapercha es el material de obturación más po­

pular.mente usado esto es comprensible, ya que permite su 

adaptaci6n a las paredes del conducto durante la condensa­

ci6n y es dimensionalmente estable, sufriendo pequeñas o -

ninguna modificaci6n a pesar de los cambios térmicos. 

Es muy bien tolerada por los tejidos, no obstante 

carece de rigidez y puede doblarse o encorvarse particular 

mente en los tamaños más pequeños. 



C A P 1 T U L O XII 

TECNICA DE LA CLOROPERCHA 

Con esta técnica, la cloropercha es usada para 

ablandar el cono principal y asegurar la obliteraci6n del -

conducto, en ambos métodos de condensaci6n, 

Los dos métodos básicos para condensar la gutaper­

cha son: la condensación lateral usado espaciadores con pu~ 

ta y la condensación vertical usando los condensadores de -

punta roma. Ambos métodos dan una compresión vertical y 

lateral del material de obturaci6n. 

La.cloropercha est! hecha con cloroforma y gutaper­

cha, los pequeños segmentos de gutapercha son disueltos en 

clorofonno para producir una consistencia espesa y que se -

asemeja a la melaza, la cloropercha se mantiene en un fras­

co herméticamente cerrado para evitar la evaporaci6n. 

La condensación lateral con cloropercha se logra 

adaptando el cono principal, es necesario que llegue c6mod! 

mente a 1 6 1.S mm. de la longitud preparada, ya que la clo 

ropercha ablanda la superficie externa de la gutapercha, 

permitiéndole fluir en todas directiones, durante la conde~ 

saci6n. 
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La presencia de una construcci6n apical es esen­

cial 'ara limitar el material de obturación en el conducto. 

Durante la condensación, la cloropercha es forzada dentro 

de las irregularidades del conducto y de los conductos la­

terales. 

La condensación vertical con cloropercha (como fue 

descrita porkahm) se logra adaptando un cono principal de 

gutapercha, se selecciona un condensador que ajuste en el 

conducto a 4 6 5 mm. del ápice, se calienta este condensa­

dor cauterizando los 4 ó 5 mm. de la porción apical del co 

no principal de gutapercha para lograr la uni6n. 

Se sumerge 2 6 3 mm. del extremo del cono de guta­

percha en la cloropercha y se coloca dentro del conducto -

radicular. Cuando el extremo del condensador contacta con 

la pared del conducto, es rotado separando la gutaµercha -

del condensador. 

Para condensar la gutapercha, se usa un condensa­

dor de di§metro más pequeño que el del conducto. La clor~ 

percha ablanda la superficie de la gutapercha, perl!litiénd~ 

lo conformar m!s fácilmente las irregularidades del 'Condu.s, 

to y forzando el sellador a la cloropercha a trav~s de los 
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conductos laterales. 

En este momento se toma una radiografía para veri­

ficar la obliteración de la porci6n apical del conducto. 

La secuencia de adaptación, secci6n cobertura del extremo 

con cloropercha y condensación del cono,es continuada has­

ta que el conducto es obturado hasta el nivel cervical. 

Esta técnica es particularmente utilizada para la 

obturación de conductos laterales, con curvaturas inusua­

les o anomalías anat6micas y para resolver algunos proble 

mas de técnica como es un conducto escalonado. 



C A P 1 T U L O XlII 
TECNICA BIOLOGICA Y DE PRECISION 

Futtler denominó en 1960 técnica biológica de pre­

cisi6n a una variante ~n la fijaci6n del cono de gutaper­

cha en el 4pice. 

En esta t6cnica se utilizan cinco materiales que -

son los siguientes: 

a).- Una punta principal de gutapercha de cierta 

rigidez. 

b) .- Una pequeft1sima cantidad de cloroformo. 

c).- Limalla dentinaria aut6gena del mismo conduc­

to. 

d).- Cemento sellador de Rickert (KERR) 

e).- Puntas o conos complementarios delgados guta­

percha. 

Se escoge una punta de gutapercha,cuyo extremo del 

gado tenga un di4metro semejante o algo menor, el extremo 

del último instrumento, se moja la punta de gutapercha en 

cloroformo solamente su extremo apical durante unos dos s~ 

gundos, inmediatamente se adhieren a lapunta del cono una 

peque~a capa de limalla 4entinaria aut6gena del conducto, 

obtenida previamente por el limado de su pared con limas -
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escofiadas o cola de ratón. 

Se coloca el cono en el conducto y se comprime con­

tra el ápice, obteniendo así el contacto directo de la den­

tina que lleva el cono, con el periodonto, de esta fonna 12 

gramos sellar completamente la última más importante por­

ci6n del conducto dentinario, incomunicándolo con el peri­

ápice. 

Se prepara el cemento y se introduce la mezcla por 

el lado de la punta donde existe más espacio, bombeándola 

varias veces, se complementa el relleno con conos o puntas 

accesorias, pero delgadas de gutapercha, con un condensador 

delgado se presiona con suavidad lateralmente a fin de ha­

cer espacio para la siguiente punta, hasta que ya no pueda 

entrar el condensador. 

La eliminación de los materiales sobrantes se hace 

con una cucharilla muy caliente cortando todas las puntas 

de gutapercha a la entrada del conducto. 

Esta técnica se llama as! que la misma dentina es 

la sella el conducto. 



C A P I T U L O XIV 

OBTURACION CON SUSTANCIAS REABSORBIBLES 

Entre las pastas que son reabsorbidas, por los -

tejidos periapicales, la más comdnmente usada es la de 

walkhoff, que contiene clorofenol, iodofonno y glfce rina. 

Las pastas bismutas de tuller ~ lukomski, que 

contienen por base calin y floruro de calcio, han merecido 

poca aceptación hasta el presente. 

Todas esas sustancias oponen a la ventaja de ser -

asimiladas por el organismo (el cual se beneficia con sus 

virtudes a~tisépticas y estimulantes) el inconveniente de 

desaparecer igualmente del interior del conducto por infil 

tración de líquidos orgánicos dentro del mismo. 

Ese inconveniente s~ agrava en casos de conductos 

muy afectados por la infecci6n, dificil asepsia, y en.or­

ganismos con sus defensas reducidas y poco propensos a la 

regeneraci6ri biológica apical y periapical. 

En la técnica de maisto el uso de la pasta len 

tamente reabsorbible tiene por finalidad el relleno peni! 

nente del conducto desde el piso de la clmara pulpar has­

ta donde pueda invaginarse el periodmto apical. 
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TE CN I CA DE MAISTO 

La pasta ya preparada se extiende en la parte cen­

tral de una loseta con una espátula ancha mediante flexible. 

Con un escareador fino se lleva una pequeña cantidad al con­

ducto, y girando el instn.imento en sentido inverso a las ma­

necillas del reloj se deposita la pasta a lo largo de sus P!!. 

redes. Con una espiral de léntulo fino se ubica otra peque­

ña cantidad de pasta en la entrada del conducto y, haciendo 

girar lentamente este instrumento con el torno, se 

za la pasta hacía el ápice. 

movili-

La espiral avanza y retrocede lenta y libremente -

dentro del conducto sin detenerse. Cuando la espiral retro­

cede libre de material 1 se le detiene fuera del conducto; se 

toma luego de 1 a loseta otra pequeña cantidad de pasta 1 y se 

repite la operación anterior. La espiral no debe de atrave­

sar el forámen ni quedarse aprisionada entre las paredes -

del conducto pues se nos fracturaría. 

Debe tenerse en cuenta la longitud del conducto P! 

ra evitar una excesiva profundización de la espiral .dentro 

,del mismo. 

La pasta impelida por la es~iral hacia el interior 



·-' 7 3 -

del conducto termina por llenarlo y esto se reconoce cuando 

al girar el instrumento la cantidad de 

a la entrada de la cavidad. 

pasta no disminuye 

Aunque la pasta lentamente reabsorbible sólo es eli­

minada del conducto hasta donde penetra el periodonto api­

cal, es necesario comprimirla completamente· sobre las pare­

des del conducto, con lo cual sólo se evita una posibilidad 

de la misma y se favorece la acción intima de los agentes t~ 

rapéuticos contenidos en ella, sobre los tejidos periapica­

les y a la'entrada de los conductillos dentinarios que de­

sembocan en el conducto principal. 

La mejor compresi6n se obtiene por medio de un cono 

de gutapercha que ocupe más de dos tercios coronarios del 

conducto radicular. Este cono se prepara antes de iniciar -

la obturación del conducto, controlando su longitud y selec­

cionándolo de diámetro algo menor que el del instrumento -

de mayor espesor ut~lizando durante el ensanchamiento del 

conducto. Con este instrumento deberi abrirse camino en la 

pasta con la profundidad necesaria p~ra dar lugar a la colo­

caci6n del cono. 

De primer intenci6n no penetrará el instrumento ind! 
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cado, se utilizarán números menores hasta alcanzar el espa­

cio de diámetro y profundidad necesarios para la ubicaci6n 

del cono de gutapercha, que será cortado con una espátula -

caliente a la entrada del conducto y comprimiento firmemen· 

te con atacadores adecuados. 

La pasta debe ser eliminada totalmente de la cámara 

pulpar y de las paredes de la cavidad, y luego se debe la­

var con alcohol y secar perfectamente la dentina para evi­

tar su posterior colocaci6n y f~vorecer la adhesi6n del ce­

mento que ~ellará la cámara y la cavidad. 

La técnica de obturación y sobreobturaci6n con pasta 

lentamente reabsorbible está indicada en los casos de con­

ductos nonnalmente calificados y accesible. 

La sobreobturación se reserva para los de lesiones -

periapicales, de 0.5 al mm2 de superficie de material so­

breobturado es suficiente para favorecer la macrofagia y la 

actividad h!stica tendiente a lograr la reparaci6n. 



e o N e L u s I o N E s 

Analizando a los diversos autores y sus técnicas endo­

dón ticas de obturación, he llegado a la conclusión de que 

cualquier t6cnica aquí descrita en este manual es importante 

sabiéndola utilizar, ya que odontológicamente, el tratamiento 

radicular no está limitado exclusivamente a los pacientes que 

gozan de buena salud y cuyos organismos poseen altas defensas 

contra las infecciones. 

También a un paciente que posee bajas defensas como ·­

consecuencia de una enfermedad crónica o como también sería -

a los pacientes que padecen discracias sanguíneas y que su­

fren serias complicaciones posoperatorias después de la ex­

tracci6n a este tipo de pacientes, h~cerles un buen trata­

miento endod6ntico y una técnica adecuada segdn la pieza a 

tratar; siguiendo los pasos importantes cualquiera que fuera 

la técnica a seguir, y as! darnos a conocer con nuestros pa­

cientes como buenos y responsables profesionistas. 
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