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Por muchos años la Endodoncia ha sido considerada como la Ciencia-

de la Odontología, e innumerables clientes han sido extraídos debido a 

una exposición pulpar ó porque una odontalgia intensa fué considera-

da intratable. 

Las razones por las cuales esta actitud se desarrolló y por las --

cuales persiste hasta la actualidad son complejas, pero la principal-

causa debe ser una falta de entendimiento de los principios bAsicos de 

la terapéutica endodóncica. 

Uno de los primordiales objetivos de la Odontología, es el salvar 

el mayor número de piezas dentales que sea posible, mediante la preven 

si6n 6 curación de las enfermedades pulpares y sus complicaciones. 

Si no fuese posible el conservar la vitalidad pulpar parcial 6 to 

talmente dada la gravedad de la enfermednd pulpar, el profecional debe 

contar con los conocimientos esenciales y métodos sencillos capaces de 

permitir el correcto funcionamiento de un diente desvitalizado procuran 

do conservar su estética., 

Es por eso que pienso que la Endodoncia es actualmente uno de los --

tratamientos de mayor éxito a éste respecto, por Jo que presento éste -

trabajo en una forma breve y concisa, tratando de exponer los datos de 

mayor ~optando que hagan mAs fAcil la labor del proreelonni y pnrn-

quo éste a su vez presto una mayor atención n1 paciente, por supuesto- 

;egún lo reaulera el ceso. 

Las inveAlgaciones y experiencias de quienes han practicado en for- 

ma amplia estos tratamientos, son in base de (Ene trabajo, 

El desarrollo como tema de tésis no solo es el de corresponder a qnu 

u05(.eydlad 	”leo el poder satisfacer una inquietud personal. 
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D E 	C I 0 N 	1) E 	E N 	oppyci A 

La endodoncia es la parte de la Odontología que se ocupa de la - 

etioloefal  dinenóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades de 

la pulpa dental y de sus complicaciones. 

Etimolóeicamente, la palabra Endodoncia viene del Pringo mido; don 

tro, odontos: diente y lo formación la, que significo acción, cualidad - 

y condición. 

Indicaciones: 

I) Todos aquellos dientes que tenean afección palpar no muy destru 

ida por la lesión careosa. 

2) En todos los casos de pulpa expuesta. 

3) Cuando queda expuesta al practicar la remosión de la dentina — 

cariada y se contrae con la saliva.. 

4) El buen estado en que se encuentre la boca en emnerol. 

L;  ) En casos de hipertensia 6 cualquier afritoma le trastorno estrue 

tural le la pul pa. 

6) En inliviuos evo estado reviera' es bueno y :;11 relistencla no- 

estil disminufda. 

7) Pulpa:, anteriormente recublertas. 

d) Pulpa -s mumrtns. 

q) En clientes enn abrasión tan asentunda que ha llegada hasta la - 

comunicación pul por. 

10) En individuos ,jóvenes. 

11) En dientes 00 .servirAn como soporte le puente fijo. 

12) En ea'::05 le reab ,reión dontinarin interna, para evitar que con 

 

pueda comunicarse la pulpa lateralmente con- 

 

   



el periodonto perforando la raíz.. 

Contraindicaciones; 

I) En dientes cuyas raíces no han alcanzado su total desarrollo, 

2) En aquellos casos en que no pueden introducirse facilmente los 

estractores para la salida del paquete v5sculo nervioso por le curvatu 

re 6 anomalías de las raíces. 

3) En pacientes con alguna enfermedad de tipo debilitante, (diabe 

tes, tuberculosis, anemia.) en las que el organismo tiene pocas defen—

sas, capacidad curativa limitada y casi ninguna aptitud de regeneración 

tisular. 

4) En dientes que se encuentran en lirea inoperable como son; el se 

no maxilar 6 la cercanía del conducto dentario. 

5) En le edad avanzada no puede haber seguridad de éxito, puesto - 

que en ésta debe temerse a la infección focal. 

Objeción a las contraindicaciones por el  estado del paciente.- 

Se objeta que el tratamiento endocióntico esté contraindicado por; 

I) Edad. 

2) Salud del paciente. 

ILY'Reumntismo poliarticular agudo y cardiopatfa reumatica, 

b) Otras cardlopatins. 

e) Diabetes. 

d) Leucemia y cánver terminal. 

e) Necrosis por rwilaci6n, 

f) Tuberculosis y sífilis, 

r) F,mbarazo. 

3) Demasiados dientes despuipedos tratados. 

Posleihn mcon6m141 tel pr-ictente, 

9121"q161L11" 011tr 111.01 egelones_129r razone s 	rt 
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contraindican el tratamiento endodóntico: 

I) Los dientes despuipados no se prestan para el. tratamiento de 

ortodoncia. 

2) Los dientes despulpados son insalvables si presentan lesiones 

periapicales y periodontales asociadas. 

3) Los dientes despulpados no sirven como dientes pilares. 

Objeción a las contraindicaciones por razones bucales locales. 

Se dice que el tratamiento endodóntico local puede estar contra- 

indicado por determinadas condiciones locales: 

fl La lesión periapical es un quiste apical. 

2) La lesión periapical correspondiente al diente despulpado abar 

ca más de un tercio de la rldz. 

3) El diente afectado esta sumamente destruido por ln caries, 

4) El diente afectado presenta una fractura grande. 

1) El diente afectado tiene un conducto tortuoso. 

6) El diente afectado tiene recesión puipnr avanzada. 

7) El diente afectado tiene hice abierto e infundibuliforme. 

8) En el conducto del diente afectado hay un instrumento roto. 

9) El diente afectado tiene una perforación mecánica en in rnfz.. 

IO) El diente afectado presenta resorción radiculer interna per- 

for:111UL. 

TI)E1 diente aroctndo presenta resorcl6n rndieulnr externa. 

T?) El diente afectado presenta cambio de color definido. 

13) El diento afectado está total 6 pnrcinimente 1uxne. 

II+) El diente afectado fu6 trnt110 endodóntienmente con resultado 

nev live. 

Te endolowin ni ampliar 2U enpG ele ne lÓn reduce notribleente el 

de otras especinlidalwi, 

'En elndonetn ni no sorlifrsc 	Ley do Diack, "Dientes con abmlesu 



dientes a extraerse" (por temor a la infección local) y puesto que los 

abscesos se curan, la Exodoneta y la Prostodoncia quedan reducidas a -

dientes multirradiculeres tan destruidos que ya no admiten ninguno for 

ma de obturación 6 con descuidadas parodontopatfas en todos los dientas 

anteriores; hoy es inhumano y anticientífico extraerlos ya que dispo --

nemos de medioe para curarlos efectivamente aprovechando sus rnfces pa 

ra coronas de espiga. 

La Endodoncia logra que los dientes permaneacan más tiempo en la •-

cavidad oral y con los progresos de la Parodoncia, llegará el día en --

que los dientes permanezcan on la cavidad oral indefinidamente.. 

Diaynóstigaltratamiento y pronóstico.- 

Para el diagnóstico y tratamiento de la Endodoncia debemos tener - 

encuenta las siguientes consideraciones: 

a) El estado físico general del paciente. 

b) Descubrimientos radiográficos. 

c) Condiciones del diente y estructuras de soporte. 

d) Edad cronológica y fisiológica del paciente. 

e) Historio física y psicológica del paciente. 

Diagnóstico es el conocimiento do lee ',iteraciones anatómicas y 

fisiológicas que el agente morboso ha producido en el organismo se be - 

se en signos y síntomas. 

Para poder establecer un dingnóstico correcto necesitamos recurrir 

a las bases que nos brinden 11 "Anatomía", que 	ln conformación normal 

del organismo; la "Fisiología", actividad normal de los (i.winos y tejí, 

das del orrrn1J1to; la "Propededtlen", medlces ronernle5 de explorr,c16n; y 

3n "Patologfa", enferednd, 	pliereeia, evoleeitle y :ifilton5, 

El 	11 gr. 	 -•)rre 	(1'; ur req111 	(3e al para poder 

clon 	en 1 	teripeutlen 0 11(.1!':nt1 ,i,n, ya que ni os p0: Ule 

1 ompre y  of 	w,:,prfr 	11 11 	 tí, 	t r • ' 3 	t'll f 	,e 



El diagnóstico se divide en 

I) Diagnóstico Stiológico: Es el que señala la causa de la enfer 

medid. 

2) Diagnóstico Patológico; Es el que indica como obra la causa. 

3) Diagnóstico Anatomopatológico; Señala la localización de las 

alteraciones patológicas que se han producido.. 

4) Diagnóstico Fisiopatológico; Enseña las alteraciones funsionales 

que se han producido.. 

5) Diagnóstico Sindromótico: Agrupa a los síntomas en síndromes cuna 

do hay lugar para ello., 

• 6) Diagnóstico Nosológicos Da el nombre en la patología, que se ha 

asignado al cuadro que estudiamos. 

7) Diagnóstico Integral; Es una recopilacián de las anterioresl -a -

sea una suma de los diagnósticos parciales.. 

Medios que nos ayudan a obtener los diagnósticos en Endodoncia son: 

I) Pruebas térmicas.. 

2) Pruebas eléctricas. 

3) Punción exploradora. 

4) Ex4mon de los rayos X, en forma breve.. 

Pronóstico: Es la predicción de la evolución probablemente segura 

de una enfermedad. 

5o formula baliandoue en la experiencia personal y podría decirse 

quo es la proyección de los hechos rundnndose sobre el fenómeno actual,. 

Tratamientos. Medios profilácticos, higiénicos, terapellticos, dieté - 

ticos que se señalan para combatir le enfermedad y evitar su propagación 

y complicaciones en el organisw.. 

Conexión con l s domas ranas 	1  Odontología.- : 

La Mndodónnia requiere del 2onocímtento previo de las ciencias 

:si^ris y de t4cni -!al especiales, en le medIda que resulten necesarias 041 

-6- 



para la selección y empleo do una torapetItica adecuada. 

La Anatomía macro y microscopicamente normal y patológica, la fi—

siología, microbiología, radiología y farmacología aportan los funda-

mentos que permiten orientar científicamente la clínica endodóntica. 

La Anatomía quirúrgica de las cámaras pulperos y de los conductos 

radiculares facilita la aplicación del conocimientolde su morfología y 

disposición al desarrollo de una correcta endodoncia. 

La Histopatología, al estudiar microscopicamente la evolución de -

las enfermedades pulpares y. periapicales, ayuda a establecer la relaci-

ón existente entre estas últimas y la sintomatología clinica, que con-

tribuye en el diagnóstico y orientación del tratamiento. 

La infección puede ser causa de las lesiones que afectan a la pul-

pa y al parodonto apical 6 agregarse posteriormente como factor agravan-

te del trastorno. 

Por lo tanto resulta indispensable conocer, en el terreno de la mi-

crobiología, la fibra patógena capóz de atacar los tejidos cuando están 

sanos 6 inflamados, para poder luchar más eficazmente contra su acción-

deletórea. 

El estudio de los fundamentos do la radiología y de técnicas preci-

sas para la obtención do imágenes radiográficas correctas, facilita ade-

cuadamente la interpretación de éstas últimas. 

La radiografía conatituye en Zndodoncia, una de inestimable valor-

para el deaarrollo do la tócnica operatoria y en la certificación del 

éxitoó fracaso inmediato a distancia de la intervención realizada. 

La farmacología aporta el conocimiento de la acción do las diattn-

tan droptu. 

Las actividaf: 5 antiaópticas y antlflamatorial locales conatituyen 

une ayuda eficáz en loa tratamientoa endodónticos. 

La mndicaalón en general contribuye a In !Jelliriftln en el pru7.1ente-- 



y al esfuerzo de sus defonsas orgzInicas en el ca Jo le que corran poli — 

gro de ser afectadas 6 ya lo estuvieran como consecuencia lel proceso 

patológico local. 

AdemAs, tanto la Sndodoncia como todas las especialidades olonto 

lógicas exigen en su aplicación clfnica, no solo un Ailnimo de habilida-

des personales, sino el conocimiento de tógnicas y mótodos operntorios-

precisos que aplicados con destreza contribuyen a la perfección del tra 

tamiento realizado. 



TEMA II 

A NAT pmIA 	DE 	LOS 	CON1)tTC TOS_ 

Cada pieza tiene una forma adecuada, de tal manera que nunca ve — 

mos piezas dentarias iguales en una dentadura tratandose de la boca da 

un mismo paciente, ni mucho menos si se compara con la boca de otro pa 

ciente. 

En términos generales ésta anatomía del diente depende de dos por, 

ciones fundamentales; una. corona formada por el esmalte, la dentina y -

cámara pulpar donde se aloja la pulpa y otra porción que es la raíz que 

va implantada a los alveolos por medio de la articulación gónfosis y — 

consta de un tejido que es el cemento que la forma en su totalidad y el 

filete radicular.. 

He aquí la anatomía de los conductos de cada pieza dentaria. 

Incisivo Central Superior.... 

Al Igual que la raíz, el conducto es único y simple, recto y cóni 

co, es generalmente grande, de contorno sencillo y solo ocasionalmente 

presentan conductos 6 ramificaciones apicales.. 

A medida que se llega al ápice se observan las irregularidades de 

la superficie del conducto así como su estrechamiento. 

En los casos de desviación de la raíz, poco comunes, el conducto-

sigue la misma trayectoria radicular. 

H035, analizando 280 centrales superiores pudo comprobar que nde- 

Más del conducto principal, existían de I a 3 ramificacionea,apicales-

en el 2'5% de los dientes examinados. 

El. NY % de los 'tientes tenfon también conductos medulares ó nee3o 

ríos. 

por su porteOkuloura, en ),?2 centrales y laterales superiores, In 

lió el 17.7% con ramlficncion 	aptenlos y 26.1t con ramas lateralo3. 



Barret anotó el 12-5% de centrales en posición de.más de un con - 

dueto terminal apical.. 

Bucolingualmente el conducto es mucho más amplio.. 

Incisivo Lateral Superior. 

Es muy semejante al del incisivo central superior, con la diferen 

cia de que aparece más reducido y de vez en cuando presenta finos estre 

chamientos en su recorrido hacia el ápice. 

Conducto único, simple, recto y cónico puede presentar ramifica - 

ciones. 

El ápice radicular, con frecuencia se inclina hacia palatino y dis 

tal. 

De 248 laterales superiores, examinados por 'fess, 77 presentaban - 

ramificaciones apicales, esto es el 33%.. 

Los conductos laterales aparecieron especialmente en el grupo de - 

dientes de individuos de 20 a 40 anos de edad. 

Barret observó el 34..3% de ápices de individuos, laterales con más 

de un conducto.. 

Bucolingualbente es mucho ah amplio.. 

Canino Superior., 

Su conducto es &lie°, recto y cónico en concordancia con la confor 

'nación de la raíz. 

Según Hess, do un eximen de 151 4 caninos superiores, 3`I presentaban 

ramificaciones apicales, 02 decir, 1W 25%, siendo 311 mayor percentaje - 

entre las edades de 20 a 140 arios. De aquel total el 18% tenían conductos 

laterales.. 

De los estudios de Barret se deduce que el 21.8% presentaban más - 

de un conducto en su tercio ripien', 

Primer Premolar Superior.- 

Los premolares con rafee:s bifurcadas tienen sterepre dos conductos- 

mlentras que los unirraairuinres 	prov"tar 	condwto 	(15 



trochando mesiodistalmente, ó dos conductos que se separen del ápice. 

Otra variante en los premolares con una raíz es la existencia de 

un conducto único y amplio en el tercio cervical que se dividen en dos 

por medio de un puente do dentina, y los dos vuelven a refundirse api-

calmente- 

Cuando existen tres ratees, dos están situadas bucalmente bifurcán 

dose a la mitad ó al comienzo del tercio apical. 

Los conductos tienen igual conformación en cuantz a las ramifica-  -- 

clones, son muy numerosas en éstos dientes. 

a-amura al estudiar los premolares superiores (pri2eros y segundos), 

comprobó un 24.3% de ramificaciones apitales y el 29.11. de conductos la-

terales. En los 85 primeros premolares con raíces si pies 72 tenían con-

ductos bifurcados, siendo su mayor parte de división alta-  e incompleta--

y en menos proporción de división alta completo. En erminos generales--

los premolares con dos raíces tienen sus conductos con separación baja--

y completa.. 

Fisher examinó 33 primeros premolar. es superiores, comprobó que el -

19.5% tenía una sola raíz, el 99.2% tenía dos raíces y el 1.2% presenta 

ba tres raíces. Las ramificaciones apicales se obserron en un 41 y - 

solamente en un 18% los conductos accesorios. 

Según norret el 81..4 de los rafems terminan en -r ?3 de un conducto 

foramlnal, 

36n usualmente rectos, con un corto transversal ircular. 

La observación de que el conducto palatino es m.1 5. lmpli0 que el -

bucal, en el caso de que las t'afees de esta pieza se ..eguen a fusionar 

serien paralelos entre sí los conductos. 

SerIndo Premolar 3uperior.- 

El segundo premolar superior puede tener un c..01' 	o vinteo, amplio 

y sin ramificaciones apicelms en el lientn J(17)ven, ;ner do er avine , 

tul qUel,  ,a líenlo (1(31 pV;() 'le 11 crlInflra mitad ip 	1,1dad puipor 



aún cerca del tercio apical siguen un trayecto paralelo entre sí has 

ta alcanzar el ápice que es ánico, 

A medida que el diente avanza en edad, se van produciendo las ra-

mificaciones apicales. 

Portt al examinar 53 segugdos premolares superiores, halló. que el 

50% tenían conductos bifurcados, Fisher comprobó el 40%.. 

Hess estudiando 256 premolares superiores encontró el 42% con dos 

conductos y el 2% con tres conductos.. 

Las ramificaciones apicales existían en 50% de los segundos premo 

lares y los conductos accesorios en 19%. 

Okumura del estudio de 48 segundos premolares con raíces simples-

pudo observar que 30 tenían conductos bifurcados, la mayoría de ellos, 

con división incompleta alta. 

Del estudio de Barret se deduce que el 65% de los segundos premola 

res presentan más de un conducto foraminal. 

Su conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto mesto—

distalmente. 3e estrecha gradualmente en sentido apical, pero rara vez 

desarrolla un conducto circular observable al corte transversal, excep-

to a dos 6 tres milímetros del ápice. 

Primer Molar Superior,- 

La raíz palatina presenta un conducto ánico y casi siempre cónico, 

es el mayor de los tres y mils accesible. La entrada as prende e infune 

diliforme lo que facilita su ubiención y accesibilidad, si bien SU en-

trada reneralmente es amplia, puede estrecharse bruscamente becilln(ose 

muy delgada ah antes de llorar al ápice. 

Sigue la misma dirección de la raíz, tiene un recorrido bastante-

recto con ligera inclinación desde bucal hacia palatino.. 

La raíz mescal es la que presenta más variedad en cuanto al número 

y disposición de conduct 	reneralmente es un conducto lelo° y +mial ta, 

(on un aplastamiento mesicutistal en dístate:; jóvenes, su entrada es su,* 



ficienternente amplia corno para permitir la entrada de una sonda fina y 

aún de grosor medio,. 

En cambio en los adultos a voces es difícil la localización de és.  

te conducto y su entrada puede ser, tan pequeña que no permite ni el pa 

so de instrumentos muy finos.. 

Presenta con mucha frecuencia dos conductos con trayectoria inde-

pendiente y paralela, terminando con fusionamiento en el tercio apical.. 

Puede observarse interconductos reticulares 6 un estrechamiento-- 

cervical para ensancharse en fórma de laguna en el tercio medio y cer- 
. 

ca del ápice.. 

De las tres raíces la mesial es la que presenta mayores dificulta 

des operatorias. La raíz distal presenta un conducto único en un 96.4% 

de forma cónico ligeramente aplastada en sentido mesiodistal, es lige-

ramente más amplio y accesible que el mesiobucal; comunmente está situR 

do un poco antes del ángulo formado por las paredes distal y bucal de --

la cámara pulpar. La ubicación exacta del conducto es algo variable pe 

ro no ofrece mayores dificultades, pues la entrada es generalmente am 

plia como para distinguirla, 

SeFln Hese, que refundió el estudio de los primeros y segundos mo 

'aros, en el 5% de los ensosy la raíz mesial presenta conductos bifurca 

dos,ofrociendo el 60% de las ramificaciones apicales. El 20% de las raí 

ces palatinas ofrecen conductos ramificados apicalmente y el 10% de in 

raíces distales se presentan con características análogas, 

Para Okumura las bifurcaciones do los conductos de loe prim 1. 

secamos molares se dan en la siguiente forma; 

Raíz meitli 53%, raíz distal 2.9% Y la rnfz palatina 0.3%. 

Las ramificaciones nptcnies se distribuyen asir 

Raíz mesial 2.9%,  raíz natal T4.2% y la raíz palatina 7.2%. 
Para K 1 er el "r cle 	S priMer03 melares presentan 1f erindUC the 

1 ,"1 r t 	 01 Un ,..¡Inducto por raf7 



Segundo Molar Superior.- 

En el primer grupo (raíces diferenciadas) correspondería lo expu- 

esto en el primer molar. 

En el segundo grupo (fusión bucal) pueden ocurrir 4 casos: 

I.,  Las raíces pueden estar adheridas, en cuyo caso presentarán 2 

conductos bión diferenciados hasta sus aberturas apicales. 

2.- Pueden adherirse parcialmente, fusionándose en su porción api 

cal (es el caso de bifurcación incompleta baja, con fusionamiento api- 

cal). 

3.- Las raíces bucales fusionadas conservan dos conductos separados. 

II.- El fusionamiento bucal es total: una raíz con un solo conducto. 

En el tercer grupo (fusión mesiopalatina) se ofrecen tres varían-

tes: 

Dos conductos: uno mesial y otro palatino.. 

2.- Tres conductos: dos mesiales, paralelos entre sí y el tercero pala 

tino. 

Un conducto mescal amplio 6 bifurcado parcialmente y otro palati- 

no. 

  

La raíz dista? presenta siempre un conducto como en los casos de-

raíces totalmente diferenciadas. 

En el. cuarto (fusión distopalatina) lo común es que existan 2 con 

duetos, uno (natal y otro palatino, además del mesita que toma los ce-

rácteres corrientes.. 

El quinto grupo (fusionamtento me lo y (istopalatino) es excepeio 

En cunnto al 	o grupo (fuldiln toLn1 rnd 	ilnr) presenta rdempre 

un conducto palatir 
	

observándose en las raíces t,ucnles todas las 

ríantms de hifu nityfusionnmlentD de 5115 conductos. 

341Fún Kmller, e 
	de 105 Ser Indos fin VOS presentan "4, ele 	)5 

y e l l'< 	cnl;loetos, mient'as , 101 	inn3 peri np 

   



rren en 38.8% de los casos y los conductos medulares en el 3.9%. 

Para Barret el 81.2% do segundos molares superiores presenta más 

de un conducto por raíz, 

Incisivo Central Inferior.- 

El central inferior tiene casi siempre un conducto único, cuando 

existe adosamiento de las paredes laterales, se produce una bifurca — 

ción parcial del conducto ubicado generalmente en el tercio medio. 

Hess al estudiar los incisivos centrales y laterales inferiores, 

comprobó que el 37.6% tenían un conducto bifurcado; el 30% presenta 

ban ramificaciones apicales y el 10% conductos medulares. 

Para Okumura las proporciones son; II.I% 	10.4% y 5.2% respecti 

vamentel. miemtras que para Keller las cifras serían éstas otras: 33% 

7.8% y 0.9%. 

De un estudio de Barret se deduce que el 28,1% de los centrales - 

inferiores, presentan más de un conducto, 

Incisivo Lateral. Inferior.- 

Es muy parecido al anterior en carácteres, variando notablemente 

en el conducto radicular por ser mlís largo que en los centrales, 

Canino Inferior,- 

Son semejantes ra las del canino superior variando tan solo en que 

puede presentar en proporción mfnima,una bifurcación completa, media - 

del conducto con 6 sin divisiones del tercio apient, 

Herís atribuye 01 canino inferior un 43% de conductos bifuroad031  

un 39% de ramificaciones apicales y un :12% de conductos medulares, 

Pera Okumura existiría Itienmente el 21% de conductos bifurcados. 

Por su parte Keller presenta una estadística qIns delproporet~iin 

pue 
	

que según dicho autor únicamente en una proporción de 1,h% tie, 

neo 
	

conducto bifurcado, mientras el 146.9% ofrece ramificaciones apl 

calen y a] 15.5% conductos medularw 

eedn Herret el. YI.I% prev; l'arfan un conducto. 



Primer Premolar Inferior.- 

Opiniones de tendencia a la bifurcación del conducto; Hess le atri 

buye tan sólo 2% y Keller un 4.3%, mientras Barret considera que existe.  

un 62.5% de raíces con más de un conducto. 

En cuanto a las ramificaciones apicales, Ilesa encontró un 44%, co-

incidiendo con Keller en esa cifra. Los conductos medulares se aprecian 

según Keller en un 10.6%.. 

Okumura realizó el estudio conjunto de primeros y segundos premola 

res inferiores, anotando los siguientes porcentajes conducto bifurcado 

24%, ramificaciones apicales 4..6% y conductos medulares 25%. 

Segundo Premolar Inferior.- 

El conducto de los segundos premolares con raíz cónica es muy seme-

jante a la del primero. 

Su conformación interna varía cuando nos encontramos frente a la --

característica radicular romboidea, en cuyo caso el conducto es extrema-

damente amplio, en desproporción con el lumen que tienen los conductos -

de las raf.ces cónicas. 

Tambibn es distinta en los dientes con característica trifurcada en 

cuya circunstancia el conducto se bifurca a medida que alcanza el ápice. 

Ion cortes transversales a nivel del cuello ofrece un contorno oval-

estrechAndose cuando se aproxima al. ápice. 

De acuerdo con 11033 la bifurcación del conducto del segundo premo - 

lar ocurriría en un 7.5% t1 los casos, proporción que para Keller esta - 

representada por un 5,4% y que para Barret estriba en el 34.3%. 

Las ramificaciones enteraos ausentes en dientes de personas jóvenes, 

se presenta con frecuencia en los de personas mayores y que a su vez se 

distribuyen según HOS5 entre el )f9%  de éstos premolares y de acuerdo con 

Keller alcanzaron el 75%,. 

diferencia de la anterior, en que el conducto l'articular es mós 

- I( 



.grande en sentido longuitudinal, por ser la raíz de esta pieza de ma—

yores dimensiones, 

Primer Molar Inferior.- 

La raíz mesial presenta siempre dos conductos, producto del adosa 

miento parietal mesiodistal que pueden tomar las más diversas formas: 

I. Recorrer paralela e independientemente su trayectoria hasta - 

terminar en dos forámenes,con ó sin bifurcación apical. 

2.- Convergen apicalmente para fucionarse en un sólo foramen.. 

3.- Comunicarse por una serie de interconductos adoptando ensegui 

da el aspecto de conducto reticulado. 

4., En molares muy jóvenes con raíz mesial en formaciónjel adosa-

miento incompleto da motivo a un lumen amplio sin división completa en 

dos conductos. 

Esta división sobreviene tan pronto como comienza la dentificacfón„ 

Por su parte la raíz distal tiene la característica de poseer en - 

la mayoría de los casos un conducto único, amplio y aplanado terminan-

do casi siempre en un sólo foramen. Otras veces presenta una bifurcación 

completa, alta, en el tercio apical. Excepcionalmente 6 en casos de den 

tificación avanzada el adosamiento y fusionamiento parietales da lupar-

a dos conductos definidos. 

Porcentajes de primeros molares inferiores, segiíri In disposición - 

de 13113 raíces correspondientes a los otros grupos: 

Sepulto grupo.- 

Raíz distal curve 5..1% 

Mesial curva M.51,4 If.5% 

Tercer grupo.- 

Raíces convergentes 4% 

Mesita encorvado distal I.I. 

Cuarto prupo.,,  

linfees oncorvadas 



Quinto grupo.- 

Raíz suplementaria 5.3% 

Número de conductos y ramificaciones apicales seKún Hess. 

Dienthm. primer molar inferior. 

Número de conductos: dos 20%, tres 76% y cuatro 4%.. 

Porcentajes de ramificaciones apicales1 73%.. 

Porcentajes con ramificaciones laterales; 13.5%. 

Los conductos medulares surgen según Hess en ambas raíces en un - 

13..5% de los casos. 

Okumura- estudiando separadamente cada uno de ellos, fi j6 los si— 

guientes porcentajes; raíz mesial 25.5% y raíz distal 

Keller al pronunciarse sobre el primer molar le atribuye un- 81.6% 

de conductos bifurcados, un 25.5% de ramificaciones apicales y un 7.3% 

de conductos medulares.. 

Barret establece una proporción de 71.8% de raíces de primeros mo 

lares con más de un conducto.. 

A juicio de Hess el 78% de éstos molares presentan tres conductos, 

mientras que tan sólo el 4% presentan cuatro conductos. 

Al estudiar la raíz mesial del primer y segundo molar, leas halló 

el 63% de ramificaciones apicales frente a 127:6% comprobado por Okumu 

rae 

Segundo  Molar InforiorL7  

Los segundos molares pertenecientes al primer grupo ofrecen carne 

terfetleoa semejantes a las descripciones al considerar el primer molar 

inferior. 

No ocurre lo Mamo con el segundo grupo4  cuya bifureact6n rodleu- 

110 se realiza a la altura del tercio medio, 

En este caso, la cámara adquiere una gran altura puesto que el pi 

so de la Mame 50 proyecta por debajo del tercio cervIcal.. 

Ademh la dollnUnifteeet4n que se  produce en esto %olar sobre lea, 

Id 



.paredes proximales, altera no sólo la topografía de esa vasta cámara, -

sino que también, y esto es más grave desde el punto de vista quirurgi--

coy  la entrada de los conductos, transformando una trayectoria recta, -

que corresponde a una raíz también recta, en conducto encorvado a expen-

sas de esa dentinificación complicando sobre manera la operatoria. 

En casos de simples adherencias radiculares, los conductos mesial - 

y distal, casi siempre simples, conservan su autonomía, que se modifica-

paulatinamente, a medida que la adherencia se transforma en un fusiona -

miento más 6 menos total para alcanzar en último término, la forma de una 

raíz cónica, con un sólo conducto de idéntica disposición geométrica. 

Sin embargo éste fusionamiento puede dar lugar a situaciones inter 

medias a saben bifurcaciones alta, media 6 baja; completa 6 incompleta 

y conductos reticulados. 

Keller le asigna 48.4% de conductos bifurcados, un 37% de ramifica-

ciones apicales y 1.9% de conductos medulares. 

i3arret después de mencionar que halló dos molares con tre raíces en 

un total de 32, expresa que el 56.2% de éstos dientes poseen más de un - 

conducto por ende raíz. 

Entre 300 segundos malarea inferiores encontramos 2.4% con dos cOn-

duetos m'anales y 3% con conductos distales, 

tri 



TEMA 	III. 

INSTRUMENTAL Y-  PREPARACION 

DEL CONDUCTO. 

I.-Instrumentaci5n Básica en Endodoncia.-  • 

En la actualidad, el endodontista tiene asu disposición un gran 

número de diferentes instrumentos, pero sin embargo, él puede fracasar 

en la apreciación y valoración de sus limitaciones y función» 

Cada grupo de instrumentos tiene un propósito específico el cual, 

por lo general, no puede ser realizado por un instrumento diferente. Por 

ejemplo, un ensancludor(escariador) está diseñado para perforar un 

orificio circular, y no puede ser usado eficientemente como lima. Un . 

tiranervios barbado es admirable para la extirpación en bulto del te-

jido pulgar, pero es inútil en el alisamiento de las paredes del conduc-

to radicular. 

Los siguientes instrumentos están disponibles, y son comúnmente 

usados: 

I) Tiranervios, tanto lisos como barbados. 

2) Ensanchadores (escariadores). 

3) Limas: a) Tipo K 

b) Hedstroem 

c) Cola de rata 

h) Instrumentos operados mediante máquinas. 

a) instrumentos convencionales usados en una pieza de IR.» 

no convencional$ 

I) Fresas 

II) En!ianchadorel mecánicos 

III) Obturadores en espiral invertidos para conductos 

rndlculares o lántqlos 



b) Instrumentos específicamente disefiados, usados en 

piezas de mano igualmente específicas. 

5) Instrumentos auxiliares:: 

a) Dispositivos de seguridad y dique de hule. 

b) Topes de medición, cnlibradoree y rejillas para calibrado 

res. 

e) Instrumentos para retirar los instrumentos rotos. 

d) Instrumentos usados en la obturacin de conductos radicu— 

lores. 

6) Instrumental y equipo para almacenaje y esterilización. 

7) Instrumentos estandarizados. 

I)"Tiranorvios".. 

Estos están disponibles como tiranervios lisos y barbados. 

tos tiranervios lisos no son ampliamente usadoslpero sf muy Itiles 

cemcu'localizadores de canales" en conductos curvos muy finos y delgados- 

debido a su flexibilidad y diámetro tan pequeño. 

Estos están hechos de alambre liso, redondo y cónico, el cual ni - 

nrranda ni lana las paredes del conducto. 

Estos instrumentos son también Itiles para demostrar 1113 exposicio 

nes pulparos, y para hallar las entradas a conductos radiculnres muy del- 

rados, 

Estos están disponibles montados sobro mnnruitos o come instrumen... 

tos lnrros para ninptarso a un portattrnnerviJs. 

1405 tiranervios barbados están hechos do ainMbre de acero suave (10 

diversos diámetros, y lns barbas asth formadas por cortes dentro del me, 

tale  y forzando las parten cortadas hacia afuera del cuerpo metálico de 

mlnern que la punta 10 la barba 3elille hneta el vulgo del instrumento, 

Los cortes est4n hechos en forma exchtrica alrededor del cuerpo- 

del Instrumento de tal minera fine nn se lebilite excesivament en ninfu-

nl le iUs partes. 



Los tiranervios barbados son usados principalmente para la remoción 

del tejido pulpar vital de los conductos radiculares. 

Elos son también útiles en la remoción de grandes restos de necróti- 

co y  hilos de algodón, puntas de papel y conos de gutapercha, que no se - 

encuentran bien empacados. 

Ocacionalmente éstos son también átiles.en lo remoción de una lima - 

o ensanchador roto., 

Este instrumento nunca debe ser usado para modelar las paredes de - 

los conductos radiculnres. 

Los tiranervios barbados son usados en el sistema "niromotic". 

Las barbas de los tiranervios pierden rápidamente su filo y poder - 

retentivo, por lo que se aconseja utilizarlos una sola vez en la extir- 

pación pulpar. 

Tiranervios I X 6, finos. 

Tiranervios I X 6, medianos. 

Tiranervios I X 6, gruesos. 

Tiranervios I X 6, extrarruesos., 

2) "Ensanchadores, (Escariadores)".  

Los ensanchadores tienen un corte seccional triangular o cuadrado,- 

para formar un instrumento con bordes cortantes a lo lamo del espiral, 

Lo punta de los instrumentos es afilada poro logrnr una mejor pene- 

tración dentro del conducto y también P011n euior el instrumento dentro- 

lel conducto y que logre pasar cualquier constricción dentro del conduc,  

to rodicular. 

Luks describió la punta como una punta le lanzo, 

1,03 ensanchadores Son usados para ampltar lo3 condu_tos y dor' e for 

ma a los conductos irregulares o n uno forma circulor en entido tranlver 

Ellos cortan bélicamente en la punta, y Ydo pueden impltar el cona 

dueto lirersmente m4 que a su diAmetro orIrinal. 



El! método que se use puede ser comparado al darle cuerda al reloj 
.de pulso. 

El instrumento se coloca en el conducto radicular y se "le da cuer 

da" media vuelta en sentido de las manecillas del reloj, de tal manera-

que los bordes cortantes muerdan la dentina. 

El ensanchador es entonces girado en sentido inverso un cuarto de-

vuelta y se retira del conducto. 

3) "Limas".  

Hay tres tipos de lima (o escofina): Tipo"K"; Tipo Hedstroem y Ti-

po cola de ratea.. 

Como su nombre lo implica, estos instrumentos son usados más bien 

con fines de limado que con propósito de ensanchar, y son útiles en ali-

sar y limpiar las paredes del conducto radicular ya sea éste oval ó excén 

trico. 

Pueden ampliar un conducto a un tamaño considerablemente mayor que,-

el de su propio diámetro. 

a) La lima tipo "K": Cuando se usa con un fin de limado, ellas efec-

tivamente remueven la dentina y demás residuos de las paredes del conduc-

to radicular. 

Las astillas de dentina y demás restos deberán siempre removerse de 

las canaladuras del instrumento antes de reinsertarlo en los conductos. 

Debido e le posibilidad de usar estos instrumentos, como la lime y 

el ensanchador, muchos dentistas limitan su Instrumental a sólo estos - 

instrumentos. 

b) La lime Hedstroem 3u punta es afilada y puede perforar l.as pare-

des del conducto curvo, 

Debido a su flexibilidad este instrumento •a admirable para tratar 

los conductos curvados y delgados.. 
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Deberá ser Usado solamente para limado o aplanado de las paredes 

del conducto. 

Debido a que la lima Hedstroem tiene bordes cortantes afilados 

es muy útil para retirar los instrumentos fracturados dentro de los 

conductos radicularcs. 

e) La lima de cola de rata: Es suave y.por lo tanto, se puede tra- 

bajar dentro de los conductos curvos con facilidad. 

Se usa con una acción do empuje y saque y corta efectivamente 

con el movimiento de saque. 

Desafortunadamente, el instrumental no se encuentra disponible 

en tamaños estandarizados, y debido a su acción específica deja una 

superficie irregular y áspera en las paredes del conducto. 

Trabajan por impulsión, rotación y tracción. 

Numeración de las limas de Hedstroem 6 ensanchadores: 

15 Blanco 6 45 6 90 

20 Amarillo 6 50 6 100 

25 Rojo 	6  55 6 110 

30 Azul 	6606 120 

35 Verde 	6 70 6 130 

40 Nerro 	6 60 6 It40 

4) "ipstrunientos Operados DO ' MiSfininaso 

Estos se clasifican dentro de dos cateroría01 a) instrumentos y 

fresas convenclon010.; usados en piezas de mano convencionales. 

b) Instrumentos pera conductos radiculeres especialmente dise— 

Asados, y usados en la pieza de mano 'especial 

a) Fresas e instrumentos Convencionales usados en.- 

I,- Pieza de mano convencional: 

El acceso e la choro palpar se 

obtiene con fresas convencionales y aparatos de alta velocidad, 

24,. 



Esta operación por lo general es llevada a cabo en dos pasos. 

Primero se cortará una cavidad de acceso de diseao correcto jus-

tamente en la dentina. 

Después, se coloca el dique de hule en posición adecuada, el 

campo se desinfecta, y el techo de la cámara pulpar se retira con una 

fresa de bola rotando muy lentamente. 

La visibilidad, especialmente en los dientes posteriores, puede 

estar limitada, y esto puede mejorarse usando fresas muy largas 6 

fresas convencionales en piezas de mano miniaturas. 

II.- Ensanchadores de máquinas 

El uso de ensanchadores de máquina 

o de otros instrumentos de corte dentro del conducto radicular es una 

operación muy peligrosa, debido a que el sentido del tacto se pierde 

y resulta muy fácil el desviarse del sendero del conducto perforando 

la raíz. 

Los ensanchadores tipo Gates y el tipo Peeso son para cuando una 

porción del instrumento esta fracturada en las profundidades del con-

ducto radicular, formándose un conducto para poder retirar el instru-

mento roto. 

La ventaja del ensanchador de Gates radica en su punta chata pero 

fina, la cual actúa como un huscaconductos dentro del conducto rridicU-

lar sin dañar las paredes ni crear falsos conductos, 

Este instrumento debe ser usado en una pieza de mano que rota lenta. 

mente, y debe dP removerse frecuentemente del conducto, el cual 3014 

lavado pare limpiar los restos de dentina y también para enfriar le 

Superficie radiculer, 

El ensanchador de máquina tipo N'ea° es menos 4til y Itia pan.. 

graso en su Uso (1400 el taladro Cates, 



Este instrumento se usa sólo pata ampliar un conducto razonable-

monte ancho, con el fin de preparar la raíz para recibir una restau-

ración vaciada en metal y retenida con postes. 

III.- Obturadores espirales o léntulos para conductos radicula-

res; 

Estos son usados para obturar un conducto radicular con pasta me-

dicamentosa o con un sellador de conductos radiculares, y esto lo 

hacen muy eficientemente. 

Si se van a usar obturadores en espiral, deberán ser usados y 

seleccionados cuidadosamente y con precaución. 

Dos de tales instrumentos son los del tipo "Hawes-Neos" y el del 

tipo "Micro-Mega". 

b) Instrumentos Especialmente diseñados usados en piezas alter-

nativas de mano.- 

Entre estos hay el Giromatic que permite buena visi-

bilidad, haciendo mucho más fácil el acceso a la entrada del conducto. 

Entre sus ventaj-s es que da seguridad y tiene muy buena flexi-

bilidad en lo que toca a los tiranervios Giromatic en comparación a 

las limas tipo Hedstroem-Giromatic. 

Las desventajas ah aluvel ~tido,  Oil tacto se pierde, pero 

clínicamente esto no es importante debido a la flexibilidad de los 

ttranerVien, y sus punteo romas hacen la perforación como algo imPro,  

hable. 

Una desventaja más importante podría ser que la acción recíproca 

de las puntas de trabajo, corten a la dentina de manero eficiente 

pero hagan su extirpación del conducto muy dificil, 

Idealmente, las astillas de dentina deben sor retiradas tan pronto 

como sean separados de las m'odas 401 conducto, no sea que porfia. 

,nezoon dentro del conducto rodiculer y lo taponen finalmente*  
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Esto es especialmente peligroso en los dientes con conductos del-

gados. Por lo tanto si se desea tener 6xito con este sistema de instru-

mentación, un período do corte mecánico debe ir seguido de instrumenta-

ción manual rotatoria, de tal manera que los residuos de dentina sean re-

tirados. 

5) "Instrumentos Auxiliares" 

a) Dispositivos de Seguridad y el Dique de Hule.- 

Dique de Hule: El propósito del dique de hule es: 

- Proteger al paciente de la inhalación o ingestión de instrumen-

tos, medicamentos, restos dentarios y de obturaciones, y de posiblemen-

te bacterias y tejido pulgar necrótico. 

- Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable para operar 

libre de la contaminación salival. 

- Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan el campo ope-

ratorio. 

- Para impedir que el paciente hable, se enjuage, y en general que 

interfiera con la eficiencia del operador. 

El dique de hule se encuentre disponible en diferentes grosores 

(delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colores (natural; gris, gris 

obscuro y negro). 

El que esta mas indicado es el extrarrueso debido a que tiene la 

ventaja que ajuste apretadamente alrededor del cuello de loe dientes y 

no se desgarre fácilmente. 

Marcos para sostener al diqun lejos de la cara del paciente estan 

corno el de NY,eard-ostby y el Visi-Frame do Starlita. 

Una perforadora pera dique de hule;  y una selección de n'armo 

za portar:rapes, son también necesarias. 

Una variedad de grapas es le siguiente; 

Pntrtn de Ash,Ivory 1 y 24 para premolares generalmente 

6 y 9 pare dientes anteriores ouvrtorem 

74 y 27 A pnrn molaras 
27 , 
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Seda dental, Orobase, cuñas de madera y plástico aplanado 

completan el estuche. 

El Orobase es a menudo usado en la superricie del tejido para 

facilitar la colocación y llevar a cabo un mejor sellado. 

Las cuñas de madera son muy útiles para sostener al dique de 

hule en su lugar en los pacientes en los que las grapas no pueden 

ser usadas, por ejemplo, en aquellos en los cuales el diento que va 

a ser engrapado ha sido restaurado con porcelana o con una corona 

de oro-porcelana. 

El instrumento de plástico plano es útil para liberar al di- 

que de las aletas de la grapa y también para invertir y doblar 

al dique dentro del surco gingival. 

Otro tipo de grapas de distintas formas y tamaños para las 

distintas piezas dentarias que son: 

211 Universal para dientes inferiores y premolares 

00 Incisivos inferiores 

.º6 Universal para molares 

206 Especial para premolares 

51 Especial para molares inferiores 

30 Especial para molares superiores derechos 

31 Especial para molares superiores izquierdos 

IA Especial para robes 

Este tipo de gramo se coloca en un recipiente con Benzol 

y en compartimentos separados. 



b) Topes de Medición, Calibradores y Atriles.- 

Hay varios métodos para marcar los instrumentos a una lon-

guitud conocida del conducto. 

Los topes de hule, ya sean especialmente fabricados o los 

hechos en casa, nos dan un tope verdadero de la instrumentación. 

Por supuesto que es necesaria una regla para colocar los topes. 

Un tope metálico y un calibrador mejorados han sido reciente-

mente planeados, y tienen la ventaja de que el tope de motal se 

ajusta al tallo con exactitud y firmeZa, y el tope es mucho más 

pequeño que los topes convencionales de hule. 

La ventaja del tope endomático y del sistema de pruebas del 

mango es que una vez fijado el tope, éste no resbala aunque se apli-

que una fuerza. 

La desventaja es el costo del instrumental y la incomodidad 

en el ajuste. 

Los atriles son útiles si los instrumentos van a ser coloca- 

dos en orden y son facilmente accesibles al lado del sillón den-

tal. 

Varios de éstos son comercialmente disponibles (Atril de 

Instrumentos de Endodoncia Endo-Magazine, Atril Davis). 

c) Instrumentos para retirar los instrumentos rotos,- 

1403 instrumentos eiplendon pera esta operncOn son pinzas 

finas en forren de pico y trepanedores especialmente diseñados. 

Los pinzas afilo pueden usarse 51 la punta del instrumento 

fracturado o de le punta de plata s* bello visible y no esti 

atascada firmemente dentro del conducto, 

Las pinzas 4cmostáticas muy delgadas y picudos son 'apunas 

veces Ittles, pero las pinzas picudos con surcos o pinzas de 

anillo tipo  3teimitt4  drir4n una 4019r ovirttintbd le 4xito, 



Técnica Masserann y su estuche: El principio de este método 

consiste en liberar el fragmento roto alrodeDr de su periferia, 

y esto se lleva a cabo usando una fresa trepanadora ahuecada, 

cuyo diámetro interno corresponde al diámetro del fragmento roto. 

La ventaja de este método es que el fragmento por si mismo ac-

túa como una guía e impide ln creación de un sendero falso y la 

perforación de la raíz. 

La "zanja".creada alrededor del instrumento roto reduce la 

resistencia del fragmento a la extirpación y también crea espacio' 

que permite la inserción de un segundo instrumento, el cual prensa 

y extrae al fragmento roto. 

El estuche está disponible en una caja que contiene: 

a.- Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las cuales 

aumentan en diámetro de I.I a 2.4 mm. La pared del trepanador es 

menor que 0.25 mm. 

b.- Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del tipo de 

cerrojo operado por una máquina, en un instrumento que puede ser 

sostenido por la mano. 

Dos calibradores Masserann "atar", cada uno de los cuales car-

ga siete tubos, los diámetros de los cuales aumentan progresivamen-

te en 0.IMm. ESt00 calibradores facilitan la elección del tema-

no del trepanador, 

Un calibrador plano, el cual, incluye una rflnurn chica, gra-

duada para verificar el diámetro correcto del trepenador requerí 

do para ealn Ce«). 

Pos extractores ~m'ano para leerse en lo remonth de YNI__ 

inetruTant031  para conductos redicuiar00, muy delgndo3 y  01*  se 

han fracturado; como son los tiranarvios barbados y  los ensanxba. 

dores y limes muy 44,000 asf como las puntas de plata, 



f.- Una llavecita para quitarle los mangos a los trepanado- 

res. 

g.- Dos taladros "Gates". 

El sistema tiene sus limitaciones, y sólo puede sor usado en 

conductos rectos, o en conductos que han sido enderezados. 

d) Instrumentos usados en la obturación de conductos radi- 

culeros.- 

El objeto de cualquier procedimiento de obturación de con- 

ductos radiculares es el de sellar los contenidos del conducto 

de los tejidos periapiceles. 

Los instrumentos usados para llevar a cabo ésta dependen 

de la técnica empleada para obturar el conducto. 

-Obturación del cono único: No se necesita ninguna instru- 

mentación especial para esta técnica. El sellador se coloca en 

el conducto radicular con un obturador en espiral o con un ensan- 

chador. El cono se "embarra" ligeramente con sellador y se coloca 

al nivel correcto dentro del conducto. 

-Técnicas seccionales con gutapercha, puntas de plata y 

amalgamar No se requiere instrumentación especializada cuando se 

usan las puntas de gutapercha o le plata. 

Sin embargo, cuando la obturación radicular de amalgama es 

la elegida, entonces los portaama1gama3 espectelmente disensdos 

y los condensadores resultan eJencia1014 

Los tres portnnomIgnmati m41; thilMente disponibles son; 

I.., 	pistele de condnetoe redieularos "NO," 	Wssings 

es titil Para obtuvad°-n l''Itrogidno 40 conducto4 en la aptcoct(). 

2,. Portaamalgsna endoiénelso 40 1411# 



Ambos nortanmalgamls mencionados anteriormente tienen las 

siguientes desventajas: Los tallos no son flexibles, por lo que 

sólo pueden ser usados en conductos rectos. Y su tamaño general . 

y liámetro relativamente amplio confina 311 uso a los dientes an-

teriores con conductos radiculares grandes. 

3.- Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkieh: 

Este fue diseñado especi,lnente para superar estos problemas y 

es, esencialmente una versión mucho más pequeña del portaamalga-

ma Hill. 

- Técnicas de condensación con gutapercha lateral y verti-

cal: Los condensadores estan disponibles como espaciadores o em-

pujadores. 

El espaciador esta diseñado para condensar la gutapercha 

lateralmente contra las paredes del conducto radicular; en tanto 

que los empujadores tienen ambas funciones, la de condensar late-

ral y verticalmente. 

Generalmente, en la técnica de la condensación lateral, los 

espaciadores se usan fríos. 

Tanto los espaciadores como los empujadores se encuentran 

disponibles, generalmente, montados en mangos largos de tal ma-

nera que su control sea más fácil, y la variedad contraangulada 

puede ser usada en los dientes posteriores. 

Los espaciadores son de punta aguda. 

Los atacadores son de punta chnta(Luks 3, 4, 5), 

132.• 



6) "Almacenaje y Esterilización de los Instrumentos" 

Los instrumentos usados en el conducto radicular deben 

estar esterilizados y no sólo quirurgicamente limpios y desinfec-

tados. 

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser este-

rilizados y almacenados en cajas de metal. 

Tal es el caso del modelo de la caja RAF diseñado para reci-

bir un juego completo de instrumentos de endodoncin. 

Los ensanchadores y limas se pueden esterilizar )  almacenar y 

mantener en tubos de ensayo Pyrex de 7.5 x 1.25 cm. 

Estos tubos de ensayo pueden también ser usados para alma-

cenar y mantener estériles los juegos de otros pequeños instru-

mentos como los obturadores en espiral, fresas y puntas de papel. 

El instrumental descrito en este capítulo debe ser esteri-

lizado antes de su utilización. 

Los métodos conocidos para tal efecto, correctamente aplica-

dos, dan resultados uniformes; sin embargo las características espe-

ciales de los instrumentos Ompleados en endodoncia, obligan a es-

terilizarlos de distintas maneras para su mejor distribución y 

conservación, 

Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse 

que la limpieza y eliminaoth previa de todos los restos que 

pudieran quedar depositados sobre la superficie del instrumento 

son tan importantes como su esterilización propiamente dicha, 

Métodos de esterilizactén sugeridos en los instrumentos de 

endodoncias -Desinfeccién Química 

400Infocci6n per enollicién del egue 

.Voterilizactén por sal'  cuentas o metal fundido 

.gsteriltaseth por cslor seco. 



-Esterilización por presión y vapot (autoclave) 

-Esterilización por gas 

- Desinfectantes químicos o esterilizadores fríos:: Estos son 

de uso bastante común, pero no tienen cabida en la práctica ando-

déncica, debido a que sus propiedades desinfectantes están inhi-

bidas por el suero y otros materiales orgánicos. Su acción es 

selectiva y su efecto en esporas y virus es a.menudo pobre y no 

pronosticable. Los agentes químicos pueden causar la coro!'osión 

de los instrumentos metálicos y no pueden ser usados para la 

desinfección de materiales de algodón y puntos de papel. 

- Desinfección por ebullición del aguas El agua a presión 

atmosférica y altitud normales hierve a I0Ogrados centígrados. 

Esta temperatura no es suficiente para destruir esporas, y 

de hecho tampoco destruirá virus, si éstos están protegidos por 

suero u otros materiales orgánicos. 

Una vez más, este método no es recomendable para los instru-

mentos de endodoncia. Ciertos materiales como las puntas de pa-
pel no pueden esterilizarse con este método. 

- Esterilización con calor seco; Debe reconocerse que el 
calor y el vapor desgastan el filo de los escariadores que deben 
estar filosos para ensanchar, estructuras y limpiar cada canal 

radieulnr. 
El método de elección es el calor seco en horno de aire 

caliente, ya que con éste método no hay oxidación. 

Este tipo de esterilización no efectivo contra el virus del 

hepatitis infecciosa y el de la hictSricia por suero, que pueden 

ser transmitidos de una persona a otra con una peque5a inoculación 

tal como la que podría quedar en un escariador después de una pulpoe. 



El instrumento debe mantenerse a una temperatura de 160 grados 

centígrados, durante 30 a 40 minutos. 

- Esterilización con sal, cuentas o metal fundido: Estos mé-

todos son efectivos si el instrumento que se va a esterilizar se 

mantiene dentro del material conductor del calor por un mínimo . 

de I0 segundos. 

Los esterilizadores de metal y cuentas también han sido cri-

ticados debido a que es relativamente fácil el llevar fragmentos 

metálicos o cuentas al interior de los conductos radiculares y 

provocar su obstrucción. 

- Esterilización por vapor y presión (autoclave): El calor 

húmedo a presión es uno de los medios más seguros de esteriliza-

ción, muy utilizado para el instrumental de cirugía mayor, gasas, 

algodón, compresas, etc. 

Se coloca el instrumental convenientemente acondicionado en 

el autoclave, y se mantiene durante veinte minutos a media hora, 

con una presión de dos atmósferas y una temperatura aproximada de 

120 grados centígrados. 

Por eliminación del vapor de agua se obtiene el secado final; 

se cierran luego las cajas y tambores hasta el momento de emplear

loe. 

- 

Este Método de esterilización no resulta choclo  para el 

pequen() instrumental de endodonoia. 

Esterilización por gasa Los esterilizadores quo usan óxido 

de °Mono, alcohol y otros 'entes químicos, están disponibles, 

y éstos tienen la ventaja do operar a bojes temperaturas, las cue* 

les se alcanzan mucho Os rápido que con autoclaves convencionales 

de agua. Debido a que el erue no se halla presente en el sistema, 



las torundas de algodón y las puntas de papel están secas y lis-

tas para usarse tan pronto como el ciclo esté terminado. 

7) "Instrumentos Estandarizados" 

Diámetro D2 

( t0.02 mm)  Claves de 

Designación del Diámetro DI 

tamaño no- 	(t0.02 mm) 

colores mina).  
JIM mm 

Morado 0I0 0.10 0.42 

Blanco 015 0.15 0.47 

Amarillo 020 0.20 0.52 

Rojo 025 0.25 0.57 

Azul 030 0.30 0.62 

Verde 035 0.35 0.67 

Negro 040 0.140 
0.79772 Blanco 045 0.45 

Am 050 

55

arillo 

0. 

0.82 

Rojo 055 0 0.87 

Azul 060 0.60 0.92 

Verde 070 0.70 1,02 

Negro 080 0,80 1.12 

Blanco 090 0.90 1,22 

Amarillo 100 1,00 1,32 

Rojo II0 1.10 1,42 

/0z141 120 1020  1.52 

Verde 130 140 1,62 

Negro 140 1040 1,72 

00  36  /fi 



II.-"Preparación y Medicación del Conducto Radicular" 

La terapéutica de los conductos radiculares puede ser de- 

finida como el tratamiento de los dientes no vitales, o de los 

dientes moribundos, de los cuales la pulpa esta tnn gravemente 

lesionada que ésta debe ser removida completamente y el conducto 

radicular tratado si el diente se va a mantener en función. 

Esta también incluye enfermos en las cuales la pulpa tiene 

que ser removida de manera selectiva, debido a que el conducto 

va a ser usado en una restauración con sostenes de postes. 

- Aislamiento y Desinfección de la Corona.- 

Esto Involucra: 

I) Preparación de la corona y. aislamiento de la corona elf- 

nica. 

2)' Desinfección de la corona y su medio ambiente inmediato. 

3) El uso de una técnica quirúrgica limpia. 

i) Preparación de la Corona: La preparación de la corona 

necesita de la eliminación de todas las lesiones cariosast  y de 

las obturaciones (temporales o permanentes) de las cavidades axiales 

preferentemente con amalgame. 

El aislamiento se logra con el dique de hule. 

2) Desinfección de la corona: El diqUe de hule se coloca en el 

diente apropiado, y la corona y el dique de hule circundante son 

desinfectados con uno solución de 5% de 3nvlon. 

También se puede usar el alcohol iscpropílico a 70% pero 

no es tan Proctivo, y el yodo puede manchar al diente humosa. 

riamonta. 

3) Limpieza guirurrica; TodoS'los instrumentos deben de ser 

esterilizados al comienzo de la operación y posteriormente no 



deben de ser contaminados excepto por los contenidos del conduc- 

to radicular. 

La preparación del conducto consiste en tener un acceso 

directo hasta el foramen apical teniendo por objeto lilpiar la 

cámara pulpar y los conductos radiculares con restos pulpares, 

residuos extraños, dentina reblandecida; remover las obturaciones 

y ensanchar el conducto de modo que admita mayor cantidad de medica- 

mentos y preparados para facilitar la obturación del conducto, 

el ensanchamiento tiende a rectificar la curvatura del conducto 

siempre que esta no sea demasiado grande. 

Volviendo a los principios de Black, la cavidad intarradi- 

cular se prepara teniendo en cuenta los principios siguientes: 

- Limpieza de la cavidad 

- Forma de retención 

- Forma de resistencia 

Pasos para la preparación del conducto radicular: 

I.- El acceso debe ser directo a través de lineas rectas. 

2.- Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 

3.- Los instrumentos finos deben preceder a los gruesos. 

4.- Los secareadores deben preceder a lea Unces y hacerlos 

rotar solo un cuarto o media vuelta onda vez. 

Las linees deben usarse con movimientos de tracción. 

6,- En dientes posteriores y anteriores inferiores, se eta-

pleon instrumentos de mango corto, en dientes entero superiores y 

también en premolares superiores, se usarán siempre que sea po-

sitie instrumentos de mango largo que permitan una mayor sensi-

bilidad tactil, 

7.- En los aseare adores y lfnega do colocación deben poner. 
se topes de detención. 



8.- El conducto deberá ser ensanchado por lo menos tres 

veces más que su tamaño original. 

9.- Los escavadores o lineas deben forzarse cuando setraban. 

I0.- Toda la instrumentación se realizará con el conducto 

humedecido. 

II.- No deben propularse restos hacia el foramen apical. 

12.- Los instrumentos deben permanecer en el conducto para 

no traumatizar los tejidos periapicales. 

- Acceso:. Es la penetración a cámara pulpar.' 

Postulados para el Acceso: I) Remoción de tejido cariado 

2) Eliminación de toda pared sin 

soporte dentinario 

al diente. 

sal. 

3) Eliminación de todo agente ajeno 

4) Paredes divergentes hacia oclu- 

El acceso en centrales y laterales superior' P 0 inferiores es 

de forma triangular siendo su base hacia el borde incienl. 

Pasos= I) La fresa perpendicular al eje longitudinal del dien-

te, 

2) Fresa casi paralela al eje lontiiudnel del diento

t,. 

3) Omp mon e diseñar. 

4) Penetración a le camera pulper. 

5) 34 verifican loe cuernos palpares, 

Para el canino 4upertor.e inferior el acceso se ovoideves 

tibulo 

Para el pr 0 	y selliindo Premolar MIMO or 0 infortor •1 



acceso es en forma ovoide de vestibular a lingual, ligeramente cargado 

a mesial. 

El acceso en los primeros y segundos molares superiores es de for-

ma triangular con su base en vestibular. El primer conducto quo se des-

cubre es el palatino, luego el mesiovestibular y finalmente el disto-

vestibular. 

En el primero y segundo molar inferior el acceso es triangular con 

base en mesial. 

- Remoción de Tejido: Se necesitará anestesia local, sólo si hay 

tejido vital en el diente. 

I.- Dientes Vitales: En dientes con un conducto radicular dnico y 

recto, el contenido de la cámara pulpar y de la radicular se remueven 

conjuntamente usando tiranervios barbados. 

Estos deberán ser insertados en el tejido pulpar, rotados en un 

ángulo de 90 grados, de tal manera que las "barbas" lo enganchen y lo 

remuevan. 

Una exagerada rotación de los tiranervios barbados deberá ser evia. 

tada, ya que esta llevará a la fragmentación del tejido y a la remoción 

pulpnr incompleta. Si la pulpa no es retirada de una sola intención en 

su totalidad, será necesario hacer un segundo intento con un tiranervios 

nuevo. 

En dientes multirradiculnres, la remoción pulpar se debe llevar 0 

cabo en 405 pasos. Primero, el contenido do ln cámara pulpar se retira-

rá con excavadores afilados de mango largo (Por ejemplo, /oh No, 139/140 

6 No, 125/126) 0  de tal manera que lna aberturas de los conductos radicu-

lares sean visibles. 

Segundo, cede pulpo rediculor se extirpo wrindo tirenervios bar. 

hados como se describieron anteriormente. 

),n 



En conductos muy delgados son de utilidad las limas Heds-

troem o de cola de rata muy delgadas. 

2.- Dientes No Vitales La limpieza de los dientes no vita-

les es más difícil, y tanto las limas como los tiranervios bar-

bados puden ser usados. El instrumento es introducido dentro del 

conducto aproximadamente 3mm y el contenido, del conducto enganchado 

por la rotación del instrumento en un ángulo más o menos de 90 

grados. El instrumento es entonces retirado, y en el caso de las 

limas, limpiadas con una servilleta estéril, con rollos de algo-

dón o con el dique de hule, y después es reinsertado para engan-

char otra porción del tejido pulpar. El conducto es, por lo tanto 

limpiado en estepas. 

En conductos curvos, la limpieza y la exploración de los 

conductos se lleva a cabo con limas delgadas, las cuales se cur-

van levemente en sus 3 áltimos milímetros de la punta. 

Cuando el conducto se encuentra muy curvado, la porción 

oclusal del conducto, se puede necesitar engancharse y el conduc-

to ser l'enderezado° mediante el limado (no ensanchado) hasta que 

la lima exploratoria pueda pasar hasta el hice aproximadamente. 

- Medida de la longitud del conductos El método mas sencillo 

para encontrar la conductometría real es consultar la tabla de 

mndidoo sobre le longitud promedio, 

$e mide luego con una reglo milimétricn la longitud del 

diente en la radtogrntía do diagnóstico y se suma esto longitud 

o sea le radiográfico o le longitud de le tabla promedio del diente 

trotado se divide entre dos y el producto se le restan l 6 2 mm 

de segUridad e flete longitud os le llamo hongitud Tentativa, 

30,4n lo tabla 44 feas el muero de conductos es aeff 



-Superiores- 

Central - Lateral - Canino : un conducto 

Primer Premolar : 20% I, 80% 2 y 3 ocacionalmente. 

Segundo Premolar ; 60% I, 40% 2 y 3 ocacionelmente. 

Primero y Segundo Molar 60% 3 uno palatino y dos vestibulares 

y el 44% 4 

-Inferiores- 

Central y Lateral 80% I, 20% 2 uno vestibular y uno lingual. 

Canino: I 

Primero y Segundo Premolar 90% I y IO% 2 

Primero y Segundo Molar: 20% 2, 70% 3 dos mesiales y uno dista]. 

y 10% 4 

- Tabla Promedio de Longitud de los Superiores% 

Central 	22.4 mm 

Lateral 	22.3 mm 

Canino 	26.5 mm 

Primer Premolar 	28.9 mm 

Segundo Premolar 	21.5 mm 

Primer Molar 	21.1 mm 

Segundo Molar 	20.2 mm 

Tabla Promedio def Longitud de lee Inreriores: 

Central 	20,7 mm 

Lateral 	21.8 mm 

Canino 	25.►+ mm 

Primer Premolar 	21,6 mm 

Segundo Premolar 	22.4 mm 

Primer Molar 	21,2 mm 

~Indo Molar 	20.5 mm 



Aunque existen muchos factores para modificar nuestros criterios co 

mo son los anat6imitiwy fisiológicos, podemos modificar nuestra progra 

mación sobre que número de instrumento debe emplearse para terminar la 

ampliación y alizamiento) de un conducto y se puede dar la siguiente guía. 

Superiores.  

Central 	hasta el número 50 

Lateral 	hasta el número 30 ó 50 

Canino 	hasta el número 50 

Primer Premolar 	hasta el número 30 650 

Segundo Premolar hasta el número 40 ó 50 

Primer Molar 	hasta el número Palatino 50 y Vestibular 30 ó 40 

Segundo Molar 	hasta el número Palatino 50 y Vestibular 30 6 40 

Inferiores.  

Central 	hasta el número 40 

Lateral 	hasta el número 40 

Canino 	hasta el número 50 

Primer Premolar 	hasta el número 40 6 50 

Segundo Premolar 	hasta el número 40 6 50 

Primer Molar 	hasta el número distal 60 y meainl 40 

Segundo Molar 	hasta el número dista], 60 y mesinl 40 

iztaulln  49 eq010t9q,  

fleta es un complemento importante en la preperea¡b btomecence, el 

objeto de este irrigación es remover los restos pulperos eliminando las 

virutas de dentina durante la instrumentación y contribuir e la desimfea 

etón del conducto radicular cuando hui está infectado disminuyendo el. 

contenido microbiano del mismo, 

Hay varias sustancias de irrigación como 01 04er° fisiológico'  lecha*,  

da de cal, hipoclorito de sodio al 54 (zonite) este oil puede alternar con 

erua oximenada pero el hipoclorito le 50419 sera lo ditima soluel6n emplft 



mía, té de manzanilla bien hervida, formaldheido al DI ó 40%, paramono 

clorofenol-alcanforado es un anticéptico bolátil y es fijador de tejido, 

eugenol pero es de poca actividad. 

Requisitos de un anticéptico.. 

I.- que tenga poder do actuar el tiempo necesario sobre gérmenes y su 

forma de resistencia. 

2., Que sea de rápida acción por contacto sobre las bacterias. 

3.- Que sea químicamente estable y moderadamente bolátil dentro del 

conducto. 

4.- Que sea activo en presencia de restos orgánicos necrosados. 

5.- Que nó irrite en tejido periapical. 

6.- Que no pigmente el diente,. 

7.- Que sea de fácil obtención en el comercio. 

Uso de medicamentos temporales. 

El medicamento temporal que dejemos en el interior de la cámara pul-

par actúa directamente sobre la dentina ensanchada y en especial sobre-

el complejo anatómico de la unión cemento dentinaria y su efecto va 

hacer al' bolatilizarce 6 por contacto directo. 

Este medicamento tiende a ir poco a poco disminuyendo al ser elimina-

do por vía apicallpor esta razón el sellado tempotal no puede dejar de -

cambiarse por muchos días especialmente en dientes jóvenes.. 

Se recomienda un d'amo de 7 días para impedir que los microorganis - 

Mos adquieran resistencia ante un armaco. 

Tambien se puede cambiar el tipo de medicación en cada seolón. 

Con respecto n1 tipo de material para sellarnos medicamentos se he 

demostrado que cavit y la amalgama son los únicos selladores que duran -

te 72 horas soportan cambios térmicos de 60 grados centígrados sin que-

se produsca penetración, por este motivo 50 recomienda cavit poro mejor 

501190. 

mi los casos de fuerte oc14516n1  curas prolongarlas 6 'rondes cavila - 



des esta indicado el doble sellado que consiste en cavit en el fondo y 

cemento de fosfato 6 amalgama en el sellado periférico. 

Obturación de conductos. 

Se denomina a está, al relleno compacto homogéneo y permanente del 

espacio vacío dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpado 

y del espacio creado por nosotros durante la preparación de los conduc-

tos. 

Esta obturación se practicará cuando el diente este apto y reune ci-

ertos requisitos 6 condiciones que son: Cuando los conductos esten lim-

pios y esteriles, cuando se haya tealizado una adecuada preparación de 

alisamiento y ampliación de conductos, cuando este asintomático. 

Síntomas que contraindican la obturación del conducto.  

Dolor espontáneo o e la percusión, exudado en el conducto ó algún 

trayecto fistuloso, movilidad dentaria. 

Los conos de gutapercha serán previamente seleccionados así como el 

cemento de obturación; el cono principal 6 punta maestra está designada 

hasta la unión cemento dentinario y ocupa la mayor parte del tercio api 

cal y os el más voluminoso. 

Se eligirá el teman° según el número del último instrumento usado en 

la preparaci6D de conductos 6 un número menor. 

Los conos nrinetpales seleccionadas y los suplementarios de gutaper- 

cha se esterilizarán antes de usarlos sumerptóndolos en una 'solución nn- 

tichtice, 



TEMA IV. 

MATERIALES DE OBTURACION  

DE CONDUCTOS RADICULARE S. 

Son las sustancias inertes o antisépticas que, colocadas en 

el conducto, anulan el espacio ocupado originalmente por la pul-

pa radicular y el creado posteriormente por la preparación qui-

rúrgica. 

Un material de obturación aplicable n la gran mayoría de 

los conductos radiculares debería reunir las siguientes condicio-

nes:a) Ser fácil de manipular y de introducir en los conductos, 

aun en los pocos accesibles, y tener suficiente plastici-

dad como para adaptarse a las paredes de los mismos. 

b) Ser antiséptico para neutralizar alguna falla en el logro 

de la esterilización; tener un pH neutro, y no ser irri-

tante para la zona perinpical, con el fin de no pertur-

bar la reparación posterior del tratamiento, 

e) Ser mal conductor de los cambios térmicos, no sufrir con-,  

tracciones, no ser poroso ni abeorver humedad, 

d) ser radiop000 para poder visualizan° radiotráticamento. 

e) No producir cambios de coloraci6n en el diente. 

t) No reabsorberse dentro del conducto, 

g) Poder ser retirado con taciltdad para realizar un nuevo 

tratamiento o colocar un perno, 

h) No provocar reacciones al4rgicas, 

La obtureci6n de conductos se hoce gone. aleante con dos 11. 

pos 10 Intert010q, que se  complementan entre st; 
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Se preparan con agua o solución de metíl celulosa. 

c) Cementos Medicamentosos. 

Constituidos esencialmente por óxido de zinc y eugenol, con 

el agregado d© sustancias resinosas, radiopacas polvo de plata 

y antisépticos. 

Pueden endurecer por un proceso de quelación, (óxido de zinc- 

eugenol) 

Generalmente se utilizan para cementar los conos, aunque 

pueden emplearse también como obturación exclusiva del conducto 

(entre los materiales). 

d) Materiales Plásticos. 

Se encuentran en periodo de investigaci6n. 

Entre los materiales mas usados, estan los cementos con re-

sinas o epoxi-resinas, 

Estos materiales endurecen en tiempos variables de acuerdo 
con la composición y características de cada uno, se les agrega 

sustancias radiopacas, de peso atómico elevado y son lentamente 
reabsorbibles, su aplicación aun no se ha generalizado. 

Cumplen una acción semejante a la de los cementos medicados, 

Entre los más usuales tenemos; 

Cutaperchaf Le mutoperche plástico es 11 vede nl conducto 

en forma plástico o de conos de gutapercha, que se desenvuelven 

dentro del conducto, por le ficción de un solvente que se adhiere, 

el cloroformo y el ',mimado de un elemento obtundento y adhesivo 

eef le mine pretende formar una sola masa dentro del conducto 

redtculer, que selle los conduetillos «Minarlos - se adhiere 

fuertemente e lee paredes de le dentina, 



Tiene poca utilización por su dificultad operatoria, y la 

concentración del material de obturación por evaporación del sol-

vente. 

La obturación radicular se encoge al evaporarse los solven-

tes. 

Existe el peligro de que si el conducto se sobrellena con 

cloroformo en la mezcla, esto puede causar daño al tejido peria-

pical, debido a que es un irritante bastante peligroso y también 

citotóxico. 

Diakets Resina polivinflica con un vehículo de policetona 

. y según Grossman cuando se mezcla en determinadas proporciones 

da como resultado un material duro, resistente y fracturable, 

preparado se mantiene en condiciones de trabajo durante 6 minu-

tose  aunque cuando se le coloca en el conducto fragua más rapi-

damente. 

Su polvo es radiopaco y el líquido color miel, es autoest6- 

ril, no es irritante, no sufre contracciones, impermeable a los 

colorantes. 

- AH-261 El cemento de Trey's 411926 se presenta en polvo y 

líquido, 

Endurece lentamente, acelera su fraguado en presencia de 

agua, 

Fraguo aproximadamente en 48 horas, 

Constate en una mina op4xtcs como base con un éter líquido 

de 'Ameno_ dulicorflicc y totramtne do hoxamottleno, 

Cuando poltmeriza resulta adherente, fuerte, t'estatuto y tuy 

dura. 

Es de color nimbar claro, 
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- Amalgama de Plata: Su uso se limita a la obturación del 

extremo radicular por vía apical, después de realizada la apicec-

tomfal  la amalgama libre de zinc tiene la ventaja de que no tras-

torna su endurecimiento por la presencia de un medio húmedo. 

Es opaco a los rayos x, barato y tiene una larga vida de 

almacenamiento. 

Es plástico a la inserción y fragua en un tiempo razonablemen-

te rápido. 

La desventaja es que no puede ser retirado fácilmente del 

conducto en caso de que esto sea necesario. 

e) Materiales Inertes. 

Se endurecen por la evanoración del solvente. 

Se emplean con conos de gutapercha que se disuelven en la 

masa de la obturación. 

I) "Pastas y Cementos" 

a) Pastqs ktisépticas. 

Su empleo se basa en la acción terapedtica de sus componen-

tes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periaPicel. 

En la composición de estos materiales intervienen esencial-

mente antisépticos de distinta potencia y toxicidad, que además 

de su acción bactericida sobre los posibles gérmenes vivos re. 

~lentes en los conductos al penetrar en los tejidos perinpionles 

pueden ejercer una acción irritante, (inhibitorio y letal sobre lea 

células vivos encargadas de la reparación, 

Pasta Yodoformada de Walkhoff; Ensayó desde fines del olido 

posado, una poste antiséptica compuesta por yodoformo y  Peremono* 
clorofenol.alcan.fomentoly 
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Para el tratamiento de la gangrena pulpar y los conductos 

obstruidos e impenetrables, Walkhoff agregó timol al clorofenol 

alcanforado e indicó que la pasta así preparada no debía emplearse 

para los casos de sobreobturación. 

El yodoformo es un polvo fino o cristales brillantes de color 

amarillo limón, de olor penetrante y persistente, poco soluble 

en el agua. 	." 

Se desdobla cediendo yodo al estado naciente. 

Contiene un agregado y elevado porcentaje de yodo 96% mientras 

que sus sucedáneos contienen una 

vioformo 41% y eurofeno28%. 

Es marcadamente radiopaco y 

zona periapical y más lentamente 

además, sin el agregado de otros 

tolerado en el periápice, aun en  

cantidad menor: aristol 45%, 

se reabsorbe rápidamente en la 

dentro del conducto radicular; 

antisépticos, es perfectamente 

grandes sobreobturaciones. 

Su valor como antiséptico es muy relativo, pero son bien 

conocidos las reparaciones de extensas lesiones periapiceles pos-

teriormente a su aplicación en la obturación y sobreobturación de 

conductos radiculares. 

El yodoformo libera yodo al estado naciente el ponerse en 

contacto con el tejido poriapical, y algunos autores opinan que 

estimula la formación de nuevo tejido do granulación, que contri• 

buyo posteriormente e la reparación ósea, 

El partiolorofonol ha sido considerada al referirnos a los 

antisépticos para aplicaillb tópica, Welhbott le arragoba alcanfor, 

con 01 cual obtenía un líquido claro y aceitoso estibia a le hm* 

partitura ambiento, mía entiohtico y menos irritante que el fenol 

y también r4pidamento penetrante en la dentina, 

ri " 



Con el mentol formaba el clorofenol-alcanfomentol que según 

dicho autor, aun en solución concentrada tiene poca acción cáustica. 

El timol agregado en la pasta yodofórmica para los casos de 

inaccesibilidad tiene, por su poca solubilidad, una acción prolon-

gada dentro del conducto radicular. 

- Pasta Antiséptica lentamente reabsorbible; Maisto(194I, 

1942, 1946, 1962) tomando en consideración los trabajos de Walk-

hoff, ensayó sucesivamente una serie de pastas antisépticas a ba-

se de yodoformo, para obturar conductos. 

Actualmente utiliza una pasta lentamente reabsorbible con la 

siguiente fórmula (Maisto 1962, 1965): 

Oxido de Zinc purfsimo 	14 grs 

Yodoformo 	42 grs 

Timol 	 2 grs 

Clorofenol alcanforado 	3 cm cúbicos 

Lanolina anhidra 	.50 grs 

Para su preparación se pulVerizan en un mortero bien limWo 

los cristales de timol y se agregan el yodoformo con el óxido de 

zinc. 

Se mezclan estos ingredientes durante varios minutos y luego 

se agrega el clorofenel alcanforado y le laneline, 

5# eapatula la anon baste obtener una 'mete homogénea y euovel  

que se conserve en un bote bien cerrado, 

Para utilizarla debe extenderse la cantidad neo 	sobre  
14 loseta con une espátula de acero inoxidable. 

Al fuera necesario ablandarlo, sólo debe atraerse 	 pequeña 

cantidI4 de cloroforiol alcanforado hasta obtener le consistencia 

adecuada para cada caso, 
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La pasta preparada no endurece y sólo disminuye su plasticidad 

por la lenta volatilización del clorofenol alcanforado. 

Se reabsorbe lentamente en la zona periapical, y dentro del 

conducto hasta donde llegue el periodonto, por lo cual permite el 

cierre del foramen apical con cemento. 

Esta es rápida y fuertemente antiséptica (acción del clorofe-

nol alcanforado), pero puede producir irritación y dolor en la zo-

na periapical durante algunos días. 

En los casos corrientes la sobreobturación no es necesaria, 

pero en presencia de lesiones periapicales extensas se estima be-

neficiosa la sobreobturación, aunque no muy abundante, pues tarda-

ría mucho tiempo en reabsorberse, con lo cual demoraría la cica-

trización final sin ventajas apreciables. 

En cualquier circunstancia, una pequeña sobreobturación tama-

ño 0.5 a Dm? de superficie radiagrklcamente controlada, favorece 

en la zona periapical la *acroterio y la actividad hística tenden-

te a lograr la reparación. 

La acción del yodoformo, del clorofenol alcanforado y del 

timol ha sido explicada al estudiar los componentes do la pasta 

de Walkhotf, 

11 óxido de zinc es menos radiopaco que el ~oreo, es lis 

remonte antiséptico y olio nstrinrente, insoluble en ngun y al»  

4:ohm., Mezclado con el yodoformo se reabsorbe lentamente en lo 

zona periapical, pues el eliminare* r pi4emen e el yodoformo, el 

'oxido de zinc remanente queda, en peq *he part(oulaa separadas 

entre sí, que son fegositedaS por loe macréfalloe, 

Finalmente, como vehículo pare lo mejor preparación de lo 

pasta, se utt11411 lanolina onh 4ro, rreee 40 lana refinada de 

origen anima, 1140rament* antiséptica y muy penotronte 



b) Pastas Alcalinas. 

Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidróxido de 

calcio, medicación que fue introducida en la terapéutica odonto-

lógica por Hermann en 1920 en un preparado con consistencia de 

pasta, llamado Calxyl. 

Hermann utilizaba el Calxyl para el tratamiento y obturación 

de los conductos radiculares con una técnica adecuada. 

El'(6eito obtenido con la aplicación del hidróxido de calcio 

en el recubrimiento pulpar y en la pulpectomía parcial alentó su 

empleo como material de obturación de conductos radiculares. 

Maisto y Capurro (1964) describieron la técnica completa de 

preparación y obturación del conducto en una sola sesión, con 

hidróxido de calcio-yodoformo, en casos de gangrenas pulpares y 

fofamenes apicales amplios de dientes anteriores, Los casos de 

pruebas de laboratorios y los casos clínicos controlados les per-

mitieronobservar tolerancia al material, tanto del tejido subcu-

táneo de la rata como de los tejidos periapicales de dientes tra-

tados en pacientes. 

Comprobaron la esterilidad del conducto posteriormente al 

tratamiento, y la enlcificacitin del lince, libre de obturación 

después de haber sido rensorbtda, 

Con respecto a la esterilidad del conducto, demostraron que 

e los 60 dios de realizado el tratamiento en un conducto amplio-

monto comunicado con el poriapice, ln obturación de hidróxido de 

calcio con yodoformo bien comprimido dentro del conducto, mantenía 

su plf francamente alcalino, incompatible con la vida bacteriana, 



La pasta alcalina do obturación que utilizaron es la siguiente; 

Polvo 

-Hidróxido de calcio purísimo y yodoformo. 

-Proporciones aproximadamente iguales en volumen. 

Líquido 

-Solución acuosa de caboximetilcelulosa o agua destilada. 

-Cantidad suficiente para una pasta de la consistencia deseada. 

La pasta debe prepararse en el momento de utilizarla. 

No endurece y se reabsorbe aun dentro del conducto. 

Frank (1966, 1971) obtuvo éxito obturando con una pasta de 

hidróxido de calcio y clorofenol alcanforado, conductos con ápices 

incompletamente calcificados. 

Al cabo de un tiempo, cuando el control radiográfico revela 

el cierre del hice con osteocemento, dicho autor aconseja reob-

furor el conducto con los materiales corrientes. 

e) Cementos Medicamentosos. 

Los cementos medicamentosos incluyen en su fórmula sustancias 

antisépticas semejantes a lis de las pastas, pero con la caracte-

rística de que la unión de alguna de ()Stas sustancias permite el 

endurecimionto do los comentos al cebo do un tiempo preparados, 

(»noten siempre do un polvo y un líquido que se ,mezclan for.. 

mando una masa fluida, quo permite su fiell colocación dentro del 

conductoo y aunque en nl-punas ocasiones pueden utilizarse como ob. 

turooth exclusiva dol mismo, generalmente se empleen paro cementar 

los congo de motorizase ofttdoo, quo constituyen la porto fundamen. 

tal di le obturost4n• 

Lo mayor porto de l.os comentos madicamentosool  o simplemente 

comemos poro conductos como suelen  llamarlos aun eu oros, 

)5". 

  

   



contienen óxido de zinc en el polvo y eugenol en el líquido; la 

adición de estos elementos es la razón de su endurecimiento por 

el proceso de quelación. 

Todas las variaciones en el tiempo do endurecimiento y en la 

acción irritante sobre los tejidos vivos que rigen para el cemen-

to de óxido de zinc-eugenol, también llamado eugenolato do zinc, 

son válidas en alguna medida para los comentos de Comductos, con 

las características agregadas a cada uno de ellos de acuerdo con su 

especial composición. 

Como todos estos cementos contienen óxido do zinc en propor-

ción apreciable, son muy lentamente reabsorbibles en la zona pe-

riapical; se procura, por lo tanto, limitar la obturación al con-

ducto radicular y, de ser posible, sólo hasta la unidn'comento den-

tinaria, aproximadamente 0.5 a I mm del extremo anatómico de la 

raíz. 

Aunque su rediopacidad es apreciable por contraste con la 

dentina, suelen agregaras al polvo sustancias radiopacas de ele-

vado peso molecular, para lograr en la radiografía una imagen más 

definida de la obturación. 

- Cemento de Badan (pasta aíra  canal); Badan (1949) desarro-

lló una técnico completo para el tratamiento y obturación de los 

conductos rndlculares. 

Este técnico, basada en le acción del oxigeno y de In plata 

( xlmenergentoterspia) so difundil y tuyo mercado ;hito en nrasll 

y algunos países do 5udamblca. 

Actualmente su cemento para obturar conductos dont de 

lix4ndose ampliamente en Orasll. 
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Este autor indicó que el cemento, cuya fórmula transcribimos 

a continuación, reúne todas las condiciones esenciales de un buen 

material de obturación, pues s. e intoduce fácilmente en el conduc-

to en estado plástico, tiene buena adhesión y constancia de volu-

men, es insoluble e impermeable, antiséptico y radiopaco, no irri-

ta los tejidos periapicales y es de reabsorción lenta. 

Polvo 

Oxido de zinc tolubalsamizado 	80 grs. 

Oxido de zinc purísimo 	90 grs. 

Liquido 

Timol 	 5 grs. 

Hidrato de cloral 	5 grs. 

Bálsamo de tald 	2 grs. 

Acetona 	 IP grs. 

Para obturar el conducto, el autor coloca primero el cemento 

y luego el cono de gutnperchal  que debe alcanzar el ápice radicu- 

lar; le entrada de la cámara pulgar la sella con óxido de zinc 

y eugenol. 

. Cemento de Grpaaninni En 1936 propuso la Siguiente fórmula, 

desarrollada después de considerables pruebas clínicas, e fin de 

obtener un endurootmtento Me lento que el producido por el cemen-

to do Rtoket Oroosmany 1936): 

Polvo 

Plata orectotteda (qu(atenmente pura, mnlla 300) 2 moteo 

»eine en polvo (melle 300) 	3 puteo 

4 partos Oxido de xtno químicamente puro 



Liquido 

Eugenol 	 9 partes 

Solución de cloruro do zinc al 4% 	I parte 

En 1955 indicó una fórmula semejante, con algunas variantes 

(Grossman, 1955): 

Polvo 

Plata precipitada (químicamente pura, malla 200) IO grs 

Resina hidrogenada (Staybelite No. 742) 	15 grs 

Oxido de zinc (proanalisis o químicamente puro) 	20 grs 

Liquido 

Eugenol 	15 cá cdbicos 

En 1958 propuso un nuevo cemento, que le eliminó la plata 

para evitar la coloración. Indicó la siguiente fórmula (Grossman, 

1958): 

Polvo 

Oxido de zinc (químicamente puro) 	40 partes 

Resina Staybelite 	30 partes 

Subearbonato de bismuto 	15 partes 

Sulfato de bario 	 15 partes 

Liquido 

Urano' (qufmtoamente puro) 	 5 partes 

Aceite de almendras dulces 	 1 parte 

Orosoman 1ndt06 que la mina da mayor ndheoldn el cementos 

el ouboarbonnto de btomuto permite un trabajo do suave mtentrno 

o* prepara, y el sulfato de borlo lo da mayor radtopaoldad, 

En 1961 preoentd una nueva fórmula (Oroenman, 1961); 



Polvo 

Oxido de zinc proanálisis 

Resina Staybelite 

Sulfato do bario 

Subcarbonato de bismuto 

Borato de sodio 

o químicamente puro 20 grs 

12.5 grs 

7.5 grs 

7.5 grs 

2.5 grs 

Liquido 

Eugenol 	 c.s. 

Indicó que el borato de sodio retarda, en alguna medida, el_ 

tiempo de endurecimiento del cemento. 

El polvo debe incorporarse al liquido muy lentamente, y.demo- 

raras alrededor,de 3 minutos la mezcla de cada gota. 

En la actualidad, el autor citado aconseja la siguiente f6r- 

mula (Grossman, 1974): 

Polvo 

Oxido de zinc proanálisis o químicamente puro 42 partes 

Resina Staybelite 	 27 partes 

Subcarbonato de bismuto 	 15 partes 

Sulfato de bario 	 15 partes 

Borato de sodio anhidro 	 1 parte 

Liquido 

Eugenol 	 0.5. 

Cemento N2 $ Sargenti y Richter (1959) y Bargenti (1963) pu'« 

blicnron libros con el desarrollo de une técnico simplificada paro 

el tratamiento racional de loa conductos radiculares, Los instru-

mentos para esta técnica y el cemento de obturar conductos difun-

didos y comercializados précticamento en todos los paises dieron 

lugar a criticas y controversias de todo orden, 
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Su fórmula aproximada es : 

N2 Normal 

Polvo 

Oxido de zinc 

Oxido de Titanio 

Sulfato do Bario 

Paraformaldehldo 

72% 

6.3% 

12 

11.7 
% 

% 

Hidróxido de Calcio .94 % 

Boratofenilmercurio .16 % 

Remanente no especificado 3.9 % 

N2 Apical 

Polvo 

Oxido de Zinc 8.3 % 

Oxido de Titanio 75.9 % 

Sulfato de Bario IO % 

Paraformaldehido 4,7 % 

Hidróxido de Calcio 44 % 

BoratofenilmercUrto ,I6 % 

N2 Normal y N2 Apical 

Liquido 

Euganol 	 92 % 

Jaonotn de roana 	 8 	% 
El N2 normal ae utiliza para la obturacién doftniyivn parcial 

o total del conducto rodicular. no prepara una pilota do constaten- 

ata mediana, que ao introduce en el conducto con una *cotral do 

lAttulo oin el atrevido de congo de auteporcha o plata, 



En los casos de gangrenas pulpares o cuando haya dudas con respec-

to al diagnóstico, los autores aconsejan emplear una pasta muy liviana 

preparada con el N2 apical, que permanece en el conducto hasta 2 Semanas. 

El óxido de titanio, empleado en mayor proporción en el N2 apical 

no entra en quelación con el eugenol; por esta razón, este cemento no 

endurece bien dentro del conducto y puede ser retirado con facilidad. 

- Cemento de Rickert (Kerr Pulp Canal Sealer): Rickert (1927) de-

sarrolló una técnica precisa para la preparación quirúrgica y obtura-

ción de conductos radiculares. Su cemento, comercializado por la Kerr 

Manufacturing Company, y cuya fórmula indicamos a continuación, es aún 

utilizada profusamente en Estados Unidos. 

Polvo 

Plata precipitada 

Oxido de zinc 

Aristol 

Resina blanca 

30 grs 

41.2y grs 

12.79 grs 

16 	grs 

Liquido 

Aceite de Clavos 

RAlsamo de Canada 

78 cm exhicos 

22 cm cdbicos 

Este cemento, de la misma manera que el de Grossman, se utiliza 

como medio de unión entre los conos sólidos y las paredes del conduc-

to, 

bn la actualidad la ennn Kerr expende un nuevo comento, "Tubi 

Nen" con la otmutente rdrmula honda en la de litckerts 

Oxido de Zinc 

Trtéxtdo de Mamut° 

57,4 % 

7.5 % 
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Polvo 

Oxido de Zinc 	IO grs 

Fosfato de Calcio 	2 	grs 

Subnitrato de bismuto 	.3 grs 

Oxido de Magnesio pesado 	.5 grs 

Líquido 

Bálsamo de Canadá 	20 	cm cúbicos 

Aceite de Clavos 	.6 cm cdbicos 

Eucaliptol 	 .5 cm cúbicos 
Creosota 

	

	 .5 cm cdbicos 
Isasmendi (1966, 1971) propone, de acuerdo con sus investi-

gaciones de laboratorio, un nuevo cemento con la siguiente fómulas 

Polvo 

Oxido de Zinc purísimo 	70 grs 

Dióxido de Titanio 	30 	grs 

Liquido 

Eugenol 	 4 partes (en volumen) 

B6lsamo de Canadá 	I parte 

e) ItillprIalfs ~40. 

We materiales inertes para la obturación de conductos radi-

cular0s, usados con poca frecuencia en la actualidad, estar com-

puestos esencialmente de gutoporcha, que se lleva al conducto en 

tormo de pasta, o de conos de gutapercha, qua se disuelven dentro 

del doble conducto por la adicidn de un solvente, el cloroformo, 

el ogregedo de un 01esento obturante y adhesivo, lo resina. 

q• esto manero se pretendo formar una sois 0404 dentro del 

conducto radicular, que silla los conductillos dentarios y se 

offiliOrft fuertement0 e los poredOs 40 la dentina. 
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• 

Oleo-resinas 21.25 % 

Yoduro de Timol (aristol) 3.75 % 

Aceites 7.5 % 

Modificador 2.6 % 

- Cemento de Robin; El cemento de Robin (citado por Housset 

1924) está constituido esencialmente por óxido de zinc y eugenol 

con el agregado de trioximetileno y minio; su fórmula, difundida 

en Francia, aún se utiliza profusamente. 

Polvo 

Oxido de Zinc 	12 grs 

Trioximetileno 	I gr 

Minio 	 8 gr 

Liquido 

Eugenol 

- Cemento de Rey; Este cemento para la obturación de conduc- 

tos radiculares (Roy 1921) está constituido por óxido de zinc-eu- 

genol, con el solo agregado de aristol. Es utilizado en Francia 

en forma semejante al de Robin. 

Polvo 

Oxido do Zinc 
	

5 partes 

Arlotol 
	

1 parte 

Liquido 

Eumonol 

- Cemento de Waon,  Mc Elroy y Wach (1950) describieron unn 

ibmule coupuesta eoencialmonto por óxido do zinc y 'Abismo do 

Cannd4, se encuentran en lo Opulento prcporct4ni 



Polvo 

Oxido de Zinc 	 I0 grs 

Fosfato de Calcio 	 2 	grs 

Subnitrato de bismuto 	 .3 grs 

Oxido de Magnesio pesado 	.5 grs, 

Liquido 

Bálsamo de Canadá 	20 	cm cúbicos 

Aceite de Clavos 	.6 cm cúbicos 

Eucaliptol 	 .5 cm cúbicos 
Creosota 	 .5 cm cúbicos 

- Isasmendi (1966, 1971) propone, de acuerdo con sus investi-

gaciones de laboratorio, un nuevo cemento con la siguiente t'Ulula; 

Polvo 

Oxido de Zinc purísimo 	70 grs 

Dióxido de Titanio 	30 grs 

Líquido 

ugenol E 4 partes (en volumen)  

Bálsamo de Canadá 	I parte 

e) Materiales Inertas, 

Los materiales inertes para la obturación de conductos radi-

culares, usados con poca frecuencia en le actualidad, estan comm 

puestos esencialmente de gutapercha, que se lleva al conducto en 

forma de pasta, o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro 

del doble conducto por la adici6n de un solvente, el cloroformo, 

el agregado de un elemento obturante y adhesivo, la mine. 

De esta manera 44 pretende formar una solo masa dentro del 

conducto radicular, que selle loe conductillos dentarios y se 

adhiere fuertemente 4 las paredes de la dentina. 

63 



La dificultad di la técnica operatoria, especialmente en con-

ductos estrechos, y la contracción del material de obturación por 

evaporación del solvente, son las causas de su poca utilización. 

Además, la falta de una sustancia antiséptica crearía proble-

mas en los casos de infección residual, quedando espacios libres 

para el conducto por obturar incompletamente o contracción de la 

masa. 

Materiales inertes de obturación más difundidos: Cloro-resina 

de Callahan. 

El material utilizado tiene la siguiente composición: 

Resina 

Cloroformo 

Conos de Gutapercha 

La funci6n de la resina es obtener la entrada de los conduc-

tillos dentarios en las paredes del conducto. 

El exceso de cloroformo ablanda el cono de gutapercha intro-

ducido en el conducto, y se constituye en definitiva una sola masa 

que comprenda dentro del mismo, pretendiendo obturarlo hermóti-

camente. 

- Cloro percha Nygard Ostby: fórmula para la 04141040t6n par* 

cial o total del conducto, 

Polvo 

hálonso de Corind4 

Regina Colofonia 

OutAporche Blanca 

Oxido do Uno 

19,6 % 

114 % 

19,6 % 

49 % 

Lfq ido 

Cl.oroforso 



Preparada la pasta de obturación, es introducida en el conduc-

to y complementada con conos finos de gutapercha, hasta obtener 

un cierre lateral hermético. 

Como al evaporarse el cloroformo la obturación se contrae, en próxi-

mas sesiones operatorias busca espacio en el conducto para nuevos 

conos. 

Una obturación perfecta podrá demorar de esta manera varias 

sesiones. 

Esta comprobado histológicamente la tolerancia del tejido 

pulgar periodontológico a la pasta de obturación endurecida, que ac-

tda con un cuerpo extraño neutro. 

II) "Materiales sólidos que se introducen en el conducto en forma 

de conos" 

Los conos, como ya hemos dicho, constituyen el material só-

lido preformado que se introduce en el conducto como parte esen-

cial o complementaria de la obturación, siendo los más utilizados 

los de gutapercha y de plata. 

- Conos de gutamerchatLos conos de gutapercha, como su nom-

bre lo indica, están constituidas esencialmente por una sustancia 

vegetal extraída de un árbol aapotheo del género Pallaqutum, ori- 

'imito de la isla de 3unatra. 

La gutapercha es una resina que se presenta como un 8611do amor- 

ro. 
Se ablanda fácilmente por la accién del calor, y rápidamente 

se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a 

mayor temperature. 

gs Insoluble en grua y discretamente soluble en eucaltptcl. 



Se disuelve en cloroformo, éter y xilol. 

El óxido de zinc les da mayor dureza, disminuyendo asf la 

excesiva elasticidad de la gutapercha. 

El agregado de sustancias colorantes les otorga un color ro-

sado, a veces algo rojizo, que permite visualizarlos fácilmente 

a la entrada del conducto. 

Un estudio sobre la posible acción bacteriostática de los 

conos de gutapercha (Bartels,I094-r ) permitió comprobar que están 

relativamente libres de microorganismos, y que aun algunos pueden 

ejercer poder bacteriostático sobre ciertos microorganismos gram 

positivos, en razón de la acción germicida de algunas de las sus-

tancias que los componen. 

Lo cierto es que sus posados lisas y compactas, su sequedad 

y la falta de un pábula para las bacterias, permite mantenerlos 

clasificados en muy buenas condiciones de higiene. 

Además, los conos de gutapercha suelen llevarse al conducto 

cubiertos con cemento medicamentosos o pastas antisépticas que neu-

tralizan una posible falla en la esterilización de los mismos. 

Actualmente se obtienen conos de gutapercha estandarizados, 

semejantes a los conos de plata, quo se fabrican en t'usaba del 

25 al 140, de acuerdo con las medidas establecidas en los Inatru. 

montos especialmente diseñados y producidos para la thnten 

danzado. 

Aun est, con los progresos alcanzados, los conos de gutapercha 

de poco espesor resultan excesivamente flexibles y se doblan al 

pretender comprimirlos dentro de un conducto radiculer estrecho, 

Una pequeña diferencie O espesor del cono con respecto al 

Illtimo instrumento utilizado, croa el problema de su rectificación 
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debido a la calidad del material que no permite su desgaste como 

en el caso del cono de plata. 

El calentamiento del extremo del cono o su ablandamiento en un 

solvente, a fin de adaptarlo mejor al tope apical del conducto, 

sólo es aplicable a un mínimo de número de casos. 

En conductos muy amplios y en determinadas técnicas de obtura-

ción, es necesario recurrir a la preparación inmediata de un cono de 

gutapercha de mayor tamario, por unión de dos o más conos de menor 

espesor. 

4  Conos de Plata:La plata prácticamente pura es la empleada en 

la fabricación de los conos, aunque algunos autores aconsejan el 

agregado de otros metales para conseguir mayor dureza, especialmente 

en los conos muy finos, que resultan demasiado flexibles si están 

constituidos exclusivamente de plata. 

El poder bactericida de la plata se origina en su acción 011-

godinámica, que es la ejercida por pequeñísimas cantidades de sa-

les metálicas disueltas en agua. 

Lo plata libera iones al estado naciente para ejercer su accrbn 

bactericida, y como es indispensable el contacto prolongado con el 

egUat debe descartarse le posibilidad de que el cemento y los conos 

de plata confinados dentro del conducto puedan ejercer accidn 

oltgodinamice bactericido. 

Le aohreobturaci6n con conos do plata podría t  de nlrunn mane-

ra, originar una fuente oltgodinámico inagotable en la zona perla. 

gl extremo 401 cono de plato que al atravesar el foramen epic. 

cal ¿ntre en contacto permanente con el contenido acuoso 40 los 

tejidos perinpicales, podría liberar lenta, pero continuamente, 



iones de plata al estado naciente, los que ejercerían una leve 

acción bactericida. 

Aunque dicho poder no ha sido probado en vivo, es posible 

apreciar en la práctica una mayor tolerancia a las sobreobturaciones 

con conos de plata, que a los con conos de gutapercha. 

Ademas, en casos de granulomas pariapicales preoperatorios, se 

ha observado frecuentemente que la presencia del cono de plata en 

la zona periapical no impide la reparación de los tejidos con infla-

mación crónica. 

Entre los inconvenientes que se oponen a la práctica de la 

sobreobtureción rutinaria con conos de plata en los conductos 

acre-111es, debe destacarse la imposibilidad de obtener el cierre 

del foramen apical por aposición de cemento, y la ligera parlo-

dontitis que en ocasiones persiste despuós de mucho tiempo de rea-

lizado el tratamiento. 

El dolor se manifiesta especialmente durante la masticación, 

y a la pmeemmth tanto horizontal como apical. 

Es más Frecuente en los dientes cuyos ápices están vecinos al 

seno maxilar, y en los molares y premolares inferiores cuyas raíces 

terminan próximas al conducto dentinario. 

3l el cono  de piste esta fuertemente cementado en el conducto 

(técnica del cono dato()) y la cobreohturactén es peonería, muy dt» 

ttoilmente trae trastornos dolorosoe, pero el el cono esta relattva-

mente flojo en *1 conducto y la sobreobtur0oi6n ea «Unas, puede 

moverse n'omento en su extremo optara durante la masticación 

y huata en algdn caso llegar e free-W.110M 

Sn el momento actual los conos de platal  por sor mane nen• 

teles que los conos 4* gutapercha, se utingen en conductos «troches 

y curvados, 



Aunque algunos autores los emplean rutinariamente, aun en dien-

tes anteriores, después de la reciente fabricación de conos do gu-

tapercha estandarizados, el uso de los conos de plata que da espe-

cialmente reservado para los dientes posteriores. 

"Velocidad de Reabsorción" 

Los materiales empleados en la actualidad para obtener los 

conductos radiculares resultan, en la mayoría de los casos, visi-

bles en las radiografías corrientes. 

Esta indica que los controles radiográficos periódicos tomados 
0 

después del tratamiento revelan la permanencia o eliminación del 

material de obturación, tanto en la zona periapical como en el con-

ducto radicular, independientemente de la posible identificación 

de dicho material. 

Sabemos también que la mayoría de los materiales  utilizados en 

la obturación de conductos (pastas) cementos y conos de gutapercha) 

están constituidos por diversas sustancias de distinto peso atómico, 

que si bien en conjunto forman un material muy radiopaco, algunas 

de ellas separadamente pueden ser poco o nada visibles en la radio-

grafíe. 

De esta aclaración resulta que si una radtografe tomada al 

cabo de un tiempo  do realizado una sobreobturooidn 00n determinado 

material, ésta desaparece radlooriticamente, sólo podemos asegurar 

que han sido reabsorbidos los componentes del material euro pea° 

atómico era por lo menos igual o mayor quo 41 do los tejidos duros 

de]. diente. 

En le prAct aa se habla de materiales pie obtureet 4n no reab,  

sorbibles y reaboorbibles, 



Los primeros, tales como la gutapercha, el cemento de Grossman 

y el cemento de Ricket, utilizados en combinación con conos de 

plata y gutapercha se emplean exclusivamente dentro de los conduc-

tos radiculares, tratando de impedir las sobreobturaciones que cons-

tituyen, en alguna medida, accidentes operatorios, pero que se 

producen con frecuencia. 

En cuanto a los materiales considerados reabsorbibles, tales 

como las pastas antisépticas y alcalinas, son empleadas corriente-

mente para sobreobturaciones sobre la base de sus propiedades físi-

co-químicas y de la facilidad con que son fagocitados por los teji-

dos periapicales. 

Los controles radiográficos periódicos y la comprobación his-

tológica confirman estos conceptos. 



TEMA V. 

TECNICA DE OBTURACION. 

/.- Obturación y Sobrew.obturación con Pastas Antisépticas. 

A) Pasta rapidaments reabsorbible. 

8) Pasta lentamente reabsorbible. 

2.- Obturación y Sobre-obturación con pasta Alcalina. 

3,- Técnica del cono único ( convencional o estandarizada ). 

4.--Técnics de Condensación Lateral o de conos múltiples ( conven 

cional o estandarizada ). 

5.- Técnica Seccional.. 

6..- Técnica del Cono Invertido. 

7.- Obturación Retrógrada. 

8.- Reglas para la Obturación de Conos de Plots, en dientes poste - 

riores.. 

9.- Indicacib y Readmen de las Técnicas de Obturación.. 

IQ.- Desobturación de Conductos RadicUlare4w 

II.--Obturación y Sobre-obturación con pastas Antisépticas. 

Describiremos le técnica Walkhoff para su pasta yodofórmica rapida 

menta reabsorbible y la técnica de Maisto para su pasta antiséptica 

lentamente reabsorbible,. 

A) Pssta r 	.- 

de inicia el ensanchamiento del conducto con escariador ea fabrica» 

dos especialmente al ¡pul que el resto del instrumental. 

Montados en los mandriles en la pieza da mano deben Orar.» muy.  lea 

tamente 4 no ,eh de 400 revoluciones por minuto, el apero de eatoa 

careadores es muy ~atente y eliuttoo y no trabajan taladrando sino- 

frotando y rapando, 

O* 04M10044 con *1 do fino se conttrolo 01 ensanchamiento hasta loa 

- 7 



limites necesarios para una correcta obturación. 

Estos instrumentos, corren el riesgo de fracturarse o formar escalo-

nes y perforaciones en la pared del conducto, por lo cual su uso está -

muy reducido. 

La obturación se realiza llevando al conducto la pasta yodof6rmica -

con la ayuda de una espiral o léntulo. 

La cámara palpar y la cavidad deben ser liberados totalmente de pas-

tallavadas con alcohol, secas y obturadas:hermeticamente.con cemento, -

quedando el conducto exclusivamente obturado con la pasta. 

Con una sobre obturación adecuada, la reparación ósea en los casos -

de lesiones periapicales preoperatorias es frecuente. 

Tienen propiedades estas pastas antibacterianas 6 germicidss manda-

se depositan en los tejidos periapiCales, estas son facilmente removidas 

por le acción de los macrófagos.. 

B) Posta lentamente reabsorbible.- 

111 uso de la Pasta lentamente reabsorbible ( Maisto,I965 ) tiene por 

finalidad el relleno permanente del conducto desde el piso de la cámara 

palpar hasta donde pueda invaginarse el' periodonto apical. 

La técnica operatoria de Utilización de esta pasta antiséptica consto 

te en llegar con la Misma hasta el extremo anatómico de la raíz, procu -

rondo en loa casos de gangrena pulpo, no sobrepasar Ido oUorr  «5 a 1 seso 

dh euporriciVide material-  radtkyrtificamento controlado, 
De este manero evitemos un postoperatorio molesto por su sintomatolo-

gío dolorosa y le reehsorción Imito del exceso de sobre»obturación que - 

mantendría en Actividad durante Lodo tiempo los tejidos pertapicalea, de -

morondo su reparación definitivo. 

lin el ceso de extensas lesiones pertapienleo prooperetorteo ea aun 

4001. une ieyor sobre-obturación. 

$1 ensanchamiento «agorado del conducto no favorece le obturación u,  

con *eta euetancto y croo problemas en In regt6n del épico radicular 01 

7p !by 



cambiar las condiciones anatómicas naturales del delta apical con la -

posible formación de un foramen artificial.. 

En cambio, la correcta accesibilidad que permita una adecuada obtuk. 

raci6n, el alisamiento minucioso de las paredes dentinarias y el respe 

to de las estructuras apicales, resultan indispensables.. 

La pasta ya preparada se extiende en la.parte central de una loseta 

can una espátula ancha y medianamente flexible.. 

Con un escariador fino se lleva una pequeña cantidad al conducto y+-

girando el instrumento en sentido inverso a las agujas del reloj, se de-

posita la pasta a lo largo de sus paredes. 

Con una espiral de Lentulio fino,  se ubica otra pequeña cantidad de paw 

ta en la entrada del conducto y haciendo girar lentamente este instrumen 

to-con el torno, se moviliza la pasta hacia el ápice. 

La espiral avanza y retrocede lenta y libremente dentro del conducto 

sin detenerse. 

Cuondo la espiral retrocede libre de material, se le detiene fuera -

del conducto;se toma luego de la loseta otra pequeña cantidad de pasta, 

Y 00 repite la operación anterior, hasta que termina por llenar el con-

ducto. 

Cuando se desea que la obturación sea exclusiva con pasta antlaépu. 

ce debe componerse le pasta sobrante de le entrada del conducto hacia 01 

Intertorlcon atacadores y bolitas de algodh embebidas en alcohol, 

Al realizar cota operación o durante el trabajo de la espiral, el pa. 

dente que no ha sido anestesiado puedo experimentar un pequeño dolor a 

le altura del ápice, lo cual frecuentemente indica que la pacto eloonzé 

el extremo de la rato.- 

Le radiografía Inmediata pOrmtte en todos loscasos el control de lo 

profundidad aloanoade por la ohttirnoth, 

Le pasta debe ser eliminada totalmente de la (Ibera pulpo,  en loe 41. 

initio anteriores y de las paredes do la cavidad, y lueon se cebe llenar 



con alcohol y secar perfectamente la dentina para evitar su posterior -

coloración y favorecer la adhesión del- cemento que sellará la cámara y-

1a- cavidad. 

En los dientes posteriores, luego de obturados los conductos, puede-

reforzarse la acción medicamentosa colocando pasta momtficante en la ch, 

mara pulpar, luego cemento para sellar la cavidad. 

En caso de conductos poco accesibles donde no de logra obturar hasta 

el ápice radicular, puede aumentar la cantidad de trioximetileno conte-

nido en la pasta.. 

Un portaamalgama permite ubicar el material en la cámara pulpar sin-

embadurnar las paredes de la cavidad. 

La mejor compresión de la pasta sobre las paredes del conducto, se,  - 

obtienen por medio de un cono de gutapercha, que ocupa no más de los dos 

tercios coronarios del conducto radicular, 

Este cono se prepara antes de iniciar la obturación del conducto, con 

trolando su longitud y seleccionándolo de diámetro algo'menor que el del 

instrumento de mayor espesorotilizando durante el ensanchamiento, 

Con este instrumento deberá abrirse como en la pasta con la profundi 

dad necesaria para dar lugar a la colocación del cono que será cortado 

con una espátula caliente a la entrada del conducto y comprimido firme ..-

mente con ntacridorea adecuad001 

lit el conducto debe ser preparado para perno, obturar el conducto con 

le pasta hidrffiltdo de colciowyodoformo, la prepnraot6n quirdrglaa se res 

liza de acuerdo con la técnica preconizada por Molino paro el tratemien» 

to de conductos radiculares con gangrena pulpar en una lesién. 

Cuando el conducto est& listo para su obturación se procede en forme 

semejante a la que se ha Indicado para la paste lentamente reebsorbible, 

estos casos sin embargo, debe Intentarse eobrorobtnrar sin preocu. 

parto por la cantidad de material quo atravieso 41 foramen, 
4043,,OhtUr001,611 as rApidomento ~sorbida y no provoca reaccionas 

-Ir 71+ tot 



dOlorocas postoperatorias apreciables. 

Si la obturación del conducto está constituida exclusivamente por -

pasta, la reabsorción puede continuar en algunos casos hasta quedar el 

conducto vacío al cabo de un lapso prolongado, cuando más se comprime -

la pasta dentro del conducto durante la obturación, tanto más lenta re-

sulta su reabsorción. 

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasta contra las paredes del 

conducto en sus dos tercios coronarios, de la misma manera que con la -

pasta lentamente reabsorbible. 

En este caso será menor la cantidad de sustancia alcalina activa den-

tro del mismo. 

La pasta alcalina de hidróxido de calcio y yodoformo con agua o solu-

ción acuosa de metil celulosa al 3% no se desplaza a lo largo de las pa-

redes del conducto con la facilidad de la pasta lentamente reabsorbible. 

El uso de la espiral de lentulo resulta a veces insuficiente, especial 

mente si se trata de conductos excesivamente amplios.• 

En estos casos es aconsejable valerse de una espátula muy angosta qUe 

permita colocar pequeñas cantidades de pasta a la entrada del conducto y 

desplazarla con la misma espátula, comprimiéndola en profundidad con la 

ayuda de atacadores adecuados de conductos, 

El yodoformo permite un correcto control, radiográfico inmediato don . 

programo de la obturación, así como de su renbsorción posterior, 

ha pasta suele fumigo durante su mnnipulocién como consecuencia de - 

la evapormcién del agua, y resulta aveces necesario agregarle nuevamente 

lo cantidad sufiotente pPrn que recobre su plasticidad,. 

A►l cabo de un tiempo de realizado el trabajo o el trotamtento st la -

pasta O@ reabsorbe dentro del conducto no se aprecia rodlorr4ficomonte 

el progreso de laoaleificaci4n dei for4men, modo reobturarse el condug 

to con el mismo material, 

nr .0s 



Técnica del Com Unicod. convoncional o estandarizada ).- 

Consiste en obturar todo el conducto radicular con un sólo cono de -

material sólido, en la actualidad gutapercha o plata, que-  idealmente de 

be llenar la totalidad de su luz, pero que en la práctica se cementa con 

un material blando y adhesivo-que- luego endurece y que anula la' solución 

de continuidad entre el cono y las paredes.dentiharias.. 

De esta manera se obtiene una masa sólida constituida por cono, cemen 

to de obturar y dentina, que sólo ofrece una parte vulnerable, el ápice 

radicular, donde pueden crearse cuatro situaciones distintas; 

I.- El extremo del cono de gutapercha o de plata adopta perfectamente 

en el estrechamiento apical del conducto o unión cemento dentinnrio a 

mm aproximadamente del limite anatómico de la raiz,. 

En este caso, el periodonto estará en condiciones ideales para depost 

ter cemento, cerrando el ápice sobre la- obturación.. 

2.m El cemento de obturar atraviesa el foramen apical constituyendo 

un cuerpo extraño e irritante, que es reabsorbido con mucha lentitud an-

tes de la'reparacilh definitiva,. 

3,- El extremo apical del conducto queda obturado con el cemento de - 

fijación del cono, que para ol periodonto seria el hico material de ob-

turación. 

El cono de gutapercha o el cono de plata atraviesan el estrochaml 

ento apical del conducto y entran en contacto directo con el pertOdonto 

constituyendo une sobrogobtureci4n prActicamente no roobsorhibler, que en 

el mejor de los canoa debor4 ser tolerada por los tejidos perispical00# 

Pare que el cono de medida convencional aproximada el del tilttmo Ino. 

trumento de ensanchamiento utilizado 40 puedo adaptar a lo largo de la 

pared denttnarla, es necesario preparar quirdirticamente el conducto en 

formo otlindrico o 14101,0400to chico y de corte transversal circulen 

Cuando 4o utiliza le t4cntea estondortsode en la properect4n quirérti, 

ce 491 conducto y 4* otro 01 cono lorrespondlonie al opimo imstrimonte 

tlf 	fge 



utilizado,la adaptación de este cono a las paredes de la dentina será -

lo suficientemente exacta como para lograr éxito en la finalidad estable 

cada para esta técnica de obturación.. 

Técnica de Condensación Lateral o de Conos MáltipleS (convencional o,  

estandarizada).,-- 

Esta técnica está indicada en los incisivos superiores¡caninos, premo 

lares de un sólo conducto y raíces distales de molares inferiores, es de 

cir; en aquellos casos de conductos cernidos donde existe marcada diferen 

cia entre el diámetro transversal del terció apical y coronario, y en 

aquellos conductos de corte transversal ovoide, elfptito o achatado. 

La preparación quirdrgica del conducto en estos casos. se realiza- en -

forma adecuada con instrumental convencional o estandarizado, pero preví 

endo la necesidad de complementar la obturación de los dos tercios coro-

narios con conos de gutapercha adicionales, dado que el primer cono de .• 

gutapercha o de plata sólo adepta y ajusta en el tercio apical del con -

dueto,. 

Yá cementado el primer cono, tal como explicamos en el desarrollo de . 

la técnica del cono hico, procuramos desplazarlo lateralmente con un es-

paotador, apoy4ndolo sobre la pared contraria a la qUe está en contacto 

con el instrumento introducido en el conducto, 

De ente manera girando el espaciador y rottr4ndolo suavemente, quedara 

un aspado libre en el quo debor4 introducirse un cono do gutapercha de' 

espesor olmo menor que el del instrumento utilizado, 

Oe repite 14 operación anterior tantas voces como sea posible, comprt. 

miondó uno contra otro los conos do gutapercha hasta que se anule total 

mente el espeto libre en los dos tercios coronarios del conducto, con el 

consiguiente deselexantonto do] exceso do comento do obturar. 

Lo sobrante 4* loa cono@ de gutapercha fuere de la chinero pulpar sO 

acorte con Une OsPétUle caliente, y so ataca la obturación e- la entrado 

101 cona neto oon atacadores odecuolls, Finalmente, se llena 14 cámara 



pulpar con cemento de fosfato de zinc. 

Técnica Seccional.-. 

Lar técnica seocional se practica preferentemente en conductos cilin 

dro-cónicos y estrechos, y consiste esencialmente en su obturación por -

secciones longitudinales desde el foramen hasta la altura- deseada. 

Cuando se efectúa a lo largo de todo el conducto, resulta una técnica 

sumamente laborioso, exclusivo para conos de gutapercha y muy poco utili 

zada en la actualidad, 

Bn cambio cuando sólo se desea obturar el tercio apical, puede reali-

zarse indistintamente con conos de gutapercha o de plata, y permite lue-

go la colocación de un perno en el conducto, sinl000sided'de eliminar -

previamente los dos tercios coronarios de la obturación; 

Las maniobras previas a la obturación propiamente dicha del tercio -

apical de la raíz son las correspondientes a la técnica del cono único.. 

IdE preparación quirdrgica debe lograr .un conducto de corte tranaver 

sol circular que permita al cono de gutapercha- o de plata hacer tope em 

el limite cemento dentinario sin invadir los tejidos periapicalea, 

La - Omita de obturación varia fundamentalmente según se trate de cc» 

nos de gutapercha o de plata,. 

81 se desea obtuvo' con conos de gutapercha, debe controlarse radio 

grifiOamente el cono de prueba (convencional o estandarizado), asegur/aa 

done qu'adopte correctamente en el conducto en largo y en ambo, 

Oe lar retira y se le corte en trazos de 3 n 5 mm de largo, que se ubi-

can ordenadamente sobre un vidrio para cemento, 

04 elige un atacador flexible que penetre en el conducto hasta 3 e 

ten del (aromen optcal, y se 10 colocerun tope de goma o se le dobla e nL 

vol del  borde ocluid o incisel le memore quo siempre se detengo N igual 

altura del conducto. 

In el extremo del atacador, ligeramente calentado a la llama, so pega 

el trozo entoly del cono le gutapercha y ce lleva vil qnw1not9 rea +.e 11  In1 

we 70 



xima profundidad establecida; (le esta manera el trozo de gutapercha lle-

vado con el instrumento ocupará el tercio apical del conducto donde este 

último no penetra. 

Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se retira dejando - 

comprimido en su lugar el cono de gutapercha cuya posici6n correcta po--

drá controlarse radiográficamente.. 

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de plata conven-

cionales o estandarizados, se adepta el cono de prueba por los métodos -

corrientes ya explicados, y antes de cementarlo se corta con un disco a 

la altura deseada hasta la mitad de su espesor, o bien se le hace alrede 

dor de ese lugar una muesca. para debilitarlo:. 

Cementado el cono en posici6n, se comprime y gira la parte correspon,  

diente a su base con el mismo alicate que se-  utilizó para llevar el cono. 

De esta manera, el extremo apical del cono queda fuertemente fijado - 

en el épico, dejando el resto del conducto libre para colocar un porloppr  

pero estableciendo una obturación definitiva que, si fracasa resultará -. 

dificil de ser retirada por el mismo conducto. 

Técnica del Cono Invertido.- 

La-  técnica del cono invertido tiene su nplicnct6n limitado a los ce 

sos de conductos muy amplios y con forémenee incompletamente colcifien 

dos, en forma de trabuco, especialmente en dientes anteriores, donde re4. 

suite muy dificultoso el ajuste opten de un cono de pinta o de gutaper • 

cha por los métodos corrientes, 

Pera que le técnico del cono invertido tenga oplicocián práCticat  le 

bese del cono de gutapercha elegido debe tener un dilmetro transversa 

Igual o Illoremente mayor qui el de le zoneiée amplie del conducto en 

el extremo notes/ 4e la reih. 

pe 040, manero, el 0Ono (00 $01# introduce por su base tendré que ser 

empujado con bastante prestén dentro del conducto, para poder olemos« 

el tope estnbleeldo previamente en Incivil u oclusel, de acuerdo con PI 



largo del diente.. 

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se controla radiográ - 

fibamente su exacta ubicación y se le fija definitivamente con cemento - 

de obturar, cuidando de colocar el cemento blando alrededor del mismo,pe-

ro no en su base, a fin de que sólo la gutapercha entre en contacto direc 

to con los tejidos periapicales. 

Cementado el primer-cono invertido, se ubican a un costado del mismo' - 

tantos conos finos de gutapercha como sea posible con la técnica de con--

densación lateral, cuidando'de. colocar tope al espaciador para que no pro 

fundice excesiVamente dentro del conducto y ejerza demasiada presión so - 

bre la parte apical de la obturación. 

De esta manera, el contenido del conducto estará constituido casi' ex-. 

clUsivamenta por conos de gutapercha, pues sólo una pequefta cantidad- de --

cemento adosa el primer cono a las paredes dentinarias, 

Obturación Retrógrada.- 

La obturación retrógrada consiste en el cierre sellad() del extremo roa-

dioular por vio.  

Para ello ewnecesorio descubrir el ápice radicular y efectuar, en la  - 

gran mayoría de los casos ou resección previa a le preparación. 

Zeta-  técOiCa puede aplicarse en los cosos de dientes con raíces incom- 

pleteilinte colo/fiando y en todo aquellos casos en donde causas preexio,  

Untes (colotficocionea y ~ohm del conducto) 6 oreadas durante el 

tratamiento (fracturas de instrumentos, conos »Mico y pernos de pró 

temo fijos que no pueden retirares), Impiden le eoterilisación del con -

dueto infectado y su adecuada obturación por lo técnico corriente, 

Preparación quirérgica y esterilización previa de loe conducto,' 

Los conos de plata como meterte/ de obturación, 

a) Vijodos en el conducto con cemento mmencementolog 

')A Oolson4A4 con el agregado de pasta ontiobtionse  

e. 00 ty 



3.- Selección de los conos.. 

a)- Grosor. 

b)».- Longitud.. 

4,- Esterilización de los conos.. 

5,--Ajuste de los conos.. 

a)- A lo largo y ancho del conducto. 

b)- En el tercio apical. 

6.- Corte de los conos. 

, a)--Sobresaliendo de la cámara pulpar.. 

b)- A la altura de las cdspides. 

c).- En el piso de la Amara pulpar.. 

d)'- En el tercio apical. 

7.--Colocación definitiva de los conos. 

n)- Fijación de los conos en los conductos con cementos a- base de óxido 

de zinc-eugenol.. 

b)- Colocación de los conos con pastas antisépticas. 

Indicación y Redman de las Técnicas de obturnot6n.. 

La-técnica de obturación y Sobre-obturación Con pasta lentamente reab- 

sorbible esta indicada en los casos de conductos normalmente calcificados 

y accesibles,. 

te Sobre-Obturación se reserva para los casos de listones pertaptonlest  

.$ a. l moll  de superficie de material sobre-obturado (radiogrétionmento con 

trolodo) ea suficiente para favorecer la ~oferta y lo actividad bletico 

tendiente e lograr le reparocién.. 

Le técnica de obturación y eobre.obturoción con pasta alcalina ce apli-

co especialmente en los conductos amplios e tacompletomente colcificodos, 

con lesiones periopicales o sin ellas, 

La oobre.obturacién es bien tolerada y de réptela reobsorci6n, por lo -

cual puede intentarse en todos los cosos sin preocuparse por les cantidad -

6e omteriol sobro-obturado. 



La técnica del cono único (convencional o estandarizada)' se emplea ge-

neralmente en los incisivos inferiores, en premolares de dos conductos y 

en molares. 

El cono de plata o gutapercha ocupa la luz del conducto, establecien 

do el cierre del foramen un milímetro antes de alcanzar el extremo anató-

mico de la raíz; se fija con cemento medicamentoso. 

La técnica de condensación lateral o de conos máltiples (convencional 

o estandarizada) esta indicada en los conductos cónicos de incisivos sui-

pericres, en caninos y en premolares de un sólo conducto.. 

El primer cono de plata o de gutapercha cierra.  el foramen a un milíme-

tro del extremo anatómico de la raíz y se fija con cemento medicamentoso. 

Un espaciador permite comprimir lateralmente el primer cono contra lor 

pared del conducto, y ubicar en ese espacio, tantos conos más finos como 

sea posible.. 

La técnica seccional se utiliza esencialmente en conductos que deben - 

prepararse para pernos,. 

El conducto se obtura por secciones longitudinales desde el foramen 

hasta la altura deseada,* 

Pueden utilizarse conos de gutapercha o de piara con distintas técnt 

ceo. 

Lo- técnico del cono invertido se empleo en conductos muy amplios de di, 

entes antortoreo, 

lo introduce en el conducto por su hose el cono de gutapercha especial. 

mente preparado, que se ajusto en el foramen 1 mm antes de alcanzar el ex-

tremo anítomico de le roto.- 

Lo ohturecOn se comploto por le técnico do condoler:scan lateral. 

Lortécnice de obturocién rotrtigrodo si realiza posteriormente a lo oph. 

sectomte en ratees que no completeron su Paletfteoción y en conductos 

esethlos n Pon pernos que no pueden ser removidos. 

Previa nreparectén de una cavidad retentiva en el Ápice por vta «ter. 

v 2 



nal  el foramen queda obturado con amalgama.. 

Desobturación de Conductos Radiculeres.- 

Se entiende por desobturación de conductos radiculares, la remoción 

luego de un tiempo-.de realizado el tratamiento, del material de relleno - 

colocado en el conducto. 

Esta desobturación puede ser parcial, cuando se debe preparar el con- -

dueto para colocar un perno o bien total, cuando se desea por distintas 

circunstancias rehacer el tratamiento. 

Cuando el conducto fue obturado en su totalidad y para restaurar la co 

rona clínica es necesaria le colocación de un perno, la eliminación parci-

al de la obturación radicular puede ser inmediata'6 a distancia del trata-

miento realizado. 

La desobturación parcial de un conducto obturado con conos de gutaper-

cha debe iniciarse con instrumentos de mano, especialmente cucharitas,cus. 

Ya parte activa fina y alargada- calentada previamente a la llamapsocava- -

¡a gutapercha y retira una parte de ella, cuando se apoya su parte aboné,' 

va contra la pared del conducto y as desliza hacia afuera del mismo,. 

Cuando aproximadamente el tercio coronario del conducto queda libre de 

bturación, se utiliza uno fresa esférica bien afilada de dtrnetro 30m0 

jant0 al del conducto, y se le hace girar a moderada velocidad en el tor. 

o convencional contra le obturación, con sucesivos toques que permitan -

1 retiro paulatino de las virutas de rutapercha• 

ne evitarti el calentamiento de la Misma por fricoL4n continuada, que -

sopaste lo parta activa de la fresa y puede adherirse el resto de le oh* 

ureci6n, con el peligro de eliminarla totalmente en los casos en que el-

ion° de ,gutapercha no ¡caté cementado. 

Eliminados los dos tercios coronarios de le obturachin, 01 tallado 
innl y Rumon de las paredes del  conducto podrA realizarse con crasas 

Ilindricas o tronco chicas y con ~m114(4004 de mann o de Lamia,  de 

cuerdo con las noccOdo404 de cada 00100, con la direccOn del conducto y 

e eles 



con la pericia del operador:. 

Si se tiene la precaución de eliminar la obturación por pequeñas sec - 

ciones longitudinales, el operador podrá observar con facilidad y con ayu 

da de una lámpara do trensiluminación colocada por vestibular o lingual,-

un punto oscuro que corresponde a la sección transversal de la obturación 

y que debe estar ubicado aproximadamente en el centro de la dentina. 

La impermeabilidad de la obturación remanente a la penetración micro - 

biaria es relativa, por lo que deberán tomarse las precauciones necesari -

as para evitar la contaminación del conducto durante su preparación y du-

rante la toma de impresiones para la preparación protética. 

El aislamiento absoluto del campo dutante las distintas maniobras Olsh-

ratonas y la medición tópica con clorofenol alcanforado entre una sesión 

y otra ayudan a la solución de éste problema. 

Resulta tambien muy útil colocar en el fondo del conducto tallado, su 

contacto con la obturación remanente, una pequeña cantidad de cemento de.  

fosfato de zinc timoladO. 

Cuando un conducto ha sido obturado en su totalidad con conos de plata, 

la eliMinnción parcial de la obturación para el anclaje de un perno resul-

ta Siempre un problema complejo, 

Si los conga de plata han sido colocados con pastas antisépticas que no 

endurecen, la solución es relativamente simple y connote en el retiro 

plato de los conos por le técnico que más adelanta explicaremos, y su rasa 

plazo por loa conos de gutapercha o conos de pinta que obturen oxclualsa». 

mento el tercio opten (thnien ooectonal). 

1L loe conos de plata estén cementados, anote le posibilidad le hacer' 

el tallado del conducto por pequeffne seccione"' longitudinnes con from 

ooférloao bien *Moda*, de di4motro semejante al de lo obtqractén, 

81 continuó control por tranotlumlnacth de la eootel4n del meter101  en 

01 piso iol eenlnete tallado, evitor4 una deavtnei4n de la frases y el rteg, 

lo 40 una porf9radOn al partodonto• 



Puede intentarse tambien el retiro total de la obturación, haciendo un 

nuevo relleno con la técnica adecuada para las necesidades del caso. 

La eliminación total de la obturación do un conducto radicular tiene -

por finalidad realizar un nuevo tratamiento, ya sea porque el anterior ha 

fracasado o simplemente porque se desea hacer un nuevo relleno más correc-

to o adecuado. 

&i' existe una sobre-obturación con material no: reabsorbible o muy len-

tamente reabsorbible como la gutapercha o los cementos, su retiro de la — 

zona periapical a travéirdel conducto es prácticamente imposible, salvo -

el CASO de que el material sea un cono de plata o de gutapercha- que sobre 

pase el foramen y pueda ser eliminado por el conducto sin fracturarse. 

Cuando estos materiales persisten en la zona periapical y son mal tole 

liados, han de ser removidos quirúrgicamente (curetaje periapical).. 

Cuando las obturaciones con conos de gutapercha o de plata están con -

finadas dentro del conducto y debearser eliminadas para rehacer el trata-

miento, una técnica precisa, que pasamos a describir, permite tener éxito 

en la mayoría de los casos. 

Desobturación Total de Conductos Obturados con Conos de Cltaperchn.-

Introducir el extremo de un explorador calentado en la llama n1 costa-

do del cono de gutapercha. 

Profundizar une lima lisa p luego una barba (cola de ratón), que engan-

che el cono de gutapercha y lo retire del conducto, 

La lima penetra de profundamente el so aplica sobre su mango la orujo 

diatirmice o el cauterio, que tramiten calor a la gutapercha. 

31 no so logra penetrar al costado del cono, aplicar xilol o clorofor-

mo para ablandarlo y proceder como anteriormente, 

Cuidar que el Mol o el cloroformo no Aculen sobre la romo para dique 

pues la perforan, 

31 se Monee nuevamente, uttltear eacarto4ores de mano o de torno, 

Retirar frecuentemente las virutas do putoperabo y nq establecer saca. 

=05, 



lonas. 

Controlar radiográficamente si toda la obturación ha sido removida. 

Desobturación Total de Conductos Obturados con Conos de Plata.- 

Aplicar xilol o cloroformo para ablandar el cemento que fija el cono - 

de plata. 

Si fuera pasta antiséptica que no endurece, tratar de descubrir el ex- 

tremo del cono de plata para tomarlo fuertemente con los bocados de un oil 

cate y retirarlo por tracción. 

Si se fracasa, hacer girar a velocidad una fresa redondo pequen a lo - 

largo del cono, tratando de desalojarla.. 

Suele ser más dificil retirar un cono de plata cementado que una obtu, 

ración de gutapuchao, 

Si el cono se fractura en el conducto, se puede emplear una técnica 

ideada por Feldman en 1914 y modificada recientemente por Choice. 

Glick introduce tres limas Hedstrom delgadas a los costados del cono 

hasta donde entren.. 

Luego las gira una alrededor de otra, enganchando el cono blando de,plu. 

ta e la manera de un portobroons,. 

La traeci6n progresiva de las limas suele aflojar el cono de plata. 

Este procedimiento puede ser repetido varias veces, aflojando el cono - 

ceda vez un poco m4s# 

Oi por suertes  se había dejado el cono sobres') 1.0,110 en le choro pul« 

per, tambien se puede usar un excavador de cucharilla o una careta 

do poro hacer palanca y aflojar el cono, 

Otardent disefté una cucharilla más eflcáz que tiene una muesca trianfli- 

lar en la punto de la hoja, 

Mediante esto modificacOns  lo hoja aterro el cono do des ladea en u* 

Mor de hacerlo solamente con la curva 40 in hoja, 

4 veces es posible sujetar el gong de plata con pinlas allipotor pero 

Q y retirarlo moviAndolg para ~prenderlo del cemento, 



Si se puede extraer el cono, se vuelve a instrumentar el conducto, se 

esteriliza y obtura en la sesión siguiente. 

Si no fuera posible retirar el cono, el operador debe considerar la -

obturación por vis quirúrgica desde el ipice. 

Desobturación de Conductos Obturados con Cemento de Fosfato de Zinc.- 

En lo que se refiere al cemento de fosfato de zinc introducido en los.  

conductos radiculares, sólo puede eliminarse con escariadores de torno, -

pero se corre el riesgo de una perforación al periodonto. 



TEMA VI 

ACCIDENTES DURANTE EL  

TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Durante la intervención endod6ntica pueden presentarse trastornos 

previstos por la dificultad del casos  o aparecer en cualquier momento 

inconvenientes inesperados que entorpecen o imposibilitan la normal 

prosecuci6n del tratamiento.  

Por lo tanto resulta indispensable conocer en detalle estos tras-

tornos y la mejor manera de prevenirlos o neutralizarlos cuando no pue-

den evitarse. 

a) Fractura de la corona clínica.- 

Este accidente a veces inesperado, generalmente causa desagrado 

al Paciente. 

Con frecuencia puede preverse, debido a la debilidad de las pa-

redes de la corona, como consecuencia del proceso de la caries o de un 

tratamiento anterior, 

Cuando se sospecha qUe al eliminar el tejido reblandecido por la 

caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, debe ad-

vorttr00 01  P001-ente tratándose de dientes anteriores, tomar his pro•• 

cauciones necesarias para reemplazar temporalmente la corona. 

81 a pesar do la debilidad de las paredes, datno pueden ser do 

utilidad para conatruccién final, debe adaptarse una banda de cobre y 

cementarle, antes de colocar le grapa y le goma Pero dique. 

Terminado el tratamiento del conducto y cementada la cavidad, si 

las paredes de le corone han quedado débiles, se corre el riesro de que 

le fracturo se produzca posteriormente. 

»1 sementado 40 una banda, hasta tanto se realice lo reagnstrUv 

sstén definitiva, resuelve este post'? inconveniente, 



b) Escalones en las paredes del conducto.- 

La bdsqueda de la accesibilidad al épica radicular, una de las 

maniobras iniciales en la preparación quirúrgica de los conductos ra- 

diculares, se encuentra con bastante frecuencia dificultada por la es- 
. 

trechez de la luz del conducto, por calcificaciones anormales y por cur-

vas y acodaduras de la rafz. 

Aquí es donde debe aplicarse con toda severidad la técnica ope-

ratoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de instrumentos poco 

flexibles o de espesor inadecuado, provocan la formación de escalones 

sobre laP paredes del conducto. 

Este es el primer paso hacia la perforación o falsa vía operato-

ria, 

Provocado el escalón y realizado el diagnóstico clínico-radiográ-

fico del trastorno debe intentarse aumentar la lUz del conducto, des-

gastando la pared opuesta e la del escalón. 

El trabajo so inicia con ayuda de las limas más finas, sin uso y 

de le mejor calidad, lubricadas con glicerinas 

untos de introducir el instrumento, sale podrá curvar cuidadosa-

mente de acuerdo con le dirección del conducto. 

el extremo del instrumento retoma el camino natural, no se le 

debe retirar sin entes efectuar por traccOn un desgaste do leo pare- 

dos del conducto, que tienda a anular el osonldn, 

Oí oe n'ama en el intento de volver s encontrar el conducto na-

tural, debemos detionornéa o tiempo, y procurar por otros medios lo oo-

terilizaoién de lao porteo inacceeibleo del mismo, 

rjaalfdajiMataa•• 

Nabo se producen por utilizar instrumental inadecuado, o por la 

difioultad que las oalcificactoneo, anomalías anothicao y viejo(' ob-

turaotono§ 40 conduoto§ ofrecen o la bdoquada dei (olmo del hice 

radiottiar, 



Este tipo de accidente se puede prevenir utilizando un instrumen-

tal adecuado acompañado de estudios radiográficos. 

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas las precauciones 

dos factores establecen esencialmente su gravedad; el lugar de la per-

foración y la presencia o ausencia de infección. 

- Perforaciones cervicales e interradiculares.- 
Durante la bus- 

queda de la accesibilidad a la cámarapulpar y a la entrada de los con-

ductos, si no se tiene un correcto conocimiento de la anatomía den-

taria y de la radiografía del caso que se intervienes  se corre el ries-

go de desviarse con la fresa y llegar al periodonto por debajo del bor-

de libre de la encía. 

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores e 

inferiores. 

cuando la intervenci6n no se realiza bajo anestesia, el paciente 

generalmente siente la sensación de que el instrumento ha tocado le 

ende. 

Además, aunque la perforación sea pequefia, suele producirse una 

discreta hemorragia)  y al investigar su «ion se descubre la falsa 

vfa, 

$t el campo (Moratorio no estaba edn aislado con dique, se coloca 

enseguida y se «sabio un cuidadoso levado de le sondado oon epue 

oxigenado y ogua de gel. 

Luego se coloca sobre lo perforación uno pequeña onntilod lo 

pasta acuosa de hidróxido do calcio, y so le comprime ouftvomonte de 

manera que ce extienda en une delgada oaoa. 

ge 40411z0 dompuft sobro la 'arad do la cavidad, cemento 'ince-

rescato boto que cubre holga4omente te zona do la porforasión, 

taba etalorn0 1r404 lln ftligQ4én oflowriltdg le reotén correapondtene 

te o la entrada de los confluntoo radteulareal  paro nue no 40 euhr4 03n 
el coNonto# 



- Perforaciones del conducto radicular.- 
Este accidente suele ocu- 

rrir durante la preparación quirúrgica del conductos  al buscar accesi- 

bilidad al ápice radicular o al eliminar una antigua obturación de 

gutapercha o de cemento. 

Si la perforación es lateral, se le localiza fácilmente en la 

radiografía por medio de una sonda o lima colocada previamente en el 

conducto. 

St la perforación es vestibular o lingual, la transiluminación 

y una exploración minuciosa nos ayudarán a localizar la altura en que 

el instrumento sale del conducto. 

Si le perforación está ubicada en el tercio coronario de la raíz 

y es accesible al exáMen diractos  se intenta su protección inmediata 

como si se tratar* de una perforación del piso de la cámara pulpar. 

Debe tenerse especial cuidado de obturar temporalmente el con- 

ducto radiculero  para evitar la penetración de cemento en el mismo. 

Cuando la perforación está ubicada en el tercio medio o opten' 

do la raíz, no ea practicable su obturación inmediata. 

pibe introducirlo* en estos caeos en el conducto normal y en la 

perforación pasta alcalina, 

Cuando lo portoractoin esti ubicada en el Aptc0 y al conducto en 

esa regt4n (0406 infectado • inaccesible a la inotrumentagibt  puedo 

realizarse una antoOotosto como gomplOmOnto del tratamiento endodónti- 

co, 

in los °soga en que la perforacidn es encuentro en los das ter- 

0100 coronarios do la rafe y he sido abandonada, con posterior reab* 

largan o infocclén del hueso adyacente, puede realizarse una intervengan 

O 0010oio, 4g0elbriondo la pqrforscténe  eliminando el tejido infecto* 

do y obturewlo In brocha con amolownsi 

gl pronístioo sobro la conservaoth lo loe diont 0 os romorvadO, 
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d) Fracturas de Instrumentos.- 

La gravedad de esta complicación por desgracia bastante 

depende esencialmente de tres factoress 

I) La ubicación del instrumento fracturado dentro del conducto o 

en la zona periapical. 

2) La clases  calidad y estado de uso del instrumento. 

3) El momento de la intervención operatoria en que se produjo el 

accidente. 

Lo inmediato es tomar una radiografía. 

3610 cuando parte del instrumento ha quedado visible en la cámara 

pulgar, debe intentare' tomarlo de su extremo libre con los bocados 

de un alicate especial, como los utilizados pera conos de plata, y re- 

tirarlo de inmediato, 

Cuando el instrumento fracturado awwenta estar libre dentro del 

conducto radicular, puede procurarse introlu2ir al costado del mismo 

Una lima en cola de ratón nueva, que al, girar sobro su eje engancho 

el trozo de instrumento, y con un movimiento de tracción lo desplace 

hpcia el exterior. 

Si el cuerpo extraño es un trozo de tiranervios, SO enganchará 

directamente en las barbas de la lima; st es un trozo de oenda u otro 

instrumento liso, puede envolverse previamente una mecha de algodón en 

le limo borbodat  poro foeilitor le remocidn del instrumento fracturado, 

di le fracture del instrumento se produce durante le obturocidn 

del conducto'  el trozo que queda dentro del mismo incluido en le poste 

medicamentosa, tormori parte de le obturscién sin traer trastorno al. 

tuno, 

Aun en @I caso do que ol inotruTonto portador de lo poste llegue 

e trocturarge fuere del Apt@e# y quede en pleno tejido pertopicoll  

puede en olgtin Peso ser tolerado por dicho tejido en ousencto de intesciéni 
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3£ el trozo fracturado: atraviesa el foramen y la infecel6n esta 

presente, sólo la apicectodá resuelve el problema. 

e) Periodontitis aguda], sus complicaciones.- 

Suletiologfa es por trauma, factores químicos o bacterianos. 

esta reacción inflamatoria se presenta, frecuentemente entre una-

sostén y otra del tratamiento endod6ntico demorando su prosecuci6n 

y causando desagrado al paciente, a quien deben darsele las razones por 

los que un diente infectado, que muchas veces no duele al iniciarse le 

intervenci6n, acto!' dereada sensibilidad a la percusión y a un espont& 

~ente, dUrante su cursei&h•  

cundo el traumatismo- provocado es leve, la reacción inflamatoria-

Puede no manifestarse clínicamente o hacerlo en forma muy moderada, con 

ligero dolor a la Percusión del diente afectado, que aparece dentro de — 

las 24 bre, de colocada la curación y se aterida o cede totalmente entre 

las 14 y 48 hrs, subsigUientes. 

La etiología de esta reacción incluyes el traumatismo qUirérgico 

provocado por la extirPasión PulPar 6 por los instrumentos «ale Vecin-

dad del foramen apiSall  la noción irritante dilas  drogas incluidas en 

la medloscl6n thtoo o bien la suma de eMbos factores., 

LOO AnttaépticOs 0010~100 en el conducto entre uno sesión y otro 

coolonan con bastante frocUenc o dolor, y no resulta acil establecer - 

que droga lo provoco con mayor intencidads ni tampoco al ea le medio/with 

el) agente causante.. 

Cualquiera hubiera Indo la Onda, en presencia de una periodontitie 

leve debe *operare* un tiempo prudencial en procura del alivio eepontheb. 

01 *1 dolor ;metete y le edminiatración de inalgéntoop por vía bucal 

como tratamiento eintOoltico no resulte efectivos puede reemplazarme la-

sedt000th Antiohttoo del conducto por un cono absorbente de papel que. 

elimine el meso 40 medicamentos manteniendo al cierre 
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hermético de la cavidad para evitar la penetración microbiaua. 

Es necesario advertir al paciente sobre la posibilidad de que se 

produzca dolor, informarle sobre las características del mismo y su 

evolución, y asegurarle que se trata de una complicación pasajera, que 

no compromete el éxito futuro del tratamiento. 

El problema es más serio cuando una periodontitis aguda de origen 

séptico, provocada por la invasión de bacterias patógenos en el tejido 

conectivo periapical, provoca un absceso alveolar agudo, con su ca-

racterística sintomatología clínica. 

Ya sea por la agudización de un proceso crónico periapical preexis-

tente, por haber forzado material séptico contenido en el conducto a 

través del foramen apical, o por fallas en la esterilización del ins-

trumental y del campo operatorio, la consecuencia se manifiesta en un 

menor v mayor grado de reacción local y acompañada frecuentemente de 

síntomas generales, qUe es necesario tratar con premura hasta resta-

blecer la normalidad. 

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, retire de 

10 medicación y ventilación del conducto para favorecer su drenaje, 

f) $obreobturagiones no previstas,- 

10 sobroobturoctén accidental es la provocada con materiales muy 

lentamente o no reabsorbibles a través del tomen opten, 

En este último caso le gravedad, la compresión y no tomar las da. 

t'idas precauciones opsratoriaa, puedenfavorecer la acumulación de ma* 

tortal obturanto en zonas anatómicas normales, calmosa de albergarlo, 

tal m40 frocuonte de estos accidentes es la introducción del ras- 

tonal de obturación en el seno maxilar. 

gl Accidente mi. 'rey*, debido a sus posibles consecuencias,ea 

el OROOS 	matertel de obturación 01 conducto dentario inferior, en 

lo sena de 1g4 molares y especialmente do los premolares inferiores, 
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Cuando la sobreobturación penetra o simplemente comprime la zona 

vecina al conducto a un sin entrar en contacto directo con el nervio 

la acción mecánica y sobretodo la acción irritante de los antisépticos 

puede desencadenar una neuritis y hasta una parestesia. 

g) 	 

Las lipotimias o desmayos de origen psíquico o neurógeno, es necesa-

rio combatir inmediatamente ante la aparición de los síntomas premo-

nitorios (palidez, sudación, náusea, debilidad). 

Las causas más frecuentes de asta síncope vaso depresor son el 

temor Y el dolor; el primero puede ser prevenido ganándose la confiar- 

za del paciente con lá explicación claro y sencilla de la intervención 

que se le va a realizar, y el dolor debe ser anulado por la adminis-

tración de anestésicos locales, adecuadamente inYectadcs. 

El paciente debe ser acostado con la cabeza baja en posición de 

Tren-de-lenburg, siendo suficiente en la mayoría de los casos elevarle 

las piernas paro acelerar la recuperación, que generalmente os casi 

inmediato, 

La administrocidn di estimulantes otroubtortos y le acción per* 

suasiva del odontólogo oseguran la recuperación, y eviten le repeti» 

alón del trastorno, 

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los 

rectores deeencodenontes de la portubsción; de lo contrarto, es pre• 

terible suspender la intervención hasta une próxima eesión, 

h) P411"40. 
No le penetroción de aire en el tejido conectivo, etrevée del 

Conducto redlculer, 

El paciente siente eu cera hinchado ein ►ft r eqsó 't'Iban% 
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Si se produce el enfisema, la primera medida terapéutica será 

la de tranquilizar al paciente, restándole importancia al trastorno, 

y explicándole que el aire causante del problema será reabsorbido por 

los tejidos en un tiempo prudencial. 

En el curso de las 2.4 horas siguientes al accidente, el enfisema 

se elimina o reduce en forma apreciable. 

Si se prolonga más tiempo conviene administrar antibióticos para 

prevenir una complicación, infecciosa. 

i) Caída de un instrumento en la vía digestiva o respiratoria.- 

Cuando por circunstancias especialísimas se trabaja sin dique, 

deben tomarse todas las precauciones necesarias para evitar la posible 

caída de un instrumento en la vía digestiva o, lo que es mucho más 

grave eh, en la respiratoria. 

Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango y no 

debe olvidarse que, cuanto menor sea su longuitud, mayor será el pe-

ligro de que puedan rodar hacia la faringe, en el caso de soltarse de 

entre los dedos por un movomiento brusco del paciente, 

Áltunos autores aconsejan utilizar hilos o alambres finos atados 

por un extremo, el mango del instrumento, y por el otros  a un peque-

no peeo. 

)adaten tul/4n en el comercio poro estos cosco de excepción pe. 

(plebe cadenas con do ontllocw uno mAs peque1o1  que se Ajusta al mnn. 

go do un instrumento especial que posee une ranura pire su fijociény 

y el otro, que se adopte al dedo mengue de la mano derecho, 

En el ~o de que ce produzco el occidente, es necesario proceder 

con todo rapidez y serenidad. 

as 4400 ordenar 01 paetente que no se ~va, y tratar Por todos 

ene medios, de lcoeltsor 01 instrumento para sacarlo al instento, 

ni este no puedo ser retirado, 40 401tett0r4 ivodiotamento le 

lehore31 1,n 401 m40-00/0101,0401111400, 



CONCLUSION 

Después de meditar y analizar a cada uno de éstos autores con 

sus respectivas técnicas de obturación y sus variantes, es sorprendente 

ver que cada uno de ellos tuvo un sin n1mero de éxitos en su vida pro-

fesional. 

Cada uno de éstos autores partió siempre con base a los principios 

fundamentales de esterilización, asepsia y control bacteriano lo cual 

nos lleva a eliminar las infecciones que son una de las causas de loS 

fracasos en la obturación de conductos, 

El profesional que practica la Endodonola, debe tener constante-

mente un concepto claro de los principios Fisiológicos. 

Un punto qUe me llamó la atención es la insistencia y perseve-

rancia de cada autor en el lavado y secado de los conductos, que es 

uno de los factores que nos ayudarán a obtener buenos resultados en 

la terapia Endociéntica, esto aunado a los antisépticos empleados por 

codo autor, sin olvidar los principies fundamentales como son el uso 

de campos operotorios estériles, recurriendo siempre al dique de hule 

y lo esterilizacién del material e instrumental a usar, 

Las tooeo mes importantes del tratamtento endodéntico, son lo 

limpieza otroumáttoo bloquimica y la 41Sintacth don conducto rodicular. 
Debe opeouraree el acceso directol st se trata de pulpa vital 

expuesto, es ~Paria esterilizar la superficie infectada antes de 

intentar lo remoctén pulpo; en ceso de un tejido pulpas' infectado 

debe canora, un sntieéptico en el conducto antes de iniciar el tra-

tamiento con instrumentos, en todo circunstancie debe evitarse el troni-

'entino de los tejidos blandos vecinos, empleando topas en los instrur 

mentos y confirmándolo@ completamente dentro 4001 conducto radiculore 



La condición final que requiere todo tratamiento d© cilent, pul-

pectomizados, es la obliteración hermética, completa y definitiva del 

conducto radicular, para prevenir la formación de espacios que puedan 

ser llamados por exudados,  ue favorezcan la retención de la inflama-

ción. 

Actualmente la mayoría de los profesionales que practican la En-

dodoncia están de acuerdo en quet 

a) El empleo de las puntas de plata como núcleo está indicado 

en conductos estrechos finos y que las puntas de gutapercha 

deberán usarse en conductos amplios. 

b) En que el limite apiosl de la obturación debe llegar hasta 

la unión eementodentinaria. 

c) Debe evitarse la sobreobturación. 

Creo qUe no es indispensable dominar todas las técnicas anterior-

mente descritas sino hicamente conocerlas para algunos casos espe., 

ciaba que pudieran presentarse; porque en la Práctica diaria con 

algunas que se dominen es suficiente. 

Entro las más usadas están las que son a base de gutapercha, 

Por su facilidad de manipulación y simplicidad de la técnica. 

Actualmente las ;rotas reaboorbibles están adquiriendo mayor 

Interés debido al perfeccionamiento en las técnicas y en la oompot-

atén de dichas pastas por lo que se oree que desplazarán a las th-

incoo de la gutapercha 

Be puede asegurar que cuando loe procadtmlentos andodhttooa sean 

llevados con todo soldado y con una estandarización de criterio con-

oervador, la Endodoncia es un m4todo favorable para le conservnct4n 

de los dientes# 
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