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

La Endodoncia, rama de la Odontología que se ocupa de prese,rvar, 

vital o no, las piezas dentarias a fin de mantener la funcional_i 

dad y estética de la boca; esta rama va ligada intimantente con -

casi todas las ramas odontológicas, 

El objetivo de esta tesis es hacer una introducci6n breve pero -

concisa hacia esta rama de la Odontología, que a uno como ciruj~ 

no dentista y a otro como paciente nos puede dar siempre y cuan-

do 5ca bien aplicada, r¡randP.s satisfacciones personales. 

Dentro de ella vamos a ver técnicas, instrumentos y materiales 

que con la práctica y utilización de cada uno de ellos ~amos a -

conseguir adaptarnos al mejor material, la mejor técnica y los -

mejores instrU!llentos de acuerdo a las circunstancias de cada ca-

so, así como ·ª la habilidad de cada persona para manejar estas -

técnicas e instrumentos. 

El cirujan_o dentista moderno y actualizado debe estar en contac­

to con todas las tl!cnicas y materiales tanto antiguas como modef 

na~, as! como las que a diario surgen, para poder m~ejar l.a t~~ 

·nica·adecuada a cada caso. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA PULPAR 

Incisivo Central Superior 

El incisivo central superior, según Ingle, presenta en el 100% 

de los casos un solo conducto. 

Vista lingual de un incisivo recientemente calcificado con una -

pulpa grande por medio de una radiografia. 

Se observa: 

l. Extensión de los cuernos i;mlpares. 

2. Ancho mesio-distal de la pulpa. 

J. Cu:t"'ratura del ápice hacia distal (8% de los casos). 

'· 2º de inclinación mesio-axial del diente. 

· Vi.ata distal del mismo diente apreciando detalles que no se ven 

7n la ·radiografía: 

l. Presencia de un hombro lingual en el punto de uhi6n ele la 

cámara con el conducto. 

2. . AÍnplia extensión vestíbulo lingual de l.a pulpa~ 

3~· .. 29º de anquÚci6n Ünguo-axial del ,diente. 
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Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes j6venes -

y más ancha en sentido mesio-distal. Según Wheeler tiene 

un contorno triangular redondeado. 

2. Mitad de la raíz: la sccci6n del conducto sigue siendo -

ovalada. 

3. Tercio Apical: generalmente es de secci6n circular pero 

cuando es excepcionalmente grande tiene fonna 111.'.is 0;ralada. 

Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina secun­

daria. 

La radiografía revelará: 

l. Retracción total de la pulpa. 

2. Conducto aparentemente recto. 

3. 2° de inclinaci6n mesio-a.xial del diente. 

Vista di~tal del misr.io diente apreciando detalles que no nos 

.muestra la radiografía: 

l. Pulpa estrecha en sentido vestS'.bulo lingual¡ 

2. Tamaño reducido del hombro lingual. 

J. curvatura del 5pice hacia vestibular. (9i de los casós). 

4. 29º de angulaci6n lingue-axial del diente. 
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Cortes transversales a tres niveles. 

1. Cervical: el conducto, de secci6n ligeramente ovalada, se 

torna m~s circular progresivamente. Según Wheeler, se 

vuelve semilunar por la sedimentaci6n de dentina secunda­

ria. 

2. Mitad de la raíz: la secci6n del conducto varía de liger~ 

mente ovalada a circular. 

3. Tercio Apical: el conducto suele ser de secci6n circular 

en pacientes do edad avanzada. 

Incisivo Lateral Superior 

El incisivp lateral superior, seg!1n Ingle, presenta en el 99.9% 

un solo conducto. 

Vista lingual de un incisivo con pulpa grande, de reciente cal­

cificaci6n. 

La.radi.ografia nos revelar~: 

l. Extensi~n de los cuernos pulpares. 

2. Ancho ~esio-distal de la pulpa. 

3. curvatura del ~pie~ hacia distal (53% de los casos). 

4. 16º de inclinac;:i6n mesio-axial del diente • 

. vista distal clel mismo diente observando detalles que no nos 

re.;,ei1~g1a radiograf1a: 



'r. • ~ ·. ' 

5. 

l. Presencia de un hombro lingual en la uni6n de la cámara -

con el conducto. 

2. Amplia extensión vestíbulo-lingual del conducto. 

3. 29° de angulación linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es grande en di.entes jóvenes, más an -

cha en sentido ve:::tibulo-ling\1al. 

2. Mitad de la raíz: la secci611 del conducto sigue siendo --

ovalada. 

3. Tercio Apicar: el conducto es generalmente de sección cir 

cular y curvado gradualmente. 

Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina secun­

daria. 

Lo que nos muestra la radiografía: 

l. Retracci6n total de la pulpa. 

2. Fuerte curvatura del ~pice hacia distal. 

J. 16° de inclinación mesio-axial del diente. 

Vista distal del mismo .diente con detalles que no nos.muestra .la 

· ·· .. radioqraf!a: 

l. P'\1lpa estrecha en sentido vest1bulo-linqual.; 

, .. '.\ 
. ·' .. ,,¡:• 
"V 

.·~;;D( ,, ,, ;;:,,~-;.\;:: !;:Uié;,;;.:,;:_:,_::;;:~i¿;;.;: .:,;.:,,)~[¿t/«L,,;c:;;:.(,;;;rf,iii:'.1¡.,./'.'2N;.\:iJ;¡~'.;>:);;;;J~~i~ 
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2. Tamaño reducido del hombro lingual. 

3. Curvatura del ápice hacia lingual. (4% de los casos) 

4. 29° de angulaci6n linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: el conducto es s6lo ligeramente ovalado y se 

torna progresivamente más circular. 

2. Mitad de la raiz: la sección del conducto varia ligerame~ 

te de ovalada a circular. 

J. Tercio Apical: el conducto suele ser de sección circular 

en pacientes de edad avanzada. 

La cavidad pulpar: según lfueeler será en total más estrecha que 

la del incisivo central superior porque las dimensiones de este 

diente son menores. 

Hay una diferencia al comparar este diente con el i11cisivo cen -

tral¡ la cámara pulpar del lateral por lo general preaenta una -

forma redondeada en sentido incisal y raras veces muestra signos 

de algún cuerno pulpar. (Wheeler) p. Si, cap. 13. 

Ciinino Superior 

El caninQsuperior, segQn Ingle, presenta en un 100% un$olo coa_ 

:dueto;.. 
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Vista lingual de un canino de calcificación reciente con pulpa -

g.cande. 

La radiografía revelará: 

l. Extensión coronaria de la pulpa. 

2. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal. 

3. Curvatura del ápice hacia distal. (32% de los casos). 

4. 6° de inclinaci6n disto-axial del diente .. 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía: 

l. Pulpa ovalada grande, mayor en sentido vestíbulo-lingual 

de lo que parece en la radiografía. 

2. Presencia de un hombro vestibtilar justo debajo del cuello. 

3. Conducto estrecho en el tercio apical de la raíz, 

4. 21º de angulaci6n lingue-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. cervical: la pulpa es muy grande, más ancha en sentido 

vestíbulo-lingual. 

2. Mitad de la raíz: el conducto sigue siendo de sección ov~ 

lada. 

3. Tercio Apical: el conducto es recto en el 3911 de los e~ - ·. 
sos y de forma circular. 

:·:r:·. ·.;,;~~:.-.. -:· ·. · -· ._\,.~ :.-.·_:,, .. ~;)i_.~_.; 
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'UJs1:a lJ.ngual de un canino adulto con abundante dentina secunda· 

ria. 

La radioqrafia nos muestra: 

l •. Retracción total de la pulpa. 

2. Conducto recto (39% de los casos). 

3. 6° de inclinación disto-axial del diente. 

Vista distal del mismo diente con detalles que no nos muestra la 

i'adiografia: 

l. Pulpa estrecha en sentido vest.1'.bulo-lingual. 

2. Curvatura del Apice hacia vestibular. (13' de loa casos). 

3. 2l~de angulaci6n lingue-axial del diente. 

cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la secci6n del conducto ea ligeramente ovalada. 

2. Mitad de la ra!:t: el conducto es mlis pequeño pero slgue ..,. 

siendo de secci6n ovalada. 

,-3. Tercio Apical: la secci6il del conducto_ se. va to.mando prg. 

9resivamente m~s circular. 

~s problemas del. tratal!liento radicular pueden multiplicarse a -

cailsa de la anatom!a dsi la cavidad pulpa?:', por estar l!s.taendi,;. 

r~ccii15n. ln.bio:..u.iigua1. (Wheeler p. 286, cap. 13). 
•. . . . . ~ ' ", 
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Primer Premolar Superior 

El primer premolar superior, según Ingle presenta; 

l Conductoj 9% 2 Conductos} 13\ 1 Foramen 1 Foramen 

2 Conductos J 72 ~ 3 conductos J 6% 2 Forámenes º 3 Forámenes 

Esto nos muestra que el mayor porcentaje lo tiene la pieza con 2 

conductos y 2 formnenes. 

Vista vestibular de un primer premolar superior. Recientemente 

calcificado cou pulp.a grande. 

La radiograf1a si es tomada ligeramente desde mesial revelará: 

l. Ancho mesio-distal de la pulpa. 

2. Presencia de 2 conductos. 

3~ Conductos aparentemente rectos. 

4. 10º de inclinación disto-axial del diente. 

· · ·. Vista· m.eai.al del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

. se ven en 1á radiografía: 

l. Altura de los cuernoa pulpares. 

2. Amplia extensi6n vestibulo-lin.¡¡ual de la pulpa. 

3.- 2 ra!ces separadas y divergentes cada una con un solo CO!!, 

dueto recto. 

4. 6.• de angulaciOn vest!bulo~axial del diente., 
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Cortes transversales a tres niveles. 

1. Cervical: pulpa muy grande, muy amplia en sentido vestÍb.!:!_ 

lo-lingual. 

2. Mitad de la ra!z: los conductos son s6lo ligeramente ova­

lados. 

J.· Tercio Apical: los conductos son circnlares. 

Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundante den­

tina secundaria. 

La radiografía revelará: 

1. Retracci6n total de la pulpa y aspecto "tubular" de la -­

pulpa. 

2. Imagen r.adiogr~fica de un solo conducto. 

3. 10ª de inclinaci6n disto-axial del diente. 

Vista mesial del mismo diente con detalles que no se ven radio -

·qrlificamente: 

l. Retracci~n pulpar y cámara pulpar achatada. 

2. Jmcho vest:l:bl.lo-lin::ual que revela que la pulpa tiene for­

. ma de "cinta" y no "tubular .• 

3. Una sola ra!z con 2 conductos paralelos y un solo foram!,!n · 

apii::al. 

4. 6~ de angulaci6n vest~bul.o.:axial del diente. 
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Corte transversal a tres niveles. 

l. Cervical: la cámara es ovalada y muy estrecha los orifi -

cios de entrada a los conductos se hallan en los extremos 

vestibular y lingual del piso. 

2. Mitad de la raíz: los conductos son de sección circular. 

3. Tercio Apical: los conductos son <le sct:ci6n circular. 

El primer premolar superior tiene un perfil radicular caracterí!!_ 

tico a nivel cervical, por lo general -es rcniforrne. Esta forma 

es acentuada por una profunda muesca en sentido mesial que f onna 

parte de un su~co de desarrollo que se extiende arriba hasta el 

tercio cervical de la corona en dirección mesial. (Wheeler, p. -

291, cap. 13). 

Segundo Premolar Superior 

El segllndo premoiar superior, según Ingle, presenta: 

1 Conducto} 75 % 
1 Foramen 

3 Conductos 1% 

2 Conductos} 24 % 
2 Forámenes 

·vista vestibular de un segundo premolar superior recientemente ... · 

calcificado con pulpa grande • 

. La radiografía nos muestra: 
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l. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal. 

2. Curvatura del ápice hacia distal. (34% de los casos). 

3. 19° de il1clinación disto-axial del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se muestran detalles que no 

se aprecian radiográficaroente: 

l. Amplitud vestíbulo-lingual que revela que la pulpa es en 

forma de cinta. 

2. Raíz única con un solo conducto grande. 

3. 9° de angulación linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes jdvenes y muy 

ancha en sentido vestíbulo-lingual. 

2. Mitad de la raíz: la aecci6n del conducto sigue siendo ov~ 

lada. 

l• Tercio Apical: el cond11cto es de secci6n circular. 

:vista vestibular de un segundo premolar superior adulto con abun­

dante dentina s'ecundaria. 

La radiOg1".af1a si est.!t tOJ11ada ligerrunente desde mesial revelar4: 

l. Retracci6n pulpar y aspecto tubulár de la pulpa. 

2, · :rn1agen radiográfica de 2 ratees (2% de los casos). 
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3. Ra!ces curvas en bayoneta (20% de los casos) • 

4. 19° de inclinación disto-axial del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía. 

l. Ancho vestíbulo-lingual que revela que la pulpa es en foE 

ma de cinta y no tubular. 

2. Bifurcación alta y 2 raíces separadas en el tercio apical. 

3. 9° de angulaci6n linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la cru11ara muy estrecha y ovalada se extiende 

profunda.tnente en la raíz. 

2. Mitad de la raíz: se ve la curva en bayoneta y las entra­

das circulares del conducto. 

l. 'Tercio Apical: los conductos son circulares. 

En el co~e transversal cervical algunos presentarán una·entall~ 

.dura de la raíz en sentido mesial o distal, pero ninguno se aceE 

: . car!i a la forma .de riñón del primer premolar superior. (Wheeler, 

p. 294, cap. 13). 

Primer Molar superior' 

El primer molar ·superior,, seg~ Ingle, presenta: en la ra!z m.esÍ.2_ 
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vestibular: (se elige ésta por ser anat6micamente más represent~ 

tiva de este diente y se destaca como una clara variante anat6mi 

ca). 

1 conducto } JS% 
1 Foramen 

2 Conductos J 3 7% 
1 Foramen 

2 Conductos~ ZS% 
2 Foramenes 3 

Vista vestibular de un primer molar superior calcificado con pu_! 

pa grande. 

La radiografía revelará: 

l. Cámara pul par grande. 

2. Raíces mv, dv, y palatina cada una con un conducto. 

3. Raíces vestibulares ligeramente curvas. 

4. Raíz palatina ligeramente curva. 

5. Alineacjón axial vertical del diente. 

Vista mesial dril mismo diente donde se aprecian detalles que no 

·se ven en la radiografía: 

l. Aricho vestibular de la cámara pulpar. 

2. Curvatura del .1pice de la raíz palatina: hacia vestibular. 

(SS% de los cases}. 

3. Inclinaci6n de 1as ratees vestibulares hacia vestibular. 

4. A1inaaci6n axial vertical del diente. 

·.:,1 · 
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vestibular: (se elige ésta por ser anat6micamente más represent~ 

tiva de este diente y se destaca como una clara variante anat6m! 

ca). 

1 Conducto } JS% 
1 Foramen 

2 Conductos ) J7% 
1 Foramen J 

2 Conductos) 25% 
2 Foramenes) 

Vista vestibular de un primer molar superior calcificado con pu! 

pa grande. 

La radiograf!a revelará: 

l. Cámara pulpar grande. 

2. Raíces mv, dv, y palatina cada una con un conducto. 

3. Raíces vestibulares ligeramente curvas. 

4. Raíz palatina ligeramente curva. 

5. Alineaci5n axial vertical del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la rádiografia: 

l.; Aricho vestibular de la cámara pulpar. 

,2. Curvatura del 4pice de la ra!z palatina hacia.vestibular 

455% de los casos). 

··3. ínclinae;:itln de las raíces vestibulares hacia. vestibular. 

4. Ali.neaci6n axial ver~ical del .diente. 
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Cortes transversales a dos niveles. 

l. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j6venes. 

2. Tercio Apical: Los conductos son esencialmente de secci6n 

circular. 

Vista vestibular de un prime:i:;· molar adulto con abundante dentina 

secundaria. 

La radiografía revelará: 

l. Retracci6n pulpar y pulpa "tubular". 

2. Raíces mesio-vestibular, disto-vestibular y palatina, ca­

da una con un conducto. 

3. Raíces distal y palatina rectas. 

4. Curvatura del ápice de la raíz mesial hacia distal. (78% 

de los casos) • 

s. Alineaci6n axial vertical del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde apreciamos detalles que no -

se observan en la radiografía: 

1. Re~racci6n pulpar. 

2.. Ra1z palatina relativamente recta. 

3.. Inclinaci6n vestibular de las raS:ces vestibulares. 

4. Alineaci6n .axial vertical del diente. 

·.·· .. 
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cortes transversales a dos niveles. 

l. Cervical: la cámara triangular estrechada debido a la for 

maci6n de dentina secundaria los conductos palatina y dis 

to-vestibular son de sección circular. 

2. Tercio Apical: los conductos son de secci6n circular. 

El primer molar superior es con frecuencia un diente difícil de 

ver radiográficamente por causa de la superposición del hueso -

malar. 

En general posee tres raíces cqn gran variedad de curvas y for ~ 

mas. 

Segundo Molar Superior 

Generalmente el segundo molar superior posee tres raíces, pero ~ 

pueden encontrarse segundos molares con dos raíces. El segundo 

molar superior presenta en la raiz mesio-vestibular. 

1 conducto} 63% 3 Raíces 54% 
1 Foramen 

2 conductos} 13 % Fusionadas 46% 
1 Foramen 

2 Conductos} 20 
2., Fodmenes . 

. vista vestibular de un sl/lgundo molar recientemente calcificado -

.con pulpa grande. 

.,, 

··;, 
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La radiografía nos mostrará: 

l. Cámara pulpar grande. 

2. Raíces rnesio-vestibular, disto-vestibular y palatih~ cada 

una con un conducto. 

3. Curvatura gradual de los 3 conductos. 

4. Alineación axial vertical del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que la 

radiografía no nos revelará: 

l. Ancho vestíbulo lingual de la cámara pulpar. 

2. Curvatura gradual de los 3 conductos. 

3. Inclinaci6n de las raíces vestibulares hacia·y~stibular. 

4. Alineación axial vertical del diente. 

Cortes transversales a 2 niveles. 

l. Cervical: la pulpa e$ muy grande en los dientes j6venes. 

2. Tercio Apical: los conductos son esencialmente de sec -

· ci6n circular. 

Vista vestibular d6 un segundo molar adulto con abundante denti­

na. secundaria. 

La radiografía revelará: 
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l. Retracci6n pulpar y pulpa "tubular". 

2. Aspecto an6malo de una sola raíz y dos conductos. 

3. curvatura del conducto lingual. 

4. Alineaci6n axial vertical del diente. 

Cortes transversales a dos niveles. 

l. Cervical: se observa la cámara ovil.lada. 

2. Tercio Apical: los conductos son de sección circular. 

La ril.ÍZ distal como la palatina es siempre raíz de un solo con -

dueto. 

'El foramen del conducto palati.'10 es el que se encuentra m~s fre-

cuentemente (93.1%) a un lado del vértice apical. 

También es el conducto que menos del tas tiene {O. 3't) • 

Incisivos Centrales y L~terales Inferiores 

_La mayor parte de los incisivos inferiores son de raíz única y -

·conducto medular largo y estrecho. 

tos.incisivos centrales inferiores son los dientes más pequeños 

de todos, por lo tanto tienen la menor cavidad endod6ncica. 

' En los incisivos laterales inferiores su cavidad endod6ncica Sé 

-~s~eja mucho .a las de los centrales. 



Presentan según Ingle: 

1 Conductos) SS% 
.1 F'orarnen ] 

2 
2 
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2 Conductos] 40 % 
1 Foramen 

Conductos) 2_3% 
Forfunenesj 

Vista lingual de un incisivo recientemente calcificado con pulpa 

grande. 

La radiografia nos muestra: 

l. Extensión de los cuernos pulpares. 

2. Ancho mesio-distal de la pulpa. 

J. Ligera curvatura del ápice hacia distal (23% de los casos). 

4. Inclinación mesio-axial del diente (central 2°, lateral -

17°). 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no -

nos revela la radiografía: 

l. Presencia de un "hombro" lingual en el punto de uni6n de.­

la c:imara con el conducto • 

. 2. Extensión vestibtllo-lingual amplía de la pulpa. 

3. 20º de angulaci6n lingue-axial del diente. 

trarisversales a tres niveles. 
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1 Conductosl SS% 
.1 Foramen J 
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2 Conductos] 40% 
1 Foramen 

2 
2 

ConductosJ 2_3% 
Forámenes 

Vista lingual de un incisivo recientemente calcificado con pulpa 

grande. 

La radiografía nos muestra: 

l. Extensi6n de los cuernos pulpares. 

2. Ancho mesio-distal de la pulpa. 

3. Ligera curvatura del ápice hacia distal (23% de los casos). 

4. Inclinación mesio-axial del diente (central 2°, lateral -

17°). 

Vista distal del misnto diente donde se aprecian detalles que no -

nos revela la radiografía: 

l. Presencia de un "hombro" lingual en el punto de \lni6n de -

la cámara con el conducto. 

2. Extensión vestíbulo-lingual amplia de la pulpa. 

3. 20• .de angulaci6n linguo-axial del diente. 

transversales a tres niveles. 
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1. Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes j6venes y 

más ancha en sentido vestíbulo-lingual. 

2. Mitad de ia raíz: la sección del conducto sigue siendo -

ovalada. 

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de sección ciE 

cular • 

. Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina secun­

daria. 

La radiografía r'evelará: 

l. Retracci6n total de la pulpa. 

2. Cooducto aparen'temente recto. 

3. Inclinación mesio-axial del diente. (Central 2°, lateral 

17°). 

Vista distal del mismo diente donde apreciamos detalles que no -

se ven en la. radiografía: 

l. Ancho vest11::ulo-lingual de la pµlpa. 

·Tamaño-reducido del hombro lingual. 

Presencia. insospechada de una bifurcaci~n de ·la pulpa en ._:. 

un conducto vestibul.ir y un conducto lingual. 

20º de angulaci~n linguo-a.Xial ék:l diente. 
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Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: el conducto es generalmente de secci6n ovalada. 

2. Mitad de la raíz: dos conductos son esencialmente de sec-

ci6n circular. 

3. Tercio Apical: los conductos son de sección circular y se 

desvían hacia-vestibular. 

Canino Inferior 

1 
1 

Conducto] 
Foramen 94 ¡{ 

2 
2 

Conductos) 6% 
Forrunenes 

Presenta un conducto pulpar moderadamente estrecho en senticlo m~ 

sic-distal pero que puede ser muy ancho en sentido vestíbulo~li!! 

gual. 

La longitud de su cavidad endod6ncica ocupa el segundo lugar de~ 

pués de los caninos superiores. Tambi§n tienen el segundo lugar 

en convexidad vestibular de su cavidad cmdod6ncica • 

. No es raro. que este diente tenga dos raíces o por lo menos una -

raíz fusionada con dos conductos labial y lingual. 

Vista lingual. de un canir10 recientemente calcificado con pulpa 

grande. 

La.radiograf~a nos mostrará: 
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l. Extensi6n coronaria de la pulpa. 

2. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal. 

3. Curvatura del ápice hacia distal (20% de los casos). 

4. 13° de inclinación mesio-axial del diente. 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía: 

l. Amplia extensión vestíbulo-lingual de la pulpa. 

2. Conducto estrecho en ''"l tercio apical de L:i raíz. 

3. Curvatura del ápice hacia vestibular (7% de los casos). 

4. 15° de angulaci6n linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jóvenes 

más amplia en sentido vestíbulo-lingual. 

2. Mitad de la raíz: el conducto sigue siendo da sección -­

ovalada. 

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de secci6n -

circular. 

Vista lingual de un canino inferior adulto con abundante dentina 

. secundada. 

La radiografía revelar~: . 

i. Retl;acci6n total de la pulpa. 

-·',f 
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2. Ligera curvatura del conducto hacia distal (20% de los -

casos}. 

3. 13° de inclinaci6n meso-axial del diente. 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía: 

l. Pulpa estrecha en sentido vestíbulo-lingual. 

2. 15º de angulaci6n linguo-axial del diente. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la·sección del conducto es ligeramente ovalada. 

2. Mitad de la raíz: el conducto es más pequeño pero sigue -

siendo de sección ovalada. 

J. Tercio Apical: la sección del c:onducto se va tornando pr2_ 

gresivamente más circular. 

Primer Premolar Inferior 

Presenta seglin Ingle: 

1 Conducto] 73 •5% 2 Conductos{ 6.5% 
1 Foramen 1 Foramen _; 

2 ConductosJ19 .S%· 3 Conductos 0.5% 
2 ForW:nenes 
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El prÍlller premolar inferior aparece comu un pequeño canino inf e­

rior con una diminuta cúspide lingual que no es funcional, por -

eso podria pensarse que se encontrará una cavidad pulpar similar 

a la del canino y tal es la situaci6n excepto por las dimensio -

nes menores de la cavidad pulpar del premolar. 

Como grupo los prc.~olares inferiores son probablemente los dien­

tes más difíciles de tratar, aunque la raz6n no es muy evidente. 

Quizá la causa mfis probable sea la gran variaci6n observada en -

la morfología de los conductos radiculares. 

Estos dienten dan lugar a gran c.antidad de fracasos endod6nticos 

que é'. simple vista parecen casos sin problemas. 

Vista vestibular de un primer premolar recientemente calcificado 

con pulpa grande • 

. La =adiografia revelará, si es tomada ligerillllente desde mesial: 

l. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal. 

2. Presencia de un conducto pulpar. 

3. Conducto relativamente recto. 

4. 14º de inclinación disto-axial de la ratz. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles qlie no 

se.ven en.la radiograf~a. 

'' l. Altura dé los cuern!=JS pulpares. 
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2. Pulpa amplia en sentido vestíbulo-lingual. 

3. Curvatura del ápice hacia vestibular (2% de los casos). 

4. 10º de angulaci6n linguo-axial de la raíz. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j6venes muy -

amplia en sentido vestíbulo-lingual. 

2. Mitad de la raíz: el conducto sigue siendo de secci6n ova 

lada. 

3. Ter~io Apical: el conducto es generalmente de sección ova 

lada. 

Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundante den -

tina secundaria. 

La radiografia nos mostrará: 

, L Retracción pulpar y aspecto "tubular" de la pulpa. 

2, . Imagen radiográfica de un solo conducto. 

3. 14º de inclinación disto-axial de la ::a:í.z. 

:vista:mesial del mismo .diente donde apreciamos detalles que no.:.. 

se ven en la radiograf1a. 

1. Pulpa coronaria en forma de "cinta" en sentid-;:> vestíbulo-. 

lingual. 
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·2. Una sola raíz, conducto bifurcado a la altura de la mitad 

de la raíz y foramen apical (inico. 

3. 10° de angulaci6n linguo-axial de la raíz. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la cámara es ovalada y muy estrecha. 

2. Mitad de la raí2: las dos ramas de los conductos son de -

sección circular. 

3. Tercio-apical: el conducto es de sección circular. 

Segundo Premolar Inferior 

La anatomía del conducto radicular del segundo premolar inferior 

es casi idéntica a la del primer premolar inferior con sus múlti 

ples variaciones que por fo.rtuna son menos frecuentes que en el· 

primer premolar. 

Su cámara pulpar exhibe un cuerno lingual mejor fo1111ado. 

Según ingle .este diente presenta: 

' 1 

1 .. :::onducto J 85.5% 2 Conductos¡ 1.5% 1 Foramen 1 Foramen . _, 

2 conductos J 11. 5 '¡¡ 3 conductos 0.5% 
2 Foramenes 

vista vestibular de un segundo preinolar.recienteroente calcifica­

do .con pulpa grande. 
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La radiografía revelará: 

l. Ancho mesio-distal de la pulpa. 

2. Curvatura del ápice hacia distal (40% de los cases) •. 

3. 10° de inclinación disto-axial de la raíz. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía. 

l. Pulya coronaria en fonna de "cinta" amplia en sentido ve!. 

t!bulo-lingmll. 

2. Una sola raíz con bifurcaciéin pulpar en el tercio apical. 

3. -34° de angulaci6n vestíbulo axial de la raíz. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es grande en dientes jóvenes, muy an -

cha en sentido vestibulo-lingual. 

2. Mitad de la raíz: el conducto sigue siendo ovalado. 

3. Tercio apical: conductos generalmente de sección circular. 

Vista vestibular de un segundo premolar adulto con abundante de!!. 

tina secundaria. 

La radiografía, si est! tomada. ligeramente desde mesial, révela"'.'. 

rá:. 
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l. Retracción pulpar y aspecto "tubularu de la pulpa. 

2. Curvatura distal del tercio apical de la raíz (40% de los 

casos). 

3. 10º de angulací6n disto-axial de la raíz. 

Vista mesial del mismo diente? donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía: 

l. Pulpa en forma de "cinta" en sentldo vestíbulo-lingual. 

2. -34 ° de angulaci6n vestfbt¡_J.o--uxl,ü de la raíz. 

Cortes transversales a tres niveles. 

l. Ceryícal: la cfunara es ovalada y estrecha. 

2. Mitad de la raíz: el conducto es menos ovalado. 

3. Tercio Apical: el conducto es de scccí6n circular. 

Primer Molar Inferior 

La cámara de estos molares, raras veces tiene cinco cuerncs como 

correspondería a los cinco tub~rculos,, de ordinario tiene cuatro 

bien definidos en los jóvenes. En el suelo hay tres depresiones 

dos mesiales y una distal que son el comienzo de los conductos -

tipicamente el primer molar inferior es de dos raíces; una ra!z . 

mesial que contiene dos conductos radiculares distintos y una r.e 

íz'distal con un conducto radiaular más grande. 
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Según Ingle el primer molar presenta: 

CONDUCTOS MESIALES CONDUCTOS DISTALES 

1 Conducto 
1 Foramen 13% 1 

1 
Conducto 

92%' Foramen 

2 
1 

2 
2 

Conductos] 49 % 
Foramen 

conductos] JB% 
:rorárncnes 

2 
1 

2 
2 

Conductos J 
ForüIUen 5% 

) 
Conductos I 

1 3% Forámenes) 

Vista vestibular de un primer molar recientemente calcificado -

con pulpa grande. 

La radiografía .:os muestra: 

l. Cámara pulpar grande. 

2. Raíces mesial y distal que aparentemente contienen un con 

dueto cada una. 

3. Raíz distal vertical (74%). 

4. Curvatura de la raíz mesial (84%). 

5. Inclinaci6n disto-axial del diente. 

Vi~ta mesial del mismo diente con detalles que no se aprecian ra 

.diográficamente. 

l. Raíz mesial Gnica con dos conductos. 

2. -sa• de inclinación vestíbuloaxial de las raíces. 

Cortes trans~ersales a tres nivel&s. 
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l. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j6venes. 

2. Mitad de la raíz: conductos de secci6n ovalada. 

3. Tercio Apical: los conductos son de secci6n circular. 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

vemos en la radiografía: 

l. Altura de los cuernos pulpares distales. 

2. Conducto distal en forma de cinta. 

Vista vestibular de un primer molar adulto con abundante dentina 

secundaría. 

La radiografía revelará: 

l. Retracción pulpar y pulpa "tubular". 

2. Raices mesial y distal, que aparentemente contienen un CO!!, 

' dueto cada una. 
e.: .. 

3. c~rvatura mesial de la raiz distal (5%) curvatura distal. 

de .la rafa. mesial .( 84%) • 

4. Inclinaci6n disto-axial del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no· 

se ven en la radiograf!d: 

'l, · Retracci6n pulpar. 

2. . Ratz mesial, dos conductos y foramen ,llnico. 

3. .'.'."SSº de inclinaci6n vest1buloaxial, de las ral'.ce~. 
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Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la cámara se encuentra reducida en sus dimensi5!_ 

nes. 

2. Mitad de la raí;:: los conductos son casi circulares. 

J. Tercio Apical: los conductos son de !;ecci6n circular. 

Vista distal del mismo <li<liit:e dcm<l'-' ··" aprecian detalles q-.ie la 

radiografía no nos revelará: 

l. Retracción pulpar. 

2. Raíz distal con dos conductos y no un solo conducto que -

es lo corriente. 

3. Inclinación vestíbulo-axial de las raices. 

S~undo Molar Inferior 

El segundo molar inferior tiene por lo general 7. ra!ces y tres -

conductos. La cámara puede ser larga en sentido vertical, como 

regla los conductos son menos cu.l:'Vados que en los molares prece­

dentes. 

En estos molares a. veces encontramos las raíces fusionadas y un 

solo conducto muy fácil de tratar por ser muy am~lio. 

Seqtin Ingle, presenta: 
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CONDUCTOS MESIALES CONDUCTOS DISTALES 

1 conducto J 13% 1 Conducto] 92% 1 Foramen l Foramen 

2 Conductos l 49% 2 Conductos] 5% 1 Foramen ) l Foramen 

'¡ Conductos 38% 2 Conductos f 3% 
2 Forámenes 2 Forámenes 

J 

Vista vestibular de un segundo molar recientemente calcificado -

con pulpa grande. 

La radiografía nos mostrará: 

l. C~mara pulpar grande. 

2. Raices mesial. y distal que aparentemente contienen un CO!! 

dueto cada una. 

3. curvatura mesial de la raiz distal (18%). 

4. curvatura en bayoneta de la raiz distal (7%}. 

·s. 'Inclinaci.6n disto-axial del diente. 

'\lista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía: 

l. Ra!z mesial con dos conductos. 

2. Cu~atura lingual del conducto mesio-vestibular. 

3. curvatura en •s• del conducto mes~o-lingual. 

4. -52º de incli.naci6n vestibulo-axial de las ra1ces. 
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Cortes transversales a tres niveles. 

l. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j6venes. 

2. Mitad de la raíz: los conductos ze ven de secci6ri"oval.ada. 

3. Tercio Apical: los conductos son circulares. 

Vista distal del mismo dümte donde apreciamos detulles que no -

se ven en la radiografía: 

l. Altura de los cue.n1os pulpilies distales. 

2. Conducto dist.::l c.n forma d'2! "cini:a7. 

Vista vestibular de un segundo molar adulto con abundante denti­

na secundari". 

La radiografía revelará: 

l. Retracci6n pul par. 

2. Pulpa •tubular•. 

3. Rafees i=csi.al y distal, que aparentemente contienen un -

conducto cada una. 

4. naíz distal recta (58%) y curvatura distal de la ra!z me­

sia.l (84\\J • 

s. Inclinación disto-axial del diente. 

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles;. que la 

radic9i'af!a no nos revela: 

.·, .. .'!-

·I 



34. 

l. Retracción pulpar. 

2. Raiz mesial con dos conductos que se unen y se nentrecru-

zann. 

3. -52° de inclinaci6n vestíbulo-axial de las raíces. 

Cortes transversales a tres niveles" 

l. Cervical: se observa la retracción pulpar. 

2. Mitad de la raíz: los conductos son ligera:mente ovalados. 

3. Tercio Apical: los conductos son de sección circular. 

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no 

se ven en la radiografía. 

l. Retracci6n pulpar. 

2. Raíz distal única de un solo conducto, que es lo normal. 

3. Inclinación vestíbulo-axial del diente. 
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CAPITULO II 

INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS 

Este capítulo lo vamos a dividir en: 

A) Instrimentvs 

B) Tt!lcnicas de instrument.."'lci6n. 

A) INSTRUMENTOS 

Los instrumentos endod6ncicos se fabrican de acero, carbono o 

acero inoxidable en cuatro tipos básicos: 

l. Ensanchadores 

2. Limas 

3. Taladros 

4. T.iranervios o sondas barbadas 

5. Exploradores de conductos o sondas lisas. 

Estos instrumentos pueden ser accionados de.2 maneras: a mano y 

eonmotor • 

. Lo& instrumentos de mano presentan dos tipos de mango; mangos 

cortos · (Úpo B} fabricados de plástico y metal y mangos largos -

Jtlpo D) fabricados de metal.. 

Los· inst.runientos accionad?s por motor se ajustan en el contráng.!:! . 

lo del ootor. de baja. velocidad. Como los taladros de Gates-Gli- .. , . 

dden; · " 
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Hay ciertas desventajas que nos presentan los instrumentos acci~ 

nados por motor: 

l. Son menos flexibles que los instrumentos manuales.· 

2. Generalmente sólo se les puede usar en conductas perfec­

tamente rectos. 

3. Cuando se usar. instrurncmtos accionados de esta manera se 

pierde la scr:sa.ci6:1 tactil r y ya que en la endodoncia no 

podemos ver lo que hacemos centro del conducto dependemos 

completariente del t::icto. 

li. No podemos percibir una curvatura o alguna obstrucción -

inesperada. 

S. Estos instrumentos sólo trabajan en el centro de la parte 

ovalada del conducto dejan.do residuos y bacterias circun­

dantes. 

6. Si se aplica una fuerza inadecuada se fracturan facilmen­

te. 

7. se obturan o "tapan" con mucha facilid.ad .• 

Ensanchadores y lLonas 

U.amados también escarcadores, se fabrican traccionando y torc.L­

endo tiras de metal cuadradas o triangulares sobre sus ejes maY9_ 

re:s hasta dar la forma de instruinent.o cónico afilado de esp.ira -

les 9ra.dua.les. 
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Las limas reciben más vueltas por unidades de longitud que los -

ensanchadores, tienen las espirales mucho más cerradas que un e!!_ 

sanchador y mucho más horizontales. 

Las limas y los ensanchadores ue diferencian en: 1) Las aristas 

cortantes de las limas están más horizontales que las de los en­

sanchadores. 2) Las aristas cortantes de las limas se encuen -

tran más cercanas entre sí que las aristas de los ensanchadores. 

La acción de las limas o escareadores se efectúa en tres moví 

mientos: 

1. P~netraci6n . 

2. Rotaci6n 

3. Retracción 

Los ensanchadores se utilizan con un movimiento giratorio, media 

vuelta a la vez des¡;;ués de cada vuelta parcial, el ensanchador -

se retira varios milímetros en sentido coronario para evitar la 

tensión y una posible fractura, antes de dirigir el instrumento 

. nuevamente en sentido apical. 

El polvo dentinario no retirado de las limas o ensanchadores y ~ 

no eÁiminado por medio de la írrigaci6n se va acumulando como -- · 

"barro" dentinario dentro de los conductos pudiendo bloquear'los 

Óonductos delgados y dificultando as! la realización de limpieza 

y tallado. 

tos' ensanchadores resultan muy eficaces en conduc;tos. rectos y en' ' 
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las porciones rectas de los conductos curvos. Al utilizar los -

ensanchadores en la porci6n apical de los ccnductos curvos se le 

puede dar una forma invertida indeseable a esta porci6n, lo que 

nos podría ocasionar la innecesaria fractura del instrumento o -

nos daría lugar tambi6n al desplazamiento y agrandamiento de los 

agujeros apicales. 

Para un correcto tratamiento en la porci.6n apical se utilizan m2_ 

vimientos h;:icia adentro y hacia afuera con limas dobladas previ~ 

mente simulando la curvatura del conducto radicular produciendo 

así un agrandamiento uniforme y gradual del conducto con la en -

trada y la sali 1a de la lima hasta el agujero apical. 

Hay dos diseños de limas diferentes: limas tipo Ke_::r (tipo K) -

con espirales estrechas; y limas Hedstr<lm cuyas hojas estlin cor­

tadas de manera parecida a las de un tornillo; por esta raz6n de 

be ser manejada con mayor cuidado. 

Las limas Kerr tienen una ventaja importante sobre los escaread~ 

res como instrumento para lograr accesibilidad en conductos muy 

estrechos debido a que sus espirales son muy cerradas • 

. Los instrumentos usados en endodoncia han sido agrupados según 

su u.SO en dos grupos. 

GRUPO I 

Instrumentos para conductos rádiculares unicamente de uso manual: 
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Lima Tipo K y Tipo H 
Escareadores Tipo G (Kerr) 

Tipo R (Cola de Ratón) 

Limas Barbadas (Tiranervios) 
Sondas (Lisas) 

GRUPO II 

Instrumentos para conductos radiculares movidos por motor; vásta 

go y cabeza operatorio en dos piezas. 

Taladros Gates Glidden. 

LIMAS Y ESCAREADORES TIPO K 

Se fabrican con alambre de acero al carbón o acero inoxidable a 

los cuales se les da una forma piramidal de mayor a menor de tres 

o cuatro lados. La porción preparada se retuerce, entonces para 

.introducir una serie de espirales en lo que será la porción acti 

va del instrumento. 

LIMAS TIPO H 

pe fabrican mediante desgaste de la máquina heramienta que corta 

las bolutas activas en el cuerpc del metal de la parte activa 

. del instrumento a fin de formar una serie de conos en cada inte_E 

seeción cada vez más ~randes hacia el mango. 

ESCARBADORES TIPO G 

' Más· conocidos . comunmerite como e.L trepanador o·. taladro de Gates .... · . . . . ' .. . . 
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Glidden, tienen una parte activa corta en forma de flama, con h!?_ 

jas suavemente espirales de corte lateral con un vasto angulado 

de raspado. Suele tener una corta guía no cortante en la punta 

para reducir el mínimo su posibilidad de perforar la porci6n api 

cal. 

La cabeza está conectada al vástago por un largo y fino cuello. 

LIMAS TIPO ..• "R" O COLA OE RATON 

Son instrumentos manuales en punta y fina conicidad de los cua -

les sobresalen claramente las prominencias cortantes. Los cor -

tes incisivos del instrumento que los fabrica son superficiales 

y casi perpendiculares al vástago de hierro blando. Como canse-

cuencia de las prominencias cortantes producidas, constituyen --

una serie de elevaciones ovoides o semicirculares a lo largo de 

la porci~n activa del instrumento. 

Estas limas sP. usan para ensanchar el conducto radicular por la 

acci6n abrasiva de las superficies dentinarias. Antes se les 

l!am.6 li.maa cola de rat6n. 

El simbolo identificador de las limas tipo R es un poliedro de a 

puntas. 

SONDAS LISAS 

• • • t 

constituyen las formas más antiguás de inE;trumentos radiculares, 
' . 
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Es un instrumento de mango metálico, liviano, fino, bastante fl~ 

xible, liso y con una ligera conicidad; se le usa para explorar 

los conductos radiculares. Se fabrican de hierro blando. 

SONDAS O LIMAS BARBADAS (TIRANERVIOS) 

Son finas flexibles, habitualmente en p\u1ta y con leve conicidad 

de uso manual con guzadas proyecciones que se curvan oblicuamen­

te hacia atrás; están fabricadas tam.bi~n de hierro blando. 

ESCAREADOR T~J?Q...R, 

Mejor conocido como trépano o fresa de Pecso, tiene una parte a~ 

.tiva larga estrecha, de cierta conicidad con hojas de auave esp!_ 

ral y hojas cortantes en los lados y un amplio ángulo de raspado. 

La cabeza está conectada al mango r:or un cuello corto y grueso. -

Se puede obtener ente instrumento con una pequeña guía cortante -

en el extr.erno o no. 

ESCARBADORES Til?_9 Ko. r T 'i M. 

Son ensanchadores de los orificios de entrada de los conductos -

para, ·ser usados por medio de pieza de mano o contrángulo. El Ko 

tie11e ima cabeza similar a la fresa troncoc6nica, sin estrías P!:. 

ro· mtfo· 'largas, sus ocho hojas cortantes tienen una suave espiral. 

La.. C:abeza'-.estli conectada con el vástago mediante un cuello corto. 

El.escareador tipo T, ti~e de.doce a diez y seis hojas cortan -

.tes réctas del. lado y una cabeza·más corta. 
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El escareador tipo M, tiene una cabeza ligeramente redondeada de 

seis a ocho hojas cortantes, el cuello es extremadamente largo y 

flexible. 

MARCADORES O TOPES PARA LOS INSTRUMENTOS 

Independientemente de su longitud, todos los ensanchadores y 1.i­

mas deberán poseer topes o marcadores para poder regular con pr~ 

cisi6n su nivel de penetración en los conductos radiculares. 

Existen en el comercio diversos tipos de topes, hechos de metal, 

plástico o caucho. En la mayor parte de los casos el tope mtis -

sencillo es el mcjQr,. Un tope ideal, debe tener cuatro caracte­

rísticas deseables. 

l. Facilidad para adherirse .al instrumento. 

2. Poco volumen. 

3. Estabilidad de posición del tope :::obre el. tallo del ins­

trumento durante su uso • 

.4. Facilidad de volver a colocarlo cuando se requiera alqt1Jla 

alterac.i6n en la profundidad de penetración. 

Hay dos maneras de fabricar tope~ en fo:ona ailllple,econ6tnica y 

111uy efectiva. 

1. Con el saca boca~o más grande de la pinza perforadora en 
bandas de caqc:no o "ligas" que pueden ser de colores para 
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mayor facilidad de identif icaci6n de cada instrumento por 

color. 

2. Recortando con tijeras los tapones de caucho de los cart~ 

chos de anestesia en cortes perpendiculares a su eje lon­

gitudinal~ 

En la práctica debertin emplearse puntos de ~eferencia externos o 

~tracoronarios a fin de poder igualar los topes de cada instru­

mento y controlar la profundidad de penetración. 

Cuando usamos puntos de referencia intracoronarios se corre el -

riesto de desplazar el tope cuando ~ste penetra en los limites -

de la cavidad de acceso. 

Se utilizan también otros instrumentos más especializados como -

el. empacador de pastas que nos sirve para llevar mejor las pas -

tas que utilicemos a los conductos, este instrumento es similar 

a un porta-i11\1algmiia.tl de t:i.po digitaL Tambitin tenemos la pinza 

con teoninales acanal:adas que uos sirve para coger mejor los co­

nos absorbentes, de gutapercha y de plata. 

'Tambitm está la sonda milimétrica. Esta sonda es similar a la 

que se utiliza en parodoncia pero mucho rm'ls dalgada. 

'Entos instrwnentos qu~ hemos mencionado son los que están fahri­

eádos espectficamente para endodoncia y son indispensables para 

UÍl:consultorio,en el cual se va a practicar la endodoncia, esto 

, mtiy aparte, obviamente del material. hab~.tual del consultorio -­

' odontolt5gieo de práctica general. 
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B) TECNICAS DE INSTRUMENTACION 

Antes de adentrarnos a las t~cnicas de instrumentaci6n vamos a -

clasificar los conductos radiculares habiendo para cada él~se 

una técnica óptima para lbnpiarlos alisarlos y obturarlos. 

CLASE I 

Conducto radicular simple maduro: Recto o gradualmente curvo -

.con constricción a nivel del foramen. 

CLASE II 

Conducto radicular complicado maduro: muy curvo o dilacerado o 

con bifurcación apical, o con conductos laterales o accesorios, 

pero todos con constricción a nivel del foramen o los forfunenes. 

CLASE III 

·Conducto radicular inmaduro con ápice infundibulifonne o en "tra 

·buco" o foramen abierto. 

CLASE IV 

Diente primario en vías de resor·ci6n. 

· Ensaitchaniiento del conducto Recto-Clase. I 

Este conducto es fácil de ensanchar con instrumento~ de mano ,re­

:qu.iriendo: pocos minutos de trabajo. 

..··.'•. 
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Ya habiendo medido la longitud del diente y lavado el conducto 

para eliminar residuos se inicia el ensanchamiento por escariado; 

debemos iniciar siempre con un instrumento que penetre en el con 

dueto hasta unos 0.5 nun. del foramen apical y que corte las par~ 

des al ser girado y traccionado. 

Previo lavado en hipoctorito de sodio, se introduce el instrume~ 

to hasta la lingitud total, se gira y se tracciona enérgicamente 

hacia afuera si el instrumento es del tamaño 11decuado y qued6 

agarrado a la pared saldrá con residuos y liniadura de dcmtina 

manchada dándonos así la "forma de retención" en el tercio apical 

del conducto y la "forma de resistencia" en el foramen apical. 

Se limpia el instrur.1ento con un algodón empapado con germicida -

(benzal) y se repite la operaci6n hasta que deje de cortar, se -

hace lo mismo con un instrumento un número más grueso haciendo -

la recapitulaci6n al t€rmino de e&ta operaci6n, que es intrudu -

cir un instrumento más delgado a fin de eliminar los residuos de 

dentina· a medida de que se va alisando el conducto con los ins -

trumentos más gruesos. 

Para completar la fonna de retención se usan limas de tamaño cr! 

ciente.para crear la preparaci6n circular ideal en el tercio api 

cal •. · La presencia de limaduras de dentina lilnpias y blancas in­

dica que los residuos han sido removidos y que se ha hecho un -­

'apropiado trabajo de ensanchamiento. 

'·'· ,,.;._: .. c.'.·:;•¡. 
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Haga opina que el ensanchamiento debe ir r:iás allá de la extrae 

ci6n de limaduras de dentina blil!lca aún si durante el ensancha -

miento se siente que las preparaciones son adecuadas, esto es -­

con el fin de elL~inar todas las irregularidades del conducto. 

Si el primer instru.rnento es núJUero 50 6 mti~ grande se puede em -

plear con mayor fuerza y ::iayor rotación ya que es prácticamente 

imposible fracturarlo. 

Los tam<J.ños rr.enores debt~n manejarse con cuidndo, ya ajustados en 

el condncto deben ser l\lbricados con jabón liquido, septisol, o 

R-CPrep, que es una mezcla de urea, EDTA (ácido etilendiarnino te 

traacético) y peróxido de hidr6geno glicerina.do. 

Todos los conductos necr6ticos, grandes y pequeños, tamllién deben 

ser ensanchados en presencia de :üpoclorito de sodio en su inte­

rior. Primero se introduce el lubricante, a continuaci6n se in~ 

trumenta y después se talla con hipoclorito de sodio. Hay que -

tener cuidado de que :3.urant<; la ;:;reparación de la cavidad en el 

tercio apical del conducto de no forzar el contenido t6zicc o i!:l 

fectado del conducto fuera del foramen hacia el tejido periap:i.cal. 

oespué:s de esto ce desplaza el tope hacia ta punta unos 3 6 4 lll!ll 

para evLtar que la lL~a invada el tercio apical que ha sido pre­

parado con forma circular, ligeramente c6nica para recibir el m~ 

terial de obturaci6n inicial. Y se procede a limar los dos ter­
cios restantes de la cavidad, durante este lL~ado se hará una ~-
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abundante irrigación, así como recapitulaci6n con instrumentos -

apicales de menor tamaño para asegurar que esta parte de la cav! 

dad no está obstruida por residuos. 

--Se recomienda en este tipo de conductos, prepararlos teniendo en 

mente la técnica y el material de obturaci6n adecuados. En la -

mayoría de los casos en lils preparaciones cónicas más grandes se 

usará gutapercha, condensada con fuer:;:;:¡ vertical o lateral. 

En estos casos de pacientes de edad avanzada se puede hacer la -

obturación con cono de plat1' tín.i.co, esto::: conductos do luz cstr.s:. 

cha que f.ueron escariados para obtener una forma c6nica de sec -

ción circular en toda su longitud. 

Ensanchamiento de conductos curvos. 

CLASE II 

Durante la preparación de los conductos radiculares de Clase II 

se producen la mayoría de los accidentes endodónticos; formación 

.de escalones o depresiones, perforaciones y fractura de instru -

. mentas. 

Las ra!ces·curvas y por lo tanto los conductos curvos, pueden 

presentar curva de 5 tipos diferentes: 

l. curva apical. 

2. ~':1i:va qradual. 
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3. l\.comodamiento o curva falciforme. 

4. Dilaceraci6n o curva quebrada. 

5. Curva doble o en bayoneta. 

La curvatura de la raíz, se observa frecuentemente en la radio -

grafía y debe tomarse en cuenta durante el tratamiento. Las ra­

ices curvadas hacia el rayo central de la radiografía, es decir, 

hacia vestibular o lingual son mucho m~s difíciles de descubrir. 

FORM;1 DE RESISTENCIA Y .RETENCION 

Hay un axioma endod6ntico que dice: "Usese siempre un instru1t1en­

to curvado en un conducto curvo" esto no necesariwnente asegura 

el éxito pero se puede afirmar que el uso de instrumentos rectos 

en conductos curvos asegura el fracaso. 

El retirar de su posici6n trabada al instrumento y la retracci6n 

que hace el corte enderezan el instrumento por lo tanto es ~ 

cindible restablecer la curvü cada vez que se use el instrumento. 

Para empezar hay que introducir una lima curvada número.lo 6 15 

en el conducto a menudo con la ayuda de la quela~i6n proporcion! 

da por EDTA, empujando y girando la punta en dos o tres direcci.'?. 

nas segtln sea la complejidad de la curva; impulsión y vaiv~n. 

No se debe traccionat' para hacer el cort~ primario sin antes haw . 

. ber introducido el instrumento hasta la profundidad total. Se -

ªrota" el instrumento media vuelta para fijarlo en la dentina, -

·s.i.la rotación es excesiva se corre el riesgo de una fractura.~ 
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3. Acomodamiento o curva falciforme. 

4. Dilaceraci6n o curva quebrada. 

S. Curva doble o en bayoneta. 

La curvatura de la raíz, se observa frecuentemente en la radio -

grafía y debe tomarse en cuenta durante el tratamiento. Las ra-

ices curvadas hacia el rayo central de la radiografía, es decir, 

hacia vestibular o lingual son mucho más difíciles de descubrir. 

FORMA DE RESISTENCIA Y.RETENCIO~ 

Hay un axioma endod6ntico que dice: "Usese siempre un instrwnen-

to curvado en un conducto curvo" esto no necesariamente asegura 

el fucito pero se puede afirmar que el uso de instrumentos rectos 

en conductos curvos asegura el fracaso. 

El retirar de su posici6n trabada al instrumento y la retracci6n 

que hace el corte enderezan el instrumento por lo tanto es ~ 

cindible restablecer la curva cada vez que se use el instrumento. 

Para empezar hay que introducir una lima curvada n(unero 10 6 15 

en el conducto a menudo con la ayuda de la quelaci6n proporcion~ 

da. por EDTA, empujando y girando la punta en dos o tres direcciS?_ 

nea según sea la complejidad de la curva: impulsión y vaivén. 

No se dehe traccionar para hacer el cort~ primario sin antes ha­

ber introducido el instrumento hasta la profundidad total. Se -

nrotai• ,el instrumento media vuelta para fijarlo en la dentina, -
' ' 

s.i la· rotaci6n es. exceai~a se corre el riesgo de una .fractura·-:-
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dei instrumento. 

Si antes de introducir el instrumento otra vez, se vuelve a cur~ 

var, se reduce la posibilidad de hacer un escalón. 

Otra causa de forn1aci6n de escalones es el uso de un instrumento 

demasiado grueso en la luz estrecha de un conducto curvo. 

PREPARACION PARl\. co:-ros DE PLA1'A EN CONDUC'ros CLASE II 

La firmeza pero flexibilidad del cono de plata permiten que sea 

guiado por la curvatura del conducto y ~ea introducido a presi6n 

en el asiento de la preparación apical. Es esta firmeza la que 

los hace superiores a los conos de gutapercha para obturar con -

duetos curvos finos. 

La preparación para cono de plata, se hace por escariado. 

El instrumento debe ajustar al conducto estz.•echo en toda su lon­

gitud. Comenzando con un instrumento, número 10 6 15 ajustado -

en el conducto se van usando tamaños crecientes pero raras veces 

pasando del número 25 6 30. (Cuando se llega a la etapa de li -

mas más grandes, 35 6 más, en este tipo de perparación es preci­

so.revalorar el resultado de la preparación y considerar el uso 

de la gutapercha). En este punto en cada corte se quita ya den­

tina blanc:a y se va formand.o la preparací6n cónica de secci6n -­

ci.rcular. ,No hay que ·olvidar la recapitulación y el· lavado ab~ 
. . . ' 

dante. 
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PREPARACION PARA CONO DE GUTAPERCHA, EN CONDUCTOS CLASE II 

Esta t~cnica de preparaci6n particularmente adaptable a conduc -

tos curvos es llamada preparaci6n telescópica, que es una prepa­

ración de la cavidad por "retroceso". 

Walton define la preparaci6n telescópica como una t~cnica espe -

cial de escariado (y, f inalmcn te, de UJnado) para ti ar forma de -

resistencia y retención a la. preparación de un conducto c6nica -

curvo y reducir al mismo tiempo el peligro de perforaci6n apical. 

La cavidad termimula !Je :i::;cm~ja a un telescopio abierto, pues su 

tamaño aumenta sección por secc16n desde el lipice hasta la cáma·-

ra pulpar. 

preparaci6n teleec6pica resuelve muchos problemas. La tl?cni­

básica es la siguiente. 

l. Se ensancha la porci6n apical curva del conducto, median­

te escariado con instrumentos hasta el nW.nero 25, cuanto 

mayor es la curvatura tanto menor de~ ser el instrumento. 

2. una_ vez concluida la preparaci6n de la forma de resisten­

cia en el foramen, se emplean limas (como si fueran esca-

riadores), de tamaño creciente pero de longitud decrecie~ .. 
te. Esto es: con cada instrumento más grande la medida -

de la longitud del .. diente se acorta l nun. De este modo -

se hace una serie de escalones concGntricos, (telesc6pi~ 

_cos) • 
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3. Se prosigue esta operaci6n hasta preparar toda la porci6n 

curva del conducto. 

4. Para la recapitulación se usa con frecuencia el pr;i.Jller 

instrumento utilizado para la preparación apical, en todo 

su largo para alizar "escalones" y desprender fragmentos 

de dentina y residuos que sertin eliminados por medio del 

lavado abundante. 

Las ventajas de esta técnica son: 

l. Menor posibilidad de hacer perforaciones o escalones. 

2. Ensanchamien~o unifot:ll'e, de conductos de fonna irregular. 

3. Mejor limpieza. 

4. Ahorro de tiempo de trabajo neto. 

5. Obturaci6n con gutapercha en conduct<11i muy curvos, ya que 

la conicidad exagerada permite una mayor comprensi6n de -

la. gutape.rcha en la porci6n apical del conducto. 
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CAPITULO III 

MATERIALES DE OBTURACION 

Desde el siglo pasado hasta la fecha se han utilizado numerosos 

materiales para la obturaci6n de los conductos, esto obedece a -

la busca del material ".ideal" aún no logrado. 

Los materiales empleados abarcan una gama muy grande que va del 

oro a loa conos. Grossman lo;:; agrupó en plüsticos, s6lidos ce -

mentos y pastas. Los materiales sólidos son en forma de conos o 

puntas prefabricadas y pueden ser de diferente material, tumaño, 

longitud y formñ~ en cambio los Gemcntos, pastas, o los materia­

les plásticos pueden ser patenta.dos o prepa¡;a<lon por el propio -

profesionista. 

Seq<in Grossman los materiales de obturación, sean metales, plás­

ticos y cementos, deben llenar los siguientes .requisitos: 

1. Ser fácil de introducir en el conducto radicular. 

2. Sellar el conducto tanto en diá;netro como en longitud • 

. J. No. contraerse una ve~ insertado. 

4. Ser impermeable a la humedad. 

s. ser bacteriostático o al menos no favorecer la prolifera~· 

oi6n·bá.cteriana. 

6. ser radiopaco. 
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7. No debe manchar la estructura dentaria. 

8. ~lo debe irritar los tejidos periapicales. 

9. Ser estéril o de esterilización fácil y rá9ida antes de 

su inserción. 

10. Poder ser retirado facilmente si fuera necesario. 

Kuttler tiene cuatro postul;;idos respecto a las caracter!sticas -

ideales de los materialc~ de obturaci6n, estos son: 

1. Llegar completamente al conducto. 

2. Llegar exactamente .;. la md.<'in ccmento-dentinaria. 

; · 3. Lograr un cic\rre hennftico a la uni6n cE>.mento-dentinaria. 

4. Que contenga un material qu<~ estinmle a los cernentoblastos 

~ obliterar biol6gicamente la porci6n ce..~entaria con neo­

cemento • 

. MATERIALES SOLIDOS 

La ~utapercha es con mucho el material de obturación sólido para 

conductos más usado.s y puede ser clasificado tambián como pl!at.iJ!b. 

La amalgama de plata, utilizada en la técnica de obturación del 

ápice tambi~n puede ser considerada como material de obturación 

plásticon. Tambi~n dentro de loa materiales.sólidos están los~ 

c\)nos de plata que es.el material de obturaci6n metálico sólido 

más úsado. 
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A) GUTAPERCHA 

~oi:n~ va dijimog, es un mate~ial s6lido, es exudado, coagulado y 

purificado de un árbol sapotáceo del género palaquíro propio de -

las islas del Archipi~lago Malayo; se ha usado dentro de la Odon 

tologia desde el siglo diecinueve. 

Desde el punto ae viata qufmíco, la gutapercha es un producto n~ 

tural, pol:!mero de~ ísopreno y como t~l pariente cercano del ca~· 

cho natural y del chicle empleado para la fabricación de la goma 

de mascar. La gutapercha es más dura, m5a frágil y menos elásti 

ca que el caucho natural. 

La gutapercha es un material translti.cido grisáseo de tintes roj.!_ 

zos, s61i.do a la temperatura ambiente el cual se torna plástico 

a los 25 ó 30 grados centígrados es una masa blanda a los 60ºC y 

se funde descornponi~ndose parcíabnente a los ioo~c, esto nos in­

dica que la gutapercha no es plástica cuando esta dentro del co!!_ 

dueto. 

En el.proceso de fabricaci6n de la gutapercha wm a entrar en -­

juego varias sustancias que van a mejorar sus propiedades y que 

permitan su fácil manejo y un mejor control. El 6xido de Zinc -

le va a dar mayor dureza d~sminuyendo as1 su elasticidad excesi­

va, . al agregar .c.Óloran:-es se le dará un color rojizo y a veces 

rosado lo que nos permite su fácil visualización. Los fabrican­

tés agregan en _las fr6mulas de preparaci6n de estos conos susta!!_ 

ciaa ra~io~acss que nos p~riniten \Ulmejor control radiogr~fieo~ 
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cuando llevemos los conos de gutapercha al conducto, se deberá -

utilizar fonnol para su esterilízaci6n, pues ásta será en fr!o, 

después hay que lavar el cono con alcohol por ser un solvente de 

varios antisl'\pticos potente:>, pues el formol se puede adÓsar a -

la superficie del cono y resulta muy irritante al conducto. Loa 

conos de gutapercha suelen llevu.rsc <:ü conducto cubiertos con e~ 

mento, medicamentos o pastas antisépticas que neutralicen una p~ 

sible falla en su csterilizaci6n. 

Al ser calentado un cono de gutapercha, '.'"- a sufrir cambios ''01_!! 

métricos, los cuales son muy importantes en la odontolog!a, pues 

la gutapercha aJ calentarse se dilata ligeramente, la cual esllllil 

propiedad muy importante en la obturación ue:J. -ccn<lucto, esta pr~ 

piedad física se manifiesta como un ;iumento de volumen del mate­

rial que pueéi.e ser comprimido en la cavidad del conducto. 

La alteraci6n de la gutapercha mediante solventes químicos como 

'.»'. · · el cloroformo, sulfuro de carbono, x:ilol y bencin,; ha tenido una 

larga historia en la terapéutica endod6ncica, la eficacia de tá~ 

nicas solventes para hacer una obturaci611 de gutapercha con con­

densaci6n vertical, buscando copiar la integridad anatómica del 

ccnducto radicular, hay que cuesionarla ya que el material pier­

de estabilidad dimensional al desaparecer el solvente de la mezcla. 

Cuando m!s rígida es la punta· o cono de gutapercha, va a ser m.e~ 

nos condensable y cuando más flexible, es mayor el pot~ncial de 

contracción tras la evaporación del i;olvente. 

' 
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B). -coNOS DB PLl\TA 

Como antes mencionamos son el material de obturaci6n s61ido más 

usado aunque también hay conos de oro, platino-iridio y tantalio. 

Los conos de plata son una creación del siglo XX. 

Estos conos están indicados en dientes maduros con conductos pe­

queños o cónicos de seoc:ción circul.::tr bien calcificados como los 

que encontramos en los primei:os p.r-emolares s1.,r4·io.ccs con dos o -

tres conductos o raíc;"s vcstibularc::s de molares superiores madu­

ros y raiccri mesialcs de molares inferiores. 

Los conos de plata no est~n indicados en los adolcscente::i yn que 

en éstos los conductos son demasiado amplioil y ovalado!! como pa­

ra obturarlos con un solo cono de plata. 

Tampoco <m "ns dimites ilnteriores, premolares con conducto t'.ínico 

o conductos amplios de molares. Selt~cr y sus colaboraciores rno.:! 

traron claramente que los conos de plata de los casos fracasados 

están siempra negros y corrofdos cuando se los retira del condu!:! 

to, esto hizo suponi:;r que ir.is conos de plata se corroen siempre 

lo cual no es necesariamente cierL•~ si el cono c6nico de sección 

circular ajusta exactamente en la ~avidad cónica de sección cir­

cular y sella el foramen como un tap61t ci~rra Ufül. botella. El -

Ü.'lico cemento seguro e,s el que "se liliic..,." ~ntx;e la plata y l.a ~ 

red del conducto sellando así perfectaraente. 

Las obturaciones que se realicen con conos de plata sienpre de 
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ben quedar lo m!s exactas que nos sea posible, pues una sobreob· 

turación no dejará que se realice la oposición del cemento para 

el cierre del foramen apical, también podrá haber una ligera Ii'<"' 

riodontitis que en ocasiones persiste después de mucho tiempo dt 

haber sido :realizado el tratamiento, principalmente se manifies· 

ta dolor a la ho.!"a de masticar y a la p•~rcusión horizontal y pe-· 

riapical. Por tal motivo par¡¡ que 1:~ obtu:;.aci6n con conos de 

plata no cause dolor, i:!st.:: u.:;lJ<;.;;·;:i ,;;:·;t.;.:i.: bien <::cmcntado y<J que si 

está un poco flojo éste nos va a causar. problemas apicales. 

Ventajas de los conos de plata: 

l. Se introducen' más facil.mente et\ conductos estrechce y cm:vos 

sin plegarse ni doblar~;e. 

2. Obturan el conducto en todas sus dimensiones o sea, tanto 

en diámetro como en longitud. 

3. No se contraen cuando se emplea11 con un cemento. 

4. Son impermeables a la hwuedad. 

5. No favorecen el creciIDiento microbiano, al con trm:·io lo - · 

inhiben. 

G. son irritantes para el tejido periapical. 

7. son cOlllpletamente radiopacos. 

B. No manchan los dientes. 

9; Se esterilizan rapidamente. 

¡o. se puede verifica~ la dimensión vertical de una obtui:ac;i6n 
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eligiendo y probando en el conducto un cono de plata ªPr:! 

piado antes de realizar la obturación. 

11. Se consiguen conos de plata de igual tamaño y conicidad -

que los instrumentos para conductos de Kerr, facilitando 

la selecci6n del cono de un tamaño adecuado. 

Desventajas del cono de plata: 

l. Antes de cem0ntar el cono en el. conducto, debe recortarse 

a nivel del piso de la cilmara púlpar en el extrP.lilO grueso 

del cono. Al recortarse si:' pi!:!rde la referencia del 

ajuste arical, a meno!:> que el ajuste sea tan estrecho que 

el cono no pueda ser forzado a través del forrunen apical 

2. Si primero se CP.Jnenta el cono y luego se recorL_, c;l cxtre 

mo grueso con una fresa existe el riesgo de altr!rar. el --

ajuste apical. 

3. En caso necesario, es difl.c.il retirar del conducto un co­

no de plata o parte de Gl por ejc".llr,l.o: cuando se quiere -

colora pins. 

4. La presencia del cono de plata en la zona periapical, im­

pide la reparaci6n de los tejidos con inflamación cronica • 

.. CEMENTOS Y PASTAS 

.El objetivo de .los cementos es llenar en forma exacta y permane!! 

te los espacios vacíos que quedan entre la gutapercha o el conci 

de plata. y la pared del conducto, cuando estos se presentan, C~>n 
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el objeto de mantener los selladores en un m1nimo, se emplea la 

·porci6n sólida para obturar los conductos. Por el contrario, -

las pastas deber:.úl obturar todo el conducto. 

El hecho de que los cementos o selladores y las pastas entren en 

contacto con los tejidos vivos o en desintegración conectados 

alín con la circulaci6n general, permite la distribución generall:_ 

zada a través de la sangr.e y 11 linfa. 

!la sido ple~1.illu.cnte de:mostraJa la capacidac..1. de resorción de len -

ce.'l!entos o selladores y pastas mediante prueban radiogrloificas. -

Por lo tanto no hay duda que este i::aterial es desplazado del si­

tio en que es aplicado originalmente. r~sta desafortunada situa­

ci6n se agrava cuando l;:is p.-~i;tas Bon eopleadas par¡i obturar todo 

el conducto. Esto aumenta el r.:iesgo no s61o de la reson1i6n de 

la pasta sino tarubH'ln de la pared del conducto. 

En el. sentido estricto de l~ palabra, estos datos deberían proh! 

bir el uso de cementos o selladores y pastas pero como los espa­

~ios vacíos entre la pared del conducto y el material de obtura­

. ci6n~ son. inaceptabJ~s, los cementos o selladores son una necesi 

dad. 

Sin·embargo,· deberán escogerse materiales y t~cnicas que reduzcan 

el .rieaqo ·a1 .paciente( ··esto implica que no contengan componentes 

t6Xicos l?a:C'ª los iSrqanos .internos y que sean tan inertes locali..~ 

te tan.to como sea posible, a la vez que posean propiedades clíni­

cas ventajosas. 
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Báy una gran variedad de cementos y pastas que se han utilizado 

<:.n endodoncia. 

Actualmente los cementos que más se utilizan son los que están 

basados sobre fórmulas de 6xido de zinc y eugenol, como por eje!!!!· 

plo el sellador Kerr, el sellador Procosol y la pasta wach que -

son los que más se utilizan en la actualidad. 

El cemento o sellador Kerr tiene la .E6rr,iula de RL::hort creilda en 

1931 y se utiliza en la técnica de la cloropercha, pues como ca-

recen de estabilidad dimensional después del endurecimiento, se 

creo esta f.6r.mula para eliminar este problema, se ha seguido pe! 

feccionando pero la gama de ingredientes de polvo vario ligeramente. 

Oxido de Zinc 
Plata 
Oleorresinas 
Dimetilyoduro 

POR CIENTO 

34.0-41.2 
25.0-30.0 
30.0-16.0 
11.0-12.B 

Escencias de 
clavo de olor 

Bálsamo del 
Canadli 

POR CIENTO 

78.0-BO.O 

20.0-22.0 

como el tiempo del fraguado de la fórmula de Richert es relativ~ 

. mente rápido, causaba alg1,mos problemas cU.nicos, se creo la f6E. 

mula de Grossman en 1936, para superar.estos inconvenientes, en-

tre una y otra f6rmula no difieren en lo básico, pues las dos -­

usan plata precipitada, lo cual fue.muy criticado, pues sa log~a. 

radiopacidad. 

: .... : 

Se v6lvi6 a revisar la fórmula de Grossman·y recibi6 el nOmbre -

de· cemento radicular no decolorante l?rocosol. 
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CEMENTO DE PLATA CON RADIOPACIDAD PROCOSOL 

!'..Q!iYQ POR CIENTO 

Oxida de Zinc, 
U.S.P. 45.0 

Plata Precipita 
da - 17.0 

Resina hidroge-
nada 36.0 

Oxida de Magne-
sio U.S.P. 2.0 

LIQUIDO 

Eugenol 
Bálsamo del 

Canadá 

CEMENTO NO DECOLORANTE PRVCOSOL (GROSSMAN 1958) 

~ POR CIENTO LIQUIDO 

Oxido <le Zinc Eugenol 
(Reactivo) 40.0 Aceite dulce 

Resina Estabi- almendras 
lita 27.0 

Subcarbona to de 
bismuto 15.0 

Sulfato de Ba-
ria 15.0 

de 

POR CIENTO 

9, •• º 
10.Ó 

POR CIENTO 

BO.O 

20.0 

Despu~s de estas modificaciones a la f6rmula de Grossman se rea-

liz6 una nueva modificación en 1974 en la.cual se agreg6 Borato 

de Sodio ¡;il polvo y eliminan todos las ingredientes excepto el -

eugenol del U'.quido, as1 es la f6nnula actualmente. 

SELLADOR DE GROSSMAN 

·~. 

OXido de Zinc 
· (Reactivo 
Resiria. Estabi ta 
Subcarbonato de 
Bismúto 

norato de sodio 
. (Anhidro). 

.sulfato de Bario 

POR CIENTO 

. 42.0 
27.0 

15.0 

2.0 
15.0 

LIQUIDO POR CIENT.Q. 

Eugenol 100.0 
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Los selladores más populares son los de Kerr y Procosol, esto 

dentro de los selladores radiculares del tipo con óxido de zinc. 

Luego tenemos la Pasta de Wach variante de la fórmula con óxido 

de zinc y eugenol la C\1al fue compuesta en 1925 originalmente, -

pero no fue ampli•lDlente adoptada hasta su publicación, alrededor 

de 1955. 

PASTA WACH 

POR CIENTO 

Oxido de Zinc 61. O·- Gl.4 
Fosfato de cal-

cio trifásico 12.0- 12.2 
Subnitrato de 

Bismuto 21.0- 21.4 
Subyoduro de 

Bismuto 2.0- 1.9 
oxido de Mag-

nesio (pesado} 4.0- 3.1 
Bálsamo delCana-

dB,, 74.0- 76.9 

LIQUIDO 

Eaccncia de Clavo 
de olor u.s.P. 

Eucalipto 
Cresota de Haya 

POR CIENTO 

22.0- 23.l 
2.0 
2.0 

'.L¡l casa Kerr presentó hace pocos años, otro sellador de conductos 

·sin contener·plata precipitada (a la cual se le atribuía cierta -

col.oraci6n del diente tratado) • Este producto llamado Tubli-Seal-

Kerl:! .una vez mezclado tiene la siguiente f6rmula: 

Yoduro de timol 5.% 
Oleo-resinas 16.5% 
Tri6xido de Bismuto 7.5% 
OXidc:\ de zinc · 59. 'k 
Aceite y ceras 

.(Eugenol, etc.} 10.% 
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Todos los cementos de base de óxido de zinc y Eugenol citados 

tienen propiedades muy similares y pueden ser recomendados por 

ser manuables adherentes, radiopacos y bien tolerados. 

Además el xilol y el ~ter los reblandecen y en caso de necesidad 

favorecen la desobturaci6n o reobturaci6n. 

De no contar con alguno de los productos antes indicados se pue­

de recurrir a una simple mezcla de 6xido de zinc y cugenol a la 

que se le añade biyoduro do ditimol (Arista!) en proporción de 

una parte por cinco o sea la pasta de Roy: 

Pj\S'¡'l\ DE ROY 

Oxido de Zinc 
Aristol (Yoduro de 

Timo!) o yodoformo 
Euqenol 

4 partes 

1 parte 
c.b.p. pasta espesa 

El eugenol se presenta en forma de ltquido incoloro o amarillo -

claro, con olor a clavo. Se disuelve muy poco en agua, pero se 

mezcla bien con alcohol, Gter y cloroformo. El eugenol es el -

constituyente g,ull!ico principal del aceite de. clavo y es.el cau-

. 'santa de la. mayor parte de loa efectos del mismo. El eugenol es 

· •· antistiptico y anodino. 

··· .. 
El,6x:l.dcl de zinc, es un compuesto resultante de la oxidación del 

zinc. Para lograr el grado u.s.P. del 6xido de zinc, que es el 

::cjradO de pureza que a nosotros nos. interesa para poderlo usar c2 

.fin.ea dentales, debemos obtener primero zinc fino con Un 99 .9% -

·. 4é' púreia, si este . zinc. fino 1o oxidamos nuevamente. obtenemós el 
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6xido de zinc en grado u.s.P. es ligeramente antiséptico y muy -

astringente, su principal uso es preparado con eugenol. 

La mezcla de 6xido de zinc y eugenol, conocida con las dehomina­

ciones de eugenato de zinc o simplemente zinquenol. Puede pre­

pararse incorporando un acelerador (acetato de zinc}, u otras -­

rustancias antisépticas como timol aristol, es un buen protector 

pulpar, sobre todo si la capa de dentina residual no es muy del­

gada, poseyendo propiedades sedativas, anodinas,desensibilizan­

tes y debilmente antisépticas. 

Estos materia.les se utilizan comurunente como bases obturantes y 

aislantes, como obttiraci6n temporal y pern1aam1t~, COH'.O protector 

en tejidos blandos en cirugía bucal y en pc.riodoncia y por supueE_ 

to para obturaci6n de conductos en endodoncia. 

El valor terapéutico de esta sustancia es de fundamental impor -

tancia en la odontología. 

CEMENTOS CON BASE PLASTIC.~ 

Entre los materiales plásticos ensayados están el acrílico, el -

polietileno, el nylon, el tefl6n, los vinílicos y las epoxiresi­

nas. se encuentran en periodo de investigación; los más emplea­

dos son las epoxi-resinas. 

Endurecen en tiempos variables de acuerdo con la composición de 

cada material. 
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BstSJl formado~ por complejos de sustancias inorg~nicas y pl§sti­

cos .. siendo los mlis conocidos el·AH-26 y el Diaket. 

Bl AH-26 AS·una epoxi-resina, que su fórmula es la siguiente: 

POLVO POR CIENTO 

Polvo de 
Plata 10% 

Oxido de Bis-
muto 60% 

Bexametilen-
tetramina 25q 

Oxido de Ti-
tanio se 

LIQUIDO 

Eter bisfenol 
diglicilo 

POR CIENTO 

100 % 

El AH-26 es de color ámbar claro endurece a la temperatura corp~ 

ral en 24 a 48 hor:rn y puede zc:r luclzclado con pequeñas cantida -

des de hidr6xido de calcio, yodoformo y Pasta Trfo. Cuando poli 

meriza y endurece es adl1erente, fuerte, resistente, y duro, pu -

diendo ser utilizado con espirales o léntuloo para evitar la for-

maci6n de burbujas. 

El Diaket presenta en su f6.rmula: 

POLVO 

Fosfato de 
BismutO 

OXido de Zinc 

POR CIENTO 

30% 
70% 

LIQUIDO POR CIENTO 

Di-Hidroxi-dicloro-
difeni1-metano 5% 

Copolimero de vinil-
· acetato 95% 

El Diaket,·es una res~na polivinílica en un veh!culo de poliace­

:tona y C~nteniendo el polvo óxido de zi~c Con U)') 30i d~ fosfato 

de Biemuto, iogr(!~do con .esto una muy buena rndiop,ac:!-d~d. 

El ltqUid~ es de color ?niel y aspecto siruposo. Al m.~7.):larlo -
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hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo las indicaciones de 

la casa productora, para obtener buenos resultados y que el pro­

ducto quede duro y resistente. 

Wachter observó que el Diaket es autoestéril, no irritante, tan 

adherente que si no se lleva en pequeñas porciones no deja esca­

par el ci'ire atrapado, impermeable, tanto a colorantes como a 

trazadores radioactivos como el P32, no sufre contracci6n, es 

opaco, no colorea al diente y permite colocar las puntas sin a~ 

mio de tiempo. 

Erausquin y Muruzabal observaron que de los cementos que estudia 

ron los menos irritantes fueron el Diakct y el 1\H-26. 

Luego de la sobre obturaci6n ccn estoz selladores "la inflama:::i6n 

fue generalmente muy leveº. El Diaket, que es empujado con faci-

lidad más allá del ápice, fue rápidarnente encapsulado. 

El AH-26, en cambio, fue reabsorbido. Los investigadores obser­

varon que "cuando un cuerpo extraño no es demasiado irritante, -

el organismo lo reabsorbe·o lo encapsula". Estos dos procesos -

se produjeron en dientes obturados con Diaket y AR-26. 

CLOROPERCHA 

Siendo el cloroformo un disolvente por excelencia de la gutáper-

ch_a1 a principios do siglo, se comenz6 a utiliz¡¡r la obt.uraci6n 

de conductos con la mezcla de ambos productos denominada cloro­

percha. · 

•.•J 

, \ :.:-':i:>t·; .. v.· ~:·;:./-:.\.;:L;~~\.~~iA);i~~~~;~~~: 
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La f6rmula de la cloropercha de Nygaard Ostby, contiene: 

1 gramo de polvo por 0.6 gramos de cloroformo, siendo el polvo 

compuesto por: 

B~lsamo del Canadá 
,Resina Colofonia 
Gutapercha 
Oxido de Zinc 

19.6% 
11.8% 
19.6% 
49 'G 

La Cloropercha, llega a penetrar en las ram.if.icaciones laterales 

con la s:ímple presión. 

Ingle, la utiliza cuando hay conductos secWldarios accesorios, o 

bien cuando existen conductos muy c•1rvos o es trechos, y también 

cmmdo por ~icciclc:nLG :;!..! :nnap.:: uri .i.n:;trumcnto y queda atrapado 

dentro del.conducto. 

Los materiales descritos en las páginas anteriores, poseen exce-

lentes propiedades para la obturación de conductos y aún cuando 

hay que evitar que cualquie>:"a ele ellos sobrepase el fipice, cuan-

do esto llega a suceder, el material despu~s de provocar una rea~ 

C.l.Óll inflamatoria más o menos intensa, acaba por ser encapsulado, 

cuando no rcabBBrb:iao, y tolerado por tejidos. 

CEMENTOS MOMIFICADORES 

Son·selladores de conductos que contienen en su f6:cnula parafor­

:maldE'.hi~~ ':~'.l!riox:imetileno) , f.fu:maco antiséptico, fijador y momi- · 

fic:ador pór·excelenciay que al. ser polimero del formol y metanol 

10; clesprende lentamente;. además del paraformaldehido,. los cementos 
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~omificadores contienen otras sustancias como 6xido de zinc, di-

versos compuestos fen6licos, timol, productos radiopacos como el 

sulfato de bario, yodo mercuriales y alguno de ellos un cortico 

asteroide (Endomethasonel. 

Entre los cementos momificadores más conocidos tenemos el N2, el 

Oxpara, la Pasta P.S. y el Endomethasone 

N2 

El N2, es quizá, de los productos que contienen para-formaldehido, 

el que ha provocado más controversias y polémicas en los últimos 

años y del que se han publicado más trabajos en favor o en contra 

de su uso. 

Hay varias fórmulas del N2 (o su contraparte estadunidense, el 

RC-ZB}. La siguiente es una modificaci6n aunque pequeña de la 

última f6rmula de Sargenti: 

POLVO 

l?rednisolona 
Hidrocortizona 
Borato.de Fenilmercurio 
sulfato de Bario 

.Bi6xido de Titanio 
Subni.trato de Bismuto 
Paráformaldehido 
Subcarbonato da Bismuto 
'l'atr6Xido de Plomo · 
Oxido de Zinc 

LIQUIDO 

Eugenol. 

PORCENTAJE 

0.21 
1.20 
0.09 
3.00 
4.00 
4.00 
6.50 
9.00 

11.00 
61.00 
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El N2 está presentado en 2 tipos: el N2 nonnal y el N2 medical 6 

apical. La diferencia estriba en que el N2 normal tiene una pro­

porción menor de óxido de titanio, lo que le permite endurecerse 

Y está coloreado de ros~do con eosina, mientras que el N2 medical 

6 apical no se endurece y estti. coloreado con azul de metíleno. 

A pesar de las acaloradas discusiones acerca del N2, lo único -­

cierto es que se ha dado mucha difusi6n al producto. Al analizar 

los ingredientes del N2 y la escasa literatura sobre su contenido 

real encontramos que cada elemento está allí con una finalidad -­

específica. 

Los corticosteroides, la prednisolona, y la hidrocortizona, son 

agentes antinf.lamatorios por si, parte del material llega a pasar 

a los tejidos. La mayor parte de los metales, sulfato de bnrio,· 

subnitrato y sul.lcarbonato de bismuto y tetr6xido de plomo, p.rob!!, 

blemente están incluidos para dar radiopacidad y pueda verse la 

obturaci6n en la radiograf.ia • 

. Se supone que el bióxido de titanio confiere "adhere.ncia". El -

6lti.mo metal, borato de fenilmercurio, evidentemente sirve de ~ 

tisáptico y, seg1ln Sargenti, •no es absolutamente necesario", 

·.a~que el borato podria actuar para hacer más lento el fraquado. 

La otra sal metálica, el óxido de zinc, que compone el 61 por 100 

· . de la fórmula, reacciona con el liquido, eugenol, para dar al pr2_ 

dueto. sus tradicionales cualidades cementan tes. 
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OXPARA 

Este cemento se encuentra dentro de los que ·tienen paraformalde­

hido. Su fórmula es la siguiente: 

Paraf ormaldilliido 
SUlfato de Bario 
Yodo 

LIQUIDO 

Formalina 
Fenol 
Timol 
Creosota 

El líquido puede utilizarse come, ¡¡_nt:isépt.i.co en curas selladas -

de conducto:;;, la pasta puede hncerso con la consistencia más CO!:, 

veniente y emplearse como momificador y come cemerito en la obt.u-

raci6n de conductos. 

Spangbe.T.g, utilizando células lle ·I,a, comparó el N2 con dos produ!:_ 

tos estadunidenses que también contienen paraformaldehido, el --

Triolin y el Oxpara y observó que "los treu tenían un efecto tó-

xico rlema::i.iado int.enso p.:u:a !fctler justificar su empleo", aunque 

el N2 fue. el memos tóxico de los r;rez. 

El Dr. Flavi6 Santander, Odontólogo de la Universidad Nacional -

de Colombia, quien al ·cabo de 20 años de investigaciones terap~u . -
·ticas y experiencias cltnicas, h~ elaborado un meóicilJllento ll<llll!: 

do_Pasta. P.S.; con pastas esenciales y con efectos ba.cteriost4q 

cas, antiflogisticos y ana.lgásicos equilib:i:ados con la bioloqia 

periapical, y con un~resinificaci6n adecuada a la consistencia 

necesaria. de.l. fraguado •. La pasta F .s. e11 una asociaci5n medica­

mentosa fC)rraada para actuar en cmnpo sláptico. su f6rmula es: 

f 



Oxido de Zinc 
Sulfato de Bario 
Triyodo-metano 
Hidr6xido de calcio 
Eugenol 
Paramonoclorofeno1. 

ENDOMETUAZONE 

n. 

Es un patentado francés en forma de polvo. Se prepara en forma 

de pasta mezclándolo con eugenol, la cual puede llevarse al con-

dueto con una espiral o léntulo, según lzt casa manufacturera (St!E 

todont), se puede mezclar igualmente con creosota, en cuyo caso 

la pasta obtenida es untuosa y endurece más lentamente. Las in-

dicaciones del Endom.ethazone serian: la obturación de conductos 

en aquellos casos de gran sensibilidad apical, cuando se espera 

una reacci6n dolorosa o un postoperatorio molesto. 

Los corticosteroides contenidos eii eGtc c2w.cnto o sellador de --

conductos, actúa como descongestionante y facilitará mayor tole-

rancia de los tejidos periapicales. Se utiliza en dientes con -

repetidas reagudizaciones durante la conaucto-terapia o con tena 

ces reacciones periodontales, observando en todos ellos un post­

operatorio asintomático y el comienzo de una nueva reparaci6n. 

su fórmula es la siguiente: 

Dexametazona 
Acetato de aidrocorti­
. zona 

Tetrayodotimol 
Trioximetileno (para­

formaldahido) 
EXcipient~ radiopaco 
c.b.p·; · 

.01 g 

1.00 g 
25.00 g 

2.2 g 

100.00 g 



72. 

CAPITULO l'! 

TECNICAS DE O~TURACION DE CONDUCTOS 

Este es el último punto a seguir en un tratamiento endod6ntico. 

El objetivo principal de una obturación "idi:'!al" de un conducto 

radicular es el de sellar perfectamente el foramen apical previ­

niendo la inflitraci6n de exudado periapical en el espacio del -

conducto, evitando que los 1r.icroorga11ismos rcinfecten el conduc­

to radicular durante una bactcre.'Uía tri\nsí.toria y creando un am­

biente biológico favorable para que se produzca el proceso de cu 

raci6n de los tejidoG. 

El momento.apropiado para la obturación del conducto o conduc-­

tos es cuando ~ste se encuentra limpio y estiáril, cuando se haya 

realizado una preparación biomecánica amplia y bien definidas 

sus paredes tanto en su textura como en su forma, cuando el die_!! 

te estll! asintomático, o ne::i, esto será cuando no haya dolor ni ~ 

sensibilidad a algún estímulo externo, que no haya periodontitis 

apical, que no haya movilidad dolorosa, que no haya mal olor, -­

porque. esto sugiere la posibilidad de infecci6n residual o fil -

traci6ri, y cuando esté completamen~e seco. 
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A. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DEL ANALISIS DE LAS TECNICAS 

DE OBTURACION 

Para hacer la descripción de las diversas t€cnicas de obtUI;"aci6n 

que se enumeran a continuación, se ha seguido el siguiente fo~ 

to: 

l. Definici6n 

2. Indicaciones 

3. Descripción de la t~cnica propiamente dicha 

4. ComcmL.u:iú <l-::: 1<1 t1'icnica ;intes mencionada. 

Pese a que exister.. diversas clasificaciones de .las diversas tfc-

nicas d.e obturación, algunas de acuerdo a la terminación del lí-

mite apical de las mismas, otras de acuerdo con el material cbtu 

rante (Pucci), se ha optado en este; t.rabajo por mencionarlas de 

acuerdo al tipo de técnicas que se utilicen y qu<! se: relacionen 

en sus pasos operatorios con las del mismo grupo teniendo tma se 

cuencia !i\Uj' similar los riasos rlf!queridos para llevarlas a cabo. 

Es importante aclara que su descripción no está en relación di -

recta con la frecuencia o actualidad de su uso, inclusive su im­

p0rtancia, ya que en capítulos anteriores quedaron poJ:111enQriza -

dos los requerimientos de lo que es \llla obturación "ideal"; cua.!_ 

q11iera que sea la. técnica que se utilice, deberá estar encausada 

a llevar estos requisitos. Inclusive se mencionan t€cnicas obso-

..... · ,· .. :-, .. :.; 
~::~¿::: :'.):· ~ ':-.: '.·.<~-.·-~. · ,.,. ! ,: ~,: .~ ·.i>.:;~:'. ~,;; ::'/· .~~·fr,~· ;,:;~\;Li~~· 
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letas, o cuyo uso ha ca!do casi en el olvido; sin embargo, podr&I 

considerarse recursos para el operador, y es indispensable men -

cionarlas en este trabajo. 

D. TECNICA DE CONO UNICO 

La ejecución de esta t~cnica de obturaci6n depende exclusivamen­

te del sellamiento del conducto por un solo cono, que llena toda 

ia e.xtcrwión del conducto radicular y cuyo espacio entre la pa -

red interna radicular y el cono obt:urante. es lle11ado por un mate 

ria1 cementante. 

Este cono Gnico puede ser, de acuerdo a las circunstancias y ne-

cesidades, de gutapercha o bien de plata. Esta t~cnica del cono 

único está indicada principalmente en: 

A) Conductos cuyo di:imetro es muy reducido. 

B) conductos cuya extensi6n y longitud permitan exclusivame~ 

te el seilamiento correcto por un solo cono. 

C) Conductoe en que despu~s de la ejecución biomecánica se -

pueda lograr un ajuste perfecto entre el dilirnetro del con 

dueto y el de un solo cono. 

La tficnica eEi la siguiente: 

A) .Observar radiográfioamente la longitud, ;diámetro y ret:o -

. rrido del conducto que se ha preparado mecdnicamente.· 
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B) Se escoge un cono (ya sea de plata o gutapercha) de acueE 

do a la instrumentaci.6n final y, con el fin de evitar la 

lastimadura de los tejidos periapicales, se corta la por­

ci6n más delgada del cono. 

C) Se introduce el cono "m el conducto lt.:i!.;ta cen:io:i:arse que 

el extremo coronario o incisal del cono est§ al ras clini 

camente, lo que significar¿i que el extre.mo opuesto del co 

no se encuentra a la altura del ápice. 

Dl Se rectifica .la conductometría del cono por medio de una 

radiografía; en caso de que el extremo apical del cono es 

té rebasando el foramen, se recortµ el excedente a fin de 

pernütil: que la ·longitud del cono ,¡juste apicaL'll~!nte. 

Si no llega el cono hasta el ápice y queda más bien holg~ 

do, puede hacerse ligera presi6n con un obturador de con­

ductos, o bien escoger un cono del número inmediato infe­

rior. 

E) En algunas ocasiones el ajuste adecuado del cono único 

dentro de la luz del conducto, provoca que durante su in­

scrci6n dentro del mismo empuje una burbuja de aire hacia 

los tejidos periapicales, situación que es muy dolorosa -

para el paciente. La manera en que se puede evitar que -

el cono actae a guisa de émbolo, es deslizándolo pausada­

mente, permitiendo as! que no quede atrapada ninguna bur­

buja de aire dentro del conducto. 

; ·'f 
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B) Se escoge un cono (ya sea de plata o gutapercha) de acuef 

do a la instrumentación final y, con el fin de evitar la 

lastimadura de los tejidos periapicales, se corta la por-

ci6n más delgada del cono. 

C) Se introduce el cono en el conducto iiasta cerciorarse que 

el extremo coronario o .i.ncisal <lel cono esté al ras clíni:_ 

camente, lo qui:; significar.'.!. que el c:ctrcmo opuesto del co 

no se encuentra a la altura dol 5pice. 

D) se rcctif ica la condnctorne t:rL:i del cono por medio de. w~a 

radiografía; en caso de que el extremo apical del cono e~ 

té rebasando el forarnen, se recorta <!l excedente a fin de 

permitir que la ·longitud del cono ajuste a.picalmente. 

Si no llega el cono hasta el ápice y queda rn.'.is bien holg!:!. 

do, puede hacerse ligera presión con un obturador de con-

duetos, o bien escoger LUl cono del número inmediato infc-

rior. 

E) En algunas ocasiones el ajuste adecuado del cono único 

dentro de la luz del conducto, provoca que durante su in-

serci6n dentro del mismo empuje una burbuja de aire hacia 

los tejidos periapicales, situaci6n que es muy dolorosa -

para el paciente. La manera en que se puede evitar que -

el cono actúe a guisa de émbolo, es deslizfuldolo pau.sada­

mente, permitiendo as1 que no quede atrapada ninguna bur­

buja. de.aire dentro del conducto. 

. ' 
' .. -~ 
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F) Una vez que el cono ha sido elegido y ratificado su sell~ 

do dentro del conducto, se inicia la mezcla del ce~ento -

para conductos ya escogido previamente. Con unos atacad9_ 

res de Crescent del número 33 al 36 se lle'la al conducto 

el material cementante deslizándolo por las paredes del -

mismo, h.asta que esté ::otalmente bañado del cemento, repi_ 

tiendo la operaci6n de llevar el cemento al conducto las 

veces que sea necesario posteriormente se embebe el cono 

obturnntc en su mitac1 apical con cemento y se ll~va al -­

conducto con algún instrunento de sujc;ción, i~troduciéndo 

lo hasta que el extremo coronario llegue al borde inc.isal 

u oclusal, de acuerdo a la pieza de que se trate. 

G) Una vez llegado a este tiempo operatorio, .se toma una ra­

diografía para verificar la ubicaci6n del cono y determi­

nar en esta fornw. la aceptabilidad o no de su sellado. 

Bl En caso de que_el sellado del cono fuese satisfactorio, -

se secciona ~ste a nivel del piso de la cfuoar pulpar. Si 

estt sobrepasando el foramen apical será éste el momento 

de efectuar una tracci6n hacia el plano coronario, a fin 

do dejar la pu1\t:a. del cono en la longitud deseada. Una ·­

vez asegurada la u.bicaci6n del cono mediante una nueva r~ 

di04¡1raf1a se proceder~ a remocionar el material excedente 

para dejarlo, como ya se menciono, al ras de la cámara --

·. pulpar. 
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Zn aquellos casos en que no se ha logrado alcanzar el. nivel api­

cal por el cono, se hará una presión hacia apical, tratando de -

empujar el cono a fin de que se ubique en el lugilr adecuado. Es 

te ajuste no rectifica radiográficamente. En caso de que no se 

pueda empujar el cono más apicalmente, se retirará y se ajustará 

un nuevo cono cuyo diámetro permita llegar al nivel apical desea-

do. 

Dos son los materiales que más se usan en esta tl!!c.nica, por regla 

general: la gutapercha y el cono de plata. La gutapercha está -

indicada más en aquellos conductos cuya preparaci6n biomecánica 

ha sido amplía y cuyo diámetro .pern1ita manipular el cono de gut!:!: 

percha único con firmeza, o sea, que se obtenga en el diámetro -

del cono ~e gutapercha la rigidez necesaria a fin de manipularlo 

bajo limites de seguridad muy amplios. 

Los conos de plata están indicados en aquellos conductos cuyo --

diámetro es reducido y en los que, por lo tanto, la instrtunenta­

ciGn es dificil debido a la posición y trayectoria del conducto. 

r.a rigidez del cono de plata facilta su manipuiaci6n; por esta -

razón se le prefiere, pese a que el grosor de su diámetro sea mí 

nimo. 

·El ajuste del cono de plata único. es quiz&s más difícil de lo - · 

grar, pero con la ayuda de discos de lija puede obtenerse el aj~ 

te deseaco. 
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La t~cnica de cono tlnico varia en la etapa final, Gnicamente res 

pecto al tipo de material que se esté usando. Un excavci.dor u ob 

tura~or muy fino, calentado al rojo, remocionará fftcilmente la -

gutapercha de la cámara pulpar e inclusive podremos eliminar un -

milúnetro del ápice del conducto. 

La remoci5n de la porción coronaria de la punta de plata.es m5s ~ 

'Cilla, ya que previamente se ha efectuado sobre eJ. cono una inues 

ca en la porción que corresponderá al ápice del conducto radicu-

lar. Una vez insertada la punta con movimiento de vai•én, se --

desprende f!cilmente la sección coronaria. _ .. ---

La t~cnic<l del cono único tiene, sin lugar. a dudas, un lugar pre-

ponderante dentro de los medios de obturación de conductos radie~ 

lares. 

Incluye como un recurso "Her6ico" la obturaci6n, utilizando un -

·inst:cUlllento fracturado dentro del conducto. Ce1da una de estas -

.técnicas las analizaremos de manera mas detallada posteriormente. 

C. TECNICA DE OBTURACION PUNTA l?RINCJ),l'AL DE PLA!~ 

DKl!'INICION 

Bstá teicnica como su nombre lo indica, realiza el sellamiento 

del conducto radicul~, utilizando para tal efecto un solo cono 

de .plata y material cementante. Esta t{;cnica est4 planeada en -

su.principia para que con· este cono tlnico se lleve a cabo el se-
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llamiento total sin necesidad de utilizar conos accesorios para 

lograr éxito en su finalidad. 

INDICACIONES 

Para conductos estrechos y curvados. 

TECNICA 

l. Se selecciona una punta de plata desinfectada, de wi nGm~ 

ro igual <il úlLi.mo instrumento que llegó a la unión cernen 

to-dentina-conducto. Sólo se esteriliza a la flama en e~ 

so de urgencia, porque la pieza sufre deterioro par la ac 

ci6n quúnica de los gases de la flama sobre la plata. Ad~ 

m&s se ha de fl~ear con tienta, para no fundir el extre­

mo delgado del cona. También existe una esterilización -

de bolitas de cristal o sal Squire y el Búfalo. 

2. Se introduce en el conducta llevando la punta delgada has 

ta la unión e-o-e. 

3. Con tijeras estériles se van cortando pequeños fragmentos 

del extremo delgado con nuevas introducciones en el con -

dueto, hasta que se siente con la pinza que el extremo to 

ca, tratando siempre de conservar la dimensión de la con-

. duc_tometría. Se recomienda durante este paso rectificar 

ia situaci6n de la punta m~diante una radiografía. 
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4. se determina la longitud de la punta principal de plata, 

cortándola a una altura tal, que su extremo más grueso s~ 

bresalga uno o dos mm. de la entrada del conducto. Por -

ejemplo, si la conductometrL'l nos indica una longitud de 

20 mm., 8 mm. medidos con la sonda milimétrica correspon­

den o. la corona y 12 al conducto; se deja la punta de 13 

a 14 mm. de lomiitud. 

L~ tl.!cnic.:i. du ..:0110 6.nico de plata, postulad:i por i'uttler, 

dice: "Este es el momento en que con 1ma lÍlna de l!eadstrorn 

se rasp;:>. una pared del conducto, y con varios bombeos se 

trata de desprender lirnal Vi 00nt in.:u: ia p<u·a que caiga en 

el fondo del conducto". 

l\cto seguido se le conduce hacia el muñ6n con la misma 

punta de plat<l elegida. 

5. Se mezcla <:?l C\!L'lonto <le cond\lctos a elección, utilizando 

pai::a este menester una sola gota de líquido y la porción 

correspondiente de polvo, y con un instrumento de tipo 

sonda de Anteos, se llev~ el cemento, deslizándolo por 

una sola pared del conducto, hasta la uni6n e-o-e. Es 

muy recomenf.1able que el instrumento que sea portador del 

material cementante tenga un tope, a fin de no bombear en 

exceso, sobrepasando los lúnites deseados c-n-c. 

6. se· lleva más cemento, si es posible con un léntulo delga­

do, d&ndole vueltas con los dedos, hasta llenar más o me~· 

nos la mitad del conducto. 
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7. Se introduce la punta del plata ejerciendo cierta presi6n, 

a fin de que selle perfectamente la uni6n C-D-C y que no 

sea fácilmente retirada. De acuerdo a la conductometría 

y a la linea donde se ha hecho una muesca, con las pinzas 

y movimiento de lateralidad se desprende lil porción coro­

nal de la punta. 

8. Se camplementA el llenado del conducto, de ser posible, -

con puntas accesorJ.as de plata o de gutapercha, siempre y 

cuando la lon~itud de 6stas sea menor que el cono princi­

pal. 

9. Se retirri el excedente de las puntas ·'lCcesorias, si fue -

ran de gutapercha, con un instrwnento caliente, a la alt·~ 

ra de la entrada del conducto. 

10. Se seca la cavidad ca.r~cral para insertar 11rn1 capa de gut1 

percha caliente en e.l f.ondo de la cámara y alrededor de -

la punta principal de plata y encima, se rone cemento de 

fosfato o de silicato, o bien algún material tipo resinas 

epoxy. 

COMENTARIO 

El resultado, como se podrá preveer, dependerá en esta técnica -

de la suerte, en muchas ocasiones, ya que no existe una manera -

diu:iurada de dejar la punta de plata en el sitio exacto, y_asl'. ·V_!! 

·"":remos en esta .técnica varios casos de sobreobturaciones o bien .,.. 

de 9bturaciones cortas. 
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Las ~1111itaciones de sus indicaciones la nacen, pese a las mismas, 

una técnica en la que tenemos que recurrir a la presencia de in~ 

trumentaciones dificultosas debido a la anatomía caprichosa de -

un conducto, cuyas características principales son la estrechez 

y la curvatura. 

L-:l =nipulación tiene momentos de suma delicadeza, principalmen-

te en el momento de desprender la porciún coron;il del cono ya 

que un movimiento irregulnr o demasiado intencionado dar{por re 

sultado que la tenninaci6n apical del cono varte de lugar. Es -

por ello, como se mencionaba lineas arriba, la variabilidad tan 

marcada en el tipo de tei'111inac:i.ones en el sellamicnto apical de 

esta ti!cnica. 

D. TECNICA DEL CONO UNICO DE GUTAPERCHA 

DEFINICION 

Es la t~cnica con la cual se logra el sellamiento del conducto -

radicular mediante un cono único de gutapercha. y el material ce-

mentante,. por supuesto. 

INDICACIONES 

Es.!=a técnica se usa en aquellos conductos cuyo diámetro puede -­

ser estrecho sin que esta construcci6n de diámetro se3 exager~da 

C! .bien amplio, pero que, debido. a las circunstancias, se de.sea -

.·utilizar un cono de gutapercha que ajuste perfectamente al diám~ 

: ~o del conducto. 

. '' ·.\ 
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TECNICA (SEGUN GROSSMAN). 

l. Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio. 

2. Secar con puntas absorbentes. 

3. Consultar la radiografía y seleccionar un cono de gutapeE 

cha que parezca colmar el conducto, tanto en longitud co­

mo <?.n dililnetro. 

4. Recortar el extremo fino del cono. Posteriormente cortar 

el cono a la longitud del diente. 

5. Colocar el cono en el conducto; cortar a nivel dul bo~üc 

incisa! y/o oclusal del diente. Tomar un;:i. radiografía P! 

ra determinar si el cono obtura el conducto sat.isfactori_e 

mente, tanto en longitud corac en diámetro. 

6. Retirar el cono y colocarlo en tintura de Metafen y/o MeE 

tiolate incoloro. Colocar una puutá ab~orbentc.en el con 

dueto hasta el momento de la obturaci6n. 

7. Examina.r la radiografia; si el ajuste del cono no fuere -

satisfactorio, hacer las modificaciones necesarias. En -

caso de que el cono sobrepase radiogr1ficamente el área -

periapical, se le recorta en su extremo apical lo necesa­

rio, a fin de que su ajuste sea el deseado e-o-e. En· el 

supuesto caso de que el cono no llegue al sitio deseado, 

o sea que esté corto, 'se deher:i ejercer una ligera pre -­

si6n sobre la porci6n coronaria del cano, tratándolo de -

proyectar hacia el ápice. Se rectificará con una radio . "" 
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grafía la nueva posici6n del ~ono; si éste no llegó a la 

unión e-o-e, se descartará la posibilidad de utilizarlo 

como elemento sellador y se escogerá un nuevo cono cuyo 

difunetro sea ligeramente menor, y so iniciar5.n nuevament­

te los pasos desde el principio. 

8. Utilizando el cemento sellador para conductos, éste se 

mezcla sobre una loseta estéril con una espátula, estéril 

también. Una vez efectuada e:;ta mezcla se lle.va hasta el 

conducto con un léntulo que se manipulará muy lentcuaente, 

tratando de no bombear el cemento más allá del foramen -­

apical. 

9. Se retira. lr. puntZl c1c gutapcrchi1. de J.é\ '."Oloci6n mPr.tiola­

te y se. seca con un chorro de aire. 

10. Se lleva al conducto y muy lentamente, se va introducien­

do en el mismo tratimdo en este paso de perfundir el ce -

mento que se encuentra dentro del conducto, más allá de -

los límites apical.es del mismo. 

11. Con un im>trumento calentado al rojo, cuya punta de trab_!! 

jo sea del tamaño adecuado a la vía de acceso, se elimi -

nan el excedente coronario y la porci6n caoeral del cono. 

12. Se. limpia la cámarapulpar de los restos del cono de gutat'(!! 

cha y cemento que pudieran haber quedado en la misma, y.,;. 

se procede a colocar la restauración final. 

. -. ' .. , .. · .. ; ·~ .-.. ' .. 
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COMENTARIO 

Esta técnica tiene características muy peculiares en ~-u uso, ya 

que por regla general, en conductos que tienmlas mismas indica­

ciones -largos y estrechos-, se da preferencia al uso.de conos -

Gnicos de plata, cuya rigidez hace que se prefieran. El hecho 

de que existan operadores que están francamente inclinados al uso 

de la gutapercha debido a las mayores posibilidades de la ai.s:ma 

como materi~l s~.ll?.nte d~l ~pi ce, h.::-c~ 11ue estA técnica p~rsista 

aún. Sin embargo, es muy probable que con advenimiento de e-eras téc 

nicas de obturaci6n cuyo m:ite...--i..1..l b&iiro s~ la gutapercha, se irán 

perfeccionan.do en sus diversa:; posibilidades de sellam.ie.nto ahso-

_ luto, dejando obsoleta la técnica de cono único de gut.:i.percha en 

su ex~resi6n más depurada. 

E. TECNICA DE CONDENSJ',CIOM L.l\TERAL 

DEFINICION 

Este método de obturaci6n r.xlicular cnrjunta la t....Scnica del a:ioo úni= -

IXJlD base de la Il'.isna y aunen.ta el mater:ial se1.l.anta en to:1a la langib.ld y ~ 

plitud. dcl ooMuci:o al ~ varios cenos a.l..rededor del cenb:al.. ~ esaicia, 

es una t6:nica más oondensada par ma:tcrial inerte y no está. supeditada a la ·­

rlqidez da la ~ del caio único. 

Esti indicada cuando hay suficiente espacio alrededor d2l cono -

CP.ntral·para permitir la inserci6n de canos supleinentarios de g.!! 

. taJ,>ereh.a alrededor del cono central.. Los conos de gutape:r:cha "".'"" 
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pueden ser empleada:; siempre y cuando el espacio alrededor 

del cono cent~al exista, no importando que sea éste de -­

plata o de gutapercha. 

La técnica es la siguiente: 

l. Seleccionar el cono de gutapercha que tenga un buen ajus­

te apical, cuidando de no rebasar el forar1en apical, de -

acuerdo a la conductometria, y seccionar el excedente co­

ronario a la altura del borde oclusal y/o incisal. 

2. Tomar U!'!<:. r""r:Uogr.af'i.a peri.apical, que verifique la adap -

taci6n del cono y llevar a cabo las correcciones nec;:isa -

rias. 

3. Una ve:z: elegido el cono adecuado, manti::nu.c uaa soluci6n -

a.ntis~ptica, y g.;:nuicida (Metafén, Cloruro de üen:rnlconio, 

Kri, etc.} en Wl godete. 

4. se recubren las paredes del conducto con el cemento (ya -

· · sea. un unsanchndor gir¡;o.ndo en sentido inverso a las mane­

cillaa del reloj el qú~ sir~~ de vchfculo ~ra diseminar 

el cemento dentro del cond\lcto, o bien un l.fu\tulo). 

Se i:etir;;i. el cano de la f1oluci6n antiséptica y se deja s~ 

ear al ai.J:'e; se lava en alcohol y se deja secar al aire; 

Stl empapa el cono en toda. su longitud con el mate:ciaJ. ce­

llll!ntante y se introduce en el conducto hasta que la marca 

ocl~sal y~o incisal quade en su sitio. 
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7. Con un espaciador (Kerr No. 3) se comprime lateralmente -

el cono a fin de dar espacio suficiente a uno nuevo, ret!_ 

rando el espaciador con movimientos de vaivén. se inser-

ta el nuevo cono se repite el procedimiento de compr&• 

sión hasta que físicamente ec imposible el introducir -

el espaciador, señal de que los conos han quedado perfec-

tamente condensados en la porci6n apical y media del con-

dueto. 

S. Un instrumento al rojo, excavador, se introduce en la poE 

ción coronaria del conducto a fin de seccio~ar el exceden 

te de los cono" que ocup;,n junto con el cemento la cámara 

pulpar. 

9. Tomar una radiografía con la obturaci6n terminada. Como 

se mencionó en un principio esta tGcnica generalme.~te es-

tá indicada tm conductos mnplios en los cuales puedan ser 

alojados varios conos de gutapercha, además del cono se -

llador principal. 

Dentro de las objeciones que se le imputan a esta técni­

ca, es la de su imposibilidad de llenar algunos espacios 

redondeados que quedan en ~1 tercio apical después de la 

preparación mecánica, aún cuando el tercio ~oronario- ten­

ga forma oval o elíptica. 

Es por demás menciona~ que esta técnica está proscrita en aque -

llos conductos estrechos y alargados en que la instrum~..ntaci6n -

h.asido dificultosa y que sus requerimientos de sellado contra-· 

··~ ' ·' 
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indican la utilizaci6n de varios conos. La prcsi6n ejercida por 

el es:_Jaciador durante los movimientos de lateralidad deben hacer 

se de manera gentil, ya que se han suscitado casos de facturas -

radiculares, principalmente de tipo longitudinal, que son fraca-

sos definitivos y cuya única solución es la extracción de la pi~ 

za en cuestión. 

El método de condcr:saci6n lateral crea una .L<~spucsta inflar.mto -

ria de los tejidos yeriapicales (Seltzer). En al~unas ocasiones 

los pacientes se quejan de ¿olor generalmente hay inflamación. 

Estos síntomas son resultados u~: L.::1 !?!"':'!'J:Í.IÍn r.~jercida sobre 

las c~lulas del perL1pice, :;.' b) Del material extraño -excedente 

o sobreobt:urantc- sobre los tejidos periapicales. 

Por lo antes mencionado se objetiviza que esta t~cnica es más -­

irritante, pero se obtiene los mejores ~ezultado~. debido a que 

el conducto queda sellado de una manera más efectiva. 

F. TEO<ICA. DE OBTUR..~CION SECCIO~ 

DEFIN!CION 

ComO su nombre lo indi.ca es la t~cnica mediante la cual se.logra 

el sellami.ento.del conducto radicular, utilizado diversas saccí~ 

nes de ixw.terial y/o materiales obturantes. Generalmente se uti­

liza una secci6n de un cona de gutapercha de 3 lllllk de longitud. 
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INDICACIONES 

l. Cuando se va a colocar un pivote para sostenimientos de -

una pr6tesis. 

2. Podría utilizarse tambil!n rutinariamente, pero debido a -

la existencia de otras t~cnicas con indicaciones más es~ 

cíficas y menos Liesgosns, la proscriben de la práctica -

rutinaria. 

3. Est&n indicadas en aquellos casos de conductos e¡¡trecllos, 

como scrt los n.nte:.:oinfei:ior.::;;: y 103 distomolares. 

TECNICA 

i.' se "!lelecciona un iltacadoi: de conductos y se introduce has 

ta 3 6 4 mm. del ápice. 

'2. se reviste el conducto con el cemento que se haya elegido. 

3. Se :aalecciona un cono de gutapercha de tamaño aiproxioado 

.a'- del c:ondm~tc y e~ diYidc e.n soccio11es de 3 ó 4 mm. 

4. Se toma ol fragmento apical de la 9utapercl1a con wi obtu­

'rador Kerr, una vez que ha sidÓ calentado para que se ad­

hiera la gutapercha. 

, s. se lleva la 911taperct1a al conducto hasta. el ápice y se 9'! 

.ra el 'a.taetador con un movimiento de vaivén para despren -

4er b. gutapercha. 
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6. Se toma una radiografía para verificar el 3juste del ca -

no principal y así poder continuar colocando los de.~ás --

fragmentos de gutapercha {condensados sobre el anterior, 

hasta obturar totalmente el conducto. 

7. Se quit:nn los residuo¡¡ de gutap.erd1a de la porción caoe -

ral y se realiza la obturaci6n final. 

COMEN'l'ARIOS 

En el caso de que 0xistiera pellgro de proyectar por compresién -

lil primera secci6n del cono de gutapercha más all!l d.el forillllen --

apic~l. ~o se deberán colocar las de~~s secciones de gutapercha -

hasta la siguiente cita del paciente, Lu::.:c:mr'!n que en el interior 

haya endurecido el cemento pc:cfectzu·'.2nte, así co::im la punta de g_!! 

tapercha, teniendo ya para la siguiente cita la dm:-e:za suficia.,te 

para evitar el accidemte que se ha r.1'encionado. 

Una yariante d~ cst~ t€cnica es el TeeJJtpl~zo del c~ento de con -

ductot. por escancia de eucalipto, en donde se ,,.w:;ors;e l<t pu."lt:t> d.2 

gutapercha antes da colocarse en el conducto. El inconv~niente -

de esta. técnica estli en que al<Juno do fes fr;:;.9r.ientos de gutapar -

olla. P1l~e desprenderse del atacador y quedar ret:.enitlo en. el con 

dueto antes de alcanzar el &pice, siendo entonces dificil. ~puj~! 

lo, o biet\ abri.r:se camino de costado. 
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~. TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

DEFINICION 

Es la técnica de obturación mediante la cual se utilizan séccio 

nes pequeñas de un cono de gutapercha que son introducidas al con 

dueto. Una vez dentro de éste se le disuelve por medio de un in.2_ 

trumento caliente, haciendo que la dilatación de la gutapercha se 

adhiera en los más rec6nd.itos sitios df.~ .las irregularidades del -

conducto. 

INDICACIONES 

Esta técnica está indicada en aquellos conductos cuya preparaci~n 

biomecánica pudo realizarse sin ningún tropiezo durdnte la instru 

mentacl6n. 

Puede utilizarse indistintamente en piezas ar1teriores así como en 

posteriores; sin embargo, por la facilidad de la instrumentación 

durante el momento de la obturación y la pericia que se requiere 

en la manipulación, se calienta el instrumento al rojo vivo, con 

lo cual se provoca la dilatación de la gutapercha. 

Hay conductos estrechos y/o largos, en los cuales no se tendría -

la posibilidad de llevar la sección de gutapercha hasta el sitio 

en que se desea, as! mismo, la condensación se dificultaría, ¡;ese 

a q~e hay instrumentos muy delgados que han sido especif icamente 

diseñados para realizar esta t6cnica. 
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TECNICA 

Se dispondrS de un condensador especial denominado "Hot carrier" 

o "portador de calor", que bien podria llamarse simplemente "ca­

lentador", en castellano, el cual posee en su parte inactiva una 

esfera metálica voluminosa, susceptible de ser calentado y de -­

mantener el calor por varios minutos, transmitiéndolo a la parte 

activa del condensador. 

Se emplean ocho t.amaiios de atacadores patentados por la casa Star 

Dental Mg. co. tienen los siguientes nú~eros: a, 9, 9, 10, 10, 11, 

11, y 12. 

l. Se encuentra y ajusta un cono principal de gutapercha. Se . 

retira del conducto una vez que se ha ratificado su corre~ 

ta posici6n y ajuste mediante una radiograf1a. 

2. Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conductos 

por medio de un léntulo, el cual es girado en sentido de -

las manecillas del reloj. 

3. Se hmnedece ligeram~nte con cemento la parte apical del -

cono principal, y se inserta éste dentro del conducto. 

4. Se corta la gutapercha a nivel cameral, con un instrwnen-· 

to caliente¡ se ataca el extremo cortado con un atacador. 

y/o condensado~ ancho. 

5~ se'calienta el "hot carrier" al rojo cereza, se penetra -

de .3 ·ª 4• lllnt. en el. espesor del cono principal y se retira 



del conducto¡ inmediatamente se condensa con un atacador 

y se repite la maniobra varías veces, profundizando por 

un lado, condensando y retirando parte de la masa reblan­

decida de gutapercha hasta llegar a reblandecer la potciÓI 

apical, en cuyo momento la gutapercha penetrará en todas 

las r.:omplejidades anat6micns e:dctentcrn en el tercio api­

cal, quedando en ese mol!tcnto "vacío", prácticamente, el -

resto del conducto. Después se van llevando !lcgmentos de 

cono de gutapercha de 2 y/o 3 mm., previamente selecciona 

dos por el diámetro que corrc~ponderá al de la instrumen­

tación vrevia, los cuales non calentados y condensados 

verticalmente, sin utilizar para oste fin cemento alguno. 

6. Llevar la secci6n del cono al conducto y fundirlo en el -

interior de éste y una vez en estado de plasticidad ejer­

cer presi6n sobre el mismo (presión vertical), haciendo -

que la gutapercha caliente se adapte perfectamente a las 

paredes del conducto. Esta maniobra se repite hasta que 

el conducto estó complet~uentc colm~do en toda su lon9i -

tud. 

·7. ·una vez obturado el conducto se lava la porción coronaria 

del mimuo, elim.inadno todos los resto1:1 de gutapercha que 

.pudieran haber quedado en el momi:into de la fusi6n, para -

·10 cual puede utilizarse cualquier solvente de la qutape!, 

cha, por ejemplo, Xi,lol. 

a. Se procede la obturación restaurativa definitiva de.la 

'pieza. 
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COMENTARIO 

Esta técnica, que se conoce popularmente en el medio endod6ncico 

como la técnica de la "gutapercha caliente" (hot gutapercha.) se -

le puede adjudicar a Schilder de Boston, que en el año de 1967 la 

reglament6 y la dio a conocer. Basado en las necesidades de lo -

grar una obturaci6n perfecta, y conciente de la imposibilidad de 

lograrla por las u;..::nica:; más usuales, ide6 esta técnica, con la 

cual logra que la gutapercha en estado de plasticidad se introduz 

ca a todos los lugares que por su ubicaci6n anat6mica. son imposi 

bles en algunas ocasiones de instrumentar. Así vemos c6mo radio­

gráficamente e histol6gicarnentc, la gutapercha ocupa sitios que -

de ninguna manera hubieran sido acces.ibles, conductos accesorios 

laterales, deltas radiculares, foráminas, etc. 

La técnica está basada, en principios, en la técn:i.ca de obturaci6n 

seccional, la cual es rnem::iou.1da en erita tesis, con las modifica­

ciones pertinentes. Podría considerarse que esta tácnica es la -

versi6n moderna de la técnica secciona!. 

Por regla general, las piezas que son obturadas de esta manera· 

quedan ligeramente sensibles, debido a la reacción de la membrana 

paradontal al estimulo cal6rico recibido durante el momento·oper! 

torio. Es bastante común que se presente artritis. por dos o t:reS 

d!as. Sin Clll.bargo, habrá casos en los cuales no se presente sín­

toma· alguno. 
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El uso de ~sta técnica requiere, sin lugar a dudas, de cierto 

avezamiento por parte del operador, así como también el saber se 

leccionar perfectamente los casos en que d·~berá ser empleada. 

No se podr1.a dejar de tornar en consideraci6n el hecho de que es­

ta t~cnica sobre el cono reblandecido de gutapercha, éste puede 

alcanzar lugares que, por regla general, son inaccesibles de ob­

turar, pero también puede rebasar dichos lugares y llegar a zo -

nas fuera de los limites del material de obturaci6n estará en al 

gunos casos en entredicho. 

ll. 'rECNICA BIOLOGICA DE PRECISION 

DEFINICION 

Es una técnica preconizada por Y. Kuttler mediante la cual se l~ 

gra la obturaci6n precisamente en la uni6n e-o-e, utilizando co­

mo agente obturante una punta principal de gutapercha reblandec! 

da en su extrP..rno apical y espolvoreada con limalla dentinaria ª.!! 

t6gena. El resto del conducto se obtura con cemento y puntas de 

gutapercha secundarias y/o plata, en a~gunas ocasiones. 

, INDICACIONE§. 

l. ·En todas aquellas piezas, tanto anteriores como posterio­

res· en las cuaies está perfectamente delimitada la uni6n 

c~o-c . 

. 2. En conductos de trayectoria recta o angulada, a los que -
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se ha podido realizar la prcparaci6n biomecánica y la con 

siguiente rectificaci6n. 

3. Como consecuencia de las anteriores, puede llevarse a ca­

bo esta t~cnica tanto en dientes anteriores como posteri~ 

res, cuya trayectoria radicular permite una justa prepar~ 

ci6n biomecánica. 

4. En los conductos estrechos y largos que han presentado di 

ficultades para su instrumentación adecuada. 

5. Los condocl:os cuyo foramen apical est~ abierto (dientes -

j6venes) so1l un&. contr;:i.indicaci6n para realizar esta t(?c-

nica, debido a la imposibilidad de lograr este sellado. 

6. En aquellos conductos cuyo diámetro está calcificado par­

cia\ o totalmente (dientes ~eniles). 

'l'ECN1CA 

l• ElecciOn de punta. El diámetro de la punta de gutapercha 

debe corresponder al Gltirno instrumento con el que se am­

pliO el conducto, y que se rectificO que hab1a llegado a 

la uniOn e-o-e. 

2. se ajusta ei e~trem.o delgado de la. punta a o.s llll':l. de la 

uni6n c-o~c. Se coloca la punta da gutapercha sobre una 

regla me~lica_est~ril, sostenida por una pinza hemostát! 

ca, que.coincida con la cavometr!a previamente marcada; 

se introdu.ce en el conducto y si 6J. winclde con la lonqitud 
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preestablecida, significará que el extremo apical de la -

raiz está a med~o mil.únetro del extremo apical de la pun­

ta y se prueba nuevamente dentro del conducto hasta que -

se logre, aún, bajo presiún, obtcne?: una conductometria. -

medio milímetro menor de la conductometría original. 

3. Corte de la punta en el otro extremo. Una vez que tene -

mos la ~erteza de que el extremo apical de la punta de ~~ 

tapercha quede medio milímetro distante de la unión. C-D-C 

con una pinza hemostática se retira del conducto y sobre 

una regla de medici6n se secciona el e.~t.remo libre de la 

punta de gutape;:-cha, haciendo que quede una longitud nor­

mal a la ya preestablecida. Si se introduce en el condu~ 

to, quedará medio milúnet.ro saliendo del borde incisal y 

oclusal o cualquier punto de referencia. 

4. Enfriamiento de la punta. una vez recortada la punta, es 

conveniente dejarla embebida en alcohol, para que conser­

ve su rigidez. El conducto se tapona con una punta absoE 

bente que llegue hasta la unión c-n-c. 

S. Obtanci!Sn de li.JnaJ.la aut6gena. Con una lima de ptías o de 

J:redstrom que lleve un tope de un milímetro antes de la 

conductometría real del conducto, se hace el raspado de -

las paredes dol condcuto muy ligeramente, y el polvo obt! 

nido se descarga sobre la loseta estéril en que se batirá 

el cemento. Se raspa lo suficiente para obtener un l!Xn~ 

lo de liJ:talla dentinaria de un milimetro de di~etro • 

. G. PreparacilSn d,;,1 extremo delgado o apical de la punta. E!! 
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preestablecida, significará que el extremo apicai de la -

raíz está a medio mil!metro del extremo apical de la pun­

ta y se prueba nuevamente dentro del conducto hasta que 

se logre, aún, bajo presi6n, obtener una conductometri~ -

medio milímetro menor de la conductometría original. 

3. Corte de la punta en el otro extremo. Una vez q\le tene -

mas la certeza de que el extremo apical de la P'mta de g};!_ 

tapercha quede medio m.ilí.u:etro distante de la uniGn C-D-C 

con una pinza hemostática se retira de.l conducto ~· sobre 

una regla de medici6n se secciona el extremo libre de la 

punta de gutapercha, haciendo que quede una longitud nor­

mal a la ya preestablecida. Si se introduce en el condu_s 

to, quedará medio milimetro saliendo del borde incisal y 

oclusal o cualquier punto de refer~mcia. 

4. Enfriamiento de la punta. tJna vez recortada la punta, es 

conveniente dojarla embebida efi ulcohol, para que conser­

ve su rigidez. El conducto se tapona con una punta .:ibsoE_ 

bente que llegue hasta la unión e-o-e. 

5~ Obtenci6n de limalla autógena. Con una lima de púas o de 

Hedstrom que lleve un tope de un. milímetro antes de la 

conductometria real del conducto, se hace el raspado de -

las paredes del condcuto muy ligeramente, ':! el. polvo obt~ 

nido se descarga sobre la loseta estéril en que se batir& 

el cemento. Se raspa lo suficiente para obtener un mcn~ 

lo de limalla dentinaria de un nú.Hllletro de dilimetr:o. 

Preparaci6n del extremo delgado o apical de la punta. E~ 
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te extremo se sumerge por espacio de dos segundos en clo­

roformo con el fin de lograr el reblandecimiento perifér! 

co de esta porción de la punta, y con este mismo extremo 

humedecido se introduce ligeramente en el montículo de l:!:_ 

malla dentinaria, pegándose ésta fácilmente en forma de -

capa. 

7. Introducci6n de la punta y sellamiento de la última por -

ci6n del conducto dentinario. La operación de retirar la 

punta absorbente que estaba taponando el conducto y la ln 

troducci6n inmediata de la punta de guta~ercha, debe ser 

llevada a cabo con una secuencia muy rápida, ya que se 

quieren aprovechar las propiedades de reblandecimiento 

del extremo apical de ésta con una ligera presión sobre -

las pinzas con las que portamos la punta. Golpeándola li 

geramente en su extremo oclusal o incisal, logramos: 

a) Que la superficie ablandada de la punta permit'1 aüaE. 

tarse con mayor eficacia a la pared. 

b) Que la punta pueda avanzar el medio milímetro que le 

faltaba para llegar a la unión e-o-e. 

e) Que el extremo apical de la punta lleve por delante 

una capa de limalla. 

con·esto,se logra el completo sellado de la última PO! 

eie5n del conducto incomunicándolo con el peri!ipice. 
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B. Exploraci6n alrededor de ra punta. Con un explorador del 

qado (Unión Broach No. 2) y una sonda, se busca cuál es -

el espacio del cono que cuenta con más espacio libre. 

9 • Preparación del cere.nto y su .int:l.."Oducci6n. KUttler aconseja el hacer 

la mezcla del CEJ\l?nto de plata can dos gotas !?ll lugar de una, que es 

lo que rec:anierxlan las especificaciones, a fin de que este carento del 

Dr. U.G. Rickert sea. espeso en su c:ansi.stcncia. Con esta mista. scroa 

y por el lado de mayor espacio entre la ~ y el conducto, se desli­

za el oo:nento, rorbe.m:lolo ligeramente a que el Cj:.ccdmt'i! e.scurra por 

el ladlJ raayor y a::ntrario. Con una s::mda mis fina. fi..:! asegura que el 

canento esté cubriendo teda la l!:n;itui del canluctD. Con el lxlrbeo -

cnilatexal se evitan las bu.tbÍljas de aire. 

10. Introducci6n de puntas complementilrirr:i. Se complementa -

el relleno con conos o puntan accesor.ias, pero delgadas, 

de gutapercha alrededor del cono principal en el espesor 

del cemento, haciendo con un condensador los movÍJllientos 

de con~ensaciOn lateral hasta que €ate está imposibilita­

do para introducirse en el conducto. 

En el caso de que el espacio entre la pÜnta principal y 

las paredes del conducto sean muy estrechas, se pueden -

utilizar· puntas dEI plata que vayan de 1.a porción cervical 

del conducto hasta la terminal, antes del sellado. 

:.11. Eliminaci6n de los materiales sobrantes y obturac::16n cor2. 

naria provisional. Esto se efectúa con una cucharilla 

muy caliente, se cortan todas las puntas de qutapercha a 

ia entrada del conducto y adn ro:is alU\ si está planeado -
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el insertar un pivote. (En este caso no se usan puntas -

complementarias de plata) • Se limpia perfectamente la c~ 

vidad coronaria y se recorta, con una fresa esférica, una 

capa superficial de dentina, para evitar alteraciones en 

el color. Se obtura según la preferencia (pivote y recu-

brimiento total). 

NO'l'A: Es aconsejable tomar radiografía en cada uno de los pasos. 

Kutler menciona que esta técnica es aplicable en el 84% de los -

conductos preparados, es decir: todos los del primer grupo (62%) 

y del tercer grupo (3%), y algo más de 1.a mitad :.!el segundo gru-

po, según la clasificación que ·hace el l!'ismo autor; 

CLASIFICACION fü'<ATOMIQUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

PRIMER GRUPO 

Este com~rende la mayoria de los conductos (62%), los cuales se 

caracterizan por una am?litud moderada y una ligera desviación o 

curvatura. A este grupo pertenecen los siguientes conductos: 

a) De dientes anteriores, es decir, de los incisivos, cani -

nos y premolares. 

b) De las raíces distales de los molares. 

e} De las raíces Hnguales de los molares superiores. 

LIJ. curvatura abarca a veces una posición mayor que la ·apical ·y - . 

en ocasiones todo el conducto. 

. .'..,·'•,.•, 
:rt.: ~'~ _;, -·;-;~~~;.-~:·~~.· · ¿,~;::.~~.1\·¡:; ·:~···''..')2;{'.-D~;.,/,J, 
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SEGUNDO GRUPO 

A este grupo pertencen {31%) los conductos estrechos y muy curva 

dos, como las raíces mesiales de los molares. 

TERCER GRUPO 

A este grupo pertc.aecen sólo algunos (3%) conductos rectos, es de­

cir, rectos .~n .'.os dos sentidos: El mesiodistal y el vestíbulo-

lingual, ~or su~)uesto, nos reterilnu;; .:;. pcrr;onqs de mediana edad, 

en los tres prineros gt·upos. 

CUAR'I'O GRUPO 

Aquí nos referimos :\ conduct:os muy ¡u:iplios de las piezas denta -

rias de los niños con incompleta formación apica.l, de paredes li 

9eramente convergentes al ápice, y en la parte tenninal paralelas 

o un poco divergentes. 

·QUINTO GRUPO 

Conductos de piezas dentarias cuyas raíces en formación ape~as -

llegan a la mitad de su longitud normal, con paredes del conduc­

to fuertemente tlivergentes hacia el· ~pice, representado por u11 -

enorme foramen. Según menci6n del mir.roo autor, ha experimentado 

por algú.n tiempo la sustituci6n de la limalla dentinaria por el 

hidr6xido del calcio en polvo, obteniendo buenos resultados. 
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La clave de esta t~cnica estriba principa.lr.iente en des factores: 

a) Saber exactamente en qué tipo de conductos est& indicada 

y que facilite la !_)reparaci6n biomecánica y rectificacilSn 

de la miSIUa. 

b¡ La seguridad que nos da el saber que el elemento sellador 

está perfectamente unido, ~~posibilitando toda penetraci6n 

de fluídos. Al analizarla como t~cnica propiamente dicha, 

es w1 complcmlmto de la tGcnica de cono única y la de co.!! 

densaci6n lateral, :1un~!.ndo Q esto el sell.:lmicnto hc=-w.éti-

co del perüipice, bajo el concepto de no traspasar la 

wü6n e-o-e. 

Es por ello que quizás sea en suc. indicacionet> una de las técni­

cas más completas, si no es qu<i la más completa, en cuanto a ob-

turaci6n de conductos. 

I. TEC~lICJ\ DE OBTURACION RETRCGRADA 

DEFINICION 

. Es la técnica por la cual un conducto logra su sellamiento me -

diante el cierre apical del mismo. Para lograr este sel.lam.iento 

~e utilizan un sinnúmero da técnicas denominadas por Grossman -­

. nTécnícas de· Obturación Apical Invertidas•. 

·Los materiales que . se utilizan para culminéll:' esta tácnica. aon d_! 

've'rsos y serán mencionados en este car>!tulo. 
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INDICACIONES 

l. Cuando existen dientes cuyo conducto está.calcificado y 

presentan una zona de rarefacci6n. 

2. En dientes ant.eriones traumatizados con zona de rarefac -

ci6n en niños de 8 a 9 años, domfo s6lo se ha desarrolla­

do la mitad de la raiz y el foramen apical es m5s amplio 

q'le el conducto. 

3. En dientes traumatizados en adultos, con desarrollo del -

ápice interrumpido en edad temprana. 

4. En dientes con ~011as de ;:;:;.i:c.L .. c..::i6u y m"'l ul>lura.ci6n ra -

dicular, la cual no puede ser retirada por tratarse de e~ 

mento éin oxi.fosfato o de un cono de plata muy anclado en 

el conducto. 

5. En dientes ~on coronas a perno, cuya remoción no es facti 

ble, con zona de rarefacci6n. 

En todos estos casos se realizará la apicectomia de manera co --

rriente, pero la resección del extremo radicular se hará con un · ·, 

·!ingulo en el' que la porción de la supe'rficie radicular secciona-

•. da sea más corta que la posterior. Esta superficie oblicua pro"' 

, .. porciona una visi6n mlis preclara del foramen apical; en caso de 

que exista, facilita la colocación de la amalgama. Si no se oh­

.servara el foramen, la superficie oblicua hará mlis accesible la 

porción de la ra1z donde arbitrariamente se encuentra, y permiti 

rá preJ?arar un foramer. artificial. 
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l. Bajo la anestesia local por infiltraci6n se bloquea el 

área a operar. 

2. Se ejecuta una incisión en forma de media luna, abarcando 

como minimo el área proximal de las piezas contiguas. (La 

incisi6n deberá ser tan extensa corno sea necesario). 

3. Con una legra se desprende todo el tejido blando y el pe­

riostio. 

4. Con una fresa para hueso se efectúa la osteotomía en el -

área en que radiográficarnente se considera que se encuen­

tra el ápice de la pieza en cuestión. 

5. Con una legra se elimina todo el tejido granulornatoso pe­

riapical, haciendo una limpieza exhaustiva, para lo cual 

. nos ayudare~os con irrigaciones continuas de suero f isio-

16gico. 

6. Una vez ubicad<' ~1 :'ipice de la ;::iieza en cuestión, con un 

instrumento endodóncico se cerciorará visualmenta que se 

está sobrepasando el lírnitc periapical del conducto. 

7. Asegurando el paso anterior, se procederá, por medio de -

una fresa de carburo tungsteno, a efectuar un corte obli-

cu o en favor de la porción o vista labial o vestibular de 

la pieza, a fin de lograr un campo operatorio accesible -

al resto de los pasos ?ropios del sellarniento retrógrado 

del conducto radicular en cuestión. 

a. Utilizando una fresa ntlmero 2-3-4 y/o 33-34, se profundi- ."'" 

za el foramen apical hasta 3 mm. En caso de que no haya 
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sido localizado mediante el corte sagital seccional prima 

rio, es en este momento cuando, haciendo uso de esta téc­

nica, se podría inclusive elaborar un foramen artificial 

que se comunicar:i con el conducto, y cuya accesibilidad -

permitirá el perfecto sclla:rniento del mismo. 

9. En aquellos casos en que la raíz aún no terminase su for­

maci6n, se requerirá unicamente el alisamiento del extre­

mo radicular. 

10. Una vez que ha quedado preparado el receptáculo retentivo 

para el r.iaterial obturante, se lleva a cabo un lavado pr~ 

fuso de todos los elementos de desecho que exii;ten en el 

área; para ello se utilizan jeringas cargadas con suero -

fi&iológico y/o soluciones atenuadas de hipoclorito de s~ 

dio. Este paso no consiste únicamente en limpiar el área 

de operaci6n, sino también lleva como objetivo principal 

el cohibir la hemo:t·ragia. Un campo limpio, ajeno a todo 

elemento sanguíneo, hasta donde sea posible de acuerdo a 

las circunstancias, es el ideal que debemo5 perseguir y -

tratare.mes de co~seguirlo pe~ todos los medios posibles, 

como podría ser el utilizar un aspirador de alta potencia, 

o bien esponjas de gelatina absorbente. 

La cauterización üel área no es recomendable debido al r! 

tardo en la cicatrizaci6n que pro•1oca, y a la asimilación 

de elementos de defensa, lo que nos dis~r.aer~a de la zona 

que nos interesa que est~ perfecta:r,.;,nte irrigada. 
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11. Sobre una zona idealmente seca y limpia se llevará a cabo 

el momento operatorio, objeto de esta tesis y de la técn~ 

ca que nos ocupa, es decir, la obturaci6n del conducto ra 

dicular. 

El material de obturaci6n que para tal efecto ha sido más utili­

zado durante mucho tiempo ha sido amalgama de plata, teniendo co 

mo inconveniente principal que los detritus de dicho material de 

obturaci6n se perfunden y no hay manera de eliminarlos, ya sea -

mecánicamente dur:mtc el momento oper¡¡toric, ya sea porque el ºE 

ganismo está capacitado para eliminarlos posteriormente, como se 

puede comprobar radiográficamente tiempo después de efectuada es 

ta t6cnica. 

Se han ensayado con ~xito casuístico, digno de tomarse en collsi­

deraci6n, diferentes_ elementos de obturaci6n como son: 6:x:ido de 

zinc, eugenol, silicones, gutape.rcha y el denominado cavit, cuya 

f6rmula comercial no es accesible, pero que sustancialmente está 

formado por 6xido de zinc, eugnnol, cal y un material que acele­

ra su endurecimiento. 

Dentro de los requisitos de esta t6cnLca podríamos mencionar los 

siguientes: 

1. Que las ind.ica?iones sean exactamente las que encuadren -

en' las necesidades del caso. 

2. Que,~l materi_al o~turante no vaya a provocar una irrita-. 
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ci6n en los tejidos del periápice. 

3. L1evar un con~ol radiográfico postoperatorio del caso, -

ya que la persistencia de la zona radiolúcida será sinto·· 

ma patognom6niéo de la presencia de elementos de desorga­

nización. 

4. Como ya se mencion6 en el inciso n(unero dos, los niateria­

les que se escojan para ocupar J.a zona periapical del co~ 

dueto deberán asegurar, en principio, la inocuidad para -

los tejidos con las que estarán en contacto. 

COMENTARIO 

Circwtstancialmente puede presentarse la necesidad inminente de 

utilizar esta t~cnica, a condici6n de que, de no hacerlo, se pef 

derá la pieza afectada en un tiempo perentorio. 

Ea quiz!i. la t~cnica "her6ica" de las técnica~ de obturaci6n no -

por ello debe menospreciársele; por el contrario, es el último -

paso definitivo que no pe:cn.ite en su realización, el menor equi­

voco del operador. La naturaleza por vía de las defensas propias 

del enfermo, será l.a que se encargue de decir la última palabra 

en lo que respecta a la estancia de la pieza. afectada en la cav! 

dad oral. 

És la obliqaci~n del ~i:rujano dentista que se est~ enfrentando a 

este tipo' de problema,· el exculparse en todo lo que a requerí 
'' . 

ulientos y t~cnica se refíere. 
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J. TECNICA DE CONO INVERTIDO 

DEFINICION 

Es la técnica que se emplea cuando el diente no está formado co~ 

pletamente y el foramen apical es muy amplio. 

INDICACIONES 

Esta técnica es aplicable en dientes antero·-supcrioras de niños. 

l. En conductos muy amplios de.dientes con iracompleta forma­

ción apical, !fe paredes li9uramcntc con•rergentes alápice, 

y que en la parte terminal son paralelas o un poco diver­

gentes. 

Se elige el cono largo de gutapercha, cuyo extremo grue­

so tenga un diámetro algo mayor que el instrumento que 

lleg6 al foramen. 

El extremo grueso de la gutapercha es el que delíe ajusti!E 

se 0.5 6 1 mm. antes de la terminal del conducto. t..a di­

mend6n que se' elige depende de lét conicidad del miSJ¡lo. 

La determinación de la longitud del cono se ll~va a cabo 

de ig\lalmanera, pero se corta el extremo delqado, a fin 

de que resulte equivalente a la cavometda. 
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4. Se lleva a cabo el enfriamiento del cono. S6lo difiere -

la mecha, que en este caso es preferible a la que produce 

Produits Dentaires, Vevey (Suiza), por ser poco conocida. 

5. La obtención de la limalla debe lograrse en la mitad cer­

vical del conducto. 

6. La preparación del extremo apical, en este caso, es la 

misma de la terminal gruesa; en vez de sumergirla en clo­

roformo por <los segundos, se requieren tres o cuatro, por 

ser mayor su diáraetro. 

7. En este tiempo existen dos diferencias: 

a) Es el extremo grueso el que se lleva a la terminal -­

del conducto. 

b) El sellamiento se verifica haste el foramen, puesto -

que no existe conducto cementario • 

. TECNICA 

l. Colocar un cono de gutapercha en su extremo más grueso, -

hacia el ápice. 

2.. Empaquetar luego conos adicionales de manera usual. 

3 •. Tomar una radiografía del cono invertido para verificar. -

el ajuste a ,nivel del ápice, para hacerse las correccio -

nes necesal;'ias: 

4 •. cubrir las paredes del conducto y· del cono con cemento p~ 

ra conductos. 

". ~ ' ' 
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5, Colocar el cono hasta la altura correcta. 

COMENTARIO 

El diámetro de los conductos en dientes anteriores de niños tie­

ne con frecuencia su mayor amplitud a nivel del foramen apical, 

mayor que la del conducto mismo. Algunas veces es necesario ob­

turarlo con gutapercha y un exceso de cemento y hacer la apicec­

tomía inmediatamente después, puliendo o recortando s6lo lo sufi 

ciente del ápice para dejar unn superficie suave, lisa y bien ob 

turada. 

K. TECNICA DEL INSTRUMENTO FRAC~ 

DEFINICION 

a) Está indicada en muy pocos casos y podría considerarse e~ 

mo un recurso extremo, rn~s que una t6cnica propiamente di 

cha. 

b) Está indicada en aquellas piezas en las que, debido a la 

longitud, curvatura o anfractuosidades que presentan sus 

conductos radiculares, hacen materialmente imposible lle­

var a cabo el sellamiento del conducto con cualquier otro 

material. 

e). Está indicada cuando se tenga la certeza de que, utiliza~ 

do el instrumento endod6ncico, lograrP.mos un sellado me -

. j9r que si se utilizara cualquier otro tipo de material 

obtu:rante, 
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TECNICA 

l. Se escogerá el instrumento con el cual se ha tenido la se 

guridad de haber llegado al límite apical del conducto. 

2. Se tomará una radiogrGfía pilra ratificar la ubicaci6n de 

dicho instrumento, y se le hará una marca en el borde in­

cisal y/o oclusal de la pieza en cuesti6n. 

3. Si el instrumento ajusta adecuada.i"ente, S8 le :recortar:! 

la punta con un disco de carborundum y se le pulir5. utili 

zando otro de lija, a fin de dejar un borde cerminal pla­

tino 0n el cxtr<'mo apical del instrurn.ento. 

4. Se rectificarli nuevamente la posición y el ajuste del -­

instrumento y una vez logrado nuestro objetivo, se retir~ 

rá del conducto y se le harán unas muescas en donde co -­

rresponderá la porción terminal. del conducto. 

5. se introduce cemento en ,,1 conducto val .• .1ndose del mismo 

instrumento, en caso de que sea un ensanchador; 9ir:indolo 

en sentido inverso a las manecillas del reloj, actuará e~ 

mo un l6nt1llo, siempre y cuando sea posible hacer estos -

qiros. 

G. Se introduce en el conducto, con mucha delicadeza, el in~ 

trumerito previamente esterilizado y empapado en el cemen­

to para conductosr se hace la presi6n necesaria a fin de 

lograr que la marca incisal y/o oclusal quede exactamente 

al ras, siqnificándose con ello que el extremo del ;!.ns~ . 

mento está ajustando perfectamente en el ápice. 
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7. Con movimientos de vaivén y con unas pinzas, inclusive --

con el mismo mango del instrumento, se desprenderá la poE 

ci6n coronal del mismo, debido a que está debilitado por 

las muescas que se le habían labrado. 

8. Radiográficamente se comp:r.:ueba que el instrumento está 

ajustando y que este último paso no haya modificado su P.2. 

sicHin (los movimientos para desprender la porción coro -

nal del mismo). Asegurando el ajuste i<foal del instrumen-

to se procederá a limpiar la porción coronal de la pieza 

y a colocar la restauraci6n final. 

COMENTARIO 

Esta técnica como se decía en el principio de su descripción pu~ 

de considerarse uno de los recursos her6icos de la Endodoncia su 

ejenuci6n está perfectamente limitada a cierto número de piezas, 

las cuales han presentado prol::ilem¡¡s de anatomS.a y de instrument~ 

ci.6n. 

Lograr un buen ajuste apical con un instrumento endod6ncico es -

realmente dif!cil, ya que, debido a la forma tortuosa del condu~ 

to en.el que generalmente va a quedar el elemento sellador, hace 

qtie los tiempos operatorios de esta técnica requiera.~ qu¿ el op~ 

rador utilice de toda su concentraci6n y pericia para llevarla· a 

buen fin. Afortunadamente, los casos en que se tiene que utíli-

zar sou contados, y su porcentaje ¿5 mínimo. 



113. 

No hay. que desechar dentro del arsenal de las diversas t~cnicae 

utilizadas para obturar un conducto, ésta, que en infinidad de 

circunstancias hará que una pieza dentaria que estaba sentencia­

da a desaparecer, permanezca de manera indefinida cumpliendo con 

su función y sE1presentar ningún tipo de secuela postoperatoria. 

L. TECNICA DE OBTURACION CON CLORAPE::HA 

DEFINICION 

Es la técncia de obturaci6n que se efectfia disolviendo la guta -

percha en cloroformo. En esta tlicnica se emplea el cono de gu~ 

percha como base. 

INDICACIONES 

1. Si se desea, se.puede emplear clorapercha en lugar de ce­

mento para obturar lateralmente el conducto. La fo:rma en 

que se hace es llevando un atacador liso y flexible hasta 

r.:ubrir bien toda la superficie. 

2. LOs conductos amplios requieren menos cantidad de el.ora -

percha que los conductos estrechos. 

J ~ Los conductos amplios son más f~ciles de obturar y no· ne­

cesitan lubricantes o agentes cohesivos. 

4. si se empleara demasiada cl.o:a~ercha podr~a sobrepasar el 

:Spice e in:itar los tejidos.periapiCales. 
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TECNICA 

Método para conductos amplios 

l. Se disuelve suficiente cantidad de clorapercha laminada -

en cloroformo, hata obtener una soluci6n cremosa. 

2. se guarda en un frasco bien cerrado para evitar la evapo-

raci6n del clorofonno; después !1'' puede llevar al conduc-

to. 

3 Se puede preparar en el momento de su empleo, colocando -

unas gotas tle cloroformo en un vaso dappen estéril y agi­

tando un cono de gutapercha en la solución. 

4. Una vez que ya se ha ablandado el cono de gutapercha, se 

lleva al conducto. 

5. La clorapercha formada en la superficie se emplea para cu 

brir las paredes del mim.10. 

Método para la obturaci6n de conducto~_laterales de Johnston 

Es una modificación del método Callah~n, que consiste en obturar 

las estrechas ramificaciones apicales con una pasta espesa .de g_!:! 

·tapercha, y el conducto principal con un núcleo del mismo mate -

rial. 

Debido a la técnica usada para condensar la gutapercha, general­

Íl!.ente ·se consigue tambi~n la obturaci6n de los conductos latera~ 
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1. Se inunda e·l conducto con alcohol de 96 grados durante 2 

6 3 minutos: se absorbe con puntas de papel. 

2. El conducto se impregna con una solución resína-clorofor­

mo de Callaban. Sí ésta se tornara muy espesa en el.con­

ducto debido a la eva!_Jorací6n o difusión del cloroformo, 

se le agregará más cloroformo. 

3. Se coloc.:.l un ceno de gut..lperch.;:::. i::.decuado, que se re.mueve y 

comprime lateralmente contra las paredes del conducto. 

4. Puede colocarse un segundo o tercer cono de gutapercha -

contra el primero, para consequir una obturación perfecta.. 

5. Se debe evitar el sobrepasarse• con el materia obturatriz. 

6. Se debe dejar un tiempo razonable para que el cloroformo 

se evapore. La gutapercha deberá condensa.J:'".oe si se quiere 

lograr una obturaci6n homogénea. 

La objeci6n hecha a las obturaciones de gutapercha de no obturar 

lateralmente los conductos, queda superada por este método. 

Las alteraciones de volnmen producidas después de la evaporación 

del conducto provocan una gran contracci6n de volumen de la obt~ 

i·aci6n~ 

M. TECNICA DE OBTTJRACION CON EUCAJ.'ERCHA 

DEFINICION 

Es la t~cnica de obturaci6n mediante la cual se logra el sella• 

miento del conduc.to radicular, con la substancia denominada EÚC~ . 

' '. :.' ~ . ; ' 
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percha; que es la gutapercha disuelta en eucalipto: y cuyas pro­

piedades resultantes favorecen de manera singular que el material 

~btu.rante se adose a las paredes del conducto. 

:UIDICACIONES 

1. Se utiliza en a:irductos e!>"i:.rechos y amplios in:listintairente. 

2. Se indica su uso en aquellos conductos que requieran pri!!_ 

cipalmente de las propiedadea cohesivas de la gutapercha 

disuelta en esencia de eucalipto. 

3. Pese a que su uso cst<i i.~ b:mto l'.!1 corx.iucws e::i\:.r.u.:.bos así O:l:ro 

en a¡¡pl.io.q, por facilit:lr<..,,:>, más su rtilnipul¡¡ci6n en estos últ.i.rros, en ~ 

sos de el.€t3in:-e esta túcni.ca = la ild.ecua:J.1, el operador se deberá --

a\o"Oear a su \JS."'.l en ar.duetos ampJ.iJ:x¡ princi.palrrente. 

TECIUCA 

l. Se prepara la gutapercha, que deberá ser laminada, d.isolvién 

dola en esencia de eucalipto. 

2. Sl:"! calienta la solucioo li.gen:arente, cui.datilo do que ésta m llegue a 

desp¡:euJer v-a¡:ores. 

3. Se lleva al conducto por ne:U.o de un atacador liso .Y flc:úble, hasta C!! 

brir b:i.En toda la m:iperfic:iJa intema del conducto. 

scta:epasar loo l.Smit.es apicales del o:nlucto. 

COMENTARIO 

Por medio de esta técnica se facilita el sellamiento de las par~ 

des laterales del conducto y en algunas ocasiones se pueden aprf:. 

ciar, que los conductos laterales y ramificaciones de los mismos 

han sido obturados por la soluci6n. Lográndose as! una de las f ~ 

utilidades primordiales de una buena obturaci5n. 
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Dentro de las contraindicaciones de esta t6cnica estriba en las 

dificultades que presenta su correcta manipulaci6n, para dejar 

el material exactamente en el límite apical deseado, pues a cada 

nueva aplicaci6n de material el que ya está S<Jbre el conducto se 

reblandece y es suscepti.ble a cambiar su posición. 

El uso de esta técnica como complemento da u.lgmia otra que pueda 

obi:ur.ar de i;:anera :n!\s precisa la regiüu apic<:il hace que su uso -

persista dentro de la práctica endod6ncicn. 

N. 'l'ECNICAS DE PASTAS f,LCALINAS /,L llIDFDXJlXJ CALCICO, O PAS'l'AS 
HERMANN ----

DEFINICION 

Es la técnica mediante la cual se mezcla el hidr6xid'1 calcico 

con agua o suero fisiol6gico, así como cualquiera de los patent~ 

dos que a base de hidróxido cálcico se presentan en el comercio. 

INDICACIONES 

l. Se emplea en aquellos dientes con foramen apica~ amplio y 

permeable, en los cuales se teme la sobreobturaci6n. 

2. La pasta de hidrOxico ~álcico, al sobrepasar el ápice y -

ocupar el espacio abierto, evitaría la sobreobturaciOn --

del cemento no reabsorbible. 

3. se emplea como pasta reabsorbible en la obturaci6n de co~ 

duetos, por su acci6n terapéutica al rebasar el foramen ·• 

apical. 
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4. Las pastas reabsorbibles se pueden emplear en todos lo~ 

dientes. Algunos autoz-es como castagnola y Alban -Zurich 

1965- las aconseja en molares con complicaci6n. 

TECNICA 

l.' Se prepara el conducto y se seca. 

2. Se l.leva la pasta con 16ntulos o inyectaduras a presión. 

3. Se rellena el conducto y se rrocura que rebase el ~pice. 

4. se lava bien el conducto y se seca. 

5. Se coloca el cemento no real.iso:ctible con los conos de gut~ 

percha o plata, según sea el caso. 

COMENTARIO 

La formaci6n de hidr6xido cálcico, como consecuencia de la hidr~ 

.tac:i.6n del 6xido cálcico dentro de los conductos, ha motivado el 

6xido ocaléxico o de expansión, o la ~resentaci6n de un ~reducto 

Biocalex, lo que significa un tratamiento original en Endodoncia. 

Desde 1953 se han hecho experimentos por varios investigadores -

sobre la penetraci6n del 6xido cál~ico en los conductos, fonnado, 

al hidratante, hidróxido cálcico con aumento de volumen: Noibor 

y 'J.'hudel. -París, 1961- emplearon el óxido cálcico hidr.atándolo -

en ·elmomento de la obturaci6n de conductos, asegurando que la -

.dilatación próducida por la reacci6n química ayuda a llenar los 

conductos accesorios, La' adición de gricogeno estimularía lar~ 

<ietie:caci~n osteocementaria. 



119. 

Bernard -París, 1966, 1967, 1968-, presentó su producto Biocalex, 

basado en el método expansivo de la dilatación al fonnarse hidr6 

xído de calcio, y que él denomin6 Hétodo Ocaléxíco. Las pastas 

alcalinas al hidróxido cálcico, desde hace unos años se utilizan 

especialmente para inducir a la formación de los ápices divergeE_ 

tes e irunaduros, asociados a otros f5rmacos, generalmente anti -

sépticos. Esta agicoformaci6n o ilpm:ificaci6n, sería estimulada 

por una pasta de hidróxido cálcico y :iaraclorofenol alcanfo.::ado 

-según Frank, Los Angeles, 1966; Kaiser, 1964; Kaiser y Basler, 

Colur:tubus Ohio, 1966-, y otros autorns norteamericanos. 

fl. PASTAS ANTISEPTIC.!\S AL YODOFORMO O PASTA WALKHOFF 

DEFINICION 

Son pastas que tienen la propiedad de que, cuando sobrepasan el 

foramen apical al sobreobturarse un conducto, son totalmente reab 

sorbibles en un lapso rn~s o menos largo. 

INDICACIONES 

l. Las pastas reabsorbibles se pueden utiliiar en todos los 

dientes. Algunos autores las aconsejan ~n molares con co~ 

plicación apical. 

2. La principal indicación de las pastas reabsorbibles es s2 

brecbturar. el conducto, para evitar que la pasta conteni­

da en el interior del conducto se reabsorba. 
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3. La acción de las pastas antisépticas, que siempre son re­

absorbidas, es temporal. Su utilización ze considera más 

como un recurso terapéutico que con una obturación definí 

tiva de conductos. 

4. Las pastas reabsorbiblcs tienen una acción antiséptica ..,_ 

tanto dentro del conducto co~o en la zona patológica perl:. 

apical (absceso, fístula, granulorr:il, r~11iste, fístula arti 

ficial, etc.). 

5. Las pastas reabso1:bibles estimulan la cicatrización y el 

proceso de reparación del ápice y de los t~jidos conjuntj,_ 

vos periapical.es (cementogénesit1, osteogér.esis, etc.). 

6. Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste se -

ria.dos la fon:ia, topografía, penetrabilidad y relaciones 

de la lesión, y la capacidad orgánica de reabsorber cuer­

pos extraños {Lasala, 1967). 

7. Las pastas antisépticas se utilizan en dientes que han e~ 

tado muy infectados y que presentan imSgenes roentgenolfi­

cidas y de rarefacción, con posibles lesiones del absceso 

crónico y granuloma, con o sin,f1stula. 

8. Se utilizan como medida de seguridad cuando existe un rie~ 

go casi seguro de sobreobturaci6n (conductos de amplio f~ 

raeen a9ical) o bien cuando se encuentra el ápice muy ceE_ 

cano al seno maxilar. Ast se evita que el cemento que se 

eir1plea rutinariamente -que cuenta entre sus cualidades la 

de no ser absorbible- sobr::. ,· tse el periápice apical. (Cas­

taCJnola, citado por Macaliester, 1961). 



121. 

TECNICA 

l. Se prepara el conducto y se seca perfectamente. 

2. Se coloca la pasta con léntulos o inyectaduras a presi6n. 

3. Una vez que la pasta antiséptica ha logrado su objeto, 

que es sobi:epasar el ápice se removerá el resto, lavando 

bien el conducto y secándolo; se obturará. con .íos conos -

previamente seleccionados de guc<ipeu::ha o pl<1t;:i y un ce -

mento no rcabsor.biblc. 

COMENTARIO 

Las pastas antisépticas al yodofonno o pastas Wa:Ckhoff están co!!! 

puestas de yodofonno, paraclorofenol, alcanfor y glicerina, pu -

diendo añadir timol y mentol. Según la proporci6n de los compo­

nentes, l.:i pasta tendrá mayor o menor fluidez o consistencia, P2. 

ro siempre se aplica utilizando para su introducción espirales o 

léntulos, así como tambidn jeringuillas 8Speciales de presi6n, -

i:i.asta que la pasta ocupe todo el conducto y rebase P-1 ápice, pe­

netrando en los espacios periapicales patológicos. 

Maisto -Buenos Aires, 1962-, dice que en casos de que se desee -

una reabsorción más lenta, se utilice una past~ que ~entenga óxi 

do de sino, yodoformo, timol, paraclorofenol alcanforado y lano­

lina anhidra. Según el autor, esta pasta se reabsorbe lent111nen­

te en .la zona periapical dentro del conducto hasta donde llegue 

el per:lodonto, razón por la cual no impide el cierre del foramen 

apical con cer.iento. 
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Guti€rrez y Pualuan -Concepción, Chile, 1961- han demostrado ex­

perimentalmente que cierta irritación puede ser producida por el 

¡:aruclorofenol y no por la hipersensibilidad al rodoformo. 

El empleo de past11 yodofónnica, combinada con la del hidróxido -

cálcico, presentada por Maisto y Capurro -Buenos Aires, 1964- ha 

sido recomendada por los autores de la apicoformación. 

Los ultrasonidos producidos con el c;avi tr6n, aparato patentado -

que ?Uede ser usado a 29,000 ciclos por segundo, han sido emple~ 

dos mediante agujas'cspcciales, pura la obturac.i6n ue conductos. 

Según Mauchamp y Rich.man, la condensación de produciría por rot~ 

ci6n -bien equilibrada- sin la pasta o sellador de conductos que 

sobreobture el ápice. 

TECNICA DEL CONO DE PLA_:rA EN TERCIO APICAL 

.DEFINICION 

Esta téc1lica como su non".bre lo indica es la de obturar "el tercio 

apical del conducto radicular con un cono de plata . 

. INDICACIONES 

técnica est~ indicada en dientes a los cuales después del -

tratar.iiento endod6ncico se va a realizar una restauraci6n con r~ 

intraradicular, preferentemente en conductos cil1ndricQs · 

estrei:hos. 
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TECNICA 

l. Se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuertemente al 

él.pice. 

2. Se retira y se le hace una muesca profunda (con pinzas es 

peciales o con un disco), que casi lo divida en dos, al -

nivel que uno desee, generalmente en el límite del tercio 

apical con <"1 tercio medio del condncto. 

3. Se cementa y se deja que fraglle y endurezca debidamente. 

4. Con la pinza portaccnos de forcipresi6n se toma el extre-

mo coronario del cono y se gira rapidamente para que el -

conü se quiebre donde se hizo la muesca. 

5. Se completa la obturaci6n de los dos tercios restantes --

del conducto con conos de gutaperr.ha y cemento de conduc-

tos. 

,::QMENTARIO 

Esta t~cnica nos ayuda a preparar la retenci6n·intraradicular -­

profundizando en la obturación de gutapercha, sin peligro alguno 

de remover o tocar el tercio apical del cono de plata. 

En la actualidad la casa .-.D. de Vevey (Suiza), fabrica conos de 

: plata .· para la obturación del tercio apical, de 3 y 5 mm. de lon · 

i¡Jitud montados con rosca en mandriles retirables, lo que facili.-

. 1::a la t6cnica antes expuesta. 

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

El cirujano dentista que brinde una atención completa debe in 

cluir el tratamiento endod6ncico en su práctica diaria. 

Al realizar todo tratamiento endod6ncico se deben tomar en cuen-

ta diversos aspectos como: las inclinaciones linguo-axiales, me­

sio-axiales, disto-axiales y vestíbulo-axiales de cada pieza se­

gún sea el caso. 

Se deben tomar en cuenta la abundante dentina secundaria que se 

forma en todas las piezas en la. edad adulta, así como la gran ~ 

plitud de cada conduelo ea las pie:i;as recümtlJmeate calificadas 

en los pacjentes muy jóvenes. 

Se deben tomar a conside~ación la cantidad de variantes que se -

pueden encontrar en la cantidad de conductos y forámenes en cada 

diente como·en el caso del primer premolar superior que el mayor 

porcentaje lo.tiene la pieza con dos conductos y dos for<i.r.tenes, 

as:t como tomar en cuenta en el tratamiento endod6ncico de los in 

cisivos centrales inferiores, que esta·s pit!::'1s son los dientes -

n1ás pequeños de todos y por lo tanto tienen la menor cavidad en­

dod6ncica; 

;En el primer molar in~erior es cada vez más frecuente la a~ari -

ci6n de un 2o. conducto distal, rara vez su cátaara pulpar tiene 

ci11co cuernos como corresponderia a los cinco tubérculos, de or­

c'Íillario tiene cuatro bíen de.fini~ós en los jóvenes. 
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Tomar en cuenta en el tratamiento endod6ncico que existen curva­

turas muy pronunciadas en los conductos asi como uno o dos forá­

menes y también conductos accesorios que deben ser obturados com 

pletamente. 

Dentro de los instrumentos accionados por motor observamos gran­

des desventajas en comparacH:in con los manuales: 

l. Son menos flexibles. 

2. Se pierde la sensací6n tactil. 

3. No se perciben curvaturas u obstrucciones inesperadas. 

4. se fracturan ·facilmente. 

Los ensanchadores resultan muy eficaces en conductos rectos y en 

las porciones rectas de los conductos curvos. Al utilizar los -

ensanchadores en la porcí6n a~ical de los conductos curvos se le 

puede dar una forma ínve¡:tida indeseable a esta porción lo que -

nos podría ocasionar la innecesaria fractura del instrumento o -

nos dada lugar también al desplazamiento y agrandamiento de los 

agujeros apicales'. Para un correcto tratamiento en la ~orción 

apical se utilizan movimientos hacía dentro y hacia afuera con -

limas dobladas previamente simulando la curvatura del conducto 

·radicular produciendo asi un agrandamiento uniforme y gradual -­

del conducto con lit entrada y la salida de la lima hasta el agu-· 

·. jeró apical. 



126. 

Dentro de los materiales de obturaci6n, desde el siglo pasado 

hasta la fecha se han utilizado numerosos materiales para la ob­

turación de los conductos, esto obedece a la busca del material 

•ideal" aún no logrado. 

Los materiales con que se obturan los conductos radiculares de -

ben poseer cualidades específica:; con el fin d<i! que ayuden o pr-9_ 

picien la reparación del tejido periodontal; en t:S.:-r:i.i.nos genera-

les se podr:i concluir de que todos l.:is m.;11:eriales de obturación 

no existe a la fecha alguno que logre demostrar de ;na11era rotun-

da su efectividad como colaborador del proceso d::. reg•rneraci6n -

tisular periapic211. Ir:clu:..:ivt:i se hace m0nci6n de algunos eleme!! 

tos selladores cuya composici6n qu'.lmica ~mede considerarse hasta 

riesgosa al utilizarse de~tro del conducto. 

El último punto a seguir en un tratamiento endod6ncico es la ob-

turaci6n del conducto radicular. El objetivo ::irincipal de una -

obturación "ideal" de un conducto radicular es el de sellar per-

fectamente el foramen apical previniendo la infiltración de exu-

dado periapical en el espacio del conducto. 
1 

La variedad de técnicas que aqui se vieron nos dan un campo muy 

amplio para trabajar de acuerdo a las caracteristicas del caso. 

No se recomienda una técnica que se pueda o deba utilizar de "obl!. 

gaci6n-, esto como ya·se dijo es de acuerdo a la habilidad del el 
rujano dentista al acomodo que encuentre con determinada t~cnica, 

asi como las características de cada caso; siendo muy importante 

"·.:· 
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el criterio del cirujano dentista. Lo que si es recomendable es 

que se utilicen todas las técnicas para así encontrar la t~cnica 

"ideal" para uno en su trabajo tomando en cuenta los factores ª!.!. 

tes mencionados. 
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