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

Los adelantos logrados en la Odontología en las últimas - -
décadas, a generado un cúmulo de conocimientos para el tratamien­

to de los problemas bucales, creando la necesidad de preparar esp~ 
cialistas. Pero no deja de ser necesario que el Cirujano Dentista­

debe realizar tratamientos que implican un mayor conocimiento de -

algunas de las ramas de la Odontología, debido que durante el -­
trabajo diario del profesionista se presenta un alto porcentaje de 

pacientes con problemas pulpares razón que implica el profundizar­

en el estudio de la endodoncla e implicitamente el conocer las­
diferentes técnicas de obturL:l;ión de los conductos radiculares. 

En este documento se rretende difundir al estudiante de - -
Odontología, como al profesi~rial las diferentes técnicas de obtu-­

raci6n de los conductos radir~lares que hasta ahora existen, así -
como también las bases neces<1'ias para la selecci6n más convenien­

te de acuerdo a la irregular dad en la morfologla del diente a - -

tratar, esto es en razón a las diferentes técnicas de obturación -

existentes, como son: 

A.- Técnica de la condensación lateral. 

B.- Hcnica del cono único. 
C.- Técnica de termodifusión. 

D.- Técnica de soludifusión. 

E .. - Técnica de los conos de plata . 

.. - Técnica del cono d¡• plata en el tercio apical. 

G.- Técnica de la jeringuilla de presión. 

H.- Técnica de obturación con limas. 
l.- Técnica de obturación con amalgana. 

J.- Técnica de ultrasonido. 

K. - Téc11 i ca de ap i eciformaci ón. 

L.- Técnica de obturación retrograda o retroobturaci6n. 
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I.- HISTOLOGIA, FISIOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE LA PULPA. 

La pulpa dentinaria es un tejido conectivo lazo, de ori-

gen mesenquimático, compuesta de células, vasos, nervios, fibras y 

sustancia intercelular, ocupa el espacio libre de la cámara pulpar, 

de los conductos radiculares, se encuentra rodeada por la capa -

odontobl<istica y de la dentina a la cual forma. Desde el punto de -

vista anatómico, la pulpa esta dividida en una pulpa· coronaria {co­

rrespondiente a la corona del diente cubierta por esmalte), y u~a -

pulpa radicular {correspondiente a la raíz del diente cubierta por­

cemento). La pulpa vive y se nutre a través de los forámenes arica·· 

les {formados por una gran variedad de formas); pero estas exiguas­

vfas de comunicación con el periodonto dificultan sus procesos de -

drenaje y descombro. 

Microscópicamente, la pula es un órgano constitufdo princi-­

palmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios espacios li­

bres. 

Se estudian en la p~lpa: 

l.- Sus elementos histológicos. 

2.- Su fisiología. 

3.- Sus cambios normales o la atrofia progresiva fisiológica. 

l.- Sus elementos histológicos: 

Estos comprenden: 1.- la sustancia ~ásfca; 2.- el tstro"·.: 

conjuntivo; 3.- las células pulpares; a.- dentinoblastos, b.- tit..r·Q. 

blastos, c.- cfilulas de defensa {histiocitos y mesenquimatosas indl 

forenciadas), d.- células errantes amiboideas y e.- pericitos; 4 

un sistema vascular muy rico; 5.- un rudimentdrio si'.,tema lfnnt co; 

6.- un sistema nervioso, con fibras mielínicas y ami~líriicas. 

2.- Fisiología de la pula. 

La pulpa desempena cuatro funciones imoortantes: 

! . - Den ti nogénesi s o formaci6n denti nari a. 

El desarrollo de la pulpa es muy importante, pero es dífici 1 
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precisar su momento de inicio, puesto que existen varios factores­

que van a influir, ante todo deberemos de tomar en cuenta que die!!_ 
te es (ya sea primario o permanente, puesto que cada diente tiene­

una edad cronológica para ir erupcionando). 

En cada germen dentario el desarrollo de la pulpa se produ­

ce después del crecimiento de la lámina dentaria dentro de los - -
tejidos conectivos y la formación del órgano dentario. La primera­

evidencia morfológica de este desarrollo se tendría algún tiempo -
despues de la sexta semana embrionaria. La papila dentaria es cla­

ramente evidente hacia la octava semana embrionaria en los dientes 

primarios anteriores; es evidP.nte más tarde en los dientes poste-­
riores, y finalmente, en los dientes permanentes. Una clara membra 

na basal divide los elementos celulares del órgano dentario y la 
papila dentaria, y la concentr·ación de células en la papila denta­

ria se destaca claramente con respecto de los tejidos bucales cir 
cundantes. 

La dentina es un producto de la pulpa, y la pulpa, por in-­

termedio de las prolongaciones odontoblásticas, es una parte inte­

gra 1 de la dentina. 

Existen tres especies principales de dentina, que se dis-­

tingue por su origen, motivación, tiempo de aparición, estructura, 
tonalidad, composici<'in química, fisiología, resistirnciil, finalidad, 

etc. Para simplificar y precisar la referencia a las tres varieda--

d1~s. Yuri Kuttler (en 1959), da la deno.innación de "terciaria" a 
la ültima de ellas. 

DENTINA PRIMARIA 

Su comienzo tiene 1 ugar en <?! engrosamiento de la membrana­
basal. Aparece primero la [lrr>dentina, siguen los dentínoblastos, y 

por 1111 proc~so todavía no precisado, empieza la calcificación den­
t in,, r i a. 

1.a columna acntinoblástica se .ileja paulatinamente formando 
ld de11ti11.:i priroarla (tarnbi.~n llamada primitiva, inicial, fisiológj_ 
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e.a, ot·todentina). Representa el cuerpo del diente. 

Por lo genertil, en lo.> dientes jóvenes, los túbulos denti-­
narios, casi rectos y amplios, son muy numerosos: 45,000 por mm 2, 
y de un aiámetro de 2.5 micras, en la capa dentinaria externa. 

Ocupan como una décima parte de toda la dentina. 

Pritz, como otrOSi ha demostrado las anastomosis entre los 
túbulos dentinarios y el cemento. 

Los túbulos evolucionan hipermineralizándose en su zona -­
peritubular, constriñen su lumen y se hacen menos permeables por­
la esclerosis parcial de su contenido (Masslerj ~ Entre los túbu-­
los se encuentra la matriz dentin1ria formada por colágeno y mi-­
nerales. La maduración de la dent)na primaria es la mejor defensa 
pu lpar. 

DENTINA SECUNDARIA. 

Con la erupción dentaria y esencialmente cuando el die11te­
alcanza la oclusión con el opuesto, la pulpa principia a recibir­
los embates normales biológicos: masticación, cambios termicos -­
liyeros, irritaciones químicas y pequeños traumas. 

Los embate5 biológicos estimulan el mecanismo de las defe~ 
sas pulpares y provocan un depósito intermitente de dentina secu~ 
daria (llamada también compensadora, protectora, fisiológica nor­
mal, tubular, neodentina, odontoplástica primaria, etc.), que a -
la vista se distingue de la primaria por su tonalidad más oscu1·a.­
Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento normal d1~ -

la pulpa. Generalmente está separada de la primaria por una lfm.a, 
zona de demarcación, poco perceptible. Es de menor permeablliddd­
Y contiene menor número de túbulos por unidad de area, en vir·~~­

de la disminución del número de área, Pn virtud de la ,!Jsmin¡;·:i:\·1 
del número de dentinoblastos y en consecuencia de fibrillas 01 -­

fornes. Se dif1>rencia en la micro-roetgenograffa. Los túbulo~ son­
más curvados, a veces angulados, menos regulares y de diámetro más 
peque~o. Esta dentina se deposita $Obre la primaria 1 tiene por -
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finalidad; a.- ¿ngrosas la pared dentinaria lo que reduce la cavi­
dad pulpar y b.- defender mejor a la pulpa. 

Donde más se localiza es en el suelo cameral, y siguen en 
cant1das las paredes oclusales de los premolJrcs y molares, etc. 

DENTINA TERCIARIA 

Cuando las irritaciones que recive la pulpa son algo más i!!_ 
tensas y alcanzan casi el limite de tolerancia pulpar, como la 
abrasión, erosión, caries, heridas dentinarias por fractura, o pr~ 

paración de cavidades o muñones y por algunos medicamentos o mate­
riales de obturación, se forma una tercera dentinA a la que llama­
remos terciaria. 

La dentina terciaria .,5 como un tejido cicatriza!. Fisher y 

coautores concluyen en su in .. -:stigar:ión: a) que la formación de la 
dentina terciaria está en pr._,,orción al tamaño de la cá111ara y a la 
hondura de la cavidad; b) que la mayor formación ocurre entre 15 y 

60 días postoperatorios y e) que no se observan diferencias reac-­
cionales entre los dientes temporales y permanentes. 

Esta dentina terciaria se diferencia todavía más de las an-­
teri ores por los siguientes caracteres: 

a) Localización exclusiva frente a la zona de irritación. 
b) Inclusiones celulares, que se conviert~n en espacios huecos. 
c) Irrcgularida todavfa mayor de los túbulos, hasta hacerse tortu~ 

sos. 
~-Menor número de túbulos o ausencia de ellos. 
e} Diferente calcificación y, por lo tanto dureza variable. 
f) Tonalidad diferente microscópica y a l~ simple vista en un cor­

te dentario, y a veces ta•bién en la roentgenograffa. 

!1.- Función nutritiva. 

Durante esta etapa del desarrollo, el papel importante de -
la pulpa es proporcionar nutrientes y lfqutdos hfsticos a los com-



ponentes orgánicos de los tejido~ mir.eralizadr.:. :.lrr.undantes. Las­

prolongaciones odontobl&sticas se inician en In~ ifnites amelodent1 

nario> y cemento dentinarios y se extienden por la dentina hasta -

la pul;:a, constituyendo el aparato vital que se necesita r,ara ~1-

metabolismo dentinario. 

III.- Fu~ción sensorial. 

Una de las funi:iones importantes de la ¡¡11i pa consiste en -­

responder con dolor a las lesiones. Y esto es ia existencia de ne:~ 

vios (mlelinizados y no mielinizados) algunos de los nervios ~star 

asoclados con vasos sanguíneos, otros cursan in,lr:r>t'ndie1<U~rnente y 

termlnan como redes (plexos) alrededor de los odontoblastos. Todos 

los estímulos (calor, frío y otros) recibidos por las terMinacio-­

nes nerviosas de la rulpa se interpretan de la misma "lanera y, por 

tanto producen la mlsma sensación, dolor. 

IV.- Función defensiva. 

La pulpa, como se ha visto anteriornent~ se d\?fiende, fren­

te a los embates biológicos de los dientes en función, con la apo­

sición de dentina secundaria y maduración dentinaria, q~e consis·i 

~~ la d1sm1nución del diámetro hasta la obliteración ~omrleta J~ 

los túbul os de la dent 1 na. Frenta a 1 as ¿gres i 011(;'.i r~ás intensa•;, 

la pulr<> opone dentina terciaria. Ader~,is las cé1·,las ,,ulp;.,.,2;, 11<1-

madas histiocitos, las mesenquimatosas i11d11ere11~i.111i'> y lJs c·ól,, .. 

las errante~ amiboideas desempeñan acciones d~fi:risivas al convc<'­

tirse en macrófagos o polibl;stos en las reacciones inflamdtorias. 

, IGAMUITO PAROúOIH/\L O PERIODONT/\L. 

lJcntro del estudio de la fi~iología pulpar encn11trc1111os, :•1 

1ran importancia que tiene el ligamento parodont.11, sic•:.J~ e;;,~'"' 

~ejido den~o y fibroso que :.aporta y ah<.lie1·e al di<?nte <1 ;11 ,.-: . ·0-

10. Está formado princlpalniente por fibra~ col~r¡:-nci~. incl11!<1~, •.•:i·­

unil sustanr.ia intercelular que ¡¡.~rece un ()el. El rliJ?!',1~u de ~nétrn 

fue d1seiiado para pf'rmitir los movimientos indi·1icl·;al"S Je lo•. ·· .. 

di~ntes y se comporta como un ,1lmohadón hiii1·ost~t1co. 
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El ligamento periodontal es 1~ás ancho en la cresta ósea .Y -

m~s entrecho en la porción central de la rafz, vuelve a ensanchar­

se en 1 il región apical. 

FUNCIONES.- Las principales funciones del ligamento perio-­

dontal son: asegurar el diente a su alveolo, ¡iroporcionar una fue!]_ 

te celular que pueda soportar el crecimiento y reparilción '.!el hue­

so alveolar y el cernento, y aportar la sensibilidad, nutrición al­

di ente. 

En la masticación, las t~rminaciones nerviosas proploceptl­

·1as del ligamento seilalan al ir:ciividuo, cuando parar de presionar­

los dientes pues, de otra manera, el ligamento periodontal y aun -

t!l hueso, el diente pueden ser rotos. Cuand(J es trasmitida una 

presión excesiva al ligamento ~~rlodontal, se percibe un dolor en-

1 os dientes. 

Los sisteraas fluidos d~ p~riodonto, actüan en la trasmi--

slh y en el humedeci~iento d~l u•entc. 

De acuerdo con 3ien, hay tres distintos pero ir.teractuaies 

sistemas fluidos que estin Involucrados en la oscilacl6n de la hu­

medad del diente e:n su alveolo: l.- el sistema vascular; 2.- las c~ 

lulas y las fil-iras del llgamünto pcrfodontal; 3.- el fluido inter­

tical entre las r.r:J¡¡Jas, fibras, vasos sanguineos, dif!ntes y hueso. 

Fibras: La~ fibr<ls col~~':rias del ligariento periodontal se -

in~erun ya sea en el l1ueso o e1. i::l c~:·1ento e<: r1ane1!i :;i;,;i1dt a la 

qi;:: :,.~ adhlüren la:; fib:'iVi de .h.<rpey il otros huesos. 

La di spos i e 1 ón de 1 a fibra r,5 tá adaptada ¡:>ara oponerse a las 

fuer1i~ aplicadas al diente dentro de los 1Tm1tes fisiológicos. La 

pres!6n es transforma~a en tr~cción sobre el hueso y el cemento. 

Los qrupo~ de fibras que se encuentran en el a~ara~o de in­

<;r>rc i iín rkl diente son los siguiente~: 

!.-· F!Bl·./\S GING!VALES.- l',te es 1;n grupo, de fibras rresente en la 

rncí.1, que ~oµnrta al teji110 gingivé:ll y está incluido en el cemen­

tt1 d~:ntar1o. 



IJ.- HBR1\S PEfnüDOtnHb.- Las cibrus ;1•:,-:oao:;tales pr-;oiari~ni.e -

oichas est1n su~diddí·Jus e11 c~i~cc '.ir:.:'::.~ • 

.. ) Fibras trar1~cptal0s.- Las cua1~~ atraviesan la cres~a ÓSt'd. Se-

c. b se r v ct '' ,,,-, ,: u rt es me~ ·¡ e · J i :; ta l es t: ~ di <:: n tes ve i: ~ ~os y es t ií r: i n - -

cluid:'c c·:i '-~1 cemento de los diente, sobre cuct1qu1era de los dos -

lados. 

b) FitiL;· c•·r>s1.oa1.,,",";,,;;-c~s.- Qu·~ var dest:!t: :.-1 :rest.~_alveolar al· 

1·1gl11~en'.r .f se adhieren por s7 mismas al cemento. 

e) Fibras i1orllonta1es.- Que pd5ar. desde e'/ r~inc,nto al rue'.;o alveQ_ 

lar en angulos rectos con r::~¡:ieclo ctl ejt: 1ongitud1ral ,;.:1 ,;:·11te. 

d) Fibras oblicuas.- Que contienen la 11asa de las fibras dt:i liga­

mento p2rioJor.tJl, 2>tiin ildheridos al Cc11e:~tc .. i,; ar•ica·1·wnte que­

e 1 hueso. 

e).- íilira> apicales.- Que son radiJdas alr'~deaor de la porción -­

apical t:•:1 d;ente. 

L.':; fibra~ peri -~ntdles S'in co1:1q1>ril' ·1 no el?.:t •:a'>. :,o -­

pueden estirarse como U11d ban:~ d10 iju1':1, p•Jt• pn lugar ie •eso, son 

es¡i·:roli!das y t1Jrci<J.:¡.; de n:anLr-3 tu~ .,Je 1J·Jran •'>t1ficl"·~e cu.:1n,!o­

el diente esta en función. Esta externamente permite mJ1•~1cntos -
leve'; ,11 d·icnte dentro de su al·.•e>Jlo. 

Los fibras se insertan alto, en una direcci6n oclusal ~obre 

el l~do oseo má~ que sobre el lado r:cn;(ntcrio. 

C:AMGJOS rwHMALES O !1HOF!I\ PRO(i~-\ESi\'1\ Fr::;OLCGIC:• DE U P/JU'/". 

!\si como en e"/ 0ry¡ini ""'u 1u1nano, sufre rnodi ficílcu1nes µor -

cvcnjeci mi e rito, tan to en e 1 G o:'·n unatómi co ·~ hi sto 1 óqi ca como en -

el fisiológico. Con la pulpa sucedr igual, dentro de lr,s 'i',ioló­

\Ji•.O. Cuando ~;a Íid furi'1ado la ·lf~,·1tin,1 ¡:,,-j;~~r1a, la p11 1u·, h« C"ITIP!i. 

do :,u función principal. Con 1a forrnaci1~1' di: drril.iilrl >·J::.:.,·Ji11 · ,1 .:· 

rcducP el voiumen oulpar y en ccin~c-cuPc•.iá :;u ;·it.il, ,:1;:·~ av .• 'in -

queda 1 tml ta da a funLi 011es ~ecund,:~i .is, :r.enguantes al i11JmC!nt111· ] ,1·· 

edad, Debemos entonces, C:lstingu1r la atr0ffa progr~s1vti fi~ieH\gl 

ca, representada por c~~bios nnrrna/~s y patol~gicos gcnnralmenta -
acr;icradas. 
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Los co1~bios histológicos de la atrofi~ ;:irogr~siva so11; 

l.- Disminución lenta de1 nOniero y tdmailo de los dentinoblastos, -

que se deforman, convirtiendose en células aplanadas. 

2.- [Jecrecimier.to de las uemá~ células hasta la posible desapari-­

ci 6n. 
3.- Reducción del sistema vascular, que se vuelve rudimentario y -

arterioscleróti co. 

4.- Distrofia del sistema nervioso, aur1que es el más resistente. 

5.- Sólo las fibras colágenas aumentan en número y grosor. 

Con estos cambios estructurales, la fisiologfíl de la pulpa­

se torna rudimentaria. 

Muchos autores incluyen •.,sta involución en la patologfa - -

pulpar, lo cua·1 es un error, rHJ•:sto que tales camtiu·. úiológicos -

110 coruportan 11irt!JÚíl estado i11 i¡¡matorio o intecciosn. 

Se han E•mitioo 1nu1.hJs ;_r!orías :Jc:Jte diversa' "armas de atro 

fia pu1par, hoy se aceptan $Olan1ente dos: 

L. - f1trofi a cál e i ca. 

La mayor importancia clíniuy la más frecue11te, porque la -

calficicación tisular es una d~ las furrnüs de defonsa, maduración­

Y evenjc~cimiento. PodPmos dividí;·]¡¡ en: 1.- centrípeta o general, -

es deci 1, la acumulación de dentina $f:•cundaria vri t·educiendo toda­

la cavidc1ú pu1pM· J' con ello las dimt:·r.siones y f,nciorH?s de la pul­

pa y 2.- centrffug¿1 o 'local, o sea en un punto rJi~lerrninad·J pulpat-

se V 1 ~ dcfiüSit.,Ji1•~0 :;d{¿s 1~·i·1f.:¡·01es, formando cá1culo~ .. 

SegGn algunos autores, los ~¡]culos se encuentr~n en 66~ de 

jóver~r.~; entre! 10 y 20 años de edad y hasta en 90¡; de los dientes de 

per•;r.nas entre 50 y 70 años. Altrnan y colaboradores, en cortrs 

Listolóficos de la pdrte terminal del conducto áe 20 centrales su­

pe1·;ores, observaron ci1lculos en ':iQ':(, dr: los cu.1lcs sólo 10'.l eran­

vi~il>Jes rod1tgP.nogr.)f1ca1ucnl!:. 

[~istr•n dos tipos dé' cálculo'.,: l.- lnr.ticulcs, de estructu-­

ra~ dentinaria~, rodeado•; dr. dcntinotilustos, y:!.- pulpolitos, for 
r1rndo<; >iil ü 1•vr capa~ cuncén tri l.<J~ ue mil te ria 1 cálcico, y rueden --
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estar: a.- libres; dentro de la pulpa, b.- adheridos d algunt1 pi!-­

red y c.- lncluodos en la dentina. 

II.- Atrofia fibrosa. 

Así llamada porque en la pulpa predomina~ las fibras conju.!!. 
ti vas. 

Las atrofias, antes llamadas vacuolar, grasosa y reticular, 
se cree que son artefactos de 1 a preparaci 6n. 
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II.- MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD ENDODONCICA 

Es muy importante el conocer no sólo la anatomía topográfi­
ca de la cavidad endodóncica sino también sus variaciorH:S norrr.ales, 
para lograr mejores resultados durante el tratamiento endometaen 

dón e i CIJ. 

En situación clínica, la morfolofía de la cámara pulpar o -

sea el principio de la cavidad endodóncica es apreciable con una -

buena placa roentgenográfica, especialmente si ésta es coronaria o 

interporximal, y por supuesto es completamente controlable visual­

e instrumentalmente durante las distintas intervenciones endodónci­

cas, la morfología de los conductos radiculares, por el contrario 
dificulta el hallarla, así como también la preparación y obturación 

de los conductos. 

A.- Consideraciones generales de la cavidad endodóncica. 

La cavidad endodóncica es el espacio interior del diente, 

ocupado principalment~ por el órgano pulpar y en su pequeíla porci6n 

cementari a por el desmorrizodonto. Esta rodeada casi completamente 

por la dentina, sólo en su porción terminal por el cemento. 

Tamaño. - Sus dimensiones son proporcionales al tamaño del diente­

Y a la edad. Conforme avanza la edad, se engruesan las paredes con 

la aposición de dentina secundaria, lo que reduce esta cavidad, -­
con excepción de su parte foraminal. 

Longit~_.- La longitud guarda relación con el largo del dicritP, -­

descontando el grosos de la pared oclusal o de la porción incisal, 

así como la distancia entre el foramen y el vértice apical. 

Dirección.- La dirección de esta cavidad es la del diente, con 

excepc·Jón del final del conducto, tramo que en la gran mayorí<.: d> 

los dientes en investigaciones microscópicas y roentgenoc¡ráfi.(.'" -
sufren una desviación, por la cual no llt•ga al vértice apic¡1l. 

Divhión.- Se divide la cavidad endodóncica en dos pi.lrtes pri1.ci-­

P al es: . 

1.- La cámara, que corresponde a la corona, aunqi;e a veces está -

m5s allíi de la uni6n amelo-cementaria. 
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2.- El conducto, que se encuentra en la raíz. 

1.- Cámara pulpar. 
Es siempre la única la cámara pulpar. Su techo o extremidad 

masticadoria, en personas jóvenes, puede llegar hasta la mitad de­
la corona y a veces más allá en dirección oclusal o incisal, y por 
eso se deb~ tener cuidado en la operatoria dental para no producir 

una comunicación pulpar. 

La actividad biológica de la corona y el progreso cte la 

edad reducen el tamaño de la cámara pulpar por la aposición de la­

dentina secundaria. 

2.- Conducto radicular. 

En general, los caracteres del conducto radicular tienen -­

correspondencia con los de la raíz. 

Dentro del estudio de los conductos radiculares vamos a ut_i 

lizar la siguiente terminología: 

Conducto principal. - Es el conducto más importante que pa:;a por el 

eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

Conducto bifurcado o colateral.- Es un conducto que recorre toda -

la raíz o parte, más o menos paralelo al conducto principal, y - -

puede alcanzar el ápice. 

Conducto lateral o adventicio.- Es el que comunica al conducto prí~ 
cipal o bifurcado (colateral) con el periodonto.:. nivel de los te~ 

cios medio y cerbical de la raíz. El recorrido puede ser perpe11di·· 

cular u oblicuo. 

Conducto secundario.- Es el conducto que, similar al lateral, co­

munica directamente al conducto principal o rolateral con el rerig 

donto, pero en el tercio apical. 

Conducto accesorio.- Es el que comunica un conduLto sec~ndaric con 

el periodonto, por lo general en pleno forat~en dpical. 

Interconducto.- Es un pequeílo conducto que comu~ica entre sf dos ó 

más conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento­

Y peri odonto. 
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Conducto recurrente.- Es e1 que partiendo del conducto principal,­
recorre un trayecto variable desembocando, de nuevo en el conducto 

principal, pero antes de llegar al ápice. 

Conductos reticulares.- Es el conjunto de varios conductillos en-­

trelazados en forma reticular, como múltiples interconductos en -­
forma de ramificaciones que pueden recorrer la raíz hasta alcanzar 

el ápice. 

Conducto cavointerradicular.- Es el que comunica la cámara pulpar­

con el periodonto, en la bifurcación de los molares. 

Delta apical.- Lo constituyen las múltiples terminaciones de los -
distintos conductos que alcanzan el foramen apical múltiple, far-­

mando un delta de ramas terminjles. Este complejo anatómico signi· 
fica, quizás, el mayor probler•:1 histopatológico, terapéutico y pro­

nóstico de la endodoncia actu; 1. 

Forma.= Interesa en el tratami~nto meta-endodóncico, la forma que­

ofrece un conducto radicular al realizar un corte transverso u ho­

rizontal de la ra.íz, debido a que durante la preparación biomecán! 
ca deberá ampliarse y alizar unas paredes procurando dejar el con­

ducto lo más circular posible, o, al menor, con curvas suaves y-· 

lis as. 

Muchos conductos son de sección casi circular, como lo son­

los de incivivos centrales superiores, mesiales de molares inferi~ 

res, palatinos y distovesti bulares de mol ares superiores y frecuen 
temente los premolares superiores con dos conductos. 

Pero en otros dientes, los conductos suelen ser aplanados -
en sentido mesiodistal en mayor o menos cuantía, como lo son los -

de incisivos y caninos inferiores, premolares inferiores, conducto 

distal único en molares inferiores, cond~cto único en segundos pr~ 
molares superiores, conducto único mesiovestibular en molares sup~ 

riores y ligeramente caninos e incisivos laterales superiores. 

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de sec- -

ción circular en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener 
S"r:ción oval o ellfptíca. P inclu5o laminar y en forma de ocho en­
lo~ tercios medio y cervical o coronaria. 



...... 

13 

En sentido axial y a lo largo del recorrido curonoapical, -
los conductos surllen ir disminuyendo su lumen (o se-ccj6n transver­
sal) y llegan al m~ximo de estrechez al alcanzar la unión cementQ 
dentinaria apical, de tal manera que un conducto que fuese recto -
y de lumen cervical en forma circular, podrfa considerarse simb61j_ 
camentr :-o;,,u un e.ano de gran altura, cuyo vértice fuese la unión -
cementodentinari a y su base cerca del cuello dentario.. 

- División del conducto radicular -

Yuri Kuttler di vi de ( 1955) al conducto radicular en dos par_ 
tes bien diferenciadas: 

a) Porción dentinaria, larga, rodeada de dentina. 
b) Porción cementaría, muy corta, rodeada de cemento. 

A. Porción dentinat'ia del conducto radicular. 

El tramo del conducto en el seno de la dentina es gradual-­
mente cónico con el diametro mayor, como regla, en su unión con· 
la cámara y el menor en el punto donde se une con la porción cemeE 
tarfa. A veces presenta algunas irregularidades; en general, las:~ 

perficie es porosa. 

Es muy importante conocer bien las curvaturas que puede pr~ 
sentar el conducto (dentinario), ya que muy rara vez, es recto. 

La forma, grado, longitud y dirección de una curva se estu­
dian con referencia a un conducto recto, di vi di do esquemáticamente 
en tres segmentos: cervical, medio, apical. 

B. Porción cernentari a del conducto. 

Esta porción del conducto es de capital importancia, no ob~ 

tante se puede considerar como el núcleo -o el meollo, lo llama G. 
Fischer- del tratamiento de los conductos. Es también cónica, p~ro 

invertida, es decir, con su base en el foramen y vértice truncaJa· 
en su unión con la parte estrecha y terminal de la porción der,t11H_ 

ria. 

Disposición. 

Cuando en la cámara pulpar se origina un conducto, éste se-
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continua por lo general hasta el ápice uniformemente pero puede -­
presentar algunas veces los siguientes accidentes de disposición: 
1 ) B i fu re a rs e . 
2) Bifurcarse, pero luego fusionarse. 
3) Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a bifucar. 

Peculiaridades diferenciales que pueden encontrarse en la -
cavidad endodóncica de cada diente. 

Incisivos centrales superiores. 

Sus conductos presentan generalmente direcci6n recta en am­
bos sentidos, por lo que son más fáciles de tratar y los más indi­
cados para la primera práctica' 

Incisivos laterales superiores. 

En estos dientes se localizan con menor frecuencia los con­
ductos rectos en ambos sentidcs.) e ven casos de tan excesiva cur= 
vatura apical que impide una c0mpleta conductoterapia, y se recu-­
r re a 1 a a p 1 e e et om í a . 

Incisivos centrales inferiores. 

Por ser los dientes más pequeños de todos,· tienen la menor­
cavi dad endodóncica. En el plano mesiodistal su aspecto es de un -
cono regular, mientras que en el plano vestibulolingual puede haber 
un gran ensanchamiento a la altura del cuello. Con la edad sus CO!!_ 

duetos se aplanan mucho en sentido mesiodistal por la dentifica- -
ción, al grado qu!! pueden producir divisiones, o dos conductos - -
francos, según el 1 ugar de mayor aplanamiento o en toda su longi-­
tud. Son los conductos con paredes delgadas, especialmente en los 
jóvenes, y por lo tanto más fáciles de perforar. 

Incisivos laterales inferiores. 

Su cavidad endodóncica se asemeja mucho a la de los centra-
les. 

_Caninos superiores. 

Presentan la más larga cavidad endodóncica de toda la dentE_ 
dura; algunas veces los instrumentos comunes resultan cortos. 
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Caninos inferiores. 

La 1 ongi tud de su ca vi dad endodónci ca ocupa el segundo lu- -
gar después de los caninos superiores. 

También tienen el lugar segundo su convexidad vestibular de 
su cavidad endodóncica. 

Primeros premolare.s superiores. 

La cámara tiene gran diámetro vestibulolinguai y presentan­

dos cuernos: .el vestibular más largo que el lingual, sobre: todo en 

los individuos jóvenes. A veces su dimensión vertical es muy gran­

de porque los conductos comienzan mucho más allá del cuello denta­
rio. 

Pocos conductos de estos prl:!molares son rectos y menos to­

davía en los dos sentidos: mesiodistal y vestibulolingual. En gen~ 

ral se les puede considerar ligeramente divergentes. El vestibular 

es algo más largo que el lingual. 

Lumen.- En su porción cervical el lumen tiene una gran di-­

mensión vestibulolingual con un fuerte estrechamiento mesiodistal··· 

en su parte medio, lo que le da a veces forr.ia de riñon o de un -­
ocho. 

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o -

dos conductos. Cuando hay dos, pueden ser triangulares y a veces -
están unidos por un espacio muy estrecho. 

~ndos premolares superiores. 

La cavidad endodóncica en el sentido mesiodistal se parece-

ª la de los primeros premolares superiores. En el vestibulolingual, 

también, pero únicamente cuando los primeros premolare~ tienen un­
solo conducto. La cámara, más amplia que en los primeros prr.¡;icla·· 

res tienen un solo conducto. La cámara, más amplia quC' en los prim<>_ 

ros premolares tiene los dos cuernos casi iguales. ComL' no es ft'f!­

cuentc su bifurcación radicular, las fórmulas de s11; con<iuctr~.s di-

fieren de los anteriores 

Son los órganos dentarios que presentan mayor nDmero de --

ramificaciones del conducto principal. 
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Primeros premolares inferiores. 

El carácter diferencial de las cámaras pulpares de estos -­
premolares es el rudimento de un cuerpo lingual, aunque no se ha-­

lla en todos. Cuando sus conductos se dividen, pueden presentar dj_ 
ficultades en su tratamiento. 

Segundos premolares inferiores. 

Su cár¡;ara pul par exhibe un cuerno lingual mejor formado. 

Primeros molares superiore~. 

La cavidad endodóncica de estos molares es la más amplia de 

todos los dientes, en virtud del mayor volumen de la corona y por­
que generalmente presenta tres ráices y tres conductos, el mesio-­
vestibular, el distovestibular· y el lingual (llamado a veces pala­

t i vo). 

En el primer molar rs tt1s raíces acostumbran estar bien sepª· 
radas, y la raíz lingual g-::1ir~·.1lmente es unos milímetros más lar­

ga que las vestibulares. La r~1íz distovestibular suele ser bastante 

recta, de tamaño más bien pequeño y de forma redondeada. Casi -­

siempre tiene un conducto, también redondeado y bastante vestibu-­

lolingual que en la mesiodistal. Si bien generalmen.te contiene un 
solo conducto, no es raro que tenga dos conductos. La presencia de 

los dos conductos hay ocasiones en que pasa por alto uno de ellos­

durante el tratamiento endodóncico. En general el conducto mesio-­
vestibular presenta con frecuencia su curbatura hacia distal. 

El conducto lingual suele tener el dlámrtro rrayor que los -

conductos vestibulares. En la base de la cámara este canal a menu­

do se ensancha de manera notable en dirección mesiodistal, pero -­

casi ~iempre se estrecha hasta convertirse en un pequeño conducto­
redondeddo en el &pie~. 

La r·dí7 liriguol u pctlatina con frecuencia se curva hacia 

vestibular en el tercio apical. Esta curvatura no se observa en el 
1·c1._'ntgr.no9rama !Jorqu~ qurda hacia el tut..o de rayo;, X. 

Toda la cámara pulpar del molar superior tiende a situarse­
cll')u rnt:sialw.!r1te; el cur.,.nu pulpar mesiovestihular es algo má~ pr~. 
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mlnente que los otros cuernos pulpares. En muchos adultos, la cám!!_ 
ra pulpar no se extiende a distal de la cresta transversa de la -­
cara oclusal. Por ello se corre un mayor riesgo de hacer una expo­
sición innecesaria de la pulpa, si las maniobras no son muy cuida­
dosas, en la porción mesial que en la distal. 

.~!!_gundos molares superiores. 

La cámara pulpar se diferencia por: a) menor diámetro mesto 
distal que la anterior; b) ángulo distal del suelo, más obtuso; c) 
menor depresión mesial del suelo. 

La raíz distal, como la palatina, es siempre rafz de un so­
lo conducto , más en estos molares que en los primeros, dos rafees 
o las tres pueden estar fisionadas y entonces hay dos conductos o­
uno solo más amplio y de forma cónica. 

El foramen del condur.to lingual de este diente es el que se 
encuentra más frecuentemente a un lado del vértice apical. También 
es el conducto que menos deltas tiene. 

El foramen semilunar, en cortes transversales de algunos -­
conductos en ráices fusionadas, tiene importancia en conductotera­
pf a. 

Terceros molares superiores. 

Poa la situación de estos molares en la boca y muchas veces 
por lo atípico de sus raíces, la conductoterapia no es fácil; p,.;r·o 
d_ebe intentarse si el paciente está de acuerdo. Cuando falta e·1 se 
gundo molar y con mayor razón si también falta el primero, debe -­
hacerse todo lo posible. 

La cavidad endodónctca. La forma de la cavidad pulper e~ ~~ 

muchas veces similar a la de los segundos molares !;up-eriore~ .. Sus·· 
dimensiones son proporcio11a1mente mayores, sobre todo en las pr;1·s9 
nas jóvenes, en virtud de su erupción tardía y, por lo tanto, •l! IJ 
menor aposición de dentina secundaria. 

En Tos molares atípicos, la cámara y los conductos presentan 
las modalidades correspondientes a la corona y a la rafz o rafees. 
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P_L'..!.IJ.!0:.º.s- mo 1 a res i_n ferio res. 

La cámara de estos molares raras veces tiene cinco cuernos, 

como correspondería a los tubórculos; de r¡rdinario tiene cuatro -­

bien definidos en los jóvenes. En el suelo hay tres depresiones: -
dos mestales y una distal, que son el comienzo de los conductos. -

La mayor denllnificación en la cara mesial de la cámara crea una­

salinete o espalan denttnario que puede ocultar la entrada de los­

conductos mes iales. 

Conductos. El o los co11ductos mestales generalmente son es­

trechos y curvados. 

Segundos molares tnfer_~o_i::~. 

La cámara puede ser larga en sentido vertical. Como regla -

los conductos son menos el·· v do5 que en los molares precedentes. 

También en estos mol~r0s se encuentran a veces fusionadas 

las rdíces y se forman un :ol conducto muy amplio y muy fácil de­

tratar. 

Terceros molares inferiores. 

En proporción, la cámara es mayor que en los dos molares ··­

prP.cedentes. Las razones son la tardía erupción y la poca dentini­

ficacióri secundaria de estos dientes. 

Conductos.- E~ los casos atípicos, lo$ conductos pueden ser 

muy curvado5 o hasta acnd.~dos, lo que hace dífici 1, a veces imposj_ 

ble, ia conductoteruJllü.: l' intenta su tratamiento cuando estos 1110 

lares pueden ser útile~, ;.¿¡ra fines protésicos o cuando ocupan el -

lug,~r de los segundo:. irvlare>. 

Lonfitud del die:nt.e. 

Antes de comenzJr todo tratamiento endodóncico, se tendr~ -
pr·e'.0:11te 1 a longitud flledia de la corona y raíz, recordando que f~s1a 

ci l:·a puede modificarse dr: 2 a 3 mm en mayor o menor longitud. La-· 

in'.:'"cclón de la cocona no siempre dara una idea posible de la lo!:J_ 

r¡i '·'"' df'l diente p.ues muchas veces no guardan proporción entrr. 5Í-



h crirr;ra y la níz, pero por lo general ayuda a deducirla. Es ~1-

r::k'.:_ieno~rama ~reoperatorio y '~nrcipalrr:ent!:: ~l oue hacemos ton la 

:"rns:..ración (roentgenograma con un instrumento dentro de los con-­

ductos1 e: que indicará "Ja verdadera longitud dei diente, factor -

y dato estricta~iE:nte necesario para una correcta preparación qui-­

rC1rr1ic~ y una obturación perfecta. 
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r:r. ;~técnica 1·.inuciosa del ·:rE~:·.1iento r~et.~eno0d•S11ticc, -

.:.. ~n .. :i·,1·-::ntr.1 .;:.e:;~·-· :Jr. l:J~:ar ::·r·~~·~)r,:2r.ir· se o.:riipl . .::.c ~d :dyor­

parte ,1ei ir.stru"lental ,;t~li~ando en ii! ore¡;r.,·ación de cavidarles,­

tanto rnta'..orio ·:o;''º r1c;··ual. Cada :•;;so rle la inter·1enci6n endodón­

tica req1,:ere un instru1:ient:.1l determina jo, esteri~izado y distri-­

bu:do espe~iaJwe~te, para su ~ejor uso y conserv~ción. 

i::~ ·:,.Jlq•;i¿r casCJ, el si116n dentdl, 1 .r.~dad dental pro--

,. d~ ba.'a y ;,:·3 velocio.,J, la bt.•:na i1urn. :.ción, el eyector 

"':·i'l.J y el ~~:·ndor 1ui ·1,·gicc, en pe:·:ect<ls r.i;nd~ciones de 

~r.iba1·~. serán IÓ·]icamente i .':ores pr'"·1ios y n•c·:~sarios par.\ un -

:' : .F1 i en ': 0 ;,¡" r. a - :· :; do d ó n ti e e 

··ur-iental, de d:uerdc. ¡¡ 1 o antes men-

(.: i l)'J ti o:~ o e r : 

~ r ~:r :',;·:nta1 J~·jin:ri11 ... 

I r. s t 1· .. ·~ _ ": ~- ., ; :~ ~::-:.e i ~ i . 

. : o e o !11 e as ~. o r; e· :-: e :1 l r n tes p.; r· rl ~ ·~ ! e 1 a r 1 a a pe r · u r- a , es :·e e i a 1 in en t ·: -

cuando ha:1 que el;:.' in 1r C5!':'1a l ¡e. En s J efecto, 1 as f rt:s as sirr:i i a--

1·2; de car~Jr0 ª" :Jn·JS'.:eno a,, ~ v~l0cidad pt.ece ser n:uy Ct;·1e>. 

o • onr.E, .'/ 1-r ·.1 ~ ··. i ~~ ,, ' . · ; ; ~ p o ·1 ·':: r tan t Q " :.1: 

.io·' · .. turJ1na ce ai•a »::>1oc1cad, sin olvid 0 i q·;,,. '·' n ~ . ; ? : f) r r ~ e 11 -

.t~L1~nte s~: empl~1''1 l~r; ~-~··fJu 1-,~. ~e ~ 1J')S~~!lo, -:1 use <J'? : __ ; ·r·~sas de 

1 e~'.". \·o a b l! j a ve ·; : :~ ·• ,j 0 d re s L, " ~- :! e r 1 e e a e ) o n t~ s _. .-. ~J r a n u t ·: ; i ¿ ~ C a l 

! r.;: •~,. .- -~ ~ ¡:¡re :n ··ar ,1 r1, et ' r: J r 1 J e á rr: ct r? " .. , par, de b : ~;o ,·, ; ,, 

-~1'1 tsenciol·,5 -

o y pu11üen pene-

c.'!'. ór-esas 5att, .~- pun:.a irqctiva, :on ,. :, ·- i ~:: .i 2 r, 1 a --
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Se fabrican también en tallo largo de 28 mm tanto cilíndri­

cas como troncocónicas. 

Las fresas piriformes o fresas de llama, de diferentes calj_ 

bres y d1seños, no deben de faltar en el trabajo endodóncico, y -­

están indicadas en la rect1ficación y ampliación de los conductos­
en su tercio coronario. 

Las fresas o taladros de Gates, al tener un tallo largo y -

flexible son también muy útiles en la rectificación de la entrada­

de los conductos. 

El instrumental de cond11ctoterapia, se va a dividir en cua­

tro grupos• segun su función: 
1.- Sondas lisas.- Llamadas también exploradores de conductos, se­

fabrican de distintos calibres y su función es el hallazgo y reco­

rrido de los conductos, e~'1eci<,lrnente los estrechos: a) cilíndri-­

cas para e 1 cateterismo dt' Ju· conductos; b) triangulares para ha­
cer y dejar mechas absorben·es especialmente en el conducto. 

Las sondas así como 1 ,, conos de plata y los alambres, tam-

bi~n .Pueden servir para la ca,ometrfa. 

l.- Extractores (sondas barbadJS) .- Denominadas también ti raner- -

vios, se fabrican en varios calibres: extrafinos, finos, medios y­

gruesos, se manufacturan con un mango metálico o plástico incorpo­
rado y en modelos cortos (21 mm) o largos (29 mnf , con una longi­

tud total aproximada de 31 mm y 50 mm, respectivamente. 

El tiranervios es un instru~ento destinado principnlmente -
a la extirpación del tejido pulpar del interior del conducto. No -

se pretende en absoluto que actue como instrumento de corte. 

Deb1do a la misma naturaleza de su construcción, es un ins­
trumento que se ha de manejar con el m~ximo cuidado, de lo contra­

,·io se rompe con facilidad. Al observar un tiranervios, su construf 
ción muestra que cada púa ha sido extrafda del eje del instrumento. 

Estas áreas cortadas representan puntos débiles en el propio tallo 

y actúan como sitios de fractura potenciales. 

Uso de los tiranervios: 
1.- Cuando se usan en conductos accesibles, son útiles paru extir­

par tejido pulpar vital. 



2.- También son muy útiles para sacar del conducto una curación 

hecha por una punta de papel. 
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3.- Los tiranervios son útiles para extirpar las puntas de gutaper 

clld flojas de un conducto mal obturado. 
4.- En casos raros pueden ayudar a extrar un instrumento roto del­

inte1'iDl' del conducto. 

3.- Amplivdores que son de dos tipos: limas y escariadores. 

Escariador.- Tiene menos espirales por unidad de longitud -

que las limas. En consecuencia, cuando el escariador es introduci­

do en un conducto es posible percibir más fácilmente las espirales 

y el operador tiene la impresión de una vía basta. No cbstante, el 

escariador no permite transmitir las sensaciones tActiles más del! 

cadas a los dedos debirlo a la sensación tosta producida por las e~ 

pirales ampliamente espaciadas. Los escariadores pueden usarse ve~ 
tajosamente para eliminar las obturaciones antiguas de gutapercha. 

Las amplias espirales permiten que el instrumento contenga más gu­

tapercha ablandada y facilitan mucho su extracción. 

Limas.- La lima tiene las espirales más juntas. A medida··­
que el instrumento penetra en el conducto, la sensaci6n es suave e 

ininterrumpida. Debido a la mayor cantidad de acero por unidad de­

longitud, las limas se rompen o se doblan menos fácilmente cuando­

se aplica presión. 

Instrumentos con movimientos automáticos. 

Existen ensanchadores o ampliadores de la misma numcraci6n­

que la convencional, con movimiento rotatorio continuo, para pieza 

de mano y con trffogulo, pero su uso es muy restringido deóido il -

la peligrosidad de crear falsas vfas o perforaciones laterales e ·· 

incluso apicales. 
Los aparatos con movimiento autom5tico de instrumentos para 

conductos nombraremos al Giromatic (micro-méga) y el Racer di:1 !Jr. 

B in der. 

El Giromatic es un aparato en forma de contraíingulo, que -­

proporciona un movimiento oscilatorio de un cuarto de ctrculo(90º) 
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retrocediendo al punto de partida, a los instrumentos específica­

mente diseñados para su uso, denominados en su presentación origi­
nal alesoirs, o sea alisadores, estos instrumentos están destina-­

dos o 1 hallazgo y ensanchado de conductos, tienen 1 a forma de un a­

sonda o 1 i ma barbada y la casa manufacturera 1 os fabrica en cuatro 

calibr~s: extrafinos, xxxx finos, x finos y medianos, que correspo!J. 

den :09ún el catálogo original a los calibres 1, 3, C y H de la c~ 

sa Micro-mega. Las longitudes son de 21 y 29 mm. 

El Hand f.l :Racer diseñado por Binder es un aparato también­

en forma de contraángulo, en el cual se puede montar fácilmente 

cualquier tipo de lima convencional. El movimiento rotatorio es -­
transformado en un ligero movimiento circular de 45n, combinado -­

con otro en sentido vertical de 2 mm de amplitud. Los fabricantes­

recomiendan utilizar velocidad de 500 a 1.500 rpm, colocar la lima 
en el lugar debido del conducto y entonces iniciar el movimiento -

del tormo lentamente, complementando con un ligero movimiento del­

torno lentamente, circular de la pieza de mano, para después de 10 

a 15 seg. seguir con el tamaño siguiente. Según Binder, las partí­

tular de dentina obtenidas durante el trabajo ayudarlan en la obl! 
teracción del ápice, previniendo reacciones apicales, ahorrando -­

tiempo y disminuyendo la incidencia de las perforaciones radicula­

res. 

4.- Obturadores: a) sondas escalonadas, b) lfintulos, e) condensa-­

dores laterales y d) empacadores o condensadores verticele6. 

Los principales son los condensador1~s y los atr,cudores (.;e 1.~,¡ 

manual y las espirales o lfintulos impulsados por movimientos r,,t,0
-

torios. También se pueden incluir en este grupo las pinzas porta • 

con os. 

Los condensadores, llamados también espaciadores, sc11 d~t.a 

gas metfilicos de punta aguda, destinados a condensar loteralrn~n~~­

los materiales de obturación (puntas de gutapercha especialDen~:), 

y a obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nucv~s­

puntas. En ocaciones se emplean como calentadores (o portador de -
calor) para remblandecer la gutapercha con objeto de que penetre -
en ]O$ conductos laterales o condense mejor las enfractuosi da(:···. 
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Se fabrican rectos, angulados, blangulados y en forma de -­

bayoneta. 

Los atacadores u obturadores son vástagos metálicos con pu!!_ 

ta roma de sección circular y se emplea para atacar el material -­
de obturación en sentido corono cµical. 

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento ro­

ratorio para pieza de mano o contraángulo, que al girar a baja -­

velocidad (se recomienda 500 rpm e incluso el empleo de recutores­

de velocidad )conducen el cemento de condensación o el material que 

se deseee en sentido corono apical. 

Las pinzas portoconos sirven, como su nombre indica, para -­

llevar los conos o puntas de gutapercha y pla ra a 1 os conductos, -
tanto en la tarea de prueba corno en la de obturar definitivamente. 

Instrumento auxiliar: 

a) Una sonda dividida en milí1r.etros, como la que se usa para medir­

la profundidad de las bolsas peri rizoclásicas. 

b) Una reglita de acero inoxidable delgado con divisiones en milí­

metros y hasta de medio milímetro, si es posible. 
c) Agujas hipodérmicas de los número 22, 24 y 26 rectas o angula-­

das y despuntadas, o la especi el con perforaciones sólo laterales, 

descrita por Goldrnan y Col. para la mejor irrigación de los condu.f.. 
tos. 

d) Un frasco de co1or ámbar para cloroformo. 

e) Frascos para deµositar de acuerdo a su grosos conos absorbentes 
:Jr' varios grosores. 

f) Frascos de boca ancha para guardar torundas de algodón de dis-­

tintos diámetros. 

Conos absorbentes o J)unta de papel absorbentes: se fabrican en far_ 

11'a cónica con papel hidrófilo muy absorbente (existen de diferen-­
t es e a l i b res) . 

SP emplean p.1ra los fines que se indican a continuación: 

1.- Ayudando en el dcsco111L•ro del contenido radicular al retirar 

cualquier contenido húmed" de los conductos, como sangre, exudados, 
iármacos, restos de irrigdción, pastas fluidas. 

,~.- Para eliminar y lavar los conductos, humedecidos con agua oxj_ 
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genada, h1poclorito de sodio, suero de sodio, suero fisiológico, -

etc., con los típicos movimientos de impulsión, tracción e incluso 
rotación. 
3.- Para obtener muestras de sangre, exudados, tra·nsl•dados, etc.,­

al humedecer éstos y sembrarlas en medios apropiados de cultivo. 

4.- Como portadoras· o distribuidoras de una medicación sellada en­

los conductos o bien actuando como émbolo para facilitar la pene-­
tración y distribución. de pastas antibióticas, corticoesteroides r 

. etc, 

5.- Para el secado del conducto antes de la obturación (opcional-­

mente pueden llevar antes alcohol o cloroformo para preparar la -­

interfase dentina obturación). 

g) Todo instrumento de conductoterapia debe llevar tope de hule, -
para delimitar la longitud de cada diente durante el tratamiento -

endodónci co. 

h) Instrumental para el aislamiento del campo operatorio en el tr-ª 

tamiento endo-metaendodoncico. 

En endo-metaendodoncia el aislamiento efectivo es un requi­

sito ieneludible, sin el que no se debe ni siquiera intentar la -­
práctica de esta rama. 

Medios de aislamiento, se van a didividr en: 

A.- Medios qufmicos.- Como la atropina o sus derivados y otros m~ 

dicamentos antisialógenos, que sólo reducen la secresión saliva·!, 

por lo que son de escasa utilidad. 

B.- Medios mecánicos.- Que aislan a los dientes, y comprenden: 

l. - 5 ervi lletas o rollos de algodón sostenidos a veces por a 1 gún -

medio de sujeción. Proporcionan un aislamiento incompleto, franca­

camente deficiente para la práctica de la endo-metaendodonr.i ¡,, Se·· 

utlizan muy raras veces. 
!!.- El dique de caucho, gracias al cual se logra lo que prefr."i·­

mos llamar aislamiento completo, en vez de ''absoluto'' coir.o lo d,~ .... 

signas muchos. 

Algunas de las ventajas del aislamiento completo se nombran 

a continuación. 

l. - Se dispone de un campo seco. 

" .. Se logra una desinfección eficiente (no esterilización) del -
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campo operatorio. 

3.- 5 e impide que lo contaminen la saliva, la secresión gingival,­

la sangre, pus, el producto de la tos y hasta los gérmenes de la -
es pi rae i ó n . 

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillo con el campo 

9peratorio y por lo tanto, la lucha contra la interferencia de - -
e 11 os. 

5.- Se protege la mucosa gingival de la posible acción dañina de -
algunas sustancias introducidas en el diente. 

Los aditamentos que se uti 1 izan son. 

Materiales: 
Dique de caucho, hilo de seda encerado, vaselina, talco, servill~ 

tas de pape l. 
Instrumentos: Perforador, gra 1 .1s, portagrapas, arco o portadique. 

i) Todo el instrumental debe;·, estar colocado en una caja respec-­

tivamente bien esterilizada, . Jra su mejor ordenación y conserva-­

e i ón. 

INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO. 

Debido a que los instrumentos convencionales eran irregula­

res en su fabricación y carecian de uniformidad en el aumento pro­

greiivo de su tamano, diámetro y conicidad, motivó que en la 2a.-­

Conferencia Internacional de Filadelfia de 1958, Ingle y Levine -­
pr.,sentasen su trabajo, en que se recomendaba la fabricación del -

instrumental para conductos estandarizados, con es tri ::o control -

micrométrico basado en normas geométricas previamente calculadas.­

dando a los instrumentos una uniformidad a su tamaño y al aumento­
progresivo de su diámetro (calibre) y conicidad. 

La fórmula con base matemática para su construcción tiene -

1 as normas que se exponen a continuación: 

l.- La numeración de los instrumentos va del 8 dl 140, numeración­

quf' corresponde al nr11nero de centésimas de milímetro del díametro­
menor Jel instrumento en su parte activa, llamado o1 
7.- El diámetro mayor de la parte activa del instrumento, llamado­

D;:• tiene siempre 0,3 mm rn.í.~ que el diametro menor o o1 y se encue!I.. 
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encuentra exactamente a 16 mm de él (posteriormente se aumentó el 
diámetro en o

2 
a 0,32 mm.). 

D 
2 

= D 
1 

+ O , 3 2 mm y D 
1 

a D 2 = 16 mm. 

3.- Cada instrumento tendrá la misma uniformidad en el incremento­
de su concidad a lo largo de su parte activa o coryante de 16 mm.­
según la fórmula: 

o 1 32 O ,02 mm/mm 
Longitud entre o2 y o1 16 mm 

4.- Existen varios tamaños, todos ellos siguiendo las normas ante­
riormente mencionadas y, por tanto, con la misma conicidad en su -
parte activa o cortante. El primero o número 8, fabricando poste-­
riormente a los demás tiene o centésimas de milfmetro en su diáme­
tro menor y 40 en el mayor, el segrmdo es el núr.1ero 10 y a partir 
de él siguen los demás con un aumento gradual de 0,5 décimas de -­
milfmetro cada siguiente número hasta el n~mero 60; luego el aumeª 
to es de una d4cima de milfmetro hasta el número 140. 

El número 6 (con color rosado) es de reciente aparición y -
ha sido producido ya por las casas Premier y Unión Broach. y está -
indica da :en conductos muy estrechos. 

5.- Se estableció la norma de que las puntas de los instrumentos -
tengan un ángulo de 75°. 

La longitud del instrumento es la suma de los 16 mm de la -
parte activa más la longitud de su parte inactiva denominada vás­
tago y que termina en un manguito fijo y ajustable. Al principio -
se fabrican de 21,25 y 30 mm de longitud, posteriormente se han -­
fabricado de 19,23,27,29,31 mm. 

La identificaci6n de cada instrumento se hace por el númerrJ 

que viene marcado en el tacón del manguito o bien por series ae 6-

colores, que se repiten cada 6 números. 

En el comercio han aparecido tres códigos distintos; el uni 
versal aceptado por la mayor parte de 1 as casas ·manufactureras; el 
de aspecto de arco iris, presentado por la casa Star y el de la -­
casa Microméga. 
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Los instrumentos se fabrican de acero y acero inoxidable, -

los más recomendables son estos últimos, debido a su tolerancia y­

resistcncia a la corrosión, además pueden ~er utilizados como ob-­

turantes de ciertos conductos difíciles. 

ESTERILIZACION Y DESINFECCION DE LOS INSTRUMENTOS. 

La esterilización es un proceso mediante el cual se matan -
todos los microorganismos. La desinfección es un proceso mediante­
el cual la mayoría de microorganismos pierden la capacidad de in-­

fectar. La desinfección en general, es incapaz de destruir esporas, 

las formas Vt!getativas de algunas bacterias, y algunos virus. El -

criterio de un agente estt!rilizante es su facultad de matar las e~ 

eoras bacterianas, que son mucho más resistentes al calor y a los 
agentes físicos que las forma~ vegetativas de los microorganismos. 
Ciertas razas de gérmenes fot":11adores de esporas son relativamente­

suceptibles a la acción del ~gente esterilizante mientras que 

otros son susamente resistc~t~s. 

Los diversos métodos de desinfección varían en su capacidad 

eara destruir microorganismos, tanto cualitativamente como cuanti­
tativamente. 

La esterilización es un método de destruir todos los micro­
organismos. La desinfección es un método (generalmente son sustan­

cias qufmicas) probable de destruir algunos microorgdnismo. 

Los términos de asepcia y antisepcia se deben aclarar, pue~ 
to que los vamos a manejar continuamente: asepcia es la ausencia -
de microorganismos y anttsepcia, es la acción, por medio de anti­

sépticos de hacer inofensivas a las bacterias, temporal o definitj_ 
vamente. 

La esterilización de los instrumentos y equipo se logra -

por medio tle 1) el vapor a presión: autoclave; 2) el calor seco: -
e5tufa; 3) y el oxido de ctileno con freón. Los métodos corrientes 
di! desinfección son la eb1lllición en agua, la solución química, la 

acción de la llama, etc. 

Vapor A presión.- El autoclave es un aparato en el cual el­

vapor sometido a presión puede llevarse a temperaturas más altas -
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que las que alcanzan cuando fluye libremente. Las temperaturas in­
feriorus a 120ºC (250ºF) no son eficaces para esterilizat'. El autQ 
clave tiene los siguientes inconvenientes: consume tieLlpo, favore­
ce la oxidación y corrosión y desafilación de lo~ instrumentos y­
aumenta el gasto. Por eso se reserva para esterilizar: en general, 
todo el material que resulta facilmente afectado, como son las me­
chas absorbentes, los intrumentos filosos. 

Métodos de desinfección.- Puesto que los mEtodos desinfec­
tantes no son capaces de matar los microorganismos, los instrumen­
tos se han de limpiar a fondo antes de desinfectarlos. La .. presencia 
de sangre o saliva en el instrumento dificulta la acción/del agen­
te desinfectante, el enjuague en agua fría seguido de una limpieza 
con agua y jabón y frotado con un cepillo elimina mec&nicamenlc la 
sangre, saliva, y gérmenes del instrumento de suerte que, sea cual 
fuere el método desinfectante adoptado, se conseguir~ un nGmero -­
mayor de éxitos. 

Se usa con mayor frecuencia el cloruro de benzalconio (amo­
nio cuaternario conocido corno "Benzar"). Es preferible adquirir.lo­
en forma concentrada, conteniendo ya 'el nitrito de sodio como anti 
corrosivo.Se prepara la solución al 1 x 750 con agua des.ti lada, o 
electropura. Teniendo tapada la solución, puede durar una~ semanas, 
todo dependera de su uso. 

Los objetovs deben permanecer por lo menos treinta rainuto~·· 

en el cloruro de benzalconio, para alcanzar buen margen cte se>• i­

dad. Es claro que dejándolos más tiempo, o permanencia, r~t¡; se')u­

ridad será mayor. Está especialmente indicado para los instrw~1en~­

tos filosos, los espejos y los conos <!e gutdpercha, etc., para ios 

conos basto 30 minutos. 
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IV OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

GENERAL! DADES. 

La obturación de los conductos radiculares consiste esen- -

cialmente en el remplazo del contenido normal o patológico de la -
pulpa en todas sus dimensiones, por materiales inertes o antisépti 

cos hien .tolerados por los tejidos periapicales. 

Es la última parte o etapa de la obturación total y del tr~ 
tamiento de los tejidos con pulpa necrótica. 

La importancia de su f Ge o etapa de obturación se explica, 

entre otros, con dos lle.ch os notables: a) con una obturación corre~ 

ta se puede a veces lograr un éxito conducto terapéutico a pesar -

de los deficientes vaciamient y preparación; mientras que b) de -

la obturación incorrecta resultara por lo general el fracaso, aun­
que el vaciamiento y la prepo aci6n se hayan hecho bien. 

Los objetivos de la tlt·Luración de conductos radiculares son 

los siguientes: a) con una obturación correcta se puede a veces -­

lograr un éxito conducto radicular, son los siguientes: 

l.- Evitar el paso de microorganismos exudados y sustanci11s tóxi-­

cas o de potencial valor antigénico, desde el conducto a los -
tejidos peridentales. 

2.- Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al interior 

del conducto, de sangre, plasma o exudados. 

3. - Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto y llegar al­
lfmite apical, hasta la unión CDC, para que en ningún momento­

puedan colonizar en el conducto microorganismos y afecten por­
consiguiente toda la región apical o peridental. 

4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapical por los te­
jidos conjuntivos. 

La obturación de conductos se practicarci cuando el diente -

en tratamiento se considere apto para ser obturado y reúna las - -

condiciones siguientes. 
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1.- Cuando sus conductos estén limpios y estériles. 
2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparación biomecánica­

(ampliaci6n y aislamiento) de sus conductos. 
J.- Cuando est~ asintomltico, o sea cuando existan síntomas cl,ni­

cos que contraindiquen la obturación, como son: dolor espotá-­
neo ó a 1 a percusión presencia de exudado en e 1 conducto o en­
a lgDn trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc. 

4.- No haya mal olor. Un mal olor sugiere la posibilidad de infec­
ción residual o filtración. 
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V. MATERIALES DE OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RAD[CULARES. 

Materiales de obturación son las sustancias inertes o anti­
sépticas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupado­
originariamente por la pulpa radicular y el creado posteriormente­
por la preparación quirúrgica. 

La obturación de conductos se hace uso de dos. tipos de ma-­
teriales que se complementan entre si. 

A.- Material sólido, en forma de conos o puntas cónicas prefabric! 
das y que pueden ser de diferente material, tamaño, longitud y 

forma. 

B.- Cementos, pastas o p15sticos diversos, qhe p~ajen ser ~atenta­
dos o preparados por el propio profesional. 

Ambos tipos de materiales, debidamente usados, deberán cum­
plir los cuatro postulados de Kuttler: 

l.- Llenar completamente el conducto. 
2.- Lograr exactamente a la uinión cemento-dentinaria. 
3.- Lograr un cierre hermético en la unión cemento-dent1naria. 
4. - Contener un material que estimule los cemento-blastos a oblit~ 

rar biológicamente la porción cementaria con neocemen~o. 

Respecto a las propiedades o requisitos que estos materia-­
les deben poseer para lograr una buena obturación Grossman cit;i -­
las siguientes: 

l.- Debe ser manipulable y fácil de introducir en el conducto. 
2.- Tener estabilidad dimensional; no encogerse ni cambiar de for, 

ma después de insertado. 
3. - Ser capaz de sellar el conducto lateral y aptcalmente, adaptárr. 

dose a las diversas formas y contornos de cada conducto. 
4.- No irritar los tejidos periapicales. 
5:- Debe ser impermeable a la humedad (no h1groscópiccl. 
6. - No ser afectado por 1 os lfqui dos tisulares y ser i ns club le en­

en ellos, no corroerse ni oxidarse. 
7. - Debe ser bacteriostático, o al menos no favorecer el desarro-­

llo crobl ano. 
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8.- Debe ser roentgenopaco. 
9.- No ha de producir cambios de coloración en los dientes. 
10. - :; i~r esteril o fáct 1 y rápidamente esterilizable justo antes -

de su inserción. 
11.- E11 caso de necsdiad podra ser retirado con facilidad. 

CONOS Y? !JNTAS CONICAS. 

Se fabrican en gutapercha y en plata siendo los más utili-­
zados, el teflón, el acero inoxidable, citados por Grossman y los­
conos de resina acrflfca, todos éstos estan bajo experimento y al­
gunos en des uso. 

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamaños.­
longitud y en colores que van del rosa pálido al rojo y en colores 

que van del rosa pálido al rojo fuego. Actualmente se fabrican es­
tandarizados con dimensiones más fieles. 

Los conos de gutapercha tienen en su composición una frac-­
ct6n orgánica (gutapercha y ceras o resinas) y otra fracción inor­
gánica (óxido de cinc y sulfatos metálicos, generalmente de bario). 
Para Friedman y Cols menos 0.5% y la fracción inorgánica, de 76.1%, 

con una desviación estándar de más o menos o.7%, y en cinco marc;as 
analizadas la cantidad de gutapercha oscilaba entre un 18.9% a un-

20. 6%. 

Los conos de gutapercha expuestos a la 1uz y a 1 aire pueden 
volverse frágiles por lo tanto deberán ser guardados al abrigo J2-

los agentes que puedan deteriorarlos. Los de gutapercha (químicame!]_ 

te es un politran 1.4 isopreno) y como se ha descrito anteriormen­
ta, solo tiene un 20% que, al igual que la pequeña cantida1 de ce­

ras, resinas y plastificantes, son materiales totalmente roetgen:'· 
lúcidos, mientras que el óxido de cinc (de 65 a 807;) y :;ob1·e ~ :,'.1·· 

el sulfato de bario (l.5%) y ocacicnalmente el sulfc1to <Je estl'\!'r· • 

cio y el selen·iuro de cadmio, son los materiales que les propori.i_Q 
narfa la roentgenopacldad suficiente para lograr un buen contra~ 

te. 
Son relativas bien tolerados por los tejidos, fáciles de -­

adaptarse y condensar y, al reblandecerse por medio del calor r, -­

por disolventes como cloroformo, xilol o eucalipt.ol, constitu.ri!n -
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un material tan manuable que permite una cabal obturación, tanto -

en la tecnica de condensación lateral, como en las de termodffu- -

sión y soludffución. 

El único inconveniente de los conos de gutapercha consiste­

en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que en ocno se -­

detenga o doble al tropezar con un impedimento. 

CONOS DE PLATA. 
Los conos de plata son mucho más rfgidos que los de gutaper_ 

cha, su elevada roetgenopacidad permite controlarlos a la perfec-­

ción y penetran con relativa facilidad en conductos estrechos, sin 

doblarse ni ple'.)arse, lo que los hace muy recomendables en los - -

conductos de dientes posterio·-~s que por su curvatura, forma ó es­

trechez, ofrecen dificultades en el momento de la obturación.Se -

fabrican en varias longitudes .Y tamaños estandar, de fáci 1 selec-­

ción y empleo, asf como tambi:n en puntas apicales de 3 a 5 mm - -

montados en conos enroscados, pílra cuando se desee hacer en el - -

diente tratado una restaurMi,:•n con retención radicular. Actualme,!! 

te se ha restringido mucho y han quedado relegados a conductos e~ 

trechos o a aquellos que con dificultad apenas si se ha logrado -­

llegar a un número 25 6 30 (generalmente conductos vestibulares de 

molares superiores o mesiales de los molares inferiores) y cuya -

obturación con gutapercha se ha visto obstaculizada. En todo caso, 

el cono de plata deberá emplearse bien revestido del cemento o se­

llador de conductos, no estar nunca ·en contacto con los tejidos --

·periapicales y alojarlo en una interfase óptima, bien preparada. 

los conos de plata tienen el inconveniente de que carecen de 

la plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por ello neces_j_ 

tan un perfecto ajuc.te y del compleme11~0 de un cemento sellador C.Q 

rrectamente aplicado que garantice el sellado hermético. 

Ambos tipos de conos son elaborados por los distintos fabr! 

cant<!S en tamaño$ estandari z¡¡dos, segím las normas de Ingle y le-­

vine (1958-1961). 
los de gutapercha ~e encuentran en el comercio, en los tam-ª. 

ilo', del 15 al 140, y tienen 9 micras menos que los instrumentos, -

p<Hn 11si facilitar la obturación. 
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VI. CEMENTOS UTILIZADOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES. 

Este grupo de materia les abarcan aquel los cementos, pastas­
º plásticos que compelemntan la obturación de conductas, fijando y 

adhiriendo, los conos, rellenando todo el vacío restante y sellan­
do la ur,ión cemento dentinaria. Denominada también selladores de -
conducto~. 

Lo5 cementos de conductos son los materiales ~ue más deben­
reuni r los once requisitos citados por los materiales de obturación. 

Existen gran variedad de condt!ctos, por lo que se cita la -
siguiente clasificación elaborada sobre la aplicación clínico ter~ 
péutica de estos: 

A.- Cementos con base de eugenato de cinc. 
B.- Cementos con base plástica. 
C.- Cloropercha. 
D.- Cementos momificadores (a base de paraformaldehídq 
E).- Pastas resorbibles (antisépticas y alcalinas). 

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o pla­
ta y están indicadas en 1 a mayor parte de los casos cuando se ha -
logrado una preparación de conductos correcta en un diente maduro­
y no se ha presentado dificultades. 

Los cementos momificadores tienen su principal indicación -
en los casos en que por diversas causas no se ha podido terminar -
la preparación de conductos como se hubiese deseado o se tienen -­
duda de la esterilización seguida, como sucede cuando no se ha po­
dido hallar un conducto o no se ha logrado recorrer y preparar de­
bidamente. 

Así como los cementos de los gru¡ís A,B,C y D, son consider~ 

dos como ~o resorbibles (acaso lo son a largo plazo y solo cuando­
han rebasado el foramen apical) y están destinados a obturar el -­
conducto de manera estable y permanente, el grupo E o de pastas r! 
sorbibles, constituye un grupo n:ixto de medicación temporal y de -
eventual obturación, cuyos componentes se resorben en un plazo ma­
yor o menor, especialmente cuando han rebasado el foramen apical.­
La~ pJ~tas resorbibles están destinadas a actuar en el ipice o mis 
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allá, tanto como antisépticas, como para estimular la preparación 
que deberá seguir a su resorción. 

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE eme. 

Estan constituidos básicamente por el cemento hidráulico de 
quelación formado por la mezcla de óxido de cinc con el eugenol. -

Las distintas fórmulas por la mezcla del óxido de cinc con el eug~ 
nol. Las distintas fórmulas recomendadas o patentadas contienen-·­

además sustancias roetgenopacas (sulfato de bario, subnitrato de -
bismuto o trióxido de bismuto) resina blanca para proporcionar me­
jor adherencia y plasticidad y algunos antisépticos débiles, esta­

bles y no irritantes. También se ha incorporado en ocaciones plata 

precipitada, bálsamo de Canad aceite de almendras dulces, etc. -

Uno de los más conocidos es el cemento de Rickert o sellados de -­
Ke rr (pu 1 p e a na 1 Se a 1 e r ( Ke n ; : . e o. } :S e presenta en cá p su 1 as do-

sificadas y lfquido con cuent 
POLVO 

gotas; su fórmula es la siguiente: 

Oxido de Zinc 
Plata precipitada 

Resina blanca 

Yoduro de Timol 
(aristol) 

41. 2 

30 

16 

12. 8 

LIQUIDO 

Esencia de clavo 78 partes 

Balsamo del Canadá 22 

La misma casa presentó hace pocos años otro sellados de co~ 

duetos sin contener plata precipita da (a la cua 1 se le atribuí a -­
cierta coloración del diente tratado). Denominudo Tubl iseal (Kerr­

M. Co. ), una vez mezclado tendría la siguiente fórnula: 
Yoduro de Timol 5% 

Oleorresina 
Trióxido de bismuto 

Oxido de Zi ne 

Aceites y ceras (eugenol, etc.). 

18. 5'{, 

7.5% 

101 

Grossman presento en 1965 la siguiente fórmula tras distfn­
t as mo di f i e a e i on es : 

POLVO 

Oxido de c.inc 

Re~ina Staybelite 
42 partes 

27 partes 

1.1 QUI DO 

Euc¡enol 



'.;1,~1larbonato de bismuto 

Sjlfato de bario 

Borato de sodio anhidro 

15 part<2s 

15 partes 
2 partes. 
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E:;te cemento, al endurecer lentamente, permitirá tomar el -

roentgenograma de condensacf6n y practi Crtr condensac16n corrplemen­

ta ria ~i fuese necesario. 

Me Elroy y Wach (Ch1cago 1958) han utilizado durante mas de 

30 años y con excelentes resultados un cemento con 1a siguiente 

fórmula (cemento de Wach). 

POLVO LIQUIDO 

Oxido de Cinc 10 s. Bálsamo del Cana da 20 ml 

Suüni trato de calcio 3.5 g. Esencia de clavos 6 ml 

Fcsfuto de Calcio 2 g. 

Subyoduro de Bismuto 0.3 '.1· 
Oxido de MaJnésico O.!ig. 

Todos los cementos de base de oxido de cinc-eugenol r.i ta-­

dos tienen propiedades muy ·sfmi lares y pueden ser recomendcdos -­
por ser manuables adherent'!s, roet!";enopacor. y bien tolerados. Ad~ 

más los disolventes xilol y éter los reblandecen y, en caso de ne 

cesidnd, favorecen la dcsobturaci6n o reobturaci6n. 

De no disponer los productos anteriores se podra recurrir­

ala simple mezcla de Oxido de Cinc y eu9enol ar:adiendo biyoduro di. 
timol (aristol) en proporción de una parte por cinco, o sea, la -
pasta de Roy • 

CE1~ENfC1 COIJ BASE PU\STICA. 

Estfo for1~ados por complej0s de sustenciils inorgánicds y -

plásticas; los más conocidos son los dos siguientes patentados: -

/tli ?G (De Trey Fréres, S. A. Zurfch) y Oiakrt (J:spe, Aleirania). 

[1 All ?.6 es un~ resinJ epox1cc. (eµo>.ir1·esina) que, según 

Gut.tusr¡, citado por SPANGllERG (Umea, Suecia 1969), tiene h si- -

y u i '! n te fórirula. 
1 OL VO LIOUIDO 
r1o"Jv() rlr. plata 10::; Ete r diglicidilo 

Ox i J1_1 de :1ismuto 601: del bisfr.nol A 



•j;.ido 'e Titanio , . 
. J. 

r:1 AM26 es ,Je color ~diar r.laro, endurece a la tcrr:reratura­

corµrna len 24 a 48 hrs., :; '.JUede ser mezr::lado con per¡t,eñ<1s canti­

dadec; 1.!t: hidróxido de calcio, yodofor 0 •0 y pasta Trio. C11ando sr :J~ 

li1nc:ri'<' :! endurece v: adherente, fuerte resistente y duro y p1;ede 

ser ut'.: i.~ado con ec;pi rales o lentulfJS para evitar formación de -­
burjuj..:. 

l~a.~glin (Basi lc.:i:; uizü), S r.hroed1't y Goldberg encuentran 

que el hl126 es bien to le ra.!c en J.i zona ap i ca 1 y peri api ca 1 y que­

su acción antislpticd es de mediana intnnsldad y limitada a las -­

dos prlr.1eras horas de prepar.:ida la mez1 la. 

Tschamer (Graz, Auc.t1·alia) lo encontro como el mejor rr.ate-­

rial con respeci;r¡ ~su adherencia (irsoluoiJidady constanciJ .Je -

vol umcn). 

[1 D'd~et es ur..1 resina pol~vi:iíljca en un vehícul·~· 0r p:)--· 

liacetora y conteniendo el polvo óx~'~" «e cinc con un 2% de :"o:ra­

to ele bismuto, lo que le c!J muy bu:::1,. rn.~t:,cnopacidad. El !íqu1•:> 

es de color miel y aspecto ói ruposo. Al p,c· el arlo hay que IHcerJ..:-· 

con sumo cuidado y siguiPndo l,:.s indicacir•nes de la casa producto­

ra, para que el producto r¡uedP duro y resistente. 

i.'ilchter (Viena) estudio las rropieéadcs del Diaket, y oh~er 

vó que es autoestél"il, no ;rrit.,ntr, t·rn Jdherf"rotc que,; nn ·t. -­

llava en pequeñas porcicne:. no deja e<;cana•· Pl aite i.1t,.ar;ado, 1 ,, __ 

permeable tanto a los colorantes como a io:. tr,uadore~ radiar:Li:ns, 

no sufre ccntrac~:6n, ~s op~co, no colorea el diente y per~it~ co­

lcrea1 el dient.~. a~~ 1:.i'.1•0 las ~'ur.tas sin apreu1o de tiernp~' K.e.o..r. 

kian lo ernple.~ con virui.is Ut' denti~a y cu1"c disolvC'nL~ s,· '-'·n:i' .i· 

el Oidlit, qu~ vien·~ ir.~iu'. J" ':'n el proJuc~o con.;rcfal;~~l'0, 

r.:~ruzábdl y Er,1u~111i11 iri·;e:;f;igarot1 qL"' c~l ,'.H2E i <.~l f1:.·.e·. 

se re~orben muy lentamentr., y, mir.ntras que el AH?.fi ;;otin!olil·-, :o•.·U·· 

llegd a desinte:grarse eri finos 9r5nu1os y despui!c, fagociL1~'J, ('.1 -

Diaket tiene tendencia a ser encaps~lado por tejtdo ffbroso. 
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Erausquin y Muruzábal (1970) investi9aro~. últiti1amente los -

cinco pl&sticos comerciales más conocidos (AH2f, Diaket, resina -­

Rtehler o R-Masse, Cloropercha aptal-resina y resina aptal-cinc) y 

observaron que todos ellos eran muy adherentes y penetrantes en -­
los túbulos dentinales, y el AH26 fue el material que menos hendi­

duras mostr6 entre la dentina y la obturación. 

Para entender mejor lo anterior hay que tomar.en cons1dera­
ct6n los componentes de la resina aptal-cinc: 

Oxido de cinc' 

Plata, resina aptal 
Timol en el polvo, 

(clorornetacresol). 

y el líquido está compuesto por esencia de - -

clavos, bálsamo del Perú y resina. 

El Hydron es un poli-2-hidroxietilrnetacrilato, o poli Hema­

:; !Ja sido experimentado durante los últimos años por Rising y Cols. 

Este material demostró ser biocor.ipatible con los tejidos, obtura -

completamente todos las irregularidades de los conductos y logra -
una total clcatr.ización, tanto en los casos vitales como en los no 

vttales. 

El Hydron es un h1drofílico; se adapta perfectamente al in­

terior del conducto y logra tan excelente interfase que se admite­

que pueda penetrar en los túbulos dentin~rios, y citan los referi­

dos autores que era visible su penetración mediante la tinción con 
el tricomo de Masso. Su empleo se verifica n:ediante una jeringui--

1la plástica con agujas del calibre 25 ó 27 y presión manual. La -

adición de sulfato de bario le daría el contraste requerido. 

CLC!ROPERCHA. 

Siendo el cloroforn:o un disolvente por excelencia de la gu­

tapercha, a principios de siglo se comenz6 a utiliza la obturación 
de conductos con la mezcla de ambos productos denominada cloroper­

cha. Cal lahan y Johnns ton describieron ambos productos denominada­
cloropercha. Cdllahan y Johnnston describieron hace varias décadas 

su técnica de la di fusión, en la que se emplea una mezcla de --

cloroformo y re5ina Clororresina, combinada con conos de gutaper-­

cha. Nygaard Ostby (os lo, tloruega, 1961}, ha modificado la antigua 
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fórmula, logranco con los nuevos componentes una estabilidad física 

mayor y un p1·oducto más manuable y práctica que es ar.:pliamente us~ 

do en todos los paises escandinavos y en otros muchos europeos. -­

Lundsquist (Lund, Suecia 19f.2) y sus seguidores, Navarro y Mundi -

(Zaragoza, España 196() la emplean en las obturaciones de coriduc-­

tos a cielo abierto durante la osteotomía y legrado con resulta-­

dos o¡ieratorios satisfactori(I:;. 

La fórmula de clorcpercha de Nygaard 0stby (N.t') contiene -

un gramo y de polvo por 0.6 g de cloroforrro; el polvo está compues­

to por: 

Bálsamo del Canadá 

Resina Colofonia 

Gutapercha 

Oxido de Cinc 

19.6% 
11. a::: 
19. 5 :". 
49 

,, ... 

CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICAD2RfS 

Son selladores de condu.:tos que contiúnen en su fórmula 

paraformal dehídc (trióximetileno), fármaco antiséptico, fijados y 

rnomtficador por excelencia y que, al ser polfrr.ero del formol o me­

tanal lo desprende lentamente. Además del paraformaldehído, los -­

cementos mom1ftcadores contienen otras sustancias como óxido de 
cinc, diversos compuestos fenólicos, timol productos roentgenopa-­

cos, como el sulfato de bario, yodo, mercuriales y alguno de ellos 

corticoesteroides (Endomethasone). 

Su indicación más precisa es ::¡ue en aqt..ullos ca~os en los 

c;ue, no se ha podi co contr0lar un conducto debidamente, después de 

agotar todos los recursos üisµonible:;, como sucerle cuando no es 

posible encontrar un conducto estrecho o instrumentiirlo en toda 

su longitud. En estos casos el empleo de un cemento nomificador 

si·~nificará un control terapéutico directo sobre un tejido o pulpa 
radicular que nos,~ tia poc!ido extir¡iar, confiando en que una vez -

mo1~ificado y fijado, será compatible con un buen pronóstico de la­

cond11ctoterapia, al evo1'Jcion.-:r muer.as veces hacia una dentiftca-·· 

ció1~ de su tercio apical. 
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A cotninuación se mencionaran algunas de las principales -­

pastas momi ficadoras: 

Pasto Trio de Gysi. 

Es la más conocida universalmente. Su fórmula es la siguie!!_ 

te: 

Paraformaldehfdo (trioximetileno) 
Tricesol (orto, meta y parametilfenol) 

e re o l in a 
Glicerina 
Oxido de Cins 

OXPARA (Ranson y Randolph). 

20 partes 

10 partes 

20 partes 

4 partes 

60 partes. 

Es preparado consta de un lfquido(.coteniendo formalina, fe­

nol, timol, creosota) y un polvo (contiene paraformaldehido, -­

sulfato de bario y yodo) :El lfqutdo puede utilizarse como antiséQ_ 

tico en curas selladas de conductos; la pasta puede hdcerse con la 
consistencia más conveniente y emplearse como momifícador y como -

cemento en la obturación de conductos. Por lo tanto hay que tomar 

en cuenta su gran valor antiséptico y antiputrescente. 

Puede utilizarse también en las necropulpectomías parcia-

les como momificador pulpar y el lfquido como antis~etico formola­

do en las curas selladas o curas oclusivas. 

MAISTO (Buenos Aires 1967) recomienda su pasta momiclicando, con la 

sigui ente fórmula: 

Timol 

Tri oximeti len o 

Yodoformo 

Oxido de Cinc purfstmo 

Clorofenol alcanforado 

El OSOMOL DE ROLLAND es 

polvo o comprimidos, y 

POLVO 

'ulfato de bario 
Oxido de Cinc 

' "i \l x i me ti 1 en o 

50 

45 

1 

l g 

2 g 
10 g 

10 g 

3 ml. 

un patentado francés que se 

tiene la siguiente fórmula. 

LIQUIDO 

pre~ en ta en - -

Se empleará eugenol con el polvo y-

6 gotas de esencia de clavo para un 

coprimido. 
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,\ r i e o 1 4.5 Comprimidos: 

Aristol 6 

Oxido de cinc 48 
Trioximetileno 4 
Mini o 10 

LA PASTA DE ROBIN 

Es similar en su composición (óxido de cinc 12 g, parafor-­

mald<!hído J g, minio 8 g y eugenol, c.s. para formar pasta) y es -

batceriostática en alto grado, pr.ro también irritante según Galassi. 

La pasta Riebler o Mas:íl-R producto aleman, cuya fórmula­

es la siguiente: 

Polvo 

Oxido de Clnc 

Para forma ldeh í <~u 

Sulfato de ~3ari o 

Fenal 

Líquido 

Formaldehído 

Ac. sulfúrico 

¡1:nun i o 

Glicerina 

Es cons i dcrado muy tóxico de acuerdo a investigaciones he-­

chas por Bronci, cols y Spangberg. 

E 1 112 ( Agsa) y pre sen ta do por Sargenti y Ri ch ter ( Locarno ,­

Suiza, 1959) :Su fórmula ha sido muy discutida por lo que también­

ha cambiado de nombies corno N2, RC2A, RC28, RETll y RC2 t4hite. 

Según Seidler \~J71)), la fórmula sería: 

P OLSO 

Prednisolona 

Hi drncort i sana 

llorato de Feni lmercuri o 

Sulf¿¡ to de bario 

Dioxirlo de tit.;inio 

'.,1¡tJ11 i L ra Lo de bismuto 

P iJ r <1 1 o rn '1 1 de h í do 

SubcurlJfJnaLo ele Bismuto 

Tetr6xido d~ plomo 

Ci.xirlo de Cinc 

¡). 21:; 

l. 20:; 

o. 09'.l 

2'' 

2'! ,, 

6. so:~ 

5% 

12% 

694 

Liquido 

Eugenol 

Geranio 1 

(perfume) 

92% 

8% 
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Está presentad.o en dos tipos: el N2 normal y el N2 medical­

o apical. 
La diferencia estriba que el N2 normal tiene una proporción 

menor de óxido de titanio, lo que le permite endurecerse y está -­
coloreado de rosado con eosina, mientras que el N2 medica] o api-­

cal no se endurece y está coloreado con azul de metileno. Ambos 

poseen un 4. 7% de paraformaldeñi do. 
El N2 normal se emplea para la obturación completa o par-

cial del conducto, como sellador permamente y el N2 medical en c_y_ 
ras temporales, especialmente en dientes con pulpa necrótica. 

Telander (Estocolmo, 1968) describe una sencilla técnica de 

conductoterapia con el N2 en una sesión para dientes con pulpa 
viva y en una o varias sesiones en dientes con pulpa necrótica. En 

el primer caso después de eliminar la pulpa a 1-2 mm del ápice, 

obtura el conducto. Si el di en ~e tiene la pulpa necrótica, lo trata 

de igual manera o en varias ~csiones sellando entre ellas N2 medi-

cul y obturando finalmente c'"' .~2 normal. 

Existen gran controversia en cuanto a uso, debido a su toxi 

cidad originada por su contenido en paraformaldehído procante de -

una irritación apical, por lo que se recomienda que en caso de - -

usarlo como sellador de conductos no sobrepasar el foramen apical. 

EL ENDOMETHAZONE (SEPTODONT). 

Es un patentado francés en forma de polvo y con la siguien­

te fórmula: 

POLVO 
Oxido de cinc 

Dexarnetasona 

Acetona de hidrocortisona 

Diyodotimol 
Paraformaldehído 
O.xi el o de p 1 orno 

Sulfuto de bario 

~slparato de magnesio 

Subnitrato de bismuto 

417.9 
O,l 

10 

250 
22 
50 

c. s. p. 

LIQUIDO 
mg Eugenol 

mg 

mg 

mg 
mg 

mg 

] g 
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Se prepara mezclándolo con eugenol en forma de pasta, la -
cual puede llevarse al conducto con una espiral o léntulos. 

:; egún la casa manufacturera, se puede mezclar igualmente 

con creosota, caso en que la pasta obtenida es untuosa y endurece­

más lentamente. 

Las indicaciones de la Endomethasone además de las propias­

de todo producto con para·formaldelíido, seria la obtu~ación de con­
ductos en los casos de gran sensibilidad apical, cuando se espera­

una reacción dolorosa o un postoperatorio molesto. Los corticoest_!t 

roides conteniendo en este cemento o sellados de conductos actua-­

rfan como descongestionante y facilitaría mayor tolerancia de los­
tejidos perlapicales. 

Decrozai llez y cols (París 1970). Realizaron una encuesta -

entre varios profesionales que utilizaban selladores de conductos­
contcniendo corticoesteroides sacando las siguientes coclusiones: 

1) Las reacciones apicales consecutivas a la obturación eran raras 

y sobre todo, menos intensas que las que habúan obturado utilizan­

do otros selladores. 

2) Considerando la pequeña cantidad de corticoide que contienen -­

los sel la dores de conductos, se puede afirmar que nunca habrá nin­

guna acción general de éste. 

3) El número de casos tratados y los años transcurridos de postop_!t 

ratorio permiten afirmar la utilidad y la no toxicidad de estos -­
productos. 

Hay que tomar en cuenta las ventajas que nos ofrece la end.Q 
metasoma al fraguar y a su composición principal de oJCfdo de cinc, 

eugenol, propiciaria el englobar las pequeñas fracciones de corti­

coesteroides y de paraformaldehído que contiene, además queda práf 
ticamente inactiva, o sea, que la endometasona es autolimi~nte -

y que durante los primeros minutos y horas suavizara la respuesta­

inflamatoria periapical por su contenido en corticoesteroides y más 

adelante quedará como un producto inerte, completamente biocompatj_ 

ble y sin interferir en la respuesta mesenqufmatosa de una buena -

reparación osteocementaria o sellado biológico. 

PASTAS RESORB!BLES. 

Son pastas con la propiedad de que, cuando sobrepasan al --



45 

foramen apical, al sobreobturar un conducto, son resorbidas tctal­

rnente en un lapso más o rner1os largo. 

Al ser siempre resorbí dad, su acción es temporal y se las -
considera más como un recurso terapéutico que como una obturac'ón­

definit.iva de conductos. 

Como el principal objetivo de las pastas resorbibles es pr~ 

cisamente sobre obturar el conducto, para evitar que la pasta con­

tiene en el interior del conducto se resorba también, se acost'Ji'l-­

bra eliminar y hacer en el momento oportuno la correspondiente -­

obturación y conos no resorbibles. 
Desde hace años, la mayor parte de los autores: Juge (Ging_ 

bra 1959) Gal as si (Génova 1961) y Mai s to (Buenos Aires 1962). Las­

clasi fi ca en dos tipos: 
A.- Pastas antisépticas al yodoformo (pastas de Walkhorff). 

B.- Pastas alcalinas al hidróxido cálcilo {pastas de Herman). 

A.- PASTAS ANTE EPTICAS AL YODOFORMO {PA'iTAS DE W.l\LKliORFF). 

Estan compuestas el yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y -

glicerina y cabe añadir eventualmente timol y mentol. 

Castagnola y Orlay (Zurich y Londres 1953) publicarán la -­

fórmula: 

Yodoformo 

Paraclorofenol 
Alcanfor 

Mentol 

45% 
49% 

6% 

60 partes 

40 partes 

Según la proporción de los componentes, la pasta tendrá ma­

yor o menor fluidez y consistencia para su introducción de espira­

les o léntulos y también jeringuillas especiales de presión, has­

ta que la pasta ocupe todo el conducto y rebase e 1 ápice penetran­

da en los espacios periapicales patológicos. 

Los objetivos de las pastas rcsorblbles al yodoformo son 3: 

1.- Una acción antiséptica, tanto dentro del conducto como en la -

zona patológica periapical (absceso, fístula, granuloma, quiste, -

fístula artificial, etc.). 

2.- Estimular la cicatrización y el proceso de reparación del ápi­

ce y de los tejidos conjuntivos periapi cales (cementogénesis, r.s-­

teogL;nesis, etc.). 
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3.- Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste seriados, 
1a forma, topograffa, penetrabilidad y relaciones de 1a lesión y -

la capa orgánica de resorber cuerpos extraños. 

EL KRI/l (PHARMACHEMIE, A.G.). 

Es un producto suizo que contiene yodoformo, paraclorofenol, 

alcanfor y mentol, con un PH 7. 
Entre las indicaciones para el uso de las pastas al yodofor 

mo cabe citar: 

l.- En dientes que han estado muy infectados y que presentan imág! 
nes roentgenolúcidas de r,'"efacción, con posibles lesiones de­

absceso crónico y granulo1:;.:., con f~~t;¡~a o sin ella. 

2.- Como medida de seguridad cuílndo existe un riesgo casi seguro -

de sobreobturación (cond.,~tos de amplio foramen apical) o se­

encuentre el ápice cerca ._ 1 seno maxilar, evitando con ello -

que el cemento habitual n resorbible pase a donde no se ha -­
planeado. 

En cualquier caso y un<1 vez que la pasta al yodoformo haya­

cumplido su primer objetivo, o sea, sobrepasar el ápice, se remov~ 

rá el resto lavando bien el conducto y se obturará definitivamente 

con los conos previamente seleccionados y un cemento no resorbible. 
Laws (Nueva Zelanda 195'.J) emplea como pasta resorb1ble el -

Kri-1, e'I cual es impelido hacia el ápice con una punta de gutaper 

cha, la cual se retira para la·.-ar bien el conducto y se usa de nu~ 

vo en la obturación definitiva con cloropercha. 

Las pastas resorbibles se pueden utilizar en todos los die!!_ 

tes. Castagnola y J\lhan (i:'.urich 1965) las aconsejan en los molares 

con complicación apical. 
Maisto (Buenos Aires 1962) recomienda, en los casos que se­

desee una resorción 111á$ lenta aconseja su pasta lentamente resorbj_ 
ble con 1 a fórmula siguiente: 
Oxido de Cinc 14 g 

V odoforrno 42 g 
Timo 1 2 g 

Parac1orofenol alcanforado 3 ml 
La no 1 i na anhidra 0,5 9 



to, í''.:· lo cu.':1 no imp;r~i:! ei C.~'rr•: 1:-~· forarnen ~~·icdl con cer:ie~'-º· 

Urid ':C•u~ña srot:•·eobturación dt• ti!;:~1io G,5-1 m:~ 2 d·: s:1~erf;cie ro::!_ 

ge r. o rp • f i C.d ¡ry;' n t. e e o n t ro"' ·Ja fa ·1 o ·, ·~ ~ ~ n 1 a ;: ·J na µ ., ,· ~ a C) : e i! 1 l a • ·~ - -

crof.:,éj'' l 1:. actividad L'.stic;, :.-:::cente a logr~r la rt!p.:ir.;ci(,r,. 

·. tt~'lé: de invest'g :cic;rc:s realizada~ ;ior a:0unos Jutor1?s­

demuest1a;; que ciert~ irr·itac:Dn ;iuede ~::r p··1:ucid,1 por 01 para-­

clorofe1"r)1 y"º í•Or 1<1 hipers<>nsibilida . .1 el yodorormo. 

b.- PASTAS M.CALINAS Al HIDROXICQ CALC!CC O FASTA DE i'.'~.t\,',~;~;. 

La mezcla de hidróxido cálcico ron agua o suero fisiol6gico, 

pued1'n ''mP1'··•1''>•' como f'JStas re~orbibles en la obt .. 1ración de con--

d '"~ : o 3 y r o r ~ u a ce i ó r· t '.: r : p C: u t ., e a a 1 re b as a ~ e l foramen :1 ~ i e a l. 

LJ ~:.1:ta de hiG:o,:~c ,_:·;,ir;o <']ue sobreoasa el <lpice, des-­

;·1 .. és de U''J brev-= acción ·-:~j:;4ir:c1, es rápidamente r:J""c;v-'J¡:;l1, de.jtlr'_ 

do 1J n p o te 11 .:; i a l es t í 111 u 1 o de re p ,H a e i 6 '.i e '1 1 os t: r~ .l i <J o·· ·-" ~. J n t i v 0 '· -

p~riaoinles. 

Su princiral indicación ~s en aquellos dientes COli fora1.1en­

apica1 amplio y permeable, 3n Jo:, cuale:; se teme.~~ sobreobtura-­

c i ó n . E n e s to ~ ,: u º o s , 1 u p a s L .fr i·. i d r ó x i do c.1 1 e i ' a l s o b re ;i a s il r 

el .5;:'·ce y ocupar el 2~:.a~'::; '.d.iien:.o, evitare ia ·Jtitu·ación del e_¡: 

:r~ntc no r~sorbil"·1e emp;ead·~ a continuación. 

La té en i e a de s u e;: ¡:-, le. 0 '~ s s i rn i l a r .:i 1 a i n 'J : e a :~ :: p a r a 1 a' -

pasr.1 al yodolormo: una ve< ~rei'íll'dGO el conc'11rto :: «=u" se llten 

la p.'ista con lfntulos n con 1nyectadoras de presión .-ellenando el­

conúu•.~O y procurundo que rebase el ~picc, para dc~•-:..·~S lJvar bie1~ 

': conducto y obtur;1r con cem.,nto ;10 resorbit·le y c~ncr de g•:ta-­

:.,~rchu o pl·Jtu. 

Leonardo'! !loll3nd (S~c ~,1ulo 1974) investig~ron el efecto­

lc~l J:1Jr:i,·ido cá1cicc cubriendo t~1 muñon pulpar remctn,;nte al prar:· 

.isar ~:::,1 biopulpectornía totol, con obturación inmediata de cemento 

·~': Rickert y cor.o'> de futapercha, y llegaron a las siguientes con­

•: l 11•, ·¡ 011 es: 

!.- ls factible hacer una biopulpectomfa total inmediata con esta­

: ~ni e a. 



2.- El hidróxido cálcico mantiene la vitalidad del muñon pulpar, 

permitiendo la aposición cementaria. 
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3.- Los tejidos apicales y pariapicales ofrecen con esta técnica -

un buen aspecto biológico. 

La formación de hidróxido cálcilo como consecuencia de la -

hidratación del óxido cálcio dentro de los conductos ha motivado -
el método ocaléxico ó de expansión (consistente en que el hidróxi­

do de cálcio hidratándolo en el momento de la obturación de condu.f. 

tos, provoca una dilatación, ocacionada por la reacción química, -

ayudando así mismo a llena!' los conductos accesorios (la adición.­

de glucógeno estimularfa la reqeneración osteocementaria) y la pr_s 
sentación de un producto al r .,,_alex. 

Bernard (París 1966, 1 e-,, 1968) presentó su producto Bio-­

calex, basado en el método e>.,~ ~ivo de dilatación al formarse el­

hidróxido cálcico y que él dr .,dn6 método ocaléxico. Para él, - -
tanto en pulpas vivas como er "ulpas necróticas, el óxico de calcio, 

ávido de agua, penetra ria ~o 1 os conductos principales y acceso- -

ríos combinándose con el agu<i de todos los tejidos vivos o restos­

necrót1cos, dejando en su lugar hidróxido cálcico, el cual como -­
con la combinación química habfa aumentado de volumen, penetl'arfa­

hasta el último rincón del foramen y del delta apical; luego se e2_ 

tabilizarfa y fijaría el hidróxido cálcico con otro producto deno­
minado Radiocal (a base de eugenol), formando un eugenato c~lcico, 

insoluble, que quedarfa como obturación permanente. 

Noirot y Lenfant (París J967} aconsejan r>l emrleo de una -­
mezcla de glicol y alcohol como vehfcu1o del óxido c~lcico y acla­

ran que el producto final de estabilización o eugenato cálcico (4-

alil-2-metoxifenato de calcio) con un ph alcalino de 8-9 es insolM 
ble en el agua, propiedad que consideran capital, pues garantiza -

su estabilidad. 

Bernard (Parfs 1975) reconoc·iendo que el fliocalex original­
no resolvía el problema de la obturación, presento su nuevo produs._ 

to, el Hexacolex,contenlcndo un óxido cálcico "pesado" raras vecPs 

más exranstco que el Blocalex y que mezclado con doble cantidad de 
oxido de cinc, permi ti rfa en una sola sesi6n la terapéuttca-obtur2_ 
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ción definitfva. Según el autor, el contenido orgánico del conduc­

to sería r:?mplazado por material mineralizado. En resumen el Bioc~ 
lex y el Hexacolex en base a estudios realizados por Jouveau (1976) 

no es muy recomendable en la obturación de conductor por su reab-­

sorción permitiendo la infiltración, provocando por lo tanto una -

infección. 
Las pastas alcalinas al hidróxido cálcico se han empleado -

desde hace unos años especialmente para inducir la formación de 

los ápices divergentes o inmaduros, asociados a otros fármacos, 
generalmente antisépticos. 

Esta apicoformación o a exificación serfa estimulada por 
una pasta de hidróxido cálcicé' yodoformo y agua según Maisto y 

Capurro (Buenos Aires 1964), , por una pasta de hidróxido cálcico= 

y paraclorofenol alcanforado, <;egún Frank (Los Angeles 1966) : 
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VI. TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS. 

GENER/\LIDADES. 

Una correcta obturación de conductos consiste en obtener un 
relleno total y homogéneo de los conductos debidamer1te preparados­
hasta la unión cementodentinari a. La obturación será la combina- -
c16n met6J1ca de conos pr~viamente seleccionados y d~ cemento para 
conductos. 

Tres factores son los b~sicos en la obturación de conductos: 
1.- Selección del cono princtpal y de los conos adicionales. 
2.- Selección del cemento para obturar conductos. 
3.- Técnica instrumental y manual de obturación. 

I.- Selección de los conos adicionales y del cono principal. 

Se de.nomina cono principal o punta maestra al cono destina­
do a llegar hasta la unión cemento dentinaria, y es por lo yanta -
el eje pledra angular de la obturación. El cono principal ocu~a­

la mayor parte del tercio apical del conducto y es el más voluminQ 
so. 

Su selección se hará según el material (gutapercha o plata) 
y el tamafto (numeración de la serie estandartzada). 

Los conos de gutapercha tienen su indicación en cualquier -

conducto siempre y cuando se compruebe por la placa de conome--
tría que alcanza debidamente la unión cementodentinaria. Conviene­
recordar que cuando se desee sellar conductos laterales o un delta 
apical muy ramificado, la gutapercha es un material de excepcional 

valor al poderse reblandecer por el calor o por los disolventes -­
más conocidos (cloroformo, xilol, eucaliptol, etc.). 

Los conos de plata están indicados en los conductos estr~ 
chas, curvos o tortuosos, especialmente en los conductos mesiales­
de molares Inferiores y en los conductos vestibulares de molares -
superiores, aunque se emplean mucho tambi~n en todos los conductos 
de premolares, en los conductos distales de molares inferiores y­

en los palatlnos de los molares superiores. 

Se eligirá el tamafto según la numeración estandarlzada, se­
leccionando el cono del mismo número del último instrumento usado-
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en la preparación de conductos o acaso de un nGmero menor, depen-­

diendo de la conometrfa visual o roetgenológica. 

En conductos laminares o de sección oval o elfptica, como -
ocurre en algunos premolares o incisivos, sera optativo elegir un­

cono principal o dos de ellos, aunque por lo general el primero 

que se ajusta es el que llega a la unión cementodentinaria y el -­
segundo queda detenido de 1 a 3 mm de ella. 

No es aconsejable el uso de conos convencionales (los qua -

se fabrican antes del instrumento estandarizado}como conos princi­

pales: la punta aguda, el incremento cónico irregular y arb1trarfo 
y otras condiciones no son recomendables para obturar el tercio -­

apical. Pero se pueden utili¿ar como conos adicionales o compleme~ 

tarios, para la técnica de condensación lateral. 

2.- Selección del cemento p<:1·a obturación de conductos. 

La selección anteriot· ,nte mencionada se llevará a cabo to­

mando en cuenta las indi c,:i <·nes y contraindicaciones que se des-­

cribleron en el tema de Cementos Utilizados en la Obturación de -­

Conductos. 

J.- Técnica instrumental y manual de obturación. 

Existen varios factores que son comunes a todas las técni-­

cas o bien pueden condicionar el tipo o clase de técnica que vaya­

ª utilizarse; los princip,1les son: 

1.- Forma anatómico del conducto una vez preparado. Aunr¡ue la ma-­

yor parte de los conductos tienen el tercio apical cónico, algunos 

tienen el tercio medio y cervical de sección oval o laminar. Lógi­
camente el cono principal estandarizado ocuárá por lo general la-­

mayor parte del tercio apical, pero, asf como en algunos conductos 

[rnes1ales de molarr>s inferiores, vestibulares de molares superlo-­

re~, premolares con dos conductos, etc.) un solo cono puP.de ocupar 
<.·1Si el espacio total dr.1 conducto, permitiendo la técnica lldmildil 

d"l cono único. En otros casos (todos los dientes anteriores, con­
d•,~tos únicos de premol.ires, distales de molares inferiores y pal~ 

tino~ de molares superiores} será necesario complementar con varios 

cono:, adicionales la acción obturadora del cono principal con la -
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llamada técnica de condensación vertical y modera también con la -
técnica de la condensación lateral. 
2.- Anatomfa Apical. El instrumento estandarizado, correctamente -
usado deja preparado un lecho en la unión cemento dentinaria, don­
de se ajustará el extremo redondeado del cono principal, previame!!_ 
te embadurnado del cemento de conductos. Pero cuando el ápice es -
más ancho de lo normal o existen conductos terminales accesorios o 
un delta apical con salidas múltiples (delta en palmera) el probl~ 
111a es lograr un sellado perfecto de todos los conductillos ex·iste!!_ 
tes, s1n que se produzca una migración de cemento de conductos de­
tfpo mastvo más alla del ápice, o sea, una sobreobturaci6n. Este -
proble11a, que en los casos corrientemente se soluciona fácilmente 
con el solo ajuste del cono principal, llevado suave y previamente 

embadurnado hasta el lugar al que ha sido destinado, constituye -­
otras veces motfvo de técnicas precisas que faciliten el objetivo­

Y eviten el error, como son: 

A.- Sf el ápice es permeable o ancho, no se utilizará lentulo para 
llevar el cemento de conductos, ni siquiera un instrumento de menor 
calibre girado a la izquierda, y basta con llevar el cono principal 

ligeramente embardurnado en la punta. En ápices muy amplios habrá 

que recurrir al empleo previo de pastas resorblbles al hidróxido -
cálcico. 
B.- Si se trata de obturación de conductillos laterales, forámenes 
múltiples o deltas dudosos se podrá humedecer la punta del cono de 
gutapercha en cloroformo, xi lol o eucali ptol (Kuttler, México 1960\ 

y Dow (Seatle, Washington, 1967) o también reblandecerla por los -

referidos disolventes o por el calor llevado d1rectamente al tercio 
apical como lo recomienda Schflder (Boston 1967) con su técnica de 
la condensación vertical, !unque a ver.es bastará con la técnica de 
condensactón lateral corriente para que estos conductos queden se-
l lados por el propio cemento de conductos. 

3.- Aplicac16n de la mecánica de los flufdos. 

Sl el conducto vacfo y seco en el momento de la obturacion­
es llevado de cemento mSs o menos flufdos y, por otra parte, mis -
allá del Sp1ce ex1sten tejidos humedos, plasma e tncluso sangre, -
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es lógico admltir que la hidrostática, con sus leyes de los gases­

y de los líquidos, debe ser tenida en cuenta en el momento de la -

obturación, durante el cual se producen una serie de movimientos -

de ga~es y lfquidos, sometidos a su vez a presiones diversas e in­

termitentes, producidas por los instrumentos del profesion.~l. Si -

el aire es atrapado dentro del conducto por los materiales de ob-­

turaci i)n, forma una burbuja ó "espacio muerto" que se rnovi l izará­

matemáti carnente según las leyes de la hidrostática: éstas burbujas 

deben ser evitadas a todo trance. Si un condensador, al impactarse 

en demasía (especialmente si se ha calentado), prende y agarra en­

el,seno de la obturación, podrán ocacionar una presión negativa al 

ser retirado violentamente (debe girarse y oscilarse para facili-­

tar que el aire penetre ocupando el lugar del propio condensador)­

produciendo un reflujo de plasma o sangre al interior del conducto, 

que puede interferir el pronóstico de manera decisiva. 

La consistencia y la viscosidad del cemento de conductos, ya 

preparado y listo para ser introducido, tiene también extraordina­

ria importancia en el comportamiento de la masa obturadóra, que es 

sorne ti da a presiones tan di versas c 01110 el a i re atrapad o en e 1 fon -

do del conducto, los conos de obturación penetrando o siendo con-­

densados y la acción di recta de condensadores y atacador~s, con -

la matem&tica y lógica resultante de que segQn sus propiedades ff­

sicas, el cemento penetrará y avanzará por el locus minore resisten 

cia, lugar común e inevitable en las maniobras y técnicas de obtu­

ración. 

4.- La pared dentinaria del conducto preparada, ampliamente, alis-ª. 

da y limpia, es el continente o lugar donde se pretende que tanto­

los selladores de conductos como los conos prefabricados o no, se­

adhieran físicamente de manera estt1ble, y no permitan en ningún C-ª. 

so una filtración. Se comprende la importancia esencial de que es­

te continente o pared dentina ria ofrezca el material de obturación 

o contenido una Interfase ffsica óptima, que facilite la ~ejor 

adhe rene 1 a. 

COIH INEIHE 

FACTORES QUE IIHERVIENEtl EN LA INTERFASE DE LI\ OBTURACION 

COllTEN IDO 

(dentina radicular ampliada y 

.: l'' v da). 

(selladores o cementos y CQ 

nos prefabricados) . 



1.-Técnica de preparación biomec! 

ni ca. 

2.-Lavado y secado del conducto. 

3.-Deshidratación, eliminación ~e 

lipoides y disminución de la ten­

sión superficial. 
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1.-Características ffsicas, -
qufrnicas y biológicas del se-

11 a do. 

2.- Tipo y selección del cono 

principal y complementarios. 

3.-Técnica de obturación (co~ 

densación lateral, termodifu­
sión o soludifusión} · 

El punto número tres es d~ esencial importancia para la in­

terfase continente-contenido. 

Los agentes tensioactivos, que disminuyen la tensión super­

ficial son: detergentes an'iónicns (jabones), detergentes cati6ni-­

cos (de amonio cuaternario, cor..c el benzalconio, bradosol, cetavlon 
y ce t il pi r i di ni o) y 1 os c om p t: · ~. tos v o 1 á ti 1 es . 

Entre ellos, los r.ie:i: .. s y de n1ás fácil aplicación son los­

volátiles, como el alcohol-' :ico y el cloroformo, que poseen -­

una tensión superficial de <'.·, 1 y de 29,fl dinas/cm 2 , respectivarr.en 

te y que además tienen una extraordinaria capacidad de deshidratar 

y eliminar los lipoides de la dentina radicular superficial. 

El alcohol etílico y el cloroformo tienen la propiedad de -

poder ser llevados hasta la unión cemento-dentinaria fáci lrnente 
por medio de los conos de papel absorbente calibrados, mediante la 

misma técnica de irrigación que es utilizada en el lavado de con-­

duetos. 

Por todo lo mencionado anteriormente se les considera indi! 

pensable5 para 1-grar una interfase óptima entre la dentina arpli! 

da y alisada con el cemento o sellados de conductos y con los des­

tinados a la obturación, osea, entre el continente y el conteuido, 

permitiendo una obturación homogénea y est11cle, sin nin~una filtril_ 
ci ón. 

La técnica es sencilla: una vez seco el conducto listn para 

obturar, se lleva un cono calibr2rla de papel, prevl!reente hume¿ec! 

de en cloroformo o alcohol etí:ico de 96'.'.., se espera unos segundos 
y se retina, pero si se ha empleado cloroformo, en un momento se -

habrl volatizado, pero si se ha utilizado alcohol efilico, ser~ --
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conveniente hacer una as pi ración con aguja, para que l ~ c·;rriente­

de aire negativa o de aspiración seque el alcohol residual. En CO.!l 

duetos estrechos y, al igual r¡ue se ha descrito en el lavado o - -
irrigación, pueden llevarse los conos de papel secos y ber:o hune­

decerlos con varias gotas del agente tensioactivo empleado por me­

dio de un gotero o con la punta de las pinazas, para que por capi­
laridad penetra hasta la.unión cementodentinaria. 

TECNICAS DE OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

TECN I CA DE LA CONDENSACION LATEJ;AL. 

Consiste en revestir la par·2d dentinaria con el sellados, -

insertar a continuación el cono principal de gutapercha (punta 

maestra) y ·completar la obturación con la condensación lateral y -

sistemática de conos adicionales, hasta lograr la obleteración to­

tal del conducto. 
Una vez decidida la obturación y seleccionada la técnica y­

antes de proceder al primer paso, o sea, al aislamiento con grapa­

Y dique de goma, tendrá dispuesto todo el material e instrumental­

de obturación que se vaya a necesitar. 

Se dispondrá la mesita aséptica y la mesa auxili'ar (en --

caso de que se tenaa) siguiendo un orden. Con respecto al instru­

mental y material de obturación, se observarán las siguientes rec.Q. 

mendaciones: 
A. - Los conos principales seleccionados y los conos .complementa-­

ríos surtidos se esterilizarán: los de gutapercha, sumerguiendolos 

en una solución antiséptica (de amonio cuat~rnario o mertiolato -­

lavando a continuación con alcohol o con gas formol el que posea el 

dispositivo para este tipo de esterilización). Modernamente también 

se emplea una solución de hipoclorito d~ sodio al 5 ,25%, basta un­

minuto de inmersión en la citada solución para que quede esteri 1,­

e 1 cono de ~utape rcha. 
B.- La loseta de vidiro deberá estar estéril y en caso contrario -

se lavará con alcohol y flameará. Los instrumentos para conductos­
(condensadores, atacadores, léntulos, etc.), por supuesto estért--
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les, serán colocados en la mesita aséptica. La loseta, espátula y 

atacadores de cer::ento podrán permanecer en la mesa auxiliar, debi­

damente protegidos. 
C.- Se dispondrá del cemento de conductos elegido en la mesa auxi­
liar y de los disolventes que puedan ser necesitados, especialmen­

te, cloroformo y xilol, así como de cemento de fosfato de cinc o -

de silicofosfato para la obturación final. 

PAURA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 
TECNICJ\ DE CONDENSACION LATERAL. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma. 

Desinfección del campo. 
2.- ReQoci6n de la cura tempnr~l y examen de ésta. 

3.- Lavado y aspiración. S ec .. ~ 1 • con conos ab$orbentes de papel. 

4.- ~.juste del cono selecci.- !o en cada uno de los conductos, ve 
rificando visualmente que pe ·tra la longitud de trabajo, y faci_! 

mente, que, al ser impelido "'11 suavidad y firmeza en sentido ap_!_ 

cal queda detenido en su debido lugar, sin progresar n:ás. 

5.- Conometría, para verificar por 1 o varios roetgenogramas la P.Q 

sici6n, disposición, liwites y relaciones de los conos controlados. 

6.- Si la interpretación del roetgenograma da un resultado corre~ 

to, proceder a la ceraentación. Si no lo es, rectifictlr la selec-­

ción del cono o la preparación de los conductos, hasta lograr un­

ajuste correcto posicional, tonando las placas roetgenogfáficas -

necesarias. 
7.- Llevar al conducto (s) un cono 0mparacto en cloroformo o alco­

hol, para preparar la interfase. Secar 'lOr aspiración. 

8.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa y-­

llevarlos a1 interior del conducto por J!;edio ce un instrun:ento (e!:!_ 

sanchador) er.ibadurnauo de cemento recién batido, girándolo hacia-
l a i z q u i e r d a ( se n t i do i n ve r $o a 1 a:, r· a ne c i l 1 as de 1 re 1 o j ) , e -
si si'. rrefiP.re, con un lr_;iítulo a unil ·1elocictad lenta, menor a las 

1.000 rprn o r.1anuake11le. 

9. - Er:badurr.ar el cono o ::r:rnos con C'":'r,,nto de ccnductos y ajustar 
en c,1da conducto, veri fic.ando que penetre exactamente la misr,1a -­

longilud que en la prueba del cono G conometría. 
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10.- Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicionales­

hasta complementar la obturación total de la luz del conducto. 
11.- Control roentgenográfico de condensación, tomando una o va- -

rias placas para verificar si se logró una correcta condensación.­

Si no fuera asf rectificar condensación, con nuevos conos complet~ 

mente e ir.1pregnación de cloroformo. 

12.- Control cameral, cortando el exceso de los conos y condensan­

do de manera compacta la entrada de los conductos y la obturación 
cameral, dejando fondo plano. Lavando con xilol. 

13.- Obturación de la cavidad con fosfato de cinc u otro cualquier 

material. 
14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusión (libre de tra­
bajo activa) y control roentgenográfi ca postoperatorio inmediato con 

una o varias placas. 

En relación a los puntos 4, 5, 6 encontramos que existen -
variab.les anatómicas y de edad (en la condensación muestran zonas 

laterales y espacios vacíos di versos que no han si do r.ondensados­

correctamente hay que recurrir al empleo de disolventes de la gut2_ 

percha sobre todo cloroformo (xilol) el cual es llevado a la -

obturación en forma de una gota con las puntas de las pinzas o i.!!. 

traduciendo los conos en el cloroformo colocado en un vas'o o pocj_ 

llo Dappen. Rápidamente el cloroformo disuelve la gutapercha, ta.!!_ 

to la del cono principal cor.10 la de los adicionales, y forma una­

r.;asa homogénea y correosa que deja condensar en todos sentidos y­

por los condensadores diestramente manejados por el profesional,­

lo que permite añadir después nuevos conos y terrr.inar la conden­

sación. 

Ante de obturar con fosfato de cinc es optativo, en dientes 

anteriores principalmente, colocar una torunda con hidrato de clQ 
ral o supero..xol, para evitar ccmbios de coloración. 

TECNICA DEL CONO UNiCO 

Indica en los conductos con una conicidad muy uniforme, se 

emplea casi e~clusivamente en los conductos estrechos de premQ 

lares, vestibulares de molares superiores y mestales de molares -
inferiores. 
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La técnica en sí no difiere de la descrita en la condensa-­

ci6n lateral, sino en que no se colocan conos co1:1plementarios, ni­

se practica el paso de la condensación lateral, pues se admite que 

el cono principal, bien sea de gutapercha o de plata, revestido -­

del cemento de conductos cumple el objetivo de obturación compl e-­

mentari a del conducto. Por lo tanto, los pasos de selección del -­
cono, conometrfa y obturación son similares a los antes descritos. 

TECNICA DE TERMODIFUSION. 

Está basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por­

medio del calor, lo que permite una mayor difusión, penetración y­

obturación del complejo sister.;:1 de conductos principales, latera-­
les, interconductos, etc. 

Schilder (boston 1967) considerando la irregularidad en la­

morfolofía de los conductos, hJ propuesto que éste vacío debe ser­

obturado en las tres dimensio1: ': por el mejor material que existe­
para ello: la gutapercha rebL. ,:2ciéa por el calor (termodifusión) 

o por disolventes líquidos co1.;o el cloroformo (soludifusión). 

Este mismo autor aconseja el uso de la Técnica de condensa­

ción vertical de la gutapercha (termodifusión, gutapercha caliente) 

la cual está basada en reblandecer 1a gutapercha mdiante el calor 

y condensarla verticalmente, para GUe la fuerza resultante ha~a -

que la gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene -

todas las enfractuosidades existentes en un conducto radicular, -
empleando también per¡uefias cantidades de ce111t!nt.o pnru conductos. 

Para esta técnica se dispondrá de un conc~ensador especial­

denominado portador de calor r¡ue bien podrfa llamarse simplemente 

calentador, el cual posee en lu parte inactiva una esfera voluir.in.Q 

sa met5lica, susceptible de ser calentada y ~antencr el calor va­
rios minutos transmitiendolo u la parte activa del condensador.­
Co1:;0 atacadores emplea ocho tamalos qu~, patentados por líl casa -

Star Dental t'.9. Co., tienen los números íl, 9, 9.1/2, 10, 10.1/2,-

11, 11.1/2 y 12. 

La técnica consistC' en los siguientes puntos. 

1.-Se selecciona y ajustil 1rn cono principal de gutapercha. Se rc­
t ira. 
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2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conductor por­

medio de un léntulo girado, con la mano hacia la derecha (en el -­
sentido de las manecillas de un reloj). 

3.- Se humedece ligerar.1ente con cemento la parte apical del cono -
principal y se inserta en el conducto. 

4.- Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca 
e 1 extrcr.10 cortado con un atacador ancho. 

5.- Se calienta el calentador al rojo cereza y se penetra 3-4 mm;­

se retira y se ataca inmediatamente por un lado, condensando y re­

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

la parte apical, en cuyo momento la gutapercha penetrará en todas­
las complejidades existentes en el tercio apical, G..:~: ........ _. .... ·---. .. 

momento practicamente vació el resto del conducto. Despues se van­

llevando segmentos de conos de gutapercha 2, 3 ó 4 mm, pre vi a se-­

lección por du diámetro, los cuales son calentados y condensados -

verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Sera conveniente, en el uso de los atacadores, emplear el-­

polvo seco del cemento como medio aislador para que la gutapercha­

caliente no se adhiera a la punta del instrumento; y también pro-­
bar la penetración y por tanto, la cavidad potencial de los ataca­

dores seleccionados. 

Otro tipo de técnica de termodifusión consiste en reblande­

cer la gutapercha en un liquido caliente e inyectarla en el con--­

ducto por medio de una jeringuilla de presión. 
En conductos anchos, en los que se ha alcanzado una amplia­

ción por lo menos del nGmero 55 ó 60 y se ha preparado un hombro o 

escalón subapical, es factible emplear la técnica de la impresión­

apical por gutapercha reblandecida por el calor: González León de­

Peralta (Lima 1974 y 1976) ha publi~ado trabajos esta t~cnica, en­

la que una vez labrado el hombre o escalón subapical, seleccio-
na un cono de gutapercha dos números menor al cvlibre del últi~10-

instrurnento usaclo en la preparvción biomecánica, para, unn vez re­

vestido el interior del conducto por una requeíla cantidad de cernen_ 

to o sellador de Grossman, calentar la parte apical del cono, fla­
meándolo ligeramente en la parte baja de la llama del mechero (un­

scgundo para el calibre 55-60 y dos segundos del calibre 100 en --
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adelante) y, deslizándolo con suavidad, insertarlo apretando con -
las pinzas su~vcmente cuando la muesca indique que se ha alcanza­

do el hombro subapical, al avanzar el cono unos mm, lo que signi 

fica que a nivel del tercio apical, la ~rntapercha, en estado plás­

tico, se adapta y adhiere en forma mAs exacta que un cono estanda­
rizado; la obturación se termina con conos adicionales y la técni­

ca de conductos laterales o verticales. 

Zeldo11 (New'fork 1975) ha publicado una técnica parecida en 
la que también recomienda preparar un escalón subapical, pero la -

punta del cono de gutapercha es calentada por medio de un instru-­

mento caliente de uno a uno y medio mm, controlando visualmente la 
impresión apical, la cual puede ser humedecida por eucaliptol an­

tes de proceder a la obturación definitiva. 

Una técnica mixta apic~l es la sugerida por Weisman (Augus­

ta Georgia, 1977) el -cual cct'ienta la punta de un cono elaborado­

(varios calentados y arrolladv~ entre dos losetas de vidrio), su­

mergiéndola en agua caliente, -:on la cual tona la impresión apical. 

TECNICA DE SOLUDIFUSJON. 

La gutapercha se disuelve en cloroformo, xilol, eucaliptol, 
lo que significa que cualquiera de estos disolventes pueden rebla!! 

decer la gutapercha en el orden y la medida que se desee, para --­

facilitar la difusión y la obturación de los conductos radiculares 
con una gutapercha plástica. 

Por otra parte, las resinas naturales (resina blanca, resi­
na colofonia, etc.), se disuelven también en clc•roforr10, y desde -

1910 han sido agregadas a la guta~ercha en las térni cas de soludi f_y_ 

sión, a las que confieren propiedades udhesivas. La solución de r~ 

sina natural en cloroformo, se denomina clororesina, y segGn Pucci 

(Montevideo, 1945), oblitera de manera permanente los tGbulos -­

dent1narios y las ramificaciones apicales. 

Se tlenomina cloropcrcha, xi lopcrcha y e11ci1percha las solu-­

ciones de ']utapercha en cloroformo, xi lol y eucalipto] respectiva­
mente. A la cloropercha y a la clororesina de hace varias d~cadas-

1 y9aard 0stby, las sustitu/e con sus producto Kloroperka .N.0., a -
trav6z de estudios que se han realizado, se ha comprobado su uni-­

formidad y homogeneidad de obturación y mejor adaptación a las pa­

redes dentinarias. 



61 

La técnica de Kloroperka o clorooercha consiste, sir~lemen­

te, en emplear las técnicas de condensación lateral o del cono únj_ 

co utilizando corno sellador de conductos la Klorqierka de ;1yoaard 

¡;lstby y er,;:ileando r1rudentemente cloroforr.'O o clororesin¡, ¡:an res­

blandecer la masa en caso de necesidad. 

TECNIC/1 ¡,¡· LOS CONOS Dt PLAT/\. 

Los conos de rlata SP. emplean ~rincipalmente en conductos -

estrechos y de; sección casi circular y es estricamente nec<esario­

que queden revestidos ·Je cemento de conductos, el cual df:t-é·,·á fra­

guar sin ser obstaculizado en ningún momento. 

Existen tres re~uisitos que condicionan el éxito en :u ob-­

turación con conos de plata y que a menudo son olvidado~: 

1.- El cono principal (;Junta maestra) seleccionado, que puoJe ser­

del mismo calibre que el último instrumento usado o un número ,,,e-­

nor, deberá ajustar en el tercio apical del conducto con l,i l'1ayor­

exactitur!, no rebasar la unión cementodentinaria y será a1Jtolirni-­

tante, o sea, que no se deslice hacia apical al ser ir.1puls2do <fo-­

rante la prueba de conos ni en el momento de la obturación. 

2.- El cemento o sellados de conductos es el material esencial y -

básico en la obturación con conos de plata y el que lograr& la es­

tabilidad flsica de la doble interfase dentina-sellados y scllador­

cono de plata, evitando lil filtración marginal. Por ello no se_ in­

terferirá el delicado proceso de fraguado o polimerización (segün·· 

se trate de cemento de base óxido de cins-eugenol o plastico), G<'l 

sellados usado con maniobras inoportunas tales cor'.10 dobliir el co!10 

de plata sobrante, cortarlo con tijeras o por medio de fresas u -­

oLros instrumentos rotatorios, r.1aniobras que harán vibrar el cono­

y, por supuesto el cell'ento qui'.! en deli:;adíl capa lo rccub re, provo-­

c.i11 do una ligera presión-aspiración que recaerá en la unión cen1entg 

dc11tinaria (con rles90 de que f•ntre sannrr. o plas1"il en p1íni;1as c.1_r:i 

tidadc~) .Y tdr:1bién flsurJs o rajaduras e11 el sellado> r¡ul' r~st5 re­

cién Iniciado su fraguado y, en consecuencia un clesequilibr·io físj_ 

co en la doble interfase, que es Ja piedra angular del pronbstico­

~n esta tficnica. 

~.- T~niendo en cuenta que esta tficnica os empleada en conductos -

"';•."echos, de dficil preparación, descombro, limpieza, l~vado, y -
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que además cor.:o se ha indicado antes, el cono de plata requiere 

una interfase óptima para su estabilización, es necesario reali-­

zar el lavado del conducto lo mejor posible y antes de obturar, -­

l~var la pared absorbente, huernedecidos con cloforormo o alcohol­

etílico, para dejar la interfase dentinaria en las mejores condi-­

ciones. 

La pauta en 1 a obturación con conos de plata es 1 a sigui en-

te: 

l.- Aislamiento con dique de goma y grapas. 

Desinfección. 

2.- Remoción de la cura ternpo1·ui y examen de ésta. Si se ha plani­

ficado la obturación en la mis:" sesión y examen de ésta. Si se ha 

inici~do el tratar.iento de co; u1"~tos, control completo de la posi­

ble hemorragia o del trasudac'· 

3.- Lava¿o y aspiración. Sec, , con conos absorbentes de papel. 
\? 

4.- Conometría con los cono;, leccionados, los cuales deben ajus-

tar en el tercio apiccl y ':'.i c<toli1nit<rntes, verificar con los roe!!J. 

'.)enogramas necesiJri0s, su posición, disposición, límites y rela- -

ciones. 

5.- Ratificación o corrección de la posición y penetración de los­

conos. llacer las muescas a ni\'i?l oclusal con una fresa a alta ve-­

l oci dad. 

6. - Sacar los cono> y conservr:rlos en medio estéril. Lavar los Cf'!.1. 

duetos con conos de ;iap~l ahsc·r·bonte, huer.:edecidos con cloroforr;10 o 

alcohol dilico. Secar con el ~:,pirador. 

7.- Con una tijera se cr.r1;~n les conos que, una ve1 ajustado:; en -

<:>l momento de la obturación (jUt'den er:ier0iendo de la entrada del -­

conducto uno ó dos mi 1 il":etros, lo que puede conseguí rse fácil, co!:_ 

tándo1os a 4 ó 5 mm de lil muesca oclusal o bien deduciendo el pun­

to ópti1:10 d<: corte ;1or el roent~¡enorJrorna. 

8.- !'reparar el cen1~nto con consistoni:ia cre1"osa y llevarlo al in­

t l' r i o r de 1 ei s e on d 11 et e:; ~) '! r 111e di o rl e un en s il n eh a do r de menor e al i -

brC' e11;b.idur .. ado de cer:·e,,t_,, recién ,batír~o. girándolo hacia la iz- -

quierdn (scn~ido inversr:; J lils moneci11a:, de un rr.loj) y rrocuran­

do r¡11r. el cer:entc se arJhi,~r¡¡ a la [lñred df!ntin,Hia. 

9.- Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en los respef 
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tivos conductos por medio de las pinzas portoconos procurando un -

ajuste exacto en profundidad. Macarlos uno por uno y lentamente -

con un instrumento IAortenson, hasta que no avancen más (siendo au­

tolirnitante, deben quedar en su debido lugar). En este riomento quf_ 

darán emergiendo de la entrada de los conductos de uno a dos mm -­
del cono por su parte cortada. 

10.- Es optativo, pero conveniente, en conductos cuyo tercio coro­

nario (a veces en el tercio medio, si se emplean conos de plata en 

conductos de mayor calibre) admite conos accesorios, terminar la -

obturación condensando lateralmente varios conos complementarios -
de gutapercha, p-ero teniendo la precaución de sujetar o presionar­

mientras tanto el cono principal de plata, para evutar los proble­

mas de vibración y de descompresión apical citados antes. 

11.- Control roentgenográfico de condensación con una o varias pl2_ 

cas. De ser necesaria una corrección, como lo sería si un coro de­

plata hubiese quedado corto, hubiera traspadado el ápice o se hubi~ 
se insertado en otro conducto por error, la retirada del cono que­

hay que corregir es fácil por lo que los uno o dos mm que emerge -
permite tomarlo con las pinzas portaconos, y repetir los pasos de­

la obturación a continuacoón. 

12.- Control cameral, obturar la cámara con gutapercha y si se hi­

zo condensación lateral compeJc¡;¡tarla con los propios cabos de gu­

tapercha reblandecida. 

Lavado de x1lol. 

13.- Obturación provisional con cemento. 

14.- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusión y controlar en el 

rreoperatorio o inmediato con una o varias placas. 

COMENTARIOS SOBRE ESTA TECN!CA. 

La mejor manera de esterilizar los conos de plata es fla- -

niénadolos (con pases rápidos para evitar la fusión) o en el este-­

ri lizador de bolitas de vidrio o sal. 

las pinzas de forcipresión especiakmente diseñadas para el­

maneo de conos de plata, como las pinzas de Averbach, Howe o Stei­

~li tz, son muy útiles en todas las etapas de esta técnica y permf-

ten ejercer una fuerza suave y ffrme en el ajuste, inserción, --
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desincersi6n y obturación final de los conos de plct<:. 

Es muy Importante, antes de hacer la obturación final, cua.!!. 

do los conos permanecen sobre la loseta u otro ambiente estéril, -

tenerlos bien orientados tanto en el sentido punta-sección corta­

da, como hacia el conducto que corresponde ser obturado, para evi­
tar penosas confusiones de posición o de lugar. 

Si, por error o accidente, durante las maniobras de ajuste­

de conos o de obturación se dobla el cono, es preferible utilizar­

un o n u e v o a i n ten s ar en de rezar l o. 
Al terminar la obturación habrá que poner especial atención 

en la preparación final a nivel cameral, en empacar solamente con­

instrumentos de mano en sentidr. axial y lavar con xilol, evitando­
el empleo de instrumentos rotal.orlos {en especial los de alta ve-­
locldad, que en ocaciones ha~ llegado a desinsertar violentamente­

los conos de plata) que podrí n tocar o mover los conos e fnterfe­
rl r un correcto fragua do. 

TECNICA DEL CONO DE PLATA ['i'I ,:·pero APICAL. 

Ha sido publicada por So1tanoff y Parris (Filadelfia, 1962) 

y posteriormente por varios autores norteamericanos. Está indicada 

en los dientes, en los que se desea hacer una restauración con re­
tención radicular, consta de los siguientes pasos: 

1.- Se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuertemente al ápice. 

2.- Se retira y se le hace una muesca profunda (con pinzas especi_!! 

les o simplemente con un disco), que casi lo divida en dos, al ni­

vel que se uesee, c;eneralmente en el límite dei tercio apical con­
e l tercio me di o del con dueto. 

3. - Se cementa y se deja que frague y endurezca debi clamen te. 
4.- Con la pinza rortaconos ele forcipresión se toma el extremo co­

ronarlo del cono y se gira rápidamente para que el cono se quiebre 

en el lugar donde se hizo la muesca. 

5.- Se termina la ollluración de los tercios del conducto con conos 

de gutapercha y cernen lo de conductos. 

Oe esta manera es factitile preparar la retención radlcular­
profundamente en la obturación de gutapercha, sin peligro alguno.­

de remover o tocar el tercio apical del cono de plata. 
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En la actualidad, la casa P.U. Verey (Suiza) fabrica conos­

de plata para la obturación del tercio apical, de 3 a 5 mm de lon­

gitud, montados con rosca en mandriles retirables los que facilita 

mucho la técnica antes expuesta. Son riresentados por lv. referida -

casa en la numerddón estandarizada del número 45 hasta c;l 140 y -
se anexan mangos regulables para sujetar y retirar los mandriles -

los cuules, al desenroscarlos, salen con facilidad y sin peligro -

de desincersión apical. 

TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PílESION. 

Consiste en hacer la obturación de conductos mediante una -

jeringuilla metálica de presión, provista de agujas, desde el númg_ 
ro 16 al 30, que permite el paso del material o cemento obturador­

fluyendo lentamente al interior del conducto. 

Grcenberg la desarrolló en 1963, y la casa P.C.A. (Pulpdent) 

ha patentado un modelo de jeringuilla que recomienda para varios -

tipos de obturación. 
Goering y Seymour (1974) han propuesto simplificar esta té~ 

ni ca uti ]izando jeringas desechables (de tuberculina) y agujas - -

desechables del número 25 al 30, firmemente ajustñdas y empleando­

como sellador la mezcla de oxido de cinc-eugenol con consistencia 
similar a la pasta dentrífica. Esta técnica la han considerado se!!_ 

cilla, económica y capaz de proporcionar buenas obturaciones. lre­

land y Dloce (lllinois 1975) han publicado similares conclusiones, 
utilizando también una jeringuilla de tuberculina de 1 ml. a la -­

que ajustan una aguja curvada del núm. 18, y evitan así tener que­

limpiar la jeringuilla de los restos de oxico de cinc-eugenol y -­

recuperarla. 

TECNICA DE OBTURACION CON·LIMAS. 

Desde que Sampeck publicó su famosa tesis en 1961 sobre el­

uso dr limas de acero inoxidable en la obturación de conductos di­

fíciles, se realizaron estudios que comprobaban los resultados, 
lf'~ autores r¡ue realizaron estos trabajos fueron Bucher y Dietz 

( 1958 y 1960)' provocando asi que se hayan venido empleadas por 
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algunos profesionales en los conductos que presentaban Importante­

di ficultad en su obturación. 

La técnica es relativamente sencilla una vez que se ha lo=­

grado penetrar hasta la unión cementodentinaria, se prepara el co~ 
dueto para ser obturada, se lleva el sellador a su interior, se -­
embadurna 1 a 1 ima seleccionada a 1 a que se le ha practicado pre vi! 

mente una honda muesca al futuro nivel cameral, y se inserta fuer­
temente en el lugar que se le hizo la muesca. Lógicamente, la lima 

queda atornillada en la luz del conducto, pero revestida del sella 

dor. 
También se han utilizado las limas de acero inoxidable de -

gran tamaño como núcleos de rr,~uerzo en algunos casos de fracturas 
ra di cu 1 a re s • 

VARIANTES EN LAS TECNICAS ~EN.iONADAS ANTERIORMENTE. 
TECNICA DE CONOS DE PLATA. 

Cassi dy y Gregory (rl0r ·olk, Vi rgi ni a 1969) han experimenta­

do la contracción y expansión ~e conos de plata enfriados a baja -

temperatura (hasta de -60º), y admiten que esta técnica podrfa fa­
cilitar el ajuste de los conos al dilatar pasando de -60º a 37º en 

el momento de la obturación. 

Yuri Kuttler utiliza en la obturación de condensación late­
ral y del cono único, en la fase de obturación final, antes de co­

locar en cuestión con una lir1a de púas o de Hedstrom, sin deformar 

el Gltimo 1/2 mm y de esta manera recoger la limalla hasta for~ar 

un motoncillo alrededor de 1 mm, y se colocará l!n una loseta este­

ril, después se procedera a humedecer la punta del cono principal­

Y se recojera la limalla que se obtuvo y se colocará definitivame~ 

te en el conducto prosiguiendo asi a la obturación total. 

TECN!CA DE OBTURACION C~ A~ALGAHA. 

Siendo la amalgana d1? plata el material de obturación --

con el que se obtiene la menor filtración Piar~inal, se ha intenta­
do su empleo desde hace r.1uchos años, pero la dificultad !!n conden­

sarla correctamente y empaqu~t;irln a lo 1arao de conductos estre-­

chos, curvos, han h()cho que su uso no haya pasado de la f¡¡se eXl)C­

rimental o de una minoría r.1uy escasa. 
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Una de las técnicas m~s originales y practicables de la ob­

turación de conductos con amalgama de plata es la de Gongalves, -­

publicada y practicada por Radetic (Río de Janeirc 19C7} ·Consiste 
en una técnica mixta de amalr:ana de plata, que, seriún sus autores 

tiene la ventaja de obturar herméticamente el tercio apical hasta­
la unión cementodentinaria, ser muy roetgenopaca y resultar econó­

mica. Los pasos que la di ferencían de otras obturaciones son los i!!. 

dicados a continuación: 

1.- Se seleccionan y ajustan los conos de plata (después de ensan­

char y preparar debidamente los conductos). 
2.- Se mantienen conos de plata insertados en los conductos hasta­

el momento de hacer la obturación para evitar que penetre material 

de obturación mientras se obtura uno a uno. 
3.- Se pr~para la amalgama de plata sin cinc (3 partes de limalla­

por seis y me di o de mercui o), sin retirar el exceso de mercurio y­

se coloca en una loseta de vidrio estéril. 

4. - Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el cono de­

plata revestido de amalgama, se repite la misma operación con los­

conductos restantes y se termina de condensar la amalgama. 

Dfmashkieh (1975) y otros autores practican la ob~uración -
con amalgama de plata mediante el empleo de portaamalgama quirGr-

gfca o especialmente diseñados a este fin. 

TECNICA CON ULTRASONIDOS. 

Desde 1956, se han utilizado los ultrasonidos en la obtura­

ción de conductos, con el aparato Cavitron (29.000 cps). P.ichrnan -

(Nueva York) 1957) y Mauchamp (Granoble, Francia 1960} publicaron­

que la condensación se producía sin rotación, bien equilibrada y -

sin que la pasta o sellador de conductos sobrepase el ápice. 

Soulié (Parfs 1975), que utilizíl esta técnica, está desarr.12. 

llando un aparato con frecuencia de 25 a 37 Khz, provisto de inser_ 

tos especiales de diferente dirección y medidas, que mediante la -
vibración ultrasonora (el citado autor francés, rr.uy fiel a la bue­

na terminología, prefiere decir ultrasonora a ultrasónica, de aplJ 
Ci!ciún a la velocidad) se logre una correcta obturad ón. 
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El posible riesgo que la potencia ultrasonora (calculada en 

3 W) tenga al ser absorbida, y en consecuencia transforr.iada en ca­

lor, es de 0,01 1'I y ésta ínfima cantidad de rosi ble elevación tér­

mica no representa ningún peligro para los tejidos vivos. Moreno -
(l·:onterrey, J:éxico 1976) han empleado los ultrasonidos aprovechan­

do la generación de calor en una técnica que el denomina termomecá 
ni~a. y ha obtenido buenas obturaciones, controladas por autorra-­
d~ografía. 

OBTURACION RETOGRADA O RETROCOBTURACION. 

Consite esta técnica¡¡ una variante de la apicectomía, en -

la cual se la sección apical residual es obturada, con el obj'eti vo 
de obtener un mejor sellado '•:l conducto y así llegar a conseguir­

una rápida cicatrización y un·· total reparación. 

Siendo la amalgamad•~ ,,lata un material óptico que evita -­

cualquier filtración, se jus íficaria esta intervención, con la -­

finalidad de garantizar el C!•~rre del conducto seccionado, dentro­

del cual tanto la gutapercha como el ce~1ento de conductos emplea-­

dos podrf an en ocasiones no obturar herméticamente el con dueto. 
Las principales indicaciones son: 

1.- Dientes con ápice inaccesible por la vía pulpar, bien debido a 

procesos de dentinificación o calcificación por la presencia de -­

instrumentos rotos y enclavados en la luz del conducto u obturaciQ 

nes incorrectas difíciles de desobturar, e. los que hay que hacer -
apiccctornia. 

2. - Dientes con resorción cementaria, falsa vla o fractura apica-­

les, en los que la simple apicecton1ia no garantice una buena evol_!! 
c i ón. 

3.- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirúrgico -

anterior legrado o paicectomla, y persiste un trayecto fistuloso o 
la lesión periapical activa. 

4.- En dientes reimplantados accidental o intencionalmente. 
S.·· En dientes <]ue, tenir.ndo lesionC's reri;1picales, no pueden ser­

tratados sus conductos por<iue soportan incrustaciones o coronas de 

rt!tenci 6n rnrli cul ~r o son base de puentes fijos que no se puede o­
no se desea desmontar. 
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6. - En cualquier caso, en el que se pueda estimar que la obtura- -

ción de amalgama retrógrada resolverá de un mejor modo el tra'stor­

no y provocará una correcta reparación. 

La técnica quirúrgica es la siguiente: 

1.- Anestesia local infiltrativa o por conducción. 
2.- Incisión curva se-r.ilunar en forma de U abierta, pero sin que­

la concavidad llegue a menos de 4 mm del borde gingival. 
3.- Levantamiento del mucoperiostio con periostótomo. 

4.- Osteotomía practicada tanto con fresa o con cincel y martillo, 

hasta descubrir ampliamente la zona patológica. 
5.- Eliminación completa del proceso patológico periapical. 

6. - En la sección apical se hará oblicuamente, de tal manera que­
la superficie radicular qued con forma elíptica, luego se hará -

el legrado peri apica 1. 

7.- Se secará el campo y, en ·1so de hemorragia, se aplicará en -

el fondo de la cavidad una 1: ·unda humedecida en solución al mil! 

simo de adrenalina. 

8.- Con una fresa del 33.1/2 ó 34 de cono invertido, se prepara­

rá una cabidad retentiva en el centro del conducto. :i e lavará con 

suero isotónico salino para eliminar los restos de virutas de gu­
tapercha y dentina. 
9.- Se colocará en el fondo de la cavidad quirúq;ica un trozo de­

gasa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que 

puedan deslizarse o caer en el momento de lu obturación. 
10.- Se proceder5 a obtyrar la cavidad preparada en el conducto -

con amalgama de plata sin cinc, dejandola plana o bien en forma de 

concavidad o cúpula. 

11.- Se retirará la gasa con los fragmentos de amalgama que haya­
retenido. Se provocará ligera hemo1·ragia para lograr buen coágulo 

y se suturará por los procedimientos habituales. 

f1P I CO FORf:AC l Otl. 

La apicoformación se denomina al tratamiento que se lleva­

ª cabo en dientes permanentes inmaduros, que a pesar de la infec-
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ción pu1par, de una infección apical, la invaginación periodontal­
dentro del conducto puede ayudar secundariamente a 1a formación -­
seguidamente la formación apical a pesar de la ausencia de la pul­
pa. 

Son dos las técnicas más conocidas para inducir la apicofo_r 
mación; 

A.- La técnica del hidróxido cálcico paraclorofenol alcanforado 
preconizada por Kaises, Frank, Ste1ner, etc., principalmente auto­
res norteamericanos. 

B.- La técnica del hidróxido c~lcico yodoformo, preconizada por -
l-.aisto Capurro. 

Ambas técnicas pueden considerarse pertenecientes a la ob­
turación de pastas alcalinas resorbibles. 

La técnica propiamente dicha sigue los mismos pasos de la -
técnica de la soludífusión, con la diferencia del tipo de medica-­
mento el cual va estimular la apicoformación del diente en cues- -
ti ón. 
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VII T.. COll CLUS IONES. 

Al ir tomando conciencia los odontólogos de que los dientes 
naturales funciona más eficientemente que cualquier substituto, -­
encuentran justificado el esfuerzo adicional para conservar los -­
dientes con pulpa enferma. En el ejercicio de la Odontologfa, el -
papel en la endodoncia y·por consiguiente de las técnicas de obtu­
ración de los conductos radiculares, se ha ampliado considerable-­
mente en la actualidad. Aunque son muchos los factores responsa- -
bles, la razón más importante detras de este crecimiento es el al­
to grado de predecfbilidad del éxito endodóntico. 

La conductotcrapia es una serie de procedimientos que se -­
ejecutan principalmente dentro del conducto con el fin de: a.- su­
cornpleto vaciamiento, b.- apropiada preparación y c.- correcta ob­
turación. 

Ante todo es necesario mencionar los principales conceptos­
actuales del diente despulpado (indebidamente denominado muerto): 
l - Su unión al organismo es tan natural y fisiológica como la del 
diente con pu1p11, porque ésta no es indispensable para la vida del 
diente en el alveolo, vitalidad que depende del desnorrizodonto 
normal. La función del diente despulpado puede durar tanto como la 
del diente con pulpa. 
2.- El pronóstico de una correcta conductoterapía es w.ejor, diga-­
mos, que el de un trabajo de operatoria dental, porque el conductc 
no queda ya e-xpuesto a las causas externas. 
3.-s i los tejidos metaendod6ncidos se ven normales en las radio-­
grafías de diferentes angulaciones, no puede haber foco infeccioso 
en el roetaendodonto. 

También estos tratamientos tienen Sll5 1 fmi tac! ones, como: -
1.- los casos dfffciles de conductos extremadamente estrechos y -­

curvc<!os, o al contrario, 2.- muy anchos con forámenes ampliamentt' 
aulc:rtos 3.- sorprendentemente largo, 4.- casos problemas, 5.- con. 
trattcmpos y 6.- accidentes. 

Son muchas las in·d1caciones y las ventajas, hasta la recie.n. 
te tendencfa de tratar los conductos de las rá1ces conservadas de .. 
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bajo de las prótesis. Solo existen contraindicaciones en los ca-­
sos de conductos que realmente son intratables, y una •.ola desven­

taja, consiste en la lamentable incapacidad econ~mica y/o cultu-­
ral de algunos sectores sociales de aprovechar esta rerapia conse_r 

vadora. 

24 Principios fundamentales en que se basa la conductoterapia exi­

tosa. 

1.- Completo conocimiento de la anatomía de los conductos radicu-­

lares. Este conoci111iento es del todo indispensable, pues el que va 
a trabajar en los conductos nt, puede emplear sentido de la vista, 

y se vale de percepciones ti( .iles en su proceder operatorio. 

2.- División del conducto y d ~u contenido. 

3.- Los detalles anatómicos e los conductos según 1a edad. Los 

caracteres anatómicos e histr.·' )9i cos de la terminal del conducto,­

son más marcados en los individuos de edad avanzada, que en los -­
jóvenes. 

4.- Delimitación apical. La C"ial es realizada a través de diferen­

tes tomas de radiográfias en distintas an9ulaciones. 

5.- Est11blecer la odontometria real. 

6.- Determinación del nivel de la uni6n conducto dentina cemento.­
con relación al foramen, en la radiografía extraoral. A medio mm -

de la punta de un instrumento que se asoma en el plano del foramen 

se puede aceptar como la u.bicc1ción del nivel del conducto dentina­

cer.;ento en los jóvenes y a 3/4 mn (promedio)"" los moyores. Cuan­
to más se aleja al forarien del vértice apical, rnenf'r es el grueso­

del cemento, y por lo tanto menor la distancia entre conducto den­

tina cemento y la superficie radicular. 

7.- Localización de la uni6n conducto dentina cemento en la radio­

grafia intraoral. Si el foramen' se encuentra en el lado mesial o -

distal del vértice dpical, las distancias serán i~1ual que en la -­

extr,1oral. Cuando el fora"!en está localizado en el mero vértice o­

en el lado vestibular o lingual de éste, l~ unión conducto cemento 

de11tina debe calcularse a un 1r.m en el joven y l. 5 mm en el viejo.­

del v~rtfce radiot")ráfico, debido a la inclinación de los rayos y 

a la distancia entre el centro foraminal y el vértice. 



73 

8.- Desmorrizodonto sano,) ólo un desmorrizodonto sano puede contQ_ 
ner cementoblastos para producir neocemento, no así el infectado -
inflamado o traumatizado por instrumentos, fármacos irritantes o -
cuerpos extraños, como son todos los materiales de obturación. 
9.- Neocemento y ceurpo extraño. Elneocemento no se depósita sobre 
cuerpos extraños. 
lD.- Neocemento y tejidos. naturales. Los cementoblastos requieren­
un apoyo tisular natural como el cemento o la dentina para ge~erar 
sobre ellos el cemento secundario. 
11.- Lfmite apical de la conductoterapia. Pcr todo lo anterior se­
concluyo en 1958 que, con excepción del caterismo de las alteraciQ 
nes metaendodóncicas. es perjudicial extender la conductoterapia y 

sobre todo la obturación más alla de la unión conducto dentina ce­
mento. 
12.- Ramificaciones. Si el conducto principal es tratado correcta­
mente, las posibles ramificaciones en sélo 34% de los dientes, ter. 
minantemente, no corpotan problema clfnico. 
13. - Estandarización y vaguedad. Una de las causas del gran porce!.!_ 
taje de fracasos en el tratamiento empfr1co y vago de los conduc-­
tos radiculares, que todavía se practica, es la tendencia a gener-ª. 
11zar cualquiera de las técnicas existentes como antaño (~ntes de­
Black) las caries dentales. 

Dada las marchas diferencias anatómicas y patológicas, el -
tratamiento de los conductos varfa segím: a) su anatomía, b) su -­
contenido, c) el estado de la pulpa, d) el de la dentina parietal­
del conducto, y e) las condiciones del metaendodonto. 

Primer grupo.- Este comprende la mayada de los conductos, los Cll,!l 

les se caracterizan por una amplitud y curvatura moderadas, y una­
lijera desviación generalmente del tercio o cuarto apical. A este 
grupo pertenecen, por lo comDn, los siguientes conductos: 
a) De los incisivos, caninos y premolares. 
b) De las raíces distales de los molares. 
e) De las rátces palatinas de los molares superiores. 

segundo grupo A. este grupo pertenecen los conductos estrechos y -

muy curvados o francamente encorvados, que representan e 1 J1%. Cog 
prende pr1nc1palmente los conductos de las r61ces mesiales de los-
11101 ,. res. 
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.Tercer grupo. Este grupo comprende los poqufsi1:ios conductos real-­
mente rectos, es decir, tanto en el plano mesiodistal como en el -
vestibulolingual. Se encuentran en las rafees que generalmente prf. 
sentan conductos del primer grupo, sobre todo en los centrales su­
periores, aunque pueden también hal 1 arse, en raras ocac1 enes, en -

otras raí ces. 

Cuarto grupo.- Grupo de los conductos amplios de los dientes inma­
duros con incompleta formación apical, de paredes poco convergen-­
tes apicalmente y en la parte terminal algo divergentes. 

Quinto grupo. Conductos de dientes cuyas ráices en formación ape-­

nas llegan a la mitad o 3/4 d" <:u longitud normal, con paredes del 
conducto marcadamente divergentes hacia el ápice muy ancho con un­
enorme foramen del mismo di án> ¡,:'O. 

15 . - Des oc 1 u s i ón. S i empre es nveniente por diferentes motivos --
desocluir ligeramente el dien'.e antes de emprender el tratamiento­
de los conductos. 

16. - Reconstrucción parieta 1 provisoria. 

17.- Exploración o cateterismo de los conductos. 

El cateterismo tiene doble finalidad: 
1) Percatarse de que no existe obstáculo en el conducto. 
2) Diagnósticar su rectitud o el grado y dirección de la curvatura 
para planear la máxima rectificación posible del conducto, previa­
mente a su completa exploración, cavometría y ampliaci6n. 

18.- Trepanaciones especiales o extensiones del primer acceso. 

19.- Rectificación de los conductos. 

20.- Cavometrfa. La conductoterapfa debe ejecutarse únicamente st­
se ha obtenido con la mayor precisión posible la cavometria, es d~ 

c1r la longitud total: 1) del conducto dentinurio, 2) de la cámara 
y 3) de la extensión al exterior, o sea, hasta un punto de refere~ 

ci a 1 nci sa 1 u ocl u sal para cada conducto. 

21.- La triada conductoterápica. Este tratamiento, conviene repe-­
ti r abarca tres metas o fases bien diferenciadas; 



1- Vaciamiento del conducto. 
2- Su preparación. 
3- Obturación del mismo. 

22.- Conductoterapias subtotal y parcial. 
23.- Número de sesiones. 
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24.- Intervalos entre sesiones. Como regla, los intervalos deben -
ser de 72 horas y de ninguna manera deben exceder de una semana. 
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